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Sachverhalt

Das Honorarsystem fiir Dialyse wird in Deutschland von Einzel- auf ?aus;hai-
vergiitung umgestellt; dies geschieht im Einvernehmen von Kassenarztlicher
Bundesvereinigung (KBV) und Spitzenverband der Krankenkassen.

7ahl der chronisch Nierenkranken mit Dialyse-Therapie: 50.000
= Kosten pro Dialyse: DEM 280-410
= Wochenpauschale: DEM 1.134 (ab 2003 Absenkung auf 1.056,- und 997,-)
- Pauschale reicht fiir durchschnittlich 3,2 Dialysen pro Woche

Quelle: Siiddeutsche Zeitung v. 21.8.2001, 5. 10.

Empirische Grundlagen

Einleitung und medizinische Grundlagen

Nierenkranke, die einer Dialyse bediirfen, gehoren zu einer besonderen Pati- Patientengruppe
entengruppe, namlich jener der chronisch Kranken. Diese stehen in einer -
speziellen Abhangigkeit vom Gesundheitssystem; im Fall jener mit Nieren-
versagen geht es um eine lebensnotwendige Therapie, ohne die sie binnen
kurzer Zeit sterben wiirden. L=

Die Dialyse kann in zwei Formen durchgefiihrt werden: Bei der Hdmodialyse ps
wird das Blut des Patienten durch eine Maschine gewaschen und dem Korper
wieder zugefiihrt; diese Behandlung erfordert technisches Gerat, wie es spe-
ziell ausgeriistete niedergelassene Arzte oder aber Krankenanstalten (Ambu-
lanzen) haben. Die Bauchfelldialyse hingegen kann auch zu Hause vom ge-
schulten Patienten durchgefiihrt werden; dabei wird der Bauchraum des Pa-
tienten gespiilt und entgiftet.

Obwohl medizinisch die Bauchfelldialyse der Hamodialyse qualitativ gleich- - 4
wertig ist, hat Erstere doch einige Nachteile: Sie ist in gewissem MaBe auf- =
wendiger, da sie viermal am Tag vom Betreffenden selbst durchgefiihrt wer- =

den muss, was vor allem bei alteren Patienten Schwierigkeiten erzeugt; zu-

dem besteht die Gefahr, dass Patienten, die mehr als 80 Kilogramm wiegen, =
nicht ausreichend entgiftet werden. Die Hamodialyse ist hingegen teurer, =
weil an die Infrastruktur (Gerdte, Personal, Transport) des Gesundheitswe-
sens gebunden.

Gesundheitsokonomische Fragen

Es stellt sich nun, im Zuge der Anderung des Honorierungssystems fiir Dialy-
se, die Frage, ob durch die Neuordnung der Zugang zur Dialyse begrenzt wird -
und somit eine {versteckte) Rationierung stattfindet. Die Beflirchtungen, die -
vor allem von Patientenvereinigungen geauBert werden, gehen dahin, dass
durch die Deckelung der Betrage entweder nicht mehr ausreichend dialysiert
werde oder aber eine Verschiebung des Problems ins (teurere) Krankenhaus -
stattfindet. Wie bekannt ist, fiihrt die Einzelleistungsverglitung tendenziell
zu einem Anstieg der Falle, weil der behandelnde Arzt rationalerweise so
sein Einkommen steigern kann. Pauschalbetrdge stellen dagegen eine Be- =
grenzung dieses Zuwachses dar, wenngleich sie nicht unbedingt die gegliick--~ -
teste Form der Ausgabenbegrenzung im Gesundheitswesen sein madgen.



©2001 J. Wallner Dialyse

Ethische Fragestellungen

Aus ethischer Sicht stellen sich somit vor allem folgende Fragen:

= Gehort die Dialyse zum unhintergehbaren Leistungsspektrum des heutigen
Gesundheitssystems? - Wenn ja, welchen Stellenwert michte die Gesell- S
schaft den davon betroffenen Menschen und somit der Versorgung geben?

In welchem MaB kann bei der Dialyse-Versorgung die Effizienz gesteigert o

werden, das heiBt Rationalisierungspotenziale ausgeschopft werden?

Welche Konsequenzen ergeben sich aus den unterschiedlichen Honorie- -

rungssystemen flir das Arzt- und Patientenverhalten? - Sind diese Konse-

quenzen aus gesundheitspolitischer und ethischer Sicht wiinschenswert?

Wird durch bestimmte Versorgungs- und Honorierungsstrukturen eine Ra- .
tionierung geschaffen, das heift, wird der Zugang zur Dialyse beschrankt? -
- Wenn ja, auf welcher gesundheitspolitischen, ethischen und medizini- -
schen Grundlage basiert diese Rationierung? Wie vertragt sie sich mit der =
Zielvorstellung der medizinischen Versorgung?

Dialyse im Leistungsspektrum der GKV?

Die erste Frage bestimmt grundlegend die Richtung des weiteren Argumen- 4.
tierens und Vorgehens. Wir konnen gesundheitsdkonomisch rationale Ent-
scheidungen (und um eine solche handelt es sich im besprochenen Fall') nur S

dann &ffentlich rechtfertigen, wenn sie gesundheitspolitischen rational ar-

gumentiert sind. Gesundheitspolitisch rationale Argumentation fehlt jedoch =

heute vielfach. Statt sich der Miihe einer langwierigen dffentlichen Diskussi
on und der Konsensfindung zu unterziehen, werden oftmals betriebs- und
volkswirtschaftliche Paradigmen als gesundheitspolitische Ziele verkauft.
Dies ist nicht nur politisch, sondern auch ethisch zutiefst bedenklich, da ein -

Fachbereich mit begrenztem methodologischem Instrumentarium einen vol-

lig unterschiedlichen Gesellschaftsbereich bestimmt. Die Okonomie braucht
sich nicht gegeniiber dem einzelnen Biirger, in unserem Fall Patienten, -
rechtfertigen; sie handelt nach ihrem Verstandnis rational und aus ethischer

Sicht moralisch indifferent. Zu Kritisieren bleibt jedoch, wie die politisch
Verantwortlichen, die Interessensvertreter und die Ubrigen Akteure im Ge-
sundheitswesen mit den Skonomischen Erkenntnissen und Vorschlagen um- .

gehen.

Gesundheitspolitisch und ethisch richtig ware es im gegeben Fall, nach dem
Stellenwert der Dialyse zu fragen: Sie ist eine medizinisch anerkannte und

effektive Hilfe fiir chronisch Nierenkranke: sie ist dariiber hinaus fir diese

Menschen oftmals die einzige Lebensrettung, da eine Nierentransplantation

aufgrund zu weniger Spendernieren oder anderer medizinischer Griinde nicht -

moglich ist. Medizin, die Leben rettet, das ist das klassische Bild der Heil-
kunst, das heute zu einer Vision von High-tech-Medizin gefiihrt hat, der

nichts mehr unmoglich, unkorrigierbar, unverbesserbar erscheint. Gegeniiber s

Therapien mit einer Fiille von Gerate- und Medikamenteneinsatz (ganz zu
schweigen von Fantasien iiber gentechnisch bestimmte Moglichkeiten der

' Ob sie wirklich 8konomisch rational ist, bleibt dennoch ungewiss: Durch Pauschalabgeltun-
gen in einem ,kommunizierenden GefaB", wie es das Gesundheitssystem ist, besteht namlich
die Gefahr, dass Leistungserbringer die Leistungen auf einen anderen Akteur abschieben; im
gegebenen Fall kénnten die Arzte die Dialysepatienten ins Krankenhaus schicken, da sie ja
ihre Pauschatabgeltung erhalten, egal wie viele Félle sie behandelt haben.
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Medizin) ist die Dialyse eine sehr einfache und heute schon routinemabige
Therapie. Nichtsdestotrotz darf man nicht vergessen, dass sie Leben rettet,
das Leben von Menschen.

Wenn wir selbst (oder eine uns personlich bekannte Person) in der Situation
wiren, auf diese lebensrettende Technik angewiesen zu sein, ware der Stel-
lenwert klar: Dialyse wiirde zum Kerngebiet der Medizin gehoren, das solida-
risch finanziert werden musste. - Wir kdnnen aus guten Griinden davon aus-
gehen, dass dies auch der Fall ist, wenn wir nicht selbst davon betroffen
sind, sondern an einen der rund 50.000 ,Falle” denken, die es davon in
Deutschland gibt.

Die Finanzierungsfrage hiangt eng mit der Frage nach der Steuerung im Ge- -
sundheitswesen zusammen. Diese ist wiederum gerade bei der Patienten-
gruppe der chronisch Kranken ethisch hochst sensibel. Chronisch Kranke
konnen namlich nicht darauf hoffen, ihre Krankheit moglichst bald Uberstan-
den zu haben und damit keinen Kontakt mit dem Gesundheitssystem mehr zu '
bendtigen. Sie stehen in einer Dauerabhangigkeit von den sie behandelnden
Arzten, Medikamenten, Therapien und Einrichtungen. Deshalb treffen sie
auch kleine Anderungen im System mit Uberdurchschnittlicher Harte. Darauf
ist in der Gesundheitspolitik aus ethischer Sicht besonders Bedacht zu neh-
men, nicht zuletzt deshalb, weil solche Abhangigkeitsverhaltnisse Menschen
oft entmutigen, ihre Interessen offen zu vertreten (man mochte nicht noch
mehr auf- und zur Last fallenj.

Die Dialyse stellt sich somit als medizinisch lebensrettende, damit ethisch zu
fordernde Behandlungsform fiir chronisch Kranke, das heibt vom Gesund-
heitssystem abhangige Menschen dar. In einem gesundheitspolitischen Dis-
kurs muss dies zu aller Anfang klar herausgestellt werden, um zu wissen wo-
mit man es zu tun hat und wie man damit umgehen will. Es ist weiters anzu-
nehmen, dass die breite Offentlichkeit aufgrund einer solchen Schilderung -
der Dialyse einen hohen Stellenwert in der Gesundheitsversorgung geben :
wird, sicherlich nicht zuletzt deshalb, weil jeder einmal daven betroffen
sein kann.

Dffentlichkeit

Somit stellt sich noch die Frage nach der offentlichen Rechtfertigung einer
solidarischen Finanzierung der Dialyse. Unbestritten durfte wohl zumindest
eine teilweise gemeinsame Finanzierung durch die Krankenkassen sein; hier =
soll aber argumentiert werden, dass im Fall einer chronischen Erkrankung -
eine vollstandige solidarische Finanzierung ethisch das einzig Richtige ist.

Wir wiirden es - und das ist das common sense-Argument - als ,unfair” emp- {: e
finden, wenn Menschen, die durch einen Schicksalsschlag benachteiligt sind, lgggfz;%‘;gn-gengef '
vom gesellschaftlichen System schlechter behandelt wiirden als Menschen, gme

nische Diagnose, die noch vor nicht langer Zeit ein Todesurteil bedeutet hat;
mit der Entwicklung der Medizin wurde jedoch die Dialyse eine effektive und
auch grobtenteils effiziente Behandlungsmethode, die in den Katalog der -
.Kassenleistungen® aufgenommen wurde - wie wir meinen, mit gutem
Grund. Versicherte konnen sich wiederum mit gutem Grund Versicherungs-
leistungen erwarten, wobei iiber Qualitat und Umgang dieser Leistungen die
Meinungen wohl auseinander gehen werden. Bei der Dialyse ist der Befund

jedoch relativ klar: Sie ist eine qualitativ unbestrittene Methode und ist in
ihrer Haufigkeit der Anwendung medizinisch (klar) indizierbar (dass es hier

Probleme gibt, siehe unten, Abschnitt 2). Haben die Versicherten nun einen
Anspruch, eine ihrer Krankheit entsprechende Therapie zu erhalten, ware es -
einer Missachtung der Gleichheit der Menschen, wenn dabei chronisch Kran-
ke benachteiligt wiirden, nur weil sie ,,mehr® Leistungen beziehen miissen.
Es liegt nicht in ihrem Ermessen und entspricht sicherlich nicht ihren Win- :
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schen, Dialysepatienten zu sein. Es entspricht aber ihrer Stellung als gleich-
berechtigte Biirger, die das gesamte System (nicht nur das gesundheitliche)
mittragen, dass sie das Recht auf solidarische Unterstiitzung in einer lebens-
bedrohenden Lebenslage haben.

Fiir die vollstandig solidarische Finanzierung im Fall chronischer Erkrankun- =
gen spricht aber auch ein weiteres Argument, nennen wir es das rationale =+ - =%
Argument. Chronische Erkrankungen bieten der medizinischen Forschung = ~
meistens die Moglichkeit, intensiv und l@ngerfristig an Patienten zu arbeiten.

Der daraus entstehende Nutzen flieBt dabei meist nicht nur der Patienten-
gruppe selbst, sondern auch (a) potenziellen Patienten dieser Erkrankung
und (b) anderen Patientengruppen zu. Kommt es nun zur Einschrankung bzw. -
Rationierung bei der Therapie, entfallen diese benefits fiir zukiinftige und -
andere Patienten. Die Investition in die Behandlung und Erforschung von = e
chronischen Erkrankungen nutzt also bei weitem nicht nur den aktuell davon =
Betroffenen, sondern in gehdrigem MaB auch den noch nicht- oder anders
Betroffenen. Es ist gleichsam eine Absicherung fur die Zukunft bzw. eine
Investition in die eigene Gesundheit, wenn die Behandlung von chronisch
Kranken daher vollstandig solidarisch finanziert wird; letztlich ist es einfach :
das Sozialversicherungsprinzip, das Risiken diversifiziert und damit fur alle
ertraglicher macht. Wenn sich die gesunden Versicherten daher rational ver-
halten mochten, miissen sie jetzt einen kleinen Beitrag leisten, um sich auch
in Zukunft eine Behandlung mit einem kleinen Beitrag leisten zu konnen. '

Zusammenfassend bleibt festzuhalten: Der Dialyse kommt im heutigen of- 5
fentlichen Gesundheitssystem klar ein hoher Stellenwert zu; dies kann so- = . =
wohl medizinisch(-ethisch) wie auch gesundheitspolitisch(-ethisch) rational -
argumentiert werden. Im Mittelpunkt der Uberlegungen muss dabei immer

der betroffenen Patient stehen, der im Dialysefall ein chronisch Kranker ist.

Aus den chronischen Erkrankungen ergibt sich ein starkes Abhangigkeitsver- -
haltnis, das auf schon geringe Anderungen sensibel reagiert. Was daher die
Finanzierung betrifft, so sprechen gute Griinde fiir eine vollstandig solida-
risch finanzierte Variante, die in ihrer Umsetzung jedoch unterschiedliche
Formen annehmen kann.

Effizienzsteigerungen?

Fir die zweite Fragestellung sind gesundheitsékonomische Daten erforder-

lich, zum Beispiel: Wie viel kostet eine Dialyse beim niedergelassenen s
Arzt/in der Ambulanz/im Krankenhaus? Wie viele Dialysen werden pro Jahr .
und Patient durchgefiihrt? - Die dafiir notwendigen bundesweiten statischen

Daten fehlen jedoch, es gibt keine international vergleichbare Studie iber -

den Versorgungsgrad im Dialysebereich. Dieses Defizit wirkt sich negativ auf -

die gesundheitspolitische Entscheidungssituation aus, da es zu irrationalen -
Handlungen fiihren kann. Notwendig ware daher zunachst eine genaue Ana-
lyse der Ist-Situation, um auf ihrer Grundlage weitere Schritte setzen zu
konnen. Es konnte sich namlich durchaus herausstellen, dass im Bereich der
Dialyse ein Defizit besteht: entweder, dass nicht genugend Strukturen vor- -
handen sind, oder dass diese nicht ausreichend geniitzt werden.

Effizienz ist nicht nur ein dkonomisches Schlagwort, das in der Debatte um ~_. .
die Gesundheitsreform immer wieder zu horen ist, sondern auch ein ethisch 5',‘Em,z?enﬂmd L
zu fordernder Zustand. Auch im Dialysebereich diirfen keine unnotigen Mittel o
eingesetzt und damit verschwendet werden; es gilt wie in allen anderen me-
dizinischen Bereichen: die hochstmogliche Effektivitdt mit verbindlicher
Qualitdt zu geringstmoglichen Kosten. Einsparungspotenziale ergeben sich
gewohnlich in der infrastruktur (Gerate, Gebaude), beim Personal und in den
Behandlungsmethoden (Medikamente, Therapien, Operationen). Hier
unausgeschopfte Einsparungspotenziale offen zu legen und zu realisieren ist - e
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geschopfte Einsparungspotenziale offen zu legen und zu realisieren ist eine -
notwendige RationalisierungsmaBnahme. So konnen etwa unausgelastete
Medikamente eingesetzt =

oder Verwaltungskosten reduziert werden. Die dadurch freigesetzten Mittel

Gerate reduziert, billigere (aber gleich effektive)

stehen anderweitig zur Verfugung.

Ein gerne in Angriff genommenes Rationalisierungspotenzial liegt meistens
auch in den Personalkosten. Diese hangen im arztlichen Bereich eng mit dem
Honorierungssystem zusammen, das zwischen Spitzenverband der Kranken-
versicherungen und arztlicher Berufsvertretung ausgehandelt wird. Gesund- -
heitsokonomen sind der einhelligen Meinung, dass durch die Ausgestaltung -

des Honorierungssystems auch Lenkungspolitik im Gesundheitswesen betrie-

ben werden kann; nur iiber die Effekte im Einzelnen ist man sich unklar, es

gibt lediglich Tendenzen (vgl. auch Abbildung 1):

Zah! der Einze-

e leistunge

| Zahlder Pati- | o . der Fal

 Kopfpauschale

| Einzelleistungs-
| vergitung

Abb. 1: Tendenzen unterschiedlicher Honorarsysteme

Bei einem Festgehalt werden die Arzte dazu tendieren, sowohl Patienten-

zahl, als auch Fall- und Einzelleistungs-Anzahl moglichst gering zu halten. lhr
Einkommen wiirde durch eine hohere Patienten-, Fall- oder Einzelleistungs-
zah! nicht steigen. Diese Entlohnungsform hat den Vorteil der abschatzbaren

Kosten und belisst die Mengenplanung zum GroBteil in der Hand des Zahlers.
Der Nachteil ist evident: Es besteht die Gefahr der Unterversorgung, bzw. -
wenn der Arzt verpflichtet ist, alle Patienten aufzunehmen - die der Quali- =

tatsminderung, weil er nicht viel Zeit in die Patienten investieren mochte.

Die Form des Festgehalts ist zwar eine aus Sicht des Zahlers rationale, wird =

jedoch in der Praxis zu liberwiegend negativen Konsequenzen fithren.

Bekommt der Arzt sein Honorar in Form einer Kopfpauschale, so wird er ten-

denziell dazu neigen, die Zahl der bei ihm eingeschriebenen Patienten zu
erhéhen, dafiir aber den Aufwand fiir sie gering zu halten, das heiBt die Zahl -

der Falle und Einzelleistungen niedrig. Das Kopfpauschalsystem funktioniert

nur, wenn sich Versicherte fix bei einem Arzt einschreiben. Das hatte wie- -
derum den Verzicht auf die freie Arztwahl zur Folge. Ein Mittelweg ware,
den Versicherten von Quartal zu Quartal die Option zu geben, sich bei einem .
anderen Arzt einschreiben zu lassen. Grundsatzlich spricht aus ethischer

Sicht nichts gegen eine solche Einschreibung. Sie erfordert zwar ein hoheres
Mab an Versichertensouveranitat, da sich der Betreffende genauer mit dem
Arzt seiner Wahl auseinandersetzen muss, um beurteilen zu kénnen, ob er

yder Richtige™ ist; sie ist aber auch durchaus im Sinne des Arzt-Patienten-
Verhiltnisses, vor allem, wenn es um die Beziehung Patient-Hausarzt geht.

Dialyse

~ Honorarsysteme

‘gaﬁlifpausr:hale 7 e
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Es stellt sich jedoch noch die Frage nach der Qualitét dieser Versorgung. Die

oben angefiihrten Befiirchtungen, dass die Qualitat der Behandlung leiden

wiirde, ist keine zwingende. Haben die Versicherten namlich die Option, :
einem anderen Arzt ihre Kopfpauschale zukommen zu lassen, so werden sie ©

Dialyse

jenen wahlen, der auch aus medizinischer Sicht fiir sie der beste ist. Zudem

miisste fiir die Krankenkassen als Vertragspartner des Arztes die Moglichkeit
bestehen, diesem bei mangelnder Leistung den Kassenvertrag leichter zu .
entziehen als dies bisher der Fall ist. Das System der Kopfpauschale ist daher
ein Uberlegenswerter Punkt, vor allem in der hausarztlichen Versorgung.

Inwieweit es fiir das Dialyseproblem hilfreich ist, bleibt jedoch offen.

Erhilt der Arzt seinen Lohn in Form einer Fallpauschale, wird er dazu ten- . Fallpauschal

dieren, die Patienten- und Fallzahlen zu maximieren, die Zahl der Einzelleis-

tungen dagegen zu minimieren. Dieses diagnoseorientierte Honorierungssys-
tem birgt die Gefahr, dass sich die Zahl der Krankheitsfalle haufen, zumin- |
dest die arztliche Diagnose solcher. Dabei stehen den Arzten eine Vielzahl an
Moglichkeiten und Begriindungen zur Verfiigung; nicht zuletzt fordert die
Defensivmedizin ein extensives Diagnoseverhalten. Die Summe der erbrach- .
ten Leistungen liegt hier fast ausschlieBlich beim Arzt, der immer medizini-

sche Griinde fir die gestellte Diagnose und das damit verdiente Geld finden
wird. Ob eine solches Verhalten auch im Sinne einer qualitativen Medizin
und im Sinne des Patienten ist, bleibt freilich zu bezweifeln. Der Patient
wird zum Fall, der in den bestehenden Katalog medizinischer Technik einge-
reiht wird. Dies ist sowohl aus ethischer Sicht abzulehnen, wie aus gesund-
heitsokonomischer Sicht unklug, wenn es sich um einen nicht-
routinemahigen Arzt-Patienten-Kontakt handelt. Anders sieht die Lage je- &
doch bei schon diagnostizierten Erkrankungen aus, vor allem bei chroni-
schen, wie der Niereninsuffizienz. Hier ist die Fallpauschale grundsatzlich

eine geeignete Entlohnungsform, handelt es sich doch um eine routinemabi-
ge Behandlung, in der immer der gleiche Patient mit immer den gleichen
Einzelleistungen behandelt wird. Freilich bleibt die Frage nach der Hohe der

Fallpauschale offen, die sehr wesentlichen Einfluss auf die Qualitat der er- '

brachten Leistungen hat.

SchlieRlich besteht noch die Moglichkeit der Einzelleistungsvergiitung, bei

der der Arzt tendenziell versuchen wird, alle drei - Patienten-, Fall- und

Einzelleistungs-Zahl - zu maximieren, um moglichst viel zu verdienen. Diese

Honorierungsform ist jedoch nicht gleichzusetzen mit einem uferlosen An-
steigen der Ausgaben; sie schafft auch eine hohe Transparenz was die er-

brachten Leistungen betrifft und damit Vergleichbarkeit zwischen unter-

schiedlichen Leistungserbringern. In der Krankenhausfinanzierung hat sich
die Einzelleistungsvergiitung besser bewahrt als die Tagespauschalform (was

nicht heiBt, dass sie die optimale Finanzierungsform ware). Im Dialysefall, in
dem sie bisher auch angewandt wurde, ist sie jedoch nicht rational nachzu-
vollziehen. Wie oben bei der Fallpauschale beschrieben, handelt es sich bei

der Dialyse um ein standardisiertes Routineverfahren. Hier besteht durchaus = =~ =
die Gefahr, dass die Leistungserbringer zu fiir sie niedrigen Kosten ein Maxi- -

mum an Gewinn herausholen wollen. Das kann dazu fiihren, dass im Einzel- =

fall zu viele Dialysen durchgefihrt werden, was eine Verschwendung von

Mitteln darstellt und sowohl gesundheitsokonomisch wie auch ethisch abzu- -

lehnen ist.

Letztlich muss klar sein, dass keine der vier Beschriebenen Honorierungssys-
teme fiir sich allein ausreichend ist, sondern grundsatzlich eine Mischung

notwendig ist. Im gegebenen Fall der Finanzierung der Dialyse scheint eine -

Pauschale als sinnvoll und ethisch vertretbar; dabei sind jedoch zwei Bedin-

gungen zu beachten: Erstens muss die Pauschale in einer angemessenen Ho-

he sein, so dass die Arzte nicht den Anreiz haben, die Patienten zu anderen
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Leistungserbringern abzuschieben. Zweitens muss es klare Qualit"atskr‘ﬁterign
fiir die Durchfithrung der Dialyse geben, die bundesweit einheitlich und U-

berwacht sind, um ein Qualitatsdumping zu vermeiden.

Konsequenzen fur das Arzt-Patienten-Verhaltnis

Das Arzt-Patienten-Verhiltnis steht im Mittelpunkt medizinethischer Erwa-
gungen. Wie in Abschnitt (1) bereits erortert, ist dies im Falle chronischer .
Erkrankungen, die immer ein Abhangigkeitsverhaltnis erzeugen, besonderszu

beriicksichtigen.

In Bezug auf die Honorierungsform wére daher folgender Zusammenhang

anzunehmen: Je mehr ein Patient dem Arzt finanziell bringt, umso intensiver

wird seine Behandlung sein. Es muss jedoch nicht so sein, dass ein Arzt des-
halb nur die ,teuersten Falle” nimmt und mit einer Reihe von Diagnosen und .
Therapien sein Einkommen steigert. Es bleibt nicht zu vergessen, dass mit
diesen aufwandigen Fillen auch eine Menge an persénlichem Einsatz und
Aufwand des Arztes verbunden ist, der ab einem bestimmten Punkt nicht
mehr in Relation zum Gewinn steht. Daher wird jeder rational handelnde
Arzt auch ,Standardleistungen™ durchfiihren. Solche Standardleistungen, wie
es auch die Dialyse ist, konnen aber mit einem Pauschalbetrag abgegolten ;

werden, vorausgesetzt, er ist hoch genug. Fiir die sinnvolle Festlegung der

Hohe ist aber wiederum eine solide Datenbasis liber die erforderliche Anzahl ’;}"

der Behandlungen notwendig (vgl. oben).

Es ist nicht einzusehen, warum eine gleich bleibende Therapie Uber die Jah- e
re hinweg immer teurer wird (abgesehen von der inflationsbedingten Teue-

_ Zusammenhan

- Honorarforimen

rung). Hier ist eindeutig die Vernunft der Arzte verlangt: Es steht ihnen in =
einem solidarisch finanzierten System nicht zu, die alleinigen Bestimmungs- .
faktoren fiir die Hohe der Ausgaben zu sein, wie es im Einzelleistungs- -

Vergiitungssystem tendenziell der Fall ist. Die Beflirchtungen, dass die Quali- =

tat der Dialysebehandlung unter der Umstellung auf eine Pauschalentlohnung

leiden konnte, sind nur dann nachzuvollziehen, wenn man dem (fur sich ge-
nommen rationalen) Handeln der Leistungserbringer sanktionstos zusehen .
will. Wenn jedoch die Zahlenden eine verniinftige Hohe fur die Fallpauschale

festlegen und diese eventuell mit einer Kopfpramie kombinieren, so ist dies

schon ein wesentlicher Schritt zur Konsensfindung. Darliber hinaus miissen

klare Qualitatsrichtlinien im Einvernehmen von Zahlenden und Leistungserb-

ringern festgelegt werden, die als Basis fiir eine Vergiitung bzw. eine Ver-

tragskundigung dienen.

Ein solcherart gestaltetes Honorierungssystem hatte sicherlich keine negati-
ven Auswirkungen auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis, sondern wiirde vor al-

lem die Patienten in eine starkere Position heben.

Rationierung?

Das Problem der Rationierung von Gesundheitsleistungen im Zusammenhang
mit Deckelungen von Gesundheitsausgaben stellt sich wie folgt: Steht fiir die ©

Dialyse dem Arzt ein Fixbetrag von DEM 1.134,- pro Patient und Woche zur

Verfligung, so kann er diesen bei angenommenen DEM 350,- Kosten pro Dia-
lyse im Durchschnitt 3,2mal pro Woche dialysieren. Ist der Betrag ausge-

schopft, das heiBt, braucht der Patient eine vierte Dialyse pro Woche, so .

arbeitet der Arzt entweder gratis fiir diese Leistung (was unwahrscheinlich
und irrational ware), oder aber er schickt den Patienten zur vierten Dialyse : -

ins Krankenhaus und walzt so die Kosten auf jemand anderen iiber (ein aus

individueller Sicht rationales, aus gesellschaftlicher Sicht jedoch unethisches

Verhalten).
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Die Frage ist nun, ob durch diese neue Honori_(?rungsform vﬁrklich ejne Rati- ,'

onierung vorgenommen wird. Wenn ja, so konnte man sie anggsmhts der :
Zielvorstellung und des damit verbundenen Stellenwerts der‘Dlaly§e wohl ¢
kaum rechtfertigen, schon gar nicht, weil es sich um eine eigentlich ver-

steckte Rationierung handeln wiirde.

Dialyse :

Dass es sich um eine Rationalisierung handelt, wurde bereits in Abschnitt (2) =~ -

dargelegt, wenngleich hinzuzufiigen ware, dass die Kombination von Fall- i

und Kopfpauschale eine sinnvollere Variante gewesen ware.

Von Rationierung kann man jedoch nur sprechen, wenn nicht so viele Leis-

tungen zur Verfiigung gestellt wie nachgefragt werden, wei{ Ein§parungen
getroffen werden mussen. Im gegebenen Fall der Dialyse scheint dies jedoch

nicht der Fall zu sein. Die Zaht der durch die Wochenpauschale ermgglichten

Dialysen muss freilich medizinisch indiziert und durch entsprechende Statis-

tiken belegt sein.

Zusammenfassung

Zusammenfassend wire zu sagen: Es gilt einerseits, strukturelle Veranderun-

gen im Gesundheitssystem auf ihre gesundheitspolitische Zielsetzung und die

damit verbundenen ethischen Prinzipien zu Uberpriifen; die Problematik von _ .

Abhangigkeitsverhaltnissen, wie sie bei der Dialyse sichtbar werden, gilt es

Ethische
* Wachsamkei

dabei ebenso zu beriicksichtigen wie die Interessenpolitik, die durch die un- e
terschiedlichen Akteure hier betrieben wird. Gerade angesichts der Tatsa- -
che, dass wir in Einzelbreichen bereits eine ,Zwei-Klassen-Medizin® und

(versteckte) Rationierung haben, muss aus ethischer Sicht Wachsamkeit ge-
fordert werden. Nicht Skonomische Zielvorgaben, sondern rationale gesund- -

heitspolitische Argumente, die in einen gesellschaftlichen Konsens eingebet- S

tet sind, missen die Richtung bestimmen.

Andererseits ist jedoch davor zu warnen, den Begriff ,Rationierung” bzw. .

»Zugangsbeschrankung® inflationar zu gebrauchen. Nicht alles, was auf den ;

ersten Blick oder durch die Brille von Interessenvertretern als solches aus-

sieht, ist es auch. Im gegebenen Fall der Dialyse ist daher nicht einzusehen, Sen

warum ein rationalisierungstechnisch durchaus sinnvolles Honorierungssys-

tem zugleich zu Rationierung von Leistung fiihren sollte. Vielmehr miisste

man auf BegleitmaBnahmen (z.B. Qualitatskriterien) achten und die Leis-

tungserbringer in die Pflicht nehmen.

Nichtsdestotrotz bleibt die schwache Stellung der Dialysepatienten zu beto- ‘,
nen, die - wie alle anderen chronisch Kranken auch - in einem besonderen
Abhangigkeitsverhaltnis zum Gesundheitssystem stehen und daher dessen

besondern Schutz bendtigen.
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