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Die doppelte Facharztschiene - eine Quelle von
Unwirtschaftlichkeit und Ungerechtigkeit

Eine der ineffizientesten strukturel-
len Schwachstellen des deutschen
Gesundheitssystems und gleichzei-
tig eine der Bedingungen fiir die
wachsende Zweiklassenmedizin ist
die strenge Trennung des ambulan-
ten und des stationdren Bereiches
fiir gesetzlich Versicherte. Die
fachdrztliche Versorgung wird in
Deutschland quasi doppelt vorge-
halten: Durch die niedergelassenen
Fachdrzte und die Krankenhaus-
fachdrzte. Das bedeutet nicht, dass
wir doppelt so viele Fachdrzte
haben, wie wir brauchen. Aber es
ist die Ursache dafiir, dass wir eine
der hochsten Facharztdichten im
europdischen Vergleich haben.

Die doppelte Facharztschiene ist
problematisch als Quelle von
Unwirtschaftlichkeit und Ungerech-
tigkeit im deutschen Gesundheits-
system. Niemand kann bestreiten,
dass es mehr Wettbewerb im deut-
schen Gesundheitssystem gdbe,
wenn sich jeder Patient zwischen
den niedergelassenen Fachdrzten
und den Krankenhausfacharzten fiir
seine ambulante Versorgung ent-
scheiden konnte. Fiir Privatversi-
cherte ist dies schon lange moglich
und es ist eine Art Diskriminierung
gesetzlich Versicherter, dass sie nur

einzelnen DMP koénnen allerdings
noch keine Riickschliisse gezogen
werden, inwieweit die DMP dazu bei-
tragen, langfristige Komplikationen
und letztlich die Sterblichkeitsrate
nachhaltig zu verringern.

Als erfreulich bezeichnete es Priifer-
Storcks, dass bei rund 95 % der Fille
eine Medikation vorgenommen wird,
die den Vorgaben entspricht. Ebenso
erfreulich sei es, dass das Auftreten
von mehr als zwei schweren Stoff-
wechsel-Entgleisungen ein seltenes
Ereignis darstellt. Nur bei ca. 10 % der
Patienten, die im ersten Jahr ihrer
DMP-Teilnahme stehen, sind Begleit-
oder Folgeerkrankungen aufgetreten.
Dieser Anteil steigt bei den im dritten
DMP-Jahr stehenden Patienten
jedoch auf 18 % an. Immerhin gelinge
es den Arzten, 40 % der Patienten, die
bei Einschreibung einen zu hohen
Blutdruck aufwiesen, auf Normwerte
zu therapieren.

Wermutstropfen bereiten der AOK-
Vertreterin aber die Ergebnisse im
Bereich der Uberweisungen vom
koordinierenden Arzt zu Spezialisten.
Liegen die Uberweisungsraten zur
jahrlichen augenadrztlichen Untersu-
chung mit ca. 85 % noch in einem
akzeptablen Bereich, sehe dies bei
den Uberweisungen zum FuRspezia-
listen ganz anders aus. Diese gesche-

unter ganz besonderen Bedingungen
einen Krankenhausfacharzt wahlen
diirfen. Mit welcher Begriindung
kann ein renommierter Kranken-
hausarzt von einem gesetzlich Versi-
cherten nicht fiir seine ambulante
Versorgung konsultiert werden? Die
Krankenkassen sollten diese Versor-
gung bezahlen. Genau so ungerecht
und ineffizient ist es natiirlich, dass
die gleiche medizinische Leistung bei
Privatversicherten hoher vergiitet
wird als bei gesetzlich Versicherten.
Dies degradiert den gesetzlich
Versicherten zum Patienten zweiter
Klasse. Alle Facharzte, niedergelas-
sene und Krankenhausarzte, sollten
fiir alle Patienten, gesetzlich und
private Versicherte, fiir ambulante
Versorgungen zur Verfiigung stehen
und fiir die gleichen medizinischen
Leistungen auch gleich honoriert
werden. Aus der Sicht der Patienten
wadre dies das Beste. Damit sich gute
Leistung fiir Arzte auch Iohnt, sollte
bei der Vergiitung der Leistungen die
Qualitdt eine viel grofBere Rolle spie-
len. Eingriffe oder Verfahren, die
komplex sind und ein hohes Fach-
wissen voraussetzen, miissten im
Vergleich zu einfacheren Tatigkeiten
deutlich besser vergiitet werden. Die
derzeitige Vergiitungsstruktur und
auch deren jetzt von der KBV vorge-

he nur bei einem Drittel aller ange-
zeigten Falle. Auch sei es noch nicht
gelungen, die Haufigkeit diabetes-
bedingter Symptome, die bei der Ein-
schreibung vorhanden waren, auf das
angestrebte Niveau zu senken.
Insgesamt meinte Priifer-Storcks,
dass die Einfithrung der DMP der
richtige Weg zur Verbesserung der
Versorgung chronisch kranker Men-
schen war. Daher werde die AOK die-
sen Weg konsequent weiter verfol-
gen.

Inaddquate Anreizsysteme

Aus Sicht des Bundesverbands Deut-
scher Privatkliniken haben die neuen
Versorgungsformen ihre Potenziale
bislang nicht entfalten kénnen. Pro-
bleme bereiten vor allem inaddquate
Anreizsysteme und Wettbewerbsbe-
dingungen. Auf lingere Sicht wird die
Bedeutung der DMP abnehmen, denn
durch den Morbi-RSA ab 2009 ent-
fillt die gesonderte Beriicksichtigung
der in DMP eingeschriebenen Versi-
cherten. Bei den Krankenkassen wird
dann kein besonderes Interesse mehr
an der Einschreibung in DMP mehr
bestehen. Das ist die Chance fiir die
flichendeckende Implementierung
der Nationalen Versorgungsleitlinien
in die Versorgung.

KS

schlagene Weiterentwick-
lung setzt zu stark auf Zeit-
aufwand und Kosten, nicht
auf die Qualitat der Leistung.
Das erinnert an REFA-
Methoden, die heute im
modernen Management bei
der Vergiitung keine Rolle
mehr spielen. Exklusives Fachwissen
muss gut bezahlt werden, aber fiir
alle Patienten gleich. Nichts gegen
bessere Wartezimmer oder Komfort-
leistungen fiir Privatversicherte, aber
eine bessere medizinische Versor-
gung wegen hoherer Arztvergiitung
kann aus ethischen Griinden nicht
akzeptiert werden.

Um die Zusammenarbeit zwischen
niedergelassenen und Krankenhaus-
drzten fiir Kassenpatienten zu
verbessern, hat der Gesetzgeber den
Kliniken 2003 erlaubt, die besonders
schweren Fille gesetzlich Versicher-
ter auch ambulant zu behandeln.
Dazu sah der § 116b SGB V vertrag-
liche Losungen zwischen Kranken-
kassen und Krankenhdusern vor. In
den darauffolgenden Jahren hat sich
jedoch gezeigt, dass solche Vertrage
nur in minimaler Zahl abgeschlossen
wurden. Zum einen lag dies daran,
dass die Krankenkassen, die Mehr-
ausgaben gescheut haben, da sie

nicht im Gegen-
zug die Vergiitung
der niedergelasse-
nen Fachdrzte
kiirzen durften.
Zum anderen
scheiterten die
Vertragsmoglich-
keiten am Zdgern vieler Chefdrzte,
die schwer kranke Kassenpatienten
nicht versorgen wollten, wenn
gleichzeitig leichte Privatfille zu
wesentlich hoheren Preisen liqui-
diert werden konnten.

Prof. Dr. Karl Lauterbach (SPD) ist
seit 2005 Mitglied des Deutschen
Bundestags.

Die Neuregelung des § 116b SGB V
mit dem GKV-WSG verbessert die
Lage teilweise. Die Vertragslosung
wird aufgegeben, stattdessen kénnen
die Krankenhduser die Teiloffnung
fiir die ambulante Versorgung bei
der jeweiligen Planungsbehdérde des
Landes beantragen, die keine
Bedarfspriifung durchfiihrt. D.h. die
Wettbewerbssituation zwischen
Krankenhaus und niedergelassenen
Facharzten wird sich deutlich
verbessern. Die Krankenkassen sind
verpflichtet, die Leistungen direkt
gemadfd EBM dem Krankenhaus zu
vergiiten. Aufgrund der pauschalen
Kiirzung der DRGs durch das GKV-
WSG, werden die Krankenhaus-
leitungen ein verstdrktes Interesse

EBM 2008 (Fortsetzung von Seite 1)

Ein weiteres Kapitel der
endlosen Geschichte

Jetzt wird alles besser!?
Alles soll jetzt besser werden, mit
dem EBM 2008. Im Deutschen Arzte-
blatt wurde der Vertragsarzt in einer
Karikatur als Hiirdenldufer darge-
stellt, der erwartungsfroh sich dem in
der Ferne abgebildeten Ziel des
neuen EBM ndhert. Der BDI hat schon
klargestellt, dass es sich bis jetzt um
einen ungedeckten Scheck handelt,
weil man per Gesetz erneut eine Aus-
gabenobergrenze fiir die ambulante
Versorgung definieren will.
Keine Angst, dies ist nichts Neues —
alter Wein in neuen Schlduchen. Die
Politik wird nicht miide, immer neue
Begriffe fiir ein und denselben Tatbe-
stand zu erfinden, ndmlich fiir das
Budget. Alles lauft weiter nach der
Devise einnahmeorientierte Ausga-
benpolitik, gleichgiiltig wie viel Leis-
tungen notwendig sind.

Der neue EBM soll eine Vergiitung in
Euro und Cent fiir die einzelnen Leis-
tungen ausweisen. Wie soll ein sol-
ches System funktionieren? Bis jetzt
gab es immer nur eine feste Gréf3e in
der Berechnung der drztlichen Vergii-
tung, ndmlich das Budget oder wie
man es gerade neu benannt hat.
Variabel waren die Punktwerte sowie
das Regelleistungsvolumen mit
einem abgestaffelten und nicht abge-
staffelten Punktwert. Mit diesen
RechengréfBen haben die Jongleure
der Honorarverteilung erfolgreich
gearbeitet. Beim EBM 2008 kommt
jetzt eine neue feste Grof3e hinzu.
Der Eurobetrag fiir die nicht abgestaf-
felte Leistung. Sonst diirfte aber alles
beim Alten bleiben. Uber die Leis-
tungsmenge des Regelleistungsvolu-
mens und den abgestaffelten Punkt-
wert wird es sich schon richten las-

daran haben, die dadurch entste-
henden Mindererlése durch eine
Ausweitung der ambulanten

Behandlungen zu kompensieren.

Trotzdem bleiben wichtige Proble-
me. Gleiche Honorare fiir gesetz-
lich und privat Versicherte konnten
in dieser Reform noch nicht durch-
gesetzt werden, daran muss weiter
politisch gearbeitet werden. Auch
wird noch zu kldren sein werden,
wie notwendige Leistungen vergii-
tet werden, die nicht im EBM abge-
bildet sind. Trotzdem {iberwiegen
fiir die gesetzlich Versicherten die
Vorteile der Neuregelung. Sie
erhalten groRere Wahlfreiheiten
fiir die ambulante Versorgung im
Falle einer schweren Erkrankung.
Prof. Dr. Karl Lauterbach

sen, dass nicht mehr Geld beim Ver-
tragsarzt ankommt.
Dieser hat nur einen Vorteil. Er kann
im laufenden Quartal auf den Punkt
genau erkennen, wann er nicht mehr
kostendeckend arbeitet. Er kann sich
sozusagen zeitnah drgern, wenn er
den Sicherstellungsauftrag ernst
nimmt.
Auch der KBV Vorsitzende Kéhler
scheint zu ahnen, dass wohl nicht
sofort mit einem Ende der Finanzie-
rungsmisere des Vertragsarztes zu
rechnen ist. Vielleicht hdatte man im
Deutschen Arzteblatt eine andere
Karikatur veroffentlichen sollen. Da
wandert der Vertragsarzt durch einen
dunklen Tunnel und hofft, dass das
Licht am Ende des Tunnels in Form
des EBM 2008 nicht ein entgegen-
kommender Zug ist.
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Die Kassenarztliche Vereinigung am Scheideweg

Was ist die Marschrichtung?

Der Vorsitzende der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, Dr. Andreas Kéhler, wird nicht miide, eine
Reform der Kassendrztlichen Vereinigungen zu fordern. Er méchte eine Dienstleistungsgesellschaft aus
der Kérperschaft des 6ffentlichen Rechtes machen. Man muss die Frage stellen, ob dies aufgrund der
gesetzlichen Regelungen iiberhaupt denkbar ist.

Die Kassendrztliche Vereinigung
wurde gegriindet, um die flichende-
ckende Versorgung der Patienten in
Deutschland sicherzustellen, weil dies
vorher den Krankenkassen nicht
gelungen war. Sie hat damit eine
offentlich-rechtliche Aufgabe wahrzu-
nehmen, die der Gesetzgeber ihr
tibertragen hat. Die Vertragsdrzte sind
Zwangsmitglieder, damit die Kassen-
drztliche Vereinigung ihre Sicherstel-
lungsaufgabe auch umsetzen kann. In
der Anfangszeit - auch tiber viele
Jahrzehnte - hat man die Januskop-
figkeit der Aufgabe der Kassendrztli-
chen Vereinigung akzeptiert: Die KV
war einerseits eine Interessensvertre-
tung - auch {iber Vertragsverhandlun-
gen mit den Krankenkassen - und
nahm andererseits vor allem hoheit-
liche Aufgaben wahr. Wir haben zur
Kenntnis nehmen miissen, dass die
Interessensvertretung der Vertrags-
drzte fast zur Bedeutungslosigkeit
verkommen ist. Honorarverhand-
lungen finden unter strikten Budget-
bedingungen oder dhnlichen Vorga-
ben statt, die KV hat biirokratische

gesetzliche Vorgaben umzusetzen.
Die Vertragsdrzte empfinden die
Korperschaft des offentlichen Rechtes
inzwischen oft mehr als Drangsalie-
rungsbehdrde als ihre Interessens-
vertretung.

Die KV muss sich an die Spiel-
regeln halten
Dies ist nicht Schuld der Kassendrzt-
lichen Vereinigung. Der Gesetzgeber
hat sie in diese Rolle gebracht. Er
wird auch in Zukunft eine Kassen-
drztliche Vereinigung benétigen, um
alle gesetzlichen Vorschriften und
Vorgaben beim Vertragsarzt umzu-
setzen. Dass diese Korperschaft des
offentlichen Rechtes auch noch von
ihren eigenen Mitgliedern finanziert
werden muss, ist dabei besonders
delikat.
Es ist verstandlich, dass die Kassen-
drztlichen Vereinigungen in ihrem
althergebrachten Selbstverstandnis
von diesem vom Gesetzgeber
bestimmten Weg unbedingt abwei-
chen wollen. Sie mochten tatsdchlich
wieder ihre Mitglieder vertreten und

Anzeige Internistentag

die Interessen iiber die Bereiche der
Kassendrztlichen Vereinigung hinaus
wahrnehmen. Dies wird aber nicht
die freie Entscheidung der KV sein.
Der Gesetzgeber bestimmt, was eine
Kassendrztliche Vereinigung noch
darf, und das ist in den letzten Jahren
immer weniger geworden.

Das Bundesgesundheitsministerium
als Aufsichtsbehorde wird peinlichst
darauf achten, dass die KV auch in
Zukunft sich an die gesetzlichen
Spielregeln halt. Es gibt aus der Ver-
gangenheit bereits Beispiele, wie die
Politik reagieren wird. Man braucht
nur an die Reaktionen der Politik zu
erinnern, sich als KV an Demonstra-
tionen der freien Arzteschaft zu
beteiligen oder eine Umfrage {iber
die eigene Akzeptanz zu starten.

Der Hausarzteverband auf
eigenen Wegen
Eine Kassendrztliche Vereinigung
wird den Konflikt mit der Politik nur
dann aushalten, wenn die Arzteschaft
geschlossen auftritt. Gerade die letzte
Vertreterversammlung in Miinster

Bild: KBV

Die KV macht mobil - wie mit dem Info-Bus, der seit 6. Juni wieder durch Deutschland tourt. Doch in
welche Richtung es mit der KBV weiter geht, ist noch unklar.

belegt, dass aber der Spaltpilz zwi-
schen Haus- und Facharzten weiter
wuchert. Alle Appelle des 1. Vorsit-
zenden Dr. K6hler werden den Haus-
drzteverband nicht daran hindern,
einen eigenstindigen Weg gegeniiber
der Politik und bei der Gebiihrenord-
nung zu gehen. Auch bei den Fach-
drzten rumort es. Sie fiirchten, dass
nach der Aufhebung der Budgetie-
rung im Gesundheitswesen, die
natiirlich auch die Grenze
Hausarzt/Facharzt betreffen wird, die
Einfiihrung des bundesweiten ein-

heitlichen Orientierungspunktwertes
zu einem weiteren finanziellen Ader-
lass im facharztlichen Bereich fiihren
wird. Dann werden die Fachdrzte
endgiiltig in den wirtschaftlichen
Ruin getrieben. Wie kann da noch
eine einheitliche Marschrichtung
festgelegt werden?
Die KV am Scheideweg: Das hehre
Ziel der Dienstleistungsgesellschaft
wird eine zerstrittene Kérperschaft
des offentlichen Rechtes schwerlich
erreichen kénnen.

HFS
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Das geplante Gesetz zur Patientenverfiigung (Fortsetzung von Seite 1)

Mehr Autonomie durch eine
gesetzliche Regelung?

Wie verbindlich sind die Patien-
tenverfiigungen?
Obwohl nach inoffiziellen Schatzun-
gen 2-8 Millionen Deutsche bereits
eine solche Verfiigung abgefasst
haben, gibt es beim Umsetzen in der
taglichen klinischen Praxis erhebliche
Probleme. In der Realitdt stellt sich
immer wieder die Frage: Wie ver-
bindlich sind die, teils sehr diffusen,
Formulierungen in den Verfiigungen?
Wann haben Betreuer, Bevollmach-
tigte und Vormundschaftsgerichte
etwas zu sagen?
Die groéfSte Unsicherheit betrifft die
Reichweite der Verfiigungen. Wie
verbindlich sind in ,,guten Zeiten“
festgelegte Therapiewiinsche, wenn
es dann tatsdchlich ernst wird?
Schlieflich kann ein Patient in einer
Patientenverfiigung auch eine Wie-
derbelebung in medizinisch durchaus
sinnvollen Situationen untersagen.
Ein Arzt, der diese Patientenfest-
legung einfach umgeht, macht sich
dann unter Umstanden strafbar. Denn
er handelt jetzt ohne Einwilligung
des Patienten und das ist Kérperver-
letzung. Aber nur, wenn die Verfii-
gung Rechtskraft erlangt hat. Ande-
rerseits muss der Arzt aber als Garant

Prof. Dr. Giovanni Maio ist Direktor
des Instituts fir Ethik und Geschichte
der Medizin der Universitdt Freiburg

BDI : Muss man den Men-
schen nicht das Recht zubilligen,
iber seine letzten Tage autonom
entscheiden zu kénnen?

Maio: So wie die Diskussion im
Moment lduft, wiirde ich von einer
gewissen Ideologie sprechen. Das
Problem ist die Einstellung vieler
Menschen, die sich sagen: Ich
mochte leben, so autonom wie ich
nur kann und nur solange ich auto-
nom sein kann. Wenn ich dann
krank und auf andere angewiesen
bin, dann ist das Leben nichts mehr
wert. Diese Vorstellung, dass das
Leben nur lebenswert ist, wenn
man es vollkommen im Griff hat,
ist sehr problematisch. Das
Menschsein, die Qualitit des
Lebens, alles fokussiert auf den
gesunden, autonomen Menschen.
Wer auf andere angewiesen ist,
fiihlt sich dann defizitar.

BDI : Ist die Patientenverfii-
gung also eine Strategie, um die

sicherstellen, dass alles medizinisch
Sinnvolle erfolgt. In der Praxis wird
das oft als Zwickmiihle empfunden.

Patientenverfiigungen als Aus-
druck der Autonomie
Eine vertrackte Situation, die von der
Rechtsprechung allerdings schon
etwas entschdrft wurde. In einem
Grundsatzurteil hat der Bundesge-
richtshof in 2003 festgelegt, dass
Patientenverfiigungen fiir den Arzt
im Prinzip verbindlich sind. Sie sind
Ausdruck seiner Autonomie. Aller-
dings nur unter bestimmten Bedin-
gungen.
LIst ein Patient einwilligungsunfédhig
und hat sein Grundleiden einen irre-
versiblen tédlichen Verlauf angenom-
men, so miissen lebenserhaltende
oder -verldngernde MafSnahmen
unterbleiben, wenn dies seinem
zuvor - etwa in Form einer sog.
Patientenverfiigung - geduRRerten
Willen entspricht®, so der Bundesge-
richtshof (BGH).
Die Wirksamkeit von schwerwiegen-
den Patientenverfiigungen wird also
vom BGH auf den nahen Sterbepro-
zess, was immer das auch konkret
sein mag, begrenzt. Im Falle von

mit Prof. Dr. Giovanni Maio

»e.. der Kampf
auf dem falschen
Schauplatz.*

drohenden Probleme des Alters und
des Krankseins zu verdrangen?

Maio: Was zu dieser Diskussion fiihrt,
ist letztendlich die Unfahigkeit zu
akzeptieren, dass es auch Situationen
gibt, in denen man nicht mehr alles
kontrollieren kann. Die Debatte
suggeriert in fataler Weise eine
Kontrollierbarkeit des Sterbens und
sie ndhrt die Grundhaltung, sich als
Mensch nur auf sich und nie auf
andere verlassen zu brauchen. Dies ist
jedoch nicht nur eine Illusion, sondern
auch eine Unzuldnglichkeit, weil ein
gutes Sterben ohne das Vertrauen auf
ein Gegeniiber, das sich meiner
annimmt, letztlich nicht moglich ist.

BDI : Bei der Patientenverfii-
gung entscheidet der Patient selbst
sehr weit reichend: Andert das nicht
das Bild vom Arzt?

Maio: Der Arzt wird in der gegenwar-
tigen Diskussion reduziert auf einen
unparteiischen und sachlichen Voll-

scheinbar medizinisch unhaltbaren
Festlegungen oder wenn zwischen
Arzt und einem gesetzlich eingesetz-
ten Betreuer Unstimmigkeiten iiber
die Reichweite der Verfiigung beste-
hen, ist das Vormundschaftsgericht
zustdndig. Komplizierter wird die
Rechtslage, wenn das Sterben noch
nicht eingesetzt hat und der Betreuer
oder der Arzt sich auf den Patienten-
willen beruft und das Beenden von
lebenserhaltenden MafSnahmen
durchsetzen will. Der typische Fall:
Die Sondenerndhrung eines Apalli-
kers soll beendet werden.

Das hochste deutsche Strafgericht hat
sich in solchen Fillen eindeutig fest-
gelegt: Arzt und Betreuer diirfen eine
solche Entscheidung nicht unabhdn-
gig von einem Vormundschaftsge-
richt treffen.

Neues Gesetzgebungsverfahren
ohne Fraktionszwang
Diese Festlegungen des BGH werden
aber in der Hospiz-Bewegung als
unzureichend und kontraproduktiv
kritisiert. ,Der Beschluss ist so nicht
haltbar, er schafft mehr Unsicherheit
als vorher*, warnte der Kolner Verfas-
sungsrechtler und Vorstandsmitglied

strecker des Patientenwillens. Dies ist
ein problematisches Arztbild, weil der
Arzt hier auf eine Funktion reduziert
wird, die der Identitdt der Medizin als
Disziplin der Hilfe nicht gerecht wird.
Die Aufgabe des Arztes besteht nicht
darin, schematischer Willensvollstre-
cker zu sein, sondern er ist vor allem
anderen ein Helfer. Als Helfer kann
seine Aufgabe nie auf eine schemati-
sche Handlung reduziert werden. Viel-
mehr muss der Arzt sich mit dem
Patienten als Menschen auseinander-
setzen und muss als mitfiihlender Mit-
mensch nachvollziehen kénnen, was
den Patienten bewegt. Gerade der
Mensch, der durch das Krankwerden
in eine existenzielle Notlage gerit,
braucht nicht einen Willensvollstre-
cker, sondern einen Helfer. Er braucht
jemanden, der sich auf ihn als Mit-
mensch einldsst. Es geht nicht darum,
dass der Arzt fiir den Patienten ent-
scheidet, sondern es geht darum, dass
sich der Arzt mit dem Patienten oder
den Angehdrigen auseinander setzt.
Wenn man den Arzt reduziert auf den
reinen Vollstrecker einer Patientenver-
fiigung, dann hat man den Patienten
eigentlich in seinen schweren Stunden
im Stich gelassen.

BDI : Die Grundidee der Patien-
tenverfiigung ist ja, dass sich Gesunde
festlegen, was spdter bei schwerer
Krankheit mit einem geschehen soll.
Geht das tiberhaupt?

Maio: Man geht falschlich davon aus,
dass man im vornherein weif3, in wel-

der Hospiz Stiftung, Prof. Dr. Wolfram
Héfling, im Deutschen Arzteblatt.
AuRerdem fehlt es an klaren Quali-
tatskriterien fiir solche Verfiigungen.
Es gibt immer noch keine Festlegun-
gen, welche formalen Anforderungen
gelten und wie diese tiberpriift wer-
den konnen. All dies kann nur ein
Gesetz regeln, an dessen Entstehung
alle relevanten Gruppen mitwirken.
Ein weiterer Kritikpunkt: Das Vor-
mundschaftsgericht spielt in der
jetzigen Situation eine zu dominante
Rolle. Deshalb muss ein Gesetz her,
das die Stellung der Patientenverfii-
gung verbindlich regelt. Der § 1901
des Biirgerlichen Gesetzbuches, er
regelt das Betreuungsrecht, muss
prdzisiert werden.

Das entsprechende Gesetzgebungs-
verfahren ist mittlerweile angelaufen.
Im Marz 2003 fand die erste Ausspra-
che statt. Doch das Thema ist heikel.
Deshalb haben die Fraktionen im
Bundestag beschlossen, in dieser
Frage den Fraktionszwang aufzuhe-
ben. Zwei Gesetzesentwiirfe liegen
vor, die interfraktionell getragen wer-
den. Das Parlament zeigt damit deut-
lich, dass es sich der Tragweite der
Sache durchaus bewusst ist. Das sen-
sible Thema soll nicht zwischen die
politischen Miihlen geraten.

Der ,Stiinker-Entwurf“: Patienten-
verfiigung ist jederzeit verbindlich
Der liberalste Entwurf stammt aus
der SPD-Fraktion und wird nach dem
Hauptinitiator ,,Stiinker-Entwurf*

che Situation man spadter kommt. Das
ist eine merkwiirdige Vorstellung vom
Leben. Man {ibersieht bei dieser Dis-
kussion, dass ein Mensch wenn er
schwer erkrankt, ein ganz anderer
Mensch wird. Er bekommt einen ganz
anderen Blick aufs Leben. Deshalb
funktioniert die Verfiigung schon vom
Prinzip her nicht, auf3er der Patient ist
schon in der Krankheitssituation und
sorgt nun fiir die ndchste Zukunft vor.

BDI : Aber die Verfiigung ist
doch keine Pflicht, das kann doch
jeder selbst entscheiden.

Maio: Das Problem ist, dass jetzt in
der Offentlichkeit ein falscher Ein-
druck geweckt wird. Die Grundaussa-
ge ist doch: Wer keine Patientenverfii-
gung hat, ist spater schlechter dran.
Schiitze dich moglichst schon als
junger Mensch mit einer Patientenver-
fiigung davor, dass die Arzte spiter
nicht einfach machen, was sie wollen.
Die Menschen werden durch die Art
der gegenwartigen Diskussion zu
Unrecht verunsichert, weil ihnen ein
verzerrtes Bild der Medizin vermittelt
wird. Die Arzte sollten viel stirker
verdeutlichen, dass ein Mensch keine
Patientenverfiigung braucht, um im
Krankenhaus gut zu sterben.

BDI : Sehen sie auch ein Miss-
brauchspotenial in der Verfiigung?

Maio: Ja und zwar mit ungeahnten
Dimensionen. Es gibt viele Menschen,
die von ihrem Charakter her nicht

genannt. Er sieht vor, dass das Straf-
gesetzbuch, um einen Paragrafen
1901a ergdnzt wird. Dieser schreibt
die Patientenverfiigung als verbind-
liche Willenserkldrung fest und zwar
prinzipiell. Sie gilt demnach ohne
zeitliche und situative Einschrdn-
kung. Die einzige formale Anforde-
rung: Die Verfiigung muss in schrift-
licher Form vorliegen. Es gibt keine
Giiltigkeitsfristen, keine Beratungs-
pflicht und auch keine Verpflichtung
zu einer regelmafSigen Aktualisie-
rung. Es geniigt die einfache Unter-
schrift. Zeugen sind nicht notwendig.
Demnach wadre es also méglich, dass
ein dreiigjahriger gesunder Mensch
verbindlich festlegt, ob er im Alter
etwa bei fortschreitender Demenz
mit einer PEG-Sonde versorgt werden
will.

Diese Verfiigung wadre fiir den Arzt
absolut verbindlich. Auch dann, wenn
mittlerweile neue therapeutische
Maoglichkeiten bestehen, die bei der
Abfassung der Verfiigung noch nicht
bekannt waren. Selbst scheinbar
medizinisch unsinnige Verfiigungen
miissten akzeptiert werden, denn sie
sind ja der Ausdruck von Patienten-
autonomie. Im Stiinker-Entwurf wird
auch die Zustdndigkeit der Vormund-
schaftsgerichte erheblich einge-
schrankt. Im Gegensatz zur heutigen
Rechtsprechung, muss auch ein The-
rapieabbruch mit moglicher letaler
Konsequenz nicht vor ein Gericht,
wenn Arzt und Betreuer dies beide
als eindeutigen Patientenwillen

gerne anderen zur Last fallen. Denen
vermittelt man jetzt den Eindruck, sie
konnten eine Patientenverfiigung auf-
stellen, um anderen im Krankheitsfall
keine Last zu werden. Nach dem
Motto, wenn es bei mir schlimm wird,
dann braucht Ihr euch nicht um mich
zu kiimmern. Mit der Patientenverfii-
gung wird dem potenziell Kranken
eine Biirde aufgeladen, die zu bedau-
ern ist. Eine iberzogene Betonung der
Notwendigkeit von Patientenverfii-
gungen kann in der Konsequenz zu
einer Entsolidarisierung mit den
Kranken fiihren. Statt tiber Patienten-
verfiigungen zu diskutieren, miisste
doch viel mehr dariiber gesprochen
werden, wie den Menschen die Angst
vor dem Sterben genommen werden
kann. Die Politik sollte besser eine
Stimmung schaffen, die klarmacht:
auch wenn man alt, krank und
schwach ist, wird man nicht im Stich
gelassen werden. Diese ganze Diskus-
sion ist der Kampf auf dem falschen
Schauplatz.

BDI : Eine Patientenverfiigung
aus Bescheidenheit - Ist das nicht
etwas iibertrieben?

Maio: Denken Sie an die zunehmende
Mentalitdt in unseren Kliniken zu
Reparaturanstalten zu werden. Jetzt
gelten plotzlich Marktgesetze. Die
Patienten miissen optimiert durchge-
schleust werden. Kein Wunder wenn
dann viele Menschen denken: ,Wo
komme ich denn da hin? Wenn es mir
schlecht geht, stére ich doch da eher
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erkennen. Arzt und Betreuer, bezie-
hungsweise sein Bevollmdachtigter,
Lhaben in der konkreten Krankheits-
situation des Patienten festzustellen,
ob die in der Patientenverfiigung nie-
dergelegten Voraussetzungen fiir die
Einwilligung in einen drztlichen Ein-
griff... vorliegen, und nur bei...
Dissens zwischen Arzt und Betreuern
ist das Vormundschaftsgericht einzu-
schalten®, so der Abgeordnete
Joachim Stiinker in der Bundestags-
debatte in diesem Jahr. Der Arzt ist
allerdings verpflichtet zu priifen, ob
die Verfiigung ordnungsgemaf
zustande gekommen ist. Verfiigungen
unter dufSerem Zwang kénnen natiir-
lich nicht den freien Patientenwillen
reflektieren.

Wenn solche Zweifel bestehen, muss
das Gericht ebenfalls priifen. Nach
dem Stiinker-Entwurf wdre es aber
ohne gerichtliche Priifung moglich,
dass die enterale Erndhrung oder die
Beatmung, etwa bei schweren zere-
bralen Schiadigungen, abgebrochen
wird, wenn der Patient das vorher
festlegt. Damit wird die jetzige BGH-
Regelung, nach der so etwas ohne
Gericht nur in der Sterbephase mog-
lich ist, ungiiltig.
Patientenverfiigungen sollen also, so
das Stiinker-Papier, ohne eine Ein-
schrankung ihrer Reichweite gelten.
Eine Missachtung ist dann prinzipiell
eine Korperverletzung. Bei diesem
Entwurf muss also der zukiinftige
Patient sehr verantwortungsvoll und
informiert handeln. Thm muss ein

nur.” Eine prozessoptimierte Klinik ist
kein Platz, an dem man mit seinen
Kiimmernissen stéren will. Je standar-
disierter die Medizin wird, umso
geringer die Chance in seinen letzten
Stunden an einen verstandnisvollen
Arzt zu geraten, der nicht nur Zeit
sondern auch echtes Verstandnis fiir
die existenziellen Note hat. Das ist die
Grundlage der Angst vieler Menschen.
Es erscheint vor diesem Hintergrund
als folgerichtig, dass viele Menschen
denken, dass sie lieber von sich aus
auf weiterfithrende MaSnahmen ver-
zichten sollten.

BDI : Aber die Menschen wollen
doch die Patientenverfiigung haben.
Warum sich dagegen strauben?

Maio: Die Patientenverfiigung kann in
bestimmten Situationen eine Hilfe
sein. Aber sie ist keine Bedingung fiir
ein gutes Sterben und sie tragt fiir sich
genommen auch nicht zu einem bes-
seren Sterben bei. Daher warne ich
davor, sich zu viel von ihr zu verspre-
chen. Wenn die Patientenverfiigung
dazu dienen soll, zu verhindern, dass
Menschen mit infauster Prognose
sinnlos weiterbehandelt werden, dann
muss ich sagen, dass es hierfiir keiner
Verfiigung bedarf. Jeder gute Arzt wird
im Falle einer infausten Prognose auf
eine sinnlose Behandlung verzichten,
weil er weif3, dass er damit dem Kran-
ken nur schadet. Fiir diese Fille ist eine
Patientenverfiigung nichts anderes als
eine Bekraftigung einer medizinischen
Selbstverstdndlichkeit und daher kein

sehr umfassendes und qualifiziertes
Informationsangebot zur Verfiigung
stehen. Eine Beratungspflicht lehnen
die Autoren allerdings ab. Dies wiirde
eine zu hohe Hiirde fiir Verfiigungen
darstellen. Die sollen ja, so dhnlich
wie ein Testament, zu jeder Zeit und
unter allen Lebensumstdnden unkom-
pliziert verfasst werden kdnnen.
Zudem besteht immer die Moglich-
keit, dass der Patient in miindlicher
oder in non-verbaler Form, seine Fest-
legungen in der Verfiigung widerruft.
All dies macht klar, worum es der
Arbeitsgruppe geht: Auf keinen Fall
darf die freie WillensdufRerung einge-
schrankt werden. ,Das Selbstbestim-
mungsrecht wdre entwertet, wenn es
Festlegungen fiir zukiinftige Konflikt-
lagen, in denen der Patient aktuell
nicht mehr entscheiden kann, nicht
umfassen wiirde“, so Stiinker in der
Debatte.

Der ,,Bosbach-Entwurf*: Patien-
tenverfiigung zeitlich und situativ
beschrdnkt
Ganz das Gegenteil davon ist der Ent-
wurf aus der CDU-Fraktion. Die
Arbeitsgruppe um den Abgeordneten
Wolfgang Bosbach sieht eine Rege-
lung vor, die hinter die Vorgaben des
BGH zuriickgeht. Zwar wird auch hier
der Patientenwille in Form einer
schriftlichen Verfiigung als verbind-
lich festgeschrieben, aber nur in
bestimmten definierten Situationen.
Diese Reichweitenbegrenzung ist ein
Grundgedanke des Entwurfs. Man

Fortschritt. Wenn es um spezifi-
schere Vorstellungen geht, wie z.B.
die Ablehnung einer Magensonde,
dann kann die Patientenverfiigung
hilfreich sein, aber sie wird nur
dann addquat angewendet werden,
wenn sie nicht losgeldst betrachtet
wird, sondern wenn sie zum Anlass
genommen wird, dass der Arzt sich
mit dem Umfeld des Patienten aus-
einandersetzt. Die Patientenverfii-
gung kann nur im Rahmen einer
Beziehungsmedizin addquat
beriicksichtigt werden.

BDI : Was sollte ihrer Mei-
nung nach also geschehen?

Maio: Ich wiirde dem Gesetzgeber
empfehlen, sich gar nicht auf ein
Gesetz einzulassen. Ich sehe da
keinen Handlungsbedarf. Der
Stiinker-Entwurf geht viel zu weit.
Bei dem Bosbach-Papier ist die
Grenzziehung zwischen heilbar
und nicht mehr heilbar zu proble-
matisch und vom Ansatz her
moglicherweise paternalistisch.
Was wir brauchen ist nicht ein
Gesetz zur Patientenverfiigung,
sondern eine Medizin, der man
wieder vertrauen kann. Doch diese
ldsst sich nicht per Gesetz verord-
nen, sondern muss mithsam in der
alltaglichen arztlichen Sorge um
den Kranken immer wieder neu
hergestellt werden.

Das Interview fiihrte
Dr. med. Horst Gross

kann, so Bosbach , den aktuellen Wil-
len eines Patienten nicht gleichsetzen
mit einer Verfiigung, die er 15 Jahre
zuvor einmal verfasst hat“. Mit der
Zeit verliere eine WillensdufSerung
ihre Bedeutung. Aus diesem Grund
kann, so die Arbeitsgruppe um Bos-
bach, der ,,vorweggenommene Wille
nicht so behandelt werden wie der
aktuelle Wille eines Patienten, der
ganz konkret eine Krankheit hat und
sich in Kenntnis aller Umstdnde fiir
oder gegen eine Behandlung ent-
scheidet. Es ist keine kithne Behaup-
tung, es ist alltdgliche Erfahrung, dass
die aktuellen Wiinsche eines Patien-
ten vom frither geduRerten abwei-
chen kénnen*, so Wolfgang Bosbach
im Bundestag.

Die Konsequenz hieraus ist die
Beschrankung der Reichweite der
Verfiigung. Mit anderen Worten: der
Patient kann vieles gar nicht verbind-
lich fiir die Zukunft regeln. Er kann in
seiner Verfiigung allerdings Vorgaben
machen, die der Arzt dann im Lichte
der konkreten Situation priifen muss.
Patientenverfiigungen sind, ,,nicht
verbindlich, wenn sie erkennbar in
Unkenntnis der Méglichkeiten medi-
zinischer Behandlung oder spdterer
medizinischer Entwicklungen abge-
geben wurde*, so die Bosbach-Vari-
ante des § 1901. AuBerdem kann der
Patient nicht durch Verfiigung eine
medizinisch und pflegerische Basis-
versorgung ausschlieRen. Was darun-
ter zu verstehen ist, bleibt im
Moment noch offen.

Der in einer Verfiigung festgelegte
Wunsch nach dem Abbruch von
lebenserhaltenden medizinischen
Mafnahmen ist nur dann moglich,
wenn das Grundleiden ,nach arztli-
cher Uberzeugung unumkehrbar
einen tédlichen Verlauf angenommen
hat“ oder ein bleibender Bewusst-
seinsverlust, zum Beispiel bei einem
apallischen Syndrom oder einer
Demenz, eingetreten ist. Damit zielt
der Entwurf auf Patienten mit apalli-
schem Syndrom und Patienten in der
Nahen Sterbephase ab. Nur Thera-
pien, die in diesen Situationen entge-
gen einer Verfiigung stattfinden,
wiirden automatisch zur Koérperver-
letzung. In allen anderen Situationen
sind Patientenverfiigungen mit
schwerwiegenden Vorgaben (z.B. ,Ich
will niemals reanimiert werden*)
dann faktisch entwertet. Das gilt
natiirlich, sollte sich der Entwurf
durchsetzen, auch fiir alle die bis
heute verfassten Verfiigungen.

Auch der Bosbach-Entwurf setzt die
formalen Hiirden fiir die Verfiigung
sehr niedrig an. Nur die Schriftform
ist verbindlich. Auch hier kann der
Patient jederzeit miindlich seine Ent-
scheidungen widerrufen. Weiterge-
hende formale Anforderungen, wie
etwa eine Beratungspflicht oder eine
notarielle Beglaubigung, werden auch
im Bosbach-Entwurf abgelehnt.

Prof. Borasio: Reichweiten-
beschrankung ist Willkiir
Somit liegen zwei Entwiirfe fiir eine
gesetzliche Regelung der Patienten-
verfiigung vor, die an Gegensatzlich-
keit kaum zu {ibertreffen sind. Ent-

sprechend heftig ist die 6ffentliche
Diskussion, die sich jetzt anschlief3t.
Mit ihren gegensatzlichen Meinun-
gen besonders exponiert haben sich
der Prasident der Bundesdrztekam-
mer Dr. Jorg -Dietrich Hoppe und der
Miinchner Palliativmediziner Prof. Dr.
Gian Domenico Borasio.

Der Palliativmediziner hat sich fiir
die Stiinker-Variante entschieden.
Nur hierin sieht er eine Moglichkeit,
dem Verfassungsrecht der Selbstbe-
stimmung Geltung zu verleiten. Sein
Hauptargument: eine Reichweitenbe-
schrankung der Patientenverfiigung
fiihrt zur Willkdr. Sinn und Zweck
der Verfiigung ist es ja, Paternalis-
mus, also eine vormundschaftliche
Beziehung zwischen Arzt und
Patient, zu verhindern. Der Patient
soll autonom entscheiden kénnen.
,Die Reichweitenbeschrankung
erweist sich somit als Ersatz des
alten medizinischen Paternalismus
durch einen neuen - und schlimme-
ren - ethischen Paternalismus. Das
zentrale Prinzip des Lebensschutzes
wird zum Dogma des Lebenszwangs
umgedeutet und damit entwertet.
Das hat in meinen Augen etwas Fun-
damentalistisches.“ Borasio glaubt,
dass die Reichweitenbeschrankung,
sollte sie denn eingefiihrt werden,
nicht ohne Konsequenz bleibt. ,,So
werden die Leute erst auf den Gedan-
ken gebracht, maximal kontrollieren
zu wollen, wer sie wann totet. Man
treibt damit die Menschen in die
Arme der Euthanasiebefiirworter.”

BAK-Prisident Hoppe: ,Sterben
ist nicht normierbar.“
Bundesarztekammerprasident Jorg-
Dietrich Hoppe sieht in beiden Ent-
wiirfen entscheidende Mangel. Sie
versuchen etwas zu regeln, was man
tiberhaupt nicht regeln kann: ,,Wenn

ein Gesetz doch nur Klarheit schaffen
konnte! Das glaube ich aber nicht.
Die Situationen, in denen Arztinnen,
Arzte und Pflegende Entscheidungen
fallen miissen, sind dafiir zu komplex
und zu verschieden. Sterben ist nicht
normierbar, da kann es keine absolu-
te Rechtssicherheit geben.“
AuRBerdem ist, so Hoppe, die Patien-
tenverfligung aufgrund der hochst-
richterlichen Rechtsprechung auch
heute schon verbindlich. Allerdings
nur dann, wenn die schriftliche oder
miindliche Patientenverfiigung ,tat-
sdchlich auf die Situation passt und
nichts konkretes dafiir spricht, dass
er seinen Willen gedndert hat“, so
Hoppe im Spiegelinterview. Das ist
natiirlich weit weniger, als jetzt
durch die gesetzlichen Regelungen
gefordert wird.

Die Politik ist gefragt!
Wenn der Gesetzgeber jetzt titig
wird, dann sicher auch, weil ein so
bedeutendes Thema einer klaren
Regelung bedarf. Eine so wichtige
Frage gehort in die Politik und nicht
in die Justiz. Doch wenn die Gesetz-
gebung weiter zogert, werden die
Gerichte die Defintionshoheit behal-
ten. In Berlin haben gerade in drei
Fillen Angehorige gegen die Arzte
einer Universitdtsklinik Strafrechts-
klage eingereicht. Der Vorwurf: Trotz
schriftlich niedergelegter Patienten-
verfligung wurde eine nicht
gewiinschte intensiv-medizinische
Therapie fortgefiihrt. War das Kor-
perverletzung? Zum ersten Mal
beschdftigen sich deutsche Strafge-
richte mit dieser Frage. Es konnte
sein, dass die Rechtsprechung den
Gesetzgeber bei dieser Gelegenheit
gleich wieder iiberholt und neue
Regeln definiert.

Dr. med. Horst Gross

Autonomie des Patienten oder Regulierungs-

wut des Gesetzgebers?

Werden Gesunde auf ihr Sterbeszenario angesprochen, heif3t die fast
stereotype Antwort: ,Moglichst schnell und schmerzlos, wenn es
schon sein soll.“ Die vielen Grautone, die eine lingere Krankheit in der
Befindlichkeit und fiir die Psyche des Patienten bedeutet, werden bei
dieser Antwort ausgeblendet. Kommt es zum Beispiel zu einer Tumor-
erkrankung, die fiir den Patienten einen lingeren Leidensweg bedeu-
ten wird, so dndern nahezu alle, bis auf wenige Ausnahmen, ihre Mei-
nung schlagartig. Selbst in einer Siechensituation kann fiir einen
Patienten der morgendliche Sonnenstrahl durch das Fenster auch ein
solches Leben noch lebenswert erscheinen lassen, im Ubrigen ein
Szenario, das der betroffene Patient im gesunden Zustand weit von

sich gewiesen hatte.

Es stellt sich deshalb die Frage, ob Patientenverfiigungen, die von
gesunden Menschen geschrieben werden, iiberhaupt einen Wert

besitzen.

Ich erinnere mich an eine Podiumsdiskussion mit dem damaligen
Gesundheitsminister Seehofer, der auf die Frage aus dem Laienpubli-
kum nach gesetzlichen Regelungen fiir sein Ableben geantwortet hat,
dass er so etwas nicht fiir effektiv und sinnvoll hielte. Man brauche in
dieser Situation eben einen guten Arzt.

Mit der neuen Regelung sind alle Beteiligten iiberfordert, vor allem die
Vormundschaftsgerichte, die von dem Betroffenen und seinem Leid
am weitesten entfernt sind. Es besteht damit die Gefahr, dass die neue
gesetzliche Regelung unser Sterben nicht menschlicher, sondern eher
unmenschlicher machen wird, aber Hauptsache, es ist etwas geregelt.

HFS





