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Die am 27. September anstehen-
den Wahlen zum Deutschen Bun-
destag bedeuten eine entschei-
dende Weichenstellung fiir die
deutsche Arzteschaft. Geht der
Weg der Gesundheitspolitik wei-
ter in Richtung Staatsmedizin,
Biirokratie und unsinnigen Wett-
bewerb oder erhdlt die Selbstver-
waltung fiir die Patientenversor-
gung dringend benotigte Frei-
heitsgrade wenigstens in Teilen
wieder zuriick? Deshalb lohnt der
Blick in die Regierungsprogram-
me der grof3en Parteien zur
Gesundheitspolitik, so ver-
schwommen und sprechblasen-
artig die einzelnen Aussagen auch
sein mogen.

Zusammenfassend steht die
CDU/CSU fiir mehr Transparenz,

Wettbewerb, weniger Biirokratie
sowie Erhalt der Freiberuflichkeit,
freie Arzt- und Krankenhauswabhl fiir
die Patienten sowie Therapiefreiheit
fiir die Arzte. Diese Aussagen sind
wenig konkret, deuten aber zumin-
dest keine grundsatzliche Kurskor-
rektur an.

Die SPD will die Einfithrung einer
Biirgerversicherung, mehr Steuermit-
tel und Einbeziehung der privaten
Krankenversicherung in den Gesund-
heitsfonds. Zur Sicherung der ambu-
lanten Versorgung plddiert die Partei
fiir ein Nebeneinander von Kollektiv-
vertrag und selektiven Vertrdgen. Um
eine Diskriminierung gesetzlich Ver-
sicherter zu vermeiden, soll eine ein-
heitliche Gebiihrenordnung einge-
fiihrt werden. Die Krankenhduser sol-
len fiir die ambulante Versorgung
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Wie wihlen die Arzte?

Unter Managern und Juristen
viele FDP-Wdhler
Neben den Arzten hat man auch die
Berufsgruppe der Manager unter-
sucht. Sie waren der Ausgangspunkt
der Uberlegung des ,Cicero*. Der
Anteil der FDP-Wdhler ist in dieser
Gruppe iiberdurchschnittlich hoch
und wird von keiner anderen Berufs-
gruppe {iberboten: 31 % der Manager
wiirden die FDP wdhlen, die CDU-
Wahler sind nur noch gering in der
Mehrheit. Genauso wie bei den Arz-
ten hat die SPD bei den Managern
keine Chance. Der Anteil der Griinen-
Wabhler entspricht im wesentlichen
dem Bundesdurchschnitt. Linke-Wah-
ler findet man bei den Managern
naturgemadf kaum.
Bei den Juristen hat man Anwilte,
Richter und Verwaltungsjuristen
befragt. Dabei entspricht die Wahl-
entscheidung der Juristen im Wesent-
lichen der der Arzte. Interessant ist
dabei, dass die FDP hier einen noch
hoheren Anteil an Wahlern hat als
bei den Arzten: 28 % wiirden die FDP
wadhlen. Fast genauso viele wiirden
sich fiir die CDU entscheiden. Aber

auch die Griinen liegen {iber dem
Durchschnitt wédhrend die SPD bei
den Juristen wenig Anhédnger besitzt.
Die Umfrage bei den Juristen ist
schwer zu interpretieren. Man kénnte
aber zu der Auffassung kommen, dass
die deutschen Juristen etwas mehr
Liberalitdt und damit auch weniger
gesetzliche Vorschriften in unserem
Land wiinschen.

16% der Lehrer wiirden
die Linke wdhlen
Dartiber hinaus hat ,,Cicero“ noch
zwei weitere Berufsgruppen unter-
sucht, die im Vergleich zu den drei
beschriebenen Berufen aus dem Rah-
men fallen. Es geht einmal um die
Gruppe der Lehrer. Hier ist der
hochste Anteil der Griinen-Wadhler,
der sich aber nur geringfiigig von
dem der Arzte unterscheidet. Die FDP
hat bei den Lehrern wenig Chancen.
Die CDU ist im Vergleich zur SPD in
der Minderheit: Diese ist bei den Leh-
rern starkste Partei. Mit Erstaunen
nimmt der Leser zur Kenntnis, dass
16 % der Lehrer die Linke wdhlen
wiirden. Ein groer Teil der Lehrer in
Deutschland ist somit
links angesiedelt. Ob
dies an ihrer Ausbil-
dung in den Universi-
tdten, liegt muss offen
bleiben. Eltern in
Deutschland sollten
diese Umfrage aber
insofern ernst neh-
men, als sich die
Grundhaltung der
Lehrer auch irgendwo
im Unterricht nieder-
schlagen wird. Die
Lehrer sind als Berufs-
gruppe offensichtlich
anders gestrickt als

weiter geoffnet werden. Die Positio-
nen der SPD sind konkreter.

Die FDP steht fiir einen Kurswechsel
in der Gesundheitspolitik. Die Bun-
desbiirger sollen ihren Versiche-
rungsschutz weitgehend selbst
gestalten, es besteht Versicherungs-
pflicht fiir Regelleistungen, die Wahl
der Versicherungstarife ist moglich.
Der Erhalt der Freiberuflichkeit wird
betont, das Kostenerstattungsprinzip
soll eingefiihrt werden. Die Partei
plddiert fiir ein kapitalgedecktes
Finanzierungsmodell mit leistungs-
gerechten Pramien.

Bei Biindnis 90/die Griinen stehen
Pravention und Gesundheitsforde-
rung sowie eine patientenorientierte
Gesundheitsversorgung ganz vorne
an.

die Mehrheit der Bevolkerung, nim-
lich links.

Meinungsbildner kénnten wichtig
sein
Emnid hat danach noch die Gruppe
der Verkduferinnen und Verkdufer
untersucht. Dies hdngt damit zusam-
men, dass es sich um die grofte ein-
heitliche Berufsgruppe in Deutsch-
land {iberhaupt handelt. Hier ndihern
wir uns wieder dem Bundesdurch-
schnitt, auch wenn die CDU etwas
weniger Anhdnger hat, dafiir ist die
FDP etwas stdrker.

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

So schlagwortartig und wenig kon-
kret die Aussagen dieser Parteien
sind, zeigen sie doch, besonders
wenn man geiibt ist, auch zwischen
den Zeilen zu lesen, die Richtung an,
in die unser Gesundheitssystem je
nach neuer Regierungskoalition
gehen wird. Wir werden uns aber
wahrscheinlich doch wieder auf ,wei-
tere Reformen“ einstellen miissen.

Schicksalswahl ist ein grofSes Wort
und wird gerne alle vier Jahre
erneut in den Mund genommen.
Richtig ist, dass mit der Wahl am
27. September eine entscheidende
Weichenstellung vorgenommen
wird. Wer mitbestimmen will, soll-
te daher auf jeden Fall von seinem
Wahlrecht Gebrauch machen.

Der BDI e.V,, Ihr Berufsverband,
wird unter jeder Regierungskoaliti-
on die internistischen Interessen
fiir unsere Patienten mit internisti-
schen Erkrankungen auf allen Fel-
dern weiter entschlossen vertreten.
Er wird auch fiir jede neue Regie-
rung ein ernst zu nehmender und
uniiberhérbarer Gesprachspartner
sein.

Ihr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Priisident

Wahlumfrage von Emnid (Angaben in %)

CDU|CSU SPD Griine FDP Linke  Sonstiges
Bundesschnitt 34 27 11 13 11 4
Arzte 33 16 21 24 4 2
Manager 35 14 13 31 4 4
Juristen 29 17 19 28 4 3
Lehrer 24 26 23 8 16 3
Verkdufer 30 26 10 16 13 6

Fiir die Parteien hat diese Umfrage
wahrscheinlich eine eher geringere
Bedeutung. Die Zahl der Arzte ist im
Vergleich zur Bevolkerung immer
noch so gering, dass sie keine wahl-
entscheidende Gruppe darstellt. Das
gleiche gilt auch fiir die Manager und

BDI-Weiterbildungsportal (Fortsetzung von Seite1)

Uberregulierung schadet
der Weiterbildung

Dieser Dokumentationsaufwand fiihrt
dazu, dass man nur eine geringere Zeit
der eigenen Fort- und Weiterbildung
widmen kann. Es leidet also nicht nur
die Arzt-Patienten-Beziehung, sondern
auch die Weiterbildung. Hier wird am
schnellsten gekiirzt, was man auch an
ersten Reaktionen auf dem Weiterbil-
dungsportal des BDI sehen kann. In eini-
gen Hausern werden Rotationen kaum
angeboten. Dies liegt sicherlich nicht nur
an den Weiterbildungsbefugten oder der
Organisation selber, sondern haufig
genug an den finanziellen und organisa-
torischen Vorausetzungen!

Ausbildung muss Bestandteil
des DRG sein!
Gerade kleine Hauser haben grof3e
Schwierigkeiten, Assistenten fiir eine
Rotation in einen Funktionsbereich frei-
zustellen und dort auszubilden, weil
dadurch die fiir das Haus iiberlebens-
wichtige Patientenversorgung gefahrdet
wird.
Hier sind wir zustandigen Standesver-
treter gefragt! Wir miissen fordern, dass
endlich die Ausbildung als fester
Bestandteil in die DRG-Kalkulation (bzw.
in den EBM) deutlicher einflief3t und die
Verwaltungen diese Gelder dann auch
dafiir ausgeben miissen!

die Juristen sowie fiir die Lehrer.
Dennoch sind diese Berufsgruppen
Meinungsbildner und kénnen deshalb
das Wahlergebnis tiber ihre eigene
Stimme hinaus zusdtzliche beeinflus-
sen.

HFS

Sonst erleben wir einen Circulus vitio-
sus immer besser kontrollierter und
immer schlechter weitergebildeter
Arzte.
Fehlende Weiterbildungsmaoglichkeiten
miissen benannt werden. Wer erreicht
wirklich die geforderten 500 Sonogra-
phien? Nur bei Transparenz kénnen die
Missstdnde aufgezeigt und eingeklagt
werden! Also: Ran ans Werk, Kliniken
bewerten, bei der Arztekammer-Initiati-
ve und en detail fiir die Innere Medizin
beim BDI!

Michael Denkinger

www.bdi.de/weiterbildung.html
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Gesundheitspolitische
Programme der
CDU und der Griinen

Die CDU
Erst am 28. Juni haben CDU und CSU
ein gemeinsames Wahlprogramm
verabschiedet - spdter als die ande-
ren Parteien. ,Wir haben die Kraft -
Gemeinsam fiir unser Land” heif3t der
Fahrplan fiir die nachsten vier Jahre.
Drei Seiten dieses 63-seitigen Regie-

rungsprogramms sind der Gesund-
heitspolitk gewidmet. Tatsdchlich
erfahrt man daraus nicht viel, die
CDU/CSU bleibt bei vielen wichtigen
Themen bei unverbindlichen Flos-
keln, auf konkrete Diskussionspunkte
wie den Gesundheitsfonds wird nicht

eingegangen. Immerhin wird die

Wichtigkeit der Freien Berufe im
Gesundheitswesen betont sowie ein
Honorarsystem mit ,festen Euro-Prei-
sen” fiir Arzte und eine ,an der Basis
der Arzteschaft akzeptierte Selbstver-
waltung” erwdhnt. Die bestehende
Krankenhausfinanzierung soll erhal-
ten bleiben, die integrierte Versor-
gung ausgebaut werden. Eine staatli-
che Einheitsversicherung wird abge-
lehnt. Von weniger Biirokratie, wohn-
ortnaher Versorgung und Eigenver-
antwortung ist ebenfalls die Rede -
unverbindlich und ohne ins Detail zu
gehen.

Insgesamt macht das Papier den Ein-
druck, als ob man sich mit Fragen der
Umsetzung weniger beschdftigt habe.

Eine Stellungnahme der Mittelstands-
und Wirtschaftsvereinigung der CDU
aus dem Jahre 2006, die zwar auch in
vielen Punkten recht vage war, war
im Vergleich mit diesem Programm
schon deutlich genauer.

Die Griinen
Die Griinen beschreiben in ihrem
Programm die sozialen Gegensdtze in
der Bundesrepublik. Das Gesund-
heitssystem stelle sich ,als eines mit
zwei Wartezimmern“ dar, wobei der
Standard der Privaten als Maf3stab
genommen wird. Insofern bildet die
,Griine Biirgerversicherung“ den
Mittelpunkt des Programms. Es gibt
alles, vor allem ohne Selbstbeteili-
gung. ,Bei der Gesundheit sind alle

Wir haben die Kraft - Gemeinsam fiir unser Land

CDU und CSU wollen, dass auch in Zukunft
jeder in Deutschland - unabhdngig von Ein-
kommen, Alter, sozialer Herkunft oder
gesundheitlichem Risiko - eine qualitativ
hochwertige, wohnortnahe medizinische
Versorgung erhdlt und alle am medizini-
schen Fortschritt teilhaben kénnen. Im Mit-
telpunkt der Gesundheitspolitik von CDU
und CSU stehen die Patienten und Versi-
cherten. Gerade im Umgang mit Kranken,
Alteren und Schwachen zeigt die Gesell-
schaft ihr soziales Gesicht und ihr Wertefun-
dament.

Leistungsfahiges und modernes Gesund-
heitssystem
Aufgrund des medizinischen und medizi-
nisch-technischen Fortschritts und des
demografischen Wandels miissen Struktur,
Organisation und Finanzierung sowohl der
gesetzlichen als auch der privaten Kranken-
versicherung standig weiterentwickelt wer-
den. Wir brauchen mehr Transparenz und
Wettbewerb und weniger Biirokratie im
Gesundheitswesen, damit die Qualitat wei-
ter steigt und die Mittel effizienter einge-
setzt werden. Zum Erfolg des deutschen
Gesundheitswesens haben entscheidend
die Freien Berufe beigetragen. Sie gewahr-
leisten eine patientennahe, humane und
fachlich hochwertige medizinische Versor-
gung nicht nur in Ballungszentren, sondern
auch in landlichen Regionen und gewahr-
leisten so Versorgungssicherheit. Regionali-
tat statt Zentralismus hat sich in der
Gesundheitspolitik bewdhrt. Die Freien
Berufe missen deshalb auch weiterhin eine
der tragenden Sdulen erstklassiger Patien-
tenversorgung sein. Um dies zu gewahrleis-
ten, werden wir biirokratische Vorgaben
und Dokumentationspflichten drastisch auf
ein MaR reduzieren, das zur Abrechnung
und Qualitdtssicherung unabdingbar not-
wendig ist. Planbarkeit, Verlasslichkeit und
Vertrauen miissen die zukiinftige Finanzie-
rung pragen. Im konstruktiven Dialog mit
den im Gesundheitswesen Tatigen werden
wir die erforderlichen Kurskorrekturen (bei-
spielsweise beim drztlichen Honorarsystem
und beim Risikostrukturausgleich) festle-
gen, damit unser Gesundheitswesen
zukunfts- und tragféhig bleibt.
o Wir setzen auf eine Kultur des Vertrau-
ens und des Verantwortungsbewusst-
seins im Gesundheitswesen. Wir wollen,

dass die Beteiligten in einem selbstver-
walteten Gesundheitswesen als Partner
handeln und lehnen eine Staatsmedizin
ab. Vor allem der Selbstverwaltung der
Arzte ist daher die Méglichkeit zu geben,
sich wieder als echte Interessensvertre-
tung ihrer Mitglieder zu etablieren. Denn
nur eine an der Basis der Arzteschaft
akzeptierte Selbstverwaltung kann ihre
Funktion im Gesundheitswesen auch
erfillen.

Therapiefreiheit, freie Arzt- und Kranken-
hauswahl sowie freie Gesundheitsberufe
geharen fiir uns zum Kern eines freiheitli-
chen Gesundheitswesens. Niedergelasse-
ne freiberuflich tatige Haus-, Fach- und
Zahnarzte, Apotheker, selbstandige
Gesundheitshandwerker und Heilmittel-
erbringer sind fiir uns auch in Zukunft
Garanten fiir eine qualitativ hochwertige,
patientennahe Versorgung. Diese Struk-
turen gilt es, neben dem Bereich der sta-
tiondren Krankenhausversorgung, zu
bewahren und gedanderten gesellschaftli-
chen Verhdltnissen anzupassen. Der
Sicherung einer wohnortnahen Versor-
gung vor allem in landlichen Regionen
werden wir besondere Aufmerksamkeit
widmen.

Medizinische Versorgungszentren sollen
nur unter bestimmten Voraussetzungen
zugelassen werden. Wesentlich ist dabei
vor allem, dass diese nur von Arzten und
Krankenhdusern als Tréger verantwortlich
geflihrt werden. Eigentiimer gefiihrte
Apotheken und strikte Grenzen fiir den
Arzneimittelversandhandel sind unver-
zichtbare Stiitzen fiir die Arzneimittelsi-
cherheit. Wir schdtzen die groRe Kompe-
tenz und Leistung in den pflegerischen
Gesundheitsberufen und wollen ihre Ver-
antwortung fiir die Patientinnen und
Patienten starken.

Wir werden Eigenverantwortung, Vorsor-
ge und Pravention weiter starken, Effi-
zienz- und Wirtschaftlichkeitspotenziale
ausschopfen sowie individuelle Wahl-
moglichkeiten und Entscheidungsspiel-
raume ausweiten. Wir wollen, dass Versi-
cherte und Patienten bundesweit
unkomplizierten Zugang zu unabhéngi-
ger Information und Beratung im
Gesundheitswesen erhalten. Angesichts
der Vielfalt der Angebote wollen wir iber
verldssliche und verstdndliche Kriterien

zu Leistung, Qualitdt und Preis zu mehr
Transparenz und besserer Orientierung -
sowohl bei der Inanspruchnahme von
Sachleistungen als auch bei Kostenerstat-
tungstarifen beitragen. Wir werden auch
die unabhangige Patientenberatung star-
ken und die Patientenrechte in einem
eigenen Patientenschutzgesetz weiter-
entwickeln.

e Wir wollen die Motivation und Leistungs-
bereitschaft in den Gesundheitsberufen
starken und attraktive Bedingungen
auch in landlichen Regionen sichern. Ziel
ist es, eine leistungsgerechte, qualitats-
orientierte und besonderen regionalen
Rahmenbedingungen Rechnung tragen-
de vertragsarztliche Vergiitung zu
gewabhrleisten, die die Besonderheiten
der Leistungen der einzelnen Arztgrup-
pen beriicksichtigt und den Arzten mit
festen Euro-Preisen Planungssicherheit
gibt. Es muss gewdhrleistet werden, dass
die Ausgabensteigerungen sich im Rah-
men der allgemeinen Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen bewegen.

¢ Wir werden die Voraussetzungen daftir
schaffen, dass Kassen und Leistungser-
bringer mehr Méglichkeiten fiir passge-
naue und einzelvertragliche Regelungen
erhalten. So kdnnen auf die jeweiligen
Versorgungserfordernisse in den Regio-
nen individuell zugeschnittene Versor-
gungskonzepte entstehen, die den regio-
nalen Besonderheiten ebenso Rechnung
tragen wie den aus unterschiedlichen
Versichertenstrukturen der Kassen
erwachsenden differenzierten Anforde-
rungen an die Vertragsgestaltung. Unab-
dingbar ist flr uns auch kiinftig eine kol-
lektivvertragliche Regelung zur Sicher-
stellung der medizinischen Versorgung
im landlichen Raum. Besonderen Quali-
tatsanforderungen gentigende hausarzt-
zentrierte Versorgung hat fiir uns dabei
eine hohe Prioritdt. Einen ebenso hohen
Stellenwert hat fiir uns in Zukunft aber
auch die Erhaltung eines breiten Spek-
trums an freiberuflichen niedergelasse-
nen Facharzten.

¢ Mit den Reformen im Bereich der Kran-
kenhauser haben wir die Grundlage fiir
einen neuen ordnungspolitischen Rah-
men geschaffen. Diesen Rahmen werden
wir insbesondere im Hinblick auf die
regionalen Besonderheiten weiterentwi-

ckeln. Die bestehende Krankenhausfinan-
zierung hat sich bewdhrt. Einen bundes-
weiten Einheitspreis lehnen wir ab. Das
Recht der Lander, eigenstandig zwischen
der Forderung durch Investitionspauscha-
len und der Einzelférderung von Investi-
tionen zu entscheiden, bleibt erhalten.
Zur starkeren Vernetzung der verschiede-
nen Fachdisziplinen und Sektoren wollen
wir die integrierte Versorgung weiterent-
wickeln. Um Synergieeffekte zu erschlie-
Ben, werden wir durch bessere Versor-
gungsmodelle die Sektorengrenzen
durchldssiger machen. Insbesondere wer-
den wir die palliativmedizinischen Versor-
gungsangebote weiter ausbauen und for-
dern.

Unverzichtbare Anforderungen an die
Arzneimittelversorgung sind fiir uns
unabhdngige Information, Beratung und
Betreuung, Sicherheit und Verfiigbarkeit
sowie Innovation, Vielfalt und Wirtschaft-
lichkeit. Daher werden wir Auswiichse im
Versandhandel einddmmen, den gesetzli-
chen Rahmen fiir Rabattvertrage im Inte-
resse der Wettbewerbs- und Verbrau-
cherfreundlichkeit tiberarbeiten und die
Vielzahl der zum Teil gegensatzlichen
Instrumentarien zur Preisfindung und -
festsetzung auf ihre Wirksamkeit und
Sinnhaftigkeit hin Gberpriifen.

CDU und CSU bekennen sich nachdriick-
lich zu einer Starkung von Pravention
und Gesundheitsforderung im deutschen
Gesundheitswesen. Pravention ist eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, denn
deren Ausbau verbessert nicht nur
Gesundheit, Lebensqualitdt und Leis-
tungsfahigkeit der Menschen, sondern
kann auch die kiinftigen finanziellen
Belastungen unserer Sozialsysteme min-
dern. Deshalb wollen wir die Pravention
aufwerten ohne dabei eine neue Biiro-
kratie zu schaffen. Pravention braucht
keine zentralistische Steuerung sondern
klare Regelungen der Zusténdigkeiten
und Finanzierung nach subsidiaren Prinzi-
pien. Vor allem auf kommunaler und
regionaler Ebene wollen wir die Koopera-
tion zwischen den gesellschaftlichen
Akteuren verstdrken, gemeinsame Ziele
definieren, vorhandene MaRnahmen auf
ihre Wirksamkeit und Effizienz hin priifen
sowie vorhandene Strukturen nutzen. Ein
wichtiger Schritt zur Starkung von Eigen-

gleich®, nur nicht beim Beitrag: Der
steigt mit dem Einkommen.

Strukturell hat man eher wenig zu
bieten, das iiber Gemeinpldtze wie
,Gesundheitsversorgung aus einer
Hand“ und die Forderung der Zusam-
menarbeit von Arzten, Krankenhdu-
sern und Gesundheitsberufen hinaus-
geht. Besonderen Augenmerk richtet
man auf die Drogenpolitik.

Die Gesundheitspolitik ist im tibrigen
bei den Biindnis-Griinen nicht in
einem Kapitel zusammengefasst, son-
dern teilweise versprengt im sozial-
politischen Diskurs.

HFS/SC

verantwortung, Pravention und Gesund-
heitsforderung ist die Weiterentwicklung
von Bonus-Modellen, Wahl- und Selbstbe-
halttarifen.

Unsere verantwortungsbewusste Dro-
genpolitik verbindet Pravention, Hilfe
zum Ausstieg fiir Stichtige und eine
Bekampfung der Drogenkriminalitdt mit
allen rechtsstaatlichen Mitteln. Eine
,Legalisierung“ angeblich ,weicher Dro-
gen“ lehnen wir ab.

Unser Ziel ist es, die Finanzierbarkeit der
gesundheitlichen Versorgung zu sichern
und die gesetzliche Krankenversicherung
mittelfristig auch im Hinblick auf mehr
Generationengerechtigkeit konsequent
weiterzuentwickeln. Wir wollen fir die
Versicherten zusdtzliche Belastungen in
Grenzen halten und Entlastungsspielrdu-
me nutzen. Die Steuerfinanzierung versi-
cherungsfremder Leistungen ist dabei ein
wichtiges Element. Hohe Qualitdtsstan-
dards miissen auch in Zukunft in allen
Versorgungsbereichen gewdhrleistet blei-
ben. Hinzukommen muss mehr Transpa-
renz und echte Wahlfreiheit fir Versi-
cherte.

Wir bekennen uns zu leistungsfahigen
privaten Krankenversicherungen, die zu
einem freiheitlichen Gesundheitssystem
in Zukunft als Voll- und Zusatzversiche-
rung gehdren. Wir wollen, dass die
gesetzlichen Moglichkeiten der Zusam-
menarbeit von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung beim Angebot von
Wahl- und Zusatzleistungen starker als
bisher genutzt und erweitert werden.
Eine staatliche Einheitsversicherung leh-
nen wir ab.

Die Gesundheitswirtschaft ist eine der
groRten Wachstumsbranchen in
Deutschland. Der medizinisch- techni-
sche Fortschritt, der demografische Wan-
del und ein zunehmendes Gesundheits-
bewusstsein sprechen dafir, dass diese
Branche auch in Zukunft auf Wachstums-
und Beschaftigungskurs bleiben wird. Die
Gesundheitsforschung tragt dazu bei,
mit Innovationen die Lebensqualitdt von
Menschen aller Lebensalter zu erh6hen
und gleichzeitig die Finanzierbarkeit des

Gesundheitssystems zu sichern.
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Die Blockaden losen -
Soziale Teilhabe fiir alle

Aber auch sonst sind die Versprechen des
alten Gesellschaftsvertrages, dass alle Men-
schen am steigenden Wohlstand teilhaben
sollten, dass mit Anstrengungen ein Auf-
stieg auch aus armeren Verhaltnissen mog-
lich sei, dass derjenige, den Arbeitslosigkeit
oder Krankheit ereilt, auf die Solidaritat der
Gesellschaft zahlen kann, hohl geworden.
Vom steigenden Wohlstand profitiert nur
noch eine Minderheit, wahrend die Mehr-
heit mit sinkenden Lohnen und unsicheren
Beschdftigungsverhdltnissen Vorlieb neh-
men muss. Die Schere zwischen Arm und
Reich hat sich in Deutschland schneller als
in anderen Landern geoffnet. Alleine 2,5
Millionen Kinder sind arm und miissen auf
dem Niveau von Sozialhilfe leben. Millionen
Menschen arbeiten zu Léhnen, die zum
Leben nicht reichen. Viele Menschen
machen sich Sorgen um Armut im Alter,
die in den kommenden Jahren massiv zu
wachsen droht. Viele verlieren durch die
Schikanen des ALG Il mit der Arbeitslosig-
keit auch ihre Wiirde. Und das Gesund-
heitssystem stellt sich fiir viele als eines
mit zwei Wartezimmern dar, bei der nur
die Versicherung in einer privaten Kranken-
kasse eine schnelle und angemessene
Behandlung sichert.
(...)
M Eine fur alle statt Zwei-Klassen-Medi-
zin: Die Griine Biirgerversicherung

Wer arm ist, hat eine niedrigere Lebenser-
wartung. Dieser Satz beschreibt die trauri-
ge Realitdt des Zwei-Klassen-Gesundheits-
systems in Deutschland. Auch hierzulande
hangt die Gesundheit vom Geldbeutel ab.

=== 50, Geburtstag und neue
' Herausforderungen

Die Redaktion von BDI aktuell
freut sich iiber jeden Leserbrief.
Bitte richten Sie Ihre Leserbriefe
an bdi-aktuell@thieme.de oder
schreiben Sie an den Berufsver-
band Deutscher Internisten e.V.,
Schone Aussicht 5, 65193 Wies-
baden.

Menschen mit geringem Einkommen,
Familien, chronisch Kranke oder Menschen,
die mit seltenen Krankheiten leben, kon-
nen sich zumeist aufgrund ihres niedrigen
Einkommens nicht zu bezahlender Medika-
mente oder zusatzlich zu bezahlende medi-
zinische Leistungen leisten oder in eine pri-
vatdrztliche Behandlung ausweichen. Der
schon bestehende Trend hin zu einer Zwei-
Klassen-Medizin mit Praxisgebtihr, Zuzah-
lung, Selbstzahlung und langen Wartezei-
ten fir die gesetzlich Versicherten muss
deshalb dringend gestoppt werden. Unser
Ziel ist es, die Gesundheitschancen fur alle
zu verbessern und die medizinisch notwen-
dige Versorgung unabhangig von Einkom-
men, Geschlecht, Herkunft, sozialer Lage
und Wohnort mit hoher Qualitdt sicherzu-
stellen. Gesundheits- und Pflegesystem
sind ein elementarer Bestandteil eines
funktionierenden Gesellschaftsvertrages.
Wer krank ist, der muss sich darauf verlas-
sen kdnnen, dass er Zugang zu einem
Gesundheitssystem hat, in dem er weder
fehl- noch unterversorgt ist.

Eine fir alle, statt Flucht aus der Solidari-
tat: Im Gesundheitssystem wollen wir mit
der Griinen Biirgerversicherung alle Men-
schen in die solidarische Finanzierung ein-
beziehen und damit die Zwei-Klassen-Medi-
zin abschaffen. Mehr Wettbewerb zwi-
schen den Kassen in einem einheitlichen
Wettbewerbsrahmen und mehr Wettbe-
werb zwischen Leistungsbringern zuguns-
ten der Patientinnen und Patienten ist
dabei sinnvoll. Wir wollen eine Biirgerversi-
cherung, in die alle gemaR ihrer tatsachli-

chen Leistungsfahigkeit einbezahlen und

die allen unabhéngig von ihrem Geldbeutel
die notwendige und angemessene medizi-
nische Versorgung garantiert. Wir wollen
verhindern, dass sich ausgerechnet die
Leistungsstarksten aus dem solidarischen
Umlagesystem in die Privatversicherung
flichten kdnnen. Und wir wollen verhin-
dern, dass die Finanzierung des Gesund-
heitssystem einseitig durch die Lohnein-
kommen erfolgt. Deshalb wollen wir auch
andere Einkommensarten wie Kapitalein-
kommen in die Finanzierung einbeziehen.
Damit durch die Heranziehung weiterer
Einkommensarten nicht vor allem kleine
und mittlere Einkommensbezieher belastet
werden, wollen wir fiir die zusdtzlichen Ein-
kommensarten Freigrenzen einrdumen
und die Beitragsbemessungsgrenze anhe-
ben. Auch die Pflegeversicherung wollen
wir zu einer Blrgerversicherung fur alle
weiterentwickeln.

Mehr Gerechtigkeit im Gesundheitssystem
|dsst sich aber nicht alleine mit einer
Reform der Einnahmeseite erzielen. Wir
brauchen auch eine Starkung von Gesund-
heitsférderung und Préavention, vor allem
aber deren zielgenaue Ausrichtung auf
sozial Benachteiligte. Pravention, die rund
um die Geburt anfangt und im Kindergar-
ten und Schule stattfindet, um Kinder und
Jugendliche zu mehr gesundheitlicher
Selbstbestimmung zu befdhigen und auch
die sozial Schwachen erreicht. Denn von
den bisherigen Angeboten der Gesund-
heitsforderung und Pravention werden
diese kaum erreicht.

AuRerdem muss die Versorgung und

Betreuung chronisch kranker Menschen

verbessert werden. Dazu gehort die Forde-
rung der Zusammenarbeit von Arzten,
Krankenhdusern und anderen Gesundheits-
berufen. Diese ,,Gesundheitsversorgung
aus einer Hand*“ ist besonders wichtig fiir
chronisch Kranke, die oft nicht die Kraft
haben, sich durch den Dschungel der ver-
schiedensten Facharztinnen und Spezialun-
tersuchungen zu schlagen. Dazu gehort
auch die Wahlmaglichkeit zwischen den
unterschiedlichen Behandlungsarten und
die Einbeziehung anerkannter alternativer
Behandlungsmethoden.

Der Gedanke der Pravention, die Orientie-
rung am Patienten und der Wettbewerb
um Qualitdt mdssen im Gesundheits- und
im Pflegesystem gestarkt, aber auch aus-
reichend finanziert werden. Deshalb ver-
binden wir den Einstieg in die Blrgerversi-
cherung mit wichtigen Strukturreformen,
wie dem Ausbau der Integrierten Versor-
gung oder einem echten Wettbewerb in
der pharmazeutischen Industrie, Transpa-
renz und eine Positivliste.

Und dazu gehort nicht zuletzt, Patienten,
Pflegebeddirftige und Pflegepersonen stark
zu machen. Durch Beratungsangebote, bei
denen sie in schwierigen Lebenssituationen
Rat und Hilfe finden kénnen. Durch die
Offenlegung guter und schlechter Qualitat,
damit sie sich mit guten Griinden fiir oder
gegen ein Krankenhaus, ein Pflegeheim,
einen Pflegedienst oder einen Arzt ent-
scheiden konnen. Durch ein Patientenrech-
te-Gesetz, dass die bestehenden Regelun-
gen systematisch und Gbersichtlich zusam-
menfasst und weiterentwickelt. Denn die

Patienten missen zu dem Taktgebern im
Gesundheitswesen werden.

B Wende in der Drogenpolitik - fiir Pra-
vention, Hilfe und Entkriminalisierung

Wir wollen eine rationale Drogenpolitik,
die auf den Dreiklang aus Pravention, Hilfe
und Entkriminalisierung setzt. Drogenpoli-
tik steht in dem schwierigen Spannungs-
verhaltnis, dass Selbstbestimmungsrecht
der Menschen zu achten, zugleich aber die
Entstehung von Sucht durch Pravention zu
bekdmpfen, Kinder und Jugendliche zu
schiitzen und Schwerstabhdngigen zu hel-
fen. Die Politik der Kriminalisierung von
Konsumentinnen fiihrt dabei in die Sack-
gasse. Schwerstabhdngige brauchen Hilfe,
keine Strafverfolgung. Fiir sie wollen wir
eine kontrollierte medizinische Abgabe
(,Heroinprojekt“). Bei weichen Drogen wie
Cannabis wollen wir unter Berticksichti-
gung des Jugendschutzes eine legale Abga-
beform ermdglichen. Unser Ziel ist eine
wirksame und glaubwiirdige Pravention
und der Kinder- und Jugendschutz. Ausge-
weitet und verbessert werden miissen
zudem die Angebote zur Therapie und zur
Schadensminderung (z. B. Drug-checking-
Programme).

* Gesundheitspolitisch nicht relevante Aspek-
te wurden aus Platzgriinden herausgenom-
men.

»~Haben wir es denn iiberhaupt besser verdient?“

zum Beitrag ,,Wertschdtzung wichtiger als Geld* in BDI aktuell 6/09

Mit Ihrem oben genannten Artikel
gehen Sie auf ein seit langem bekann-
tes, jedoch allméhlich bedrohlich wer-
dendes Problem unserer Gesundheits-
versorgung ein.

Die von Professor Siegenthaler ange-
sprochene Bedeutung der Wertschdt-
zung fir die drztliche Tétigkeit ist auch
aus der Erfahrung von mir und vieler
meiner Kolleginnen und Kollegen ein
entscheidender Motivationsfaktor.

Was aber ist unter dieser Wertschit-
zung zu verstehen? Blumen oder ein
Lob vom Chef: ,,Das haben Sie aber toll
gemacht.“?

Wertschdtzung im Arbeitsalltag zeigt
sich besonders in den Fragen zur Struk-

tur- und Prozessqualitdt in allen Tdtig-
keitsbereichen.

Welche Informationen bendétigen Sie
noch um lhre Arbeit besser (d. h.
schneller, sicherer, effektiver oder kos-
tenglinstiger) durchfiihren zu kénnen?
Wie kénnen wir Ihnen helfen schneller
an diese Informationen zu gelangen?
Welche Absprachen zwischen den direkt
und indirekt am Arbeitsprozess Beteilig-
ten kénnen Ihnen helfen Ihre Arbeit bes-
ser durchfiihren zu kénnen? Durch wel-
che Materialverbesserungen (z. B. For-
mularaktualisierungen) kénnen wir
unsere Arbeit optimieren? Durch welche
MaRnahmen kénnen wir Sie bei lhrer
Tatigkeit unterstiitzen? Die Berticksichti-
gung solcher Fragen ist neben einer

ausreichenden Personalausstattung die
Voraussetzung fiir ein gutes Arbeitskli-
ma, eine gute Weiterbildung, angemes-
sene Arbeitszeiten und eine gute Patien-
tenversorgung. Zusammengefasst
nennt man dies bekanntlich Qualitdts-
management.

Viele deutsche Krankenhduser haben
jedoch (iber [ahre diese Fragen igno-
riert. Auch heute noch erlebe ich in vie-
len Krankenhdusern, dass der Sinn des
Qualitdtsmanagements immer noch
nicht verstanden wurde und sich weiter-
hin mit der Erstellung formal geforder-
ter und am ,griinen Tisch* entwickelter
Dokumente begniigt wird. Gleichzeitig
wird aber stark tiber das Desinteresse
des Nachwuchses geklagt. Schuld an

dieser Misere sind sicher nicht nur die
Fiihrungskrdfte im Krankenhaus son-
dern auch die Gesellschaft, ihre Politi-
ker, die Arztekammern und -verbdn-
de, die sich jahrelang nicht sehr um
die Qualitdt der Weiterbildung
bemdiht haben.
Die vom BDlI initiierte online-Weiter-
bildungsbeurteilung ist hier sicher ein
Schritt in die richtige Richtung. Wenn
aber weiterhin nicht mehr geschieht
als bisher, bleibt uns dann nicht die
Frage: Haben wir es denn (iberhaupt
besser verdient?

Christoph Ley, Facharzt fiir

Innere Medizin, Frechen
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Achtung, Einsturzgefahr!

Entweder Abrissbirne oder Vollsanie-
rung - nach Ansicht von Andreas
Koéhler muss sich die Politik jetzt ent-
scheiden, was aus den Kdrperschaf-
ten kiinftig werden soll. Dieses von
Kohler apostrophierte Bild symboli-
siert zutreffend den Gesamtzustand
des KBV- und KV-Hauses. Die Bau-
substanz ist angegriffen, das Wasser
steht kniehoch im Keller, das Funda-
ment zeigt erste Risse. Doch fiir den
Zustand der Immobilie sind weder
Gesetzgeber noch Regierungen alleine
verantwortlich.

Honorarprobleme haben alles
iiberlagert
Die in den vergangenen Wochen ent-
standene Verunsicherung um die Ein-
fiihrung des Euro-EBM miissen sich
KBV und KVen selbst zuschreiben.
Eine zum Teil desastrése Informati-
onspolitik hat dieses Chaos ausgelost.
Es war, um im Bild zu bleiben, ein
Wasserschaden, der leider bis zum
heutigen Tag immer noch nicht beho-
ben werden konnte.

Betrug in der
Wissenschaft

Im Archiv of Internal Medicine (Bd
169, S. 1022) setzt man sich mit den
Publikationen in der medizinischen
Wissenschaft kritisch auseinander.
Bei vielen Kritikern hatte sich bereits
in der Vergangenheit der Eindruck
breit gemacht, dass tiber positive
Untersuchungsergebnisse 6fter berich-
tet wird als iiber negative. Nach dieser
Publikation betdtigt sich diese Vermu-
tung. Ausgeldst wird dieses Problem
bereits von den externen Gutachten,
die 83 % der Artikel mit positiven
Ergebnissen, aber nur 5 % der Artikel
mit negativen fiir publikationswiirdig
erachtet haben.
Der weitere Artikel (PLos One, S.
e5738) beschaftigt sich mit dem Vor-
wurf, dass manche Ergebnisse
geschont werden, einfach um die
unterstellte Hypothese doch noch zu
bestatigen. Bei anonymen Umfragen
gaben 2 % der Wissenschaftler solche
Betriigereien zu, aber 72 % vermuten,
dass ihre Kollegen unsauber arbeiten.
Hier scheint eine groRe Dunkelziffer zu
existieren.
Insgesamt unterstiitzen solche Beob-
achtungen die Vermutung des IQWiG,
dass in der Wissenschaft zu positiv
berichtet wird. Dies schafft Misstrauen
bei solchen Institutionen, die von Amts
wegen medizinische Entscheidungen
treffen miissen und dabei auf Ehrlich-
keit in der Wissenschaft angewiesen
sind. Auch negative Untersuchungser-
gebnisse miissen publiziert werden
und sollten nicht unter Verschluss
gehalten werden.

HFS

Hinzu kommen strategische Fehler,
die dazu gefiihrt haben, sich immer
wieder in der Offentlichkeit gegen
angeblich iberzogene Honorarforde-
rungen verteidigen zu miissen. Und
das, obwohl zum jetzigen Zeitpunkt
jeder weil3, wie schwer es ist, dem
Argument ,Ihr habt iiber drei Milliar-
den Euro mehr bekommen* zu wider-
sprechen. Das haben die Talkrunden
in den vergangenen Wochen immer
wieder gezeigt.

Die Botschaft in Richtung Offentlich-
keit, dass es neben der Honorarwelt
auch um die Sicherstellung der
ambulanten Versorgung und damit
um die Patientenversorgung geht, hat
Kohler gestern vielleicht im Ansatz
transportieren konnen. Er rief seine
Kollegen dazu auf, sich starker in der
Rolle des Versorgungsgestalters zu
sehen.

Ein Kampf gegen
Windmiihlen
Zentraler Punkt ist dabei der Kollek-
tivvertrag, der in der Welt des KBV-
Vorsitzenden lediglich durch Selektiv-
vertrdge flankiert werden soll. Doch

damit wird Kohler aktuell kaum
punkten konnen. Der Gesetzgeber
will Selektivvertrage, und der Ruf
Kohlers nach einer neuen Wettbe-
werbsordnung wird kaum Gehér fin-
den. Mag dabei die Kritik an den Ver-
tragen auch in Sachen Datenschutz
noch so hoch sein - der Zug wird
weder von der KBV noch von den
KVen aufzuhalten sein.

Fiir sein Modell einer reformierten
ambulanten Versorgung auf der
Grundlage sektoriibergreifender Ver-
sorgungsketten wird der KBV-Vorsit-
zende noch Mitstreiter suchen miis-
sen. Sein erster Versuch, der dazu im
vergangenen Jahr gestartet wurde,

musste auf Wiedervorlage gelegt
werden.
Und am Ende ist dann immer noch
nicht klar, ob diese Aktivitdten aus-
reichen werden, dem Haus KBV und
KV wieder ein sicheres Fundament zu
geben. In diesem Punkt hat Kohler
vollig Recht: Dann muss sich die Poli-
tik fiir die Voll-Sanierung und gegen
die Abrissbirne entscheiden.
Wolfgang van den Bergh

Dieser Kommentar ist erstmals
erschienen in der Deutschen Arzte-
Zeitung vom 19.5.20009.
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Arztliche Einschitzungen aus einer reprisentativen Umfrage

Ausmald und Auswirkungen
von Rationierung in deutschen
Krankenhdusern

Trotz aller noch verbleibenden und primar zu mobilisierenden Effizienzpotentiale steht das deutsche
Gesundheitswesen einer Mittelknappheit gegeniiber, die aufgrund ethischer, rechtlicher und 6konomi-
scher Argumente nicht allein durch eine weitere Erh6hung der sozialstaatlichen Mittel im Gesundheits-
sektor kompensiert werden kann [1, 2]. Gegenwartig werden in Deutschland die damit unausweichlichen
Rationierungen - hier verstanden als das Vorenthalten eines (Netto-)Nutzens fiir den Patienten - auf
implizite, meist intransparente Art und Weise von Arzten durchgefiihrt, deren Entscheidungsspielriume
durch Budgets und prospektive Vergiitungen (DRGs) begrenzt werden. Diese Form der Kostenkontrolle ist
zwar effektiv, wirkt sich aber unvermeidlich nicht nur auf die Qualitdt, sondern auch auf die Gerechtig-
keit der Versorgung aus, da — wie empirische Untersuchungen belegen - von Arzt zu Arzt unterschiedli-
che Verteilungskriterien zur Anwendung kommen [3, 4]. Das Thema Rationierung wird deshalb zuneh-
mend auch in der deutschen Arzteschaft diskutiert.

Die Zentrale Ethikkommission bei der
Bundesadrztekammer (ZEKO) plddierte
in einem Positionspapier vom Sep-
tember 2007 fiir eine explizite Priori-
sierung im Gesundheitswesen [5]. Im
Mai 2008 wies die Bundesdrztekam-
mer in ihrem Ulmer Papier 6ffent-
lichkeitswirksam darauf hin, dass
Rationierung gegenwadrtig stattfinde
und durch Rationalisierungen allein
nicht zu verhindern sei [6]. Die Dis-
kussion fokussiert bislang vor allem
auf Zuteilungsentscheidungen auf der
Makroebene des Gesundheitssystems.
Dabei droht aus dem Blick zu geraten,
dass bislang noch nicht einmal
ansatzweise geklart ist, wie Arzte auf
der Mikroebene in einer medizinisch
und ethisch vertretbaren Weise die
unvermeidlichen und bereits heute
prdvalenten Rationierungsentschei-
dungen treffen sollen. Um praxis-
taugliche Losungsansatze fiir die
Mikroebene zu entwickeln, bedarf es
zundchst sozialempirischer Studien
mit Arzten, um ein tiefergehendes
Verstdndnis der Probleme bei der
drztlichen Rationierung zu gewinnen.
Aus Deutschland liegen zwei jeweils
im Deutschen Arzteblatt publizierte

quantitative Surveys vor [7, 8]. In der
Umfrage von Kern et al. unter Lesern
des Deutschen Arzteblatts gaben 73 %
der Befragten an, es finde heute
schon eine Rationierung von Gesund-
heitsleistungen statt. In der Studie
von Boldt und Schéllhorn antworte-
ten 67 % der befragten Leiter von
Intensivstationen, dass bereits Ratio-
nierung stattfinde. Eine reprasentati-
ve Umfrage unter Assistenzdrzten
und leitenden Arzten, welche zudem
die individuellen Haufigkeiten von
Rationierungsmafnahmen unter-
sucht, liegt fiir den deutschen Kon-
text bislang noch nicht vor.

Die hier vorgestellte Umfragestudie
verfolgte deshalb das {ibergreifende
Ziel, die drztliche Rationierung in
Deutschland in 2 ausgewdhlten Pra-
xisbereichen, der Kardiologie und der
Intensivmedizin genauer zu untersu-
chen. Beide Bereiche stellen beson-
ders interessante Studienobjekte fiir
Rationierungsentscheidungen dar, da
sie eine hohe Krankheitslast und
viele kostspielige Interventionen mit
fraglichem Grenznutzen aufweisen,
wodurch sich - so unsere Hypothese
- Fragen der Leistungsbegrenzung

Tab.1 Zusammensetzung des Studiensamples. In Klammern steht die Anzahl der verteilten Frage-

bogen.
Offentlich Freigemeinniitzig  Privat Gesamt
Kardiologie 116 (195) 53 (180) 72(187) 241 (562)
Intensivmedizin 98 (198) 78 (186) 85(191) 266 (575)
Gesamt 214 (393) 128 (368) 155 (376) 507 (1137)

Tab. 2 Haufigkeiten der Auspragungen der Pradiktorvariablen in Abhangigkeit der Kriteriumsvariablen.

Kriteriumsvariable

eher stellen. Sie unterscheiden sich
aber in einer fiir die Forschungsfra-
gen relevanten Hinsicht: Die empiri-
sche Nutzenabschdtzung ist in der
Kardiologie aufgrund der guten Stu-
dienlage besser moglich als in der
Intensivmedizin, was eine explizite
Leistungssteuerung erleichtert.
Damit konnten wir verschiedene Ein-
flussfaktoren der Rationierung unter-
suchen: Wie unterscheidet sich die
Hdufigkeit von Rationierungen in
Abhdngigkeit vom Fachbereich, vom
Arztstatus (leitende Arzte vs. nicht
leitende Arzte) und vom Kranken-
haustrdager? Dariiber hinaus haben
wir untersucht, wie sich die gegen-
wadrtige, vor allem von impliziter
Rationierung gekennzeichnete Situa-
tion auf die Arbeitszufriedenheit der
Arzte und die Arzt-Patienten-Bezie-
hung auswirkt und wie Arzte ver-
schiedenen Strategien zum Umgang
mit der Mittelknappheit gegeniiber-
stehen.

Methodik

Fragebogenentwicklung

Die Entwicklung des Fragebogens

beruht auf

1. den Ergebnissen qualitativer Inter-
views in der Kardiologie und Inten-
sivmedizin [4, 9],

2. den Ergebnissen einer systemati-
schen Ubersichtsarbeit zu interna-
tionalen Studien mit dhnlicher Fra-
gestellung [10] sowie

Wie haufig haben Sie in den letzten 6 Monaten eine fiir den Patienten niitzliche
MaRnahme aus Kostengriinden nicht durchgefiihrt bzw. durch eine preiswertere und
zugleich weniger effektive Leistung ersetzt?

Pradiktorvariable haufig
Art der Abteilung

Kardiologie 40 (17%)
Intensivmedizin 26 (10%)
Gesamt 66 (13%)
Arztfunktion

Leitend 22(17%)
Nicht-leitend 43 (12%)
Gesamt 65(13%)
Trégerschaft

Offentlich 25(12%)
Freigemeinniitzig 12 (10%)
Privat 28 (18%)
Gesamt 65 (13%)

selten nie N

147 (62%) 51(21%) 238 (100%)
176 (66%) 63 (24%) 265 (100%)
323 (64%) 114(23%) 503 (100%)
61 (48%) 44 (35%) 127 [100%)
257 (70%) 66 (18%) 366 (100%)
318 (65%) 110 (22%) 493 (100%)
139 (65%) 49 (23%) 213 (100%)
86 (68%) 28 (22%) 126 (100%)
93 (60%) 34 (22%) 155 (100%)
318 (64%) 111 (23%) 494 (100%)

In Klammern: relative Héufigkeiten gerundet auf volle Prozent; N: Gesamtanzahl (Hdufigkeit) der fiir das Item korrekt

ausgefiillten Fragebogen

3. auf Panel-Diskussionen im BMBE-
Forschungsverbund , Allokation®.
Eine erste Version des Fragebogens
wurde in kognitiven Interviews mit
Klinikdrzten unter Anwendung der
,Thinking aloud“- und ,,Probing*“-
Technik sowie in einem Pretest evalu-
iert und modifiziert [11].
Um Interpretationsschwierigkeiten
durch unterschiedliche Begriffsver-
wendungen zu reduzieren, wurde im
Fragebogen nicht nach der Haufigkeit
von Rationierung, sondern nach der
Hdufigkeit des Vorenthaltens einer
medizinisch niitzlichen Leistung aus
Kostengriinden gefragt. Hierzu wur-
den 5- bis 6-stufige Likert-Skalen ver-
wendet mit der Unterteilung: (i) min-
destens einmal pro Tag, (ii) mindes-
tens einmal pro Woche, (iii) mindes-
tens einmal pro Monat, (iv) seltener
als einmal pro Monat, (v) noch nie
und (bei der Frage nach spezifischen
Interventionen) (vi) in unserer Abtei-
lung nicht verfiigbar. Zusammenge-
fasst wurden die Antwortmoglichkei-
ten (i) und (ii) als ,hdufig” und (iii)
und (iv) als ,selten“. Aus Praktikabili-
tdtsgriinden wurden die Studienteil-
nehmer nicht aufgefordert, ihre Hau-
figkeitsangaben durch konkrete Bei-
spiele zu erldutern. Sie mussten eben-
falls nicht angeben, mit welcher Evi-
denz sie die jeweiligen Mafgnahmen
fiir welchen Patienten als niitzlich
angesehen haben. Die Ergebnisse zur
Haufigkeit von drztlicher Rationie-
rung sind deshalb als eine subjektive
Einschitzung der Arzte zu interpre-
tieren. Einschdtzungen zu den Aus-
wirkungen von Rationierungen auf
Arzte und Patienten sowie zu Alter-
nativen im Umgang mit Mittelknapp-
heit wurden mit vierstufigen Likert-
Skalen erfasst: (i) stimme voll zu, (ii)
stimme eher zu, (iii) stimme eher
nicht zu, (iv) stimme {iberhaupt nicht
zu. Die Antwortmaéglichkeiten (i) und
(ii) wurden zusammengefasst als
LZustimmung vorhanden* und (iii)
und (iv) als ,,Zustimmung nicht vor-
handen*.
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Studiendesign und Sample
In einem ersten Schritt wurde eine
bundesweite, disproportional
geschichtete Zufallsstichprobe von
Kliniken aus dem Krankenhausver-
zeichnis des Statistischen Bundesam-
tes gezogen [12].
Schichtungsmerkmale waren
a) Kliniken mit internistischen Betten
(zur Identifizierung von kardiologi-
schen Abteilungen) und Kliniken mit
internistischen und chirurgischen
Betten (zur Identifizierung von inten-
sivmedizinischen Abteilungen) und
b) Trager des Krankenhauses (6ffent-
lich, freigemeinniitzig, privat).
Pro Klinik wurde nur eine Abteilung
fiir Kardiologie und eine Abteilung
fiir Intensivmedizin ausgewdhlt. Per
E-Mail oder Telefon wurden die Chef-
drzte der jeweiligen Kliniken/Abtei-
lungen iiber die geplante Studie
informiert (Preminder) und die
Anzahl drztlicher Mitarbeiter erfragt.
Die abschliefende Zusammenstellung
des Studiensamples zielte auf eine
vergleichbare Anzahl von Arzten in
den einzelnen Schichten. Von Januar
bis April 2008 erhielten die Chefdrzte
per Post ein erneutes persénliches
Anschreiben mit der Bitte an jeden
Arzt einen der beigefiigten kodierten
Fragebodgen mit frankierten Riicksen-
deumschlag zu verteilen (Vollerhe-
bung pro Abteilung). Zudem wurden
die Chefarzte explizit gebeten, eine
anonyme Teilnahme aller Arzte zu
ermoglichen. 2 Wochen spater erhiel-
ten die Chefarzte per E-Mail einen
Reminder, nach weiteren 2 Wochen
wurden erneut Fragebégen mit
einem Anschreiben verschickt. Dabei
wurde berticksichtigt, wie viele Fra-
gebogen bislang aus den jeweiligen
Krankenhdusern schon zuriickge-
schickt wurden. Bei Kliniken, von
denen kein Fragebogen zuriickkam
oder bei denen nur der Chefarzt
geantwortet hatte, wurde per Telefon
erfragt, ob die Fragebdgen an die
Arzte verteilt wurden. Wenn Chefarzt
oder Sekretariat angaben, die Frage-
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bdgen seien nicht verteilt worden,
wurde das entsprechende Kranken-
haus aus der Studie ausgeschlossen
(Unit-Ausfall).

Auswertung
Alle statistischen Berechnungen wur-
den mit SPSS 16 durchgefiihrt. Neben
deskriptiven Daten wurde eine bindr
logistische Regression berechnet, um
den Einfluss der Pradiktorvariablen
LArt der Abteilung®, ,Arztfunktion*
und ,Tragerschaft” auf die als bindres
Kriterium erfasste Haufigkeit von
Rationierungen (hdufig vs. selten/nie)
abzuschdtzen. Nach Ausschluss nicht
vollstdndig ausgefiillter Frageb6gen
gingen 490 der 507 Fragebdgen in
diese Berechnung ein.

Ergebnisse

Studiensample
Von 152 angeschriebenen Kliniken
nahmen 95 an der Studie teil. Im
Sinne der Vollerhebung pro Abteilung
wurden insgesamt 1137 Fragebogen
verteilt. Hiervon wurden 507 Frage-
bdgen beantwortet (Riicklaufrate
45 %) (Tab. 1).
Als Griinde fiir das Nicht-Verteilen
der Fragebogen in 57 Kliniken wur-
den genannt: Zeitmangel der arztli-
chen Mitarbeiter (n = 13), negative
Einstellung des Chefarztes zum Inhalt
des Fragebogens (n = 6), nach Ein-
schdtzung des Chefarztes unzurei-
chende Kompetenz der Mitarbeiter
zur Beantwortung des Fragebogens
(n = 3), 35 gaben keine Griinde an.
Hinsichtlich Geschlecht, drztlichem
Funktionsstatus und Alterstruktur
gab es keine fiir die Reprasentativitat
bedeutsamen Abweichungen.

Auswirkungen der Mittelknappheit
Uber zwei Drittel der befragten Arzte
(68 %) bestdtigten, dass aufgrund der
begrenzt verfiigbaren Finanzmittel
bei GKV-Versicherten nicht mehr alle
medizinisch niitzlichen Leistungen
erbracht werden kénnten. Die {iber-
wiegende Mehrheit der Arzte (82 %)
berichtete {iberdies, der zunehmende
Kostendruck beeintrachtige ihre
Arbeitszufriedenheit; 78 % gaben an,
das Vertrauen der Patienten in ihre
Arzte sei durch die Diskussionen iiber
Kostenddmpfung und Rationierung
gesunken. Nach wie vor sehen sich
aber die meisten der befragten Arzte
(83 %) verpflichtet, allen Patienten
unabhdngig von den entstehenden
Kosten stets die bestmdgliche Diag-
nostik und Therapie anzubieten.

Absolute und relative Haufigkeit
von Rationierungen
Zur Vermeidung von Interpretations-
schwierigkeiten durch unterschiedli-
che Verwendungen des Begriffs
»Rationierung”, fragten wir direkt
nach dem zugrunde liegenden Sach-
verhalt: ,Wie hdufig haben Sie in den
letzten 6 Monaten eine fiir den
Patienten niitzliche MaRnahme aus
Kostengriinden nicht durchgefiihrt
bzw. durch eine preiswertere und
zugleich weniger effektive Leistung
ersetzt?“ Die absoluten als auch rela-
tiven Hdufigkeiten von Rationierung
fiir die Variablen , Art der Abteilung®,

LArztfunktion* als auch , Trdger-
schaft” zeigt Tab. 2.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Art
der Abteilung einen bedeutsamen
Vorhersagebeitrag leistet, ob hdufig
oder selten/nie rationiert wird, wdh-
rend die Arztfunktion und die Trager-
schaft trotz tendenzieller Unterschie-
de kein statistisch signifikantes
Ergebnis erbringen (Tab. 3).

Einstellungen der Arzte zu Ansit-
zen im Umgang mit Mittelknappheit
Rationalisierungen fanden eine hohe
Zustimmung bei den Studienteilneh-

mern, auch wenn diese den Patien-
tenprédferenzen entgegenstehen. 90 %
der Antwortenden teilten die Auffas-
sung, Arzte sollten ein ausdriicklich
vom Patienten gewiinschtes Medika-
ment nicht verschreiben, wenn eine
preiswertere und ebenso effektive
Alternative verfiigbar ist. Die Bereit-
schaft zur Rationierung ist hingegen
deutlich geringer ausgeprdgt: Nur

50 % stimmten zu, Arzte sollten bei
Mittelknappheit auf eine preiswerte-
re und geringfiigig weniger effektive
Alternative ausweichen. Knapp tiber
die Halfte der Studienteilnehmer

(52 %) vertrat die Auffassung, Arzte
sollten, wenn nicht mehr alle medizi-
nisch niitzlichen Leistungen finan-
ziert werden kénnen, jeweils im Ein-
zelfall entscheiden, welcher Patient
welche Leistungen erhdlt. Allerdings
stimmten 74 % der anschlieRenden
Aussage zu, diese Entscheidungen
sollten nach allgemeinen Regeln
,oberhalb“ der individuellen Arzt-
Patienten-Beziehung getroffen wer-
den.

Die Studienteilnehmer sahen kaum
noch Einsparméglichkeiten im drztli-
chen Bereich: Nur ein gutes Drittel

(35 %) glaubte, Leistungsbegrenzun-
gen wadren {iberfliissig, wenn die
Arzte selbst wirtschaftlicher arbeiten
wiirden. Die tiberwiegende Mehrheit
der Arzte (86 %) vertrat hingegen die
Auffassung, Leistungsbegrenzungen
lieBen sich durch ein wirtschaftliche-
res Arbeiten der Krankenkassen ver-
meiden. Deutlich mehr als die Halfte
der Arzte sieht die Bereitstellung von
zusdtzlichen Mitteln fiir den Gesund-
heitssektor z. B. durch héhere Kran-
kenkassenbeitrdge oder Steuern

(63 %) oder einen hoheren finanziel-
len Eigenanteil der Patienten (56 %)

Kursbuch Kar
Elektrophysio

sl yerstenen = sicher metzel
stehe cher umse

|| vers
hnel

erfolgreich behandeln

Elektrophysiologie

2009. 256 S., 329 Abb., geb.
ISBN 978 3 13 145281 8

129,95 € [D]

133,60 € [A]/216,- CHF

Aufbau und Abschlusskurs
* Alle diagnostischen und

Herzrhythmusstérungen

Herzrhythmusstérungen

diologische
logie

EPU - sicher durchfiithren -

Kursbuch Kardiologische

Wieczorek/Helms/Holtgen (Hrsg.)

Der ideale Begleiter in allen Lernphasen
« Strukturiertes Erlernen der Mehode:

Die Autoren sind erfahrene Kursleiter
* Gliederung des Stoffes in Grund-,

therapeutischen Moglichkeiten

* Elektrophysiologische Diagnostik
tachykarder und bradykarder

* Katheterablation tachykarder

* Zahlreiche Fallbeispiele veranschau-
lichen das praktische Vorgehen

* Wie man haufige Fehler vermeidet:
viele praktische Tricks und Tipps

Innere Medizinaww«

Notfall quidk®

Keppler/Stéver

ISBN 978 3 13 147731 6

89,95 € [D]
92,50 € [A][149,- CHF

und Migrantinnen

Aggravation

von Gutachten.

der Schweiz

Geféingnismedizm

Gesundheitsversorgung in Haft

Gefangnismedizin

2009. 376 S., 34 Abb., geb.

Rechtliche Grundlagen der medizinischen
Versorgung im Strafvollzug und strafrecht-
liche Risiken fiir den Anstaltsarzt

* Besonderheiten der medizinischen
Versorgung z.B. im Frauen- und
Jugendstrafvollzug, bei Migranten

* Problematik der Simulation und

* Gefdangnisspezifische Aspekte in
Diagnostik, Therapie und Pravention

* Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis,
Tbc), Abhangigkeitserkrankungen

* Psychiatrische Versorgung, Hungerstreik,
Zwangserndhrung; Notfalle

* Beurteilung der Haftfahigkeit und
praxisnahe Hilfe bei der Erstellung

* Infoboxen zu ldnderspezifischen
Besonderheiten in Osterreich und

* Glossar gefangnistypischer Ausdriicke

Furger

36,- €[A]

Notfille

quick

im Notfall

Jetzt bestellen: Ab 49,95 € versandkostenfreie Lieferung innerhalb Deutschlands!

"\ Telefonbestellung:
» / 0711/8931-900

Faxbestellung:
0711/8931-901

®

Kundenservice
@thieme.de

@ www.thieme.de

per Fakten

Der Fakten-Turbo
far den Notfalleinsatz

Notfall quick

2009. 464 S., 70 Abb., PVC
ISBN 978 3 13 140442 8

34,95 € [D]

Praxis-Power fiir alle medizinischen

kardiopulmonale Notfalle, gastro-
intestinale Notfalle, neurologische
Notfélle, Intoxikationen, Verbrennungen

Fakten, Fakten, Fakten

maximale Kompression auf die
»wirklich harten“ Inhalte

knapp gefasster Telegramstil,
vorstrukturierte Inhalte, Fluss-
diagramme, Handelsnamen

kompromisslos praxistauglich
mehr Fakten fiir mehr Sicherheit

] Notfalleinsd

Aurbo fir ¢

~ P ‘i Thieme

betragen diese 3,95 € pro Bestellung. Ab 50 € Bestellwert erfolgt die Lieferung versandkostenfrei.

Bei Lieferungen auBerhalb [D] werden die anfallenden Versandkosten weiterberechnet.

Preisanderungen und Irrtiimer vorbehalten. Lieferung zzgl. Versandkosten. Bei Lieferungen in [D]
Schweizer Preise sind unverbindliche Preisempfehlungen.

& Thieme




8 Nr. 8/9 ¢ August 2009

Berufspolitik

BDIY)

als einen akzeptablen Weg im
Umgang mit der Mittelknappheit.

Diskussion

Die reprdsentative Befragung von 507
Krankenhausarzten in Kardiologie und
Intensivmedizin bestatigt einmal mehr
die hohe Pravalenz von Rationierung
im deutschen Gesundheitswesen:
Uber drei Viertel der befragten Arzte
bestdtigten, bereits heute rationieren
zu miissen. Einen eher iiberraschen-
den Befund ergibt hingegen die erst-
mals in Deutschland durchgefiihrte
differenzierte Analyse der Haufigkeit
von Rationierung: Nur 13 % der Studi-
enteilnehmer gaben an, hdufig, d. h.
mindestens einmal pro Woche, niitzli-
che MaRnahmen aus Kostengriinden
vorenthalten zu miissen. Bei der
Rationierung handelt es sich in deut-
schen Krankenhdusern zwar um ein
weit verbreitetes, aber offenbar (noch)
nicht sehr haufiges Phanomen. Wie oft
Arzte rationieren, hingt dabei auch
vom Fachbereich ab: Kardiologen
rationierten haufiger als Intensivme-
diziner, was darauf hinweisen kénnte,
dass Arzte in lebensbedrohlichen
Situationen besonders zuriickhaltend
mit Rationierungen sind. Ebenfalls im
Auge behalten sollte man den Befund,
dass der Anteil hdufiger Rationierung
in Kliniken mit privatem Trdger ten-
denziell etwas grof3er ist als in 6ffent-
lichen oder freigemeinniitzigen Klini-
ken. Ob dies auf einen héheren 6kono-
mischen Druck oder auf ein starker
ausgeprdgtes Bewusstsein hinsichtlich
eigener Rationierungsentscheidungen
zuriickzufiihren ist, ldsst sich aus den
Ergebnissen unserer Studie jedoch
nicht ableiten.

Obwohl es sich den Ergebnissen
zufolge bei der Rationierung noch
nicht um ein sehr hdufiges Phanomen
in deutschen Kliniken handelt, sind
die Auswirkungen der Mittelknapp-
heit in der Praxis deutlich spiirbar:
Uber drei Viertel der befragten Arzte
gaben an, der zunehmende Kosten-
druck beeintrdchtige ihre Arbeitszu-
friedenheit und das Vertrauensver-
hiltnis zwischen Patienten und Arz-
ten. Eine Erkldrung dieses Befundes
mag darin liegen, dass sich die tiber-
wiegende Mehrheit der Arzte nach
wie vor verpflichtet sieht, ihre
Patienten unabhdngig von Kosten-
tiberlegungen bestmaoglich zu versor-
gen. Unter den aktuellen Rahmenbe-
dingungen wird es jedoch zuneh-
mend schwieriger diesen morali-
schen Anspruch zu realisieren, auch
wenn es die Studienteilnehmer offen-
bar immer noch schaffen, vergleichs-
weise selten den Patienten aus Kos-
tengriinden niitzliche MaSnahmen
vorzuenthalten.

Demgegeniiber zeigen die Arzte eine
sehr hohe Bereitschaft zur Rationali-
sierung: Die meisten wiirden auf eine
kostengiinstigere, vergleichbar effekti-
ve MaRnahme ausweichen, auch
gegen die ausdriicklichen Wiinsche
des Patienten. Allerdings sieht die
Mehrheit der befragten Arzte keine
Einsparmoglichkeiten mehr durch
eigenes wirtschaftlicheres Handeln,
wobei Ergebnisse der Versorgungsfor-
schung insbesondere fiir die Kardiolo-
gie auf Uberversorgung und einen
unangemessenen Einsatz kosteninten-
siver MaBnahmen hinweisen [13, 14].
Solange diese Einsparmoglichkeiten
von den Arzten in der Praxis aber
nicht gesehen werden, erscheint es
problematisch, den Kostendruck in
den Kliniken ohne konkrete Unterst{it-
zung weiter zu erhéhen. Vor diesem
Hintergrund ist es durchaus nachvoll-
ziehbar, dass die befragten Arzte das
Einsparpotential durch eine wirt-
schaftlichere Arbeitsweise der Kosten-
trager deutlich hoher einschétzen -
obwohl die Krankenkassen derzeit nur
eingeschrankte Moglichkeiten haben,
die Versorgung zu steuern und damit
auch die Effizienz der Leistungserbrin-
gung zu verbessern. Die Verwaltungs-
kosten der Krankenkassen liegen
zudem im internationalen Vergleich
auf einem durchschnittlichen Niveau.
Angesichts dieser Ergebnisse konnte
man erwarten, dass Arzte eine Beteili-
gung an Rationierungsmafnahmen
kategorisch ablehnen. Auch hier
ergibt die Untersuchung ein differen-
zierteres Bild: Immerhin die Halfte
der befragten Arzte wire bereit, bei
Mittelknappheit auf eine preiswertere
und geringfiigig weniger effektive
Alternative auszuweichen, was nach
der hier zugrunde liegenden Definiti-
on eine Rationierung darstellt. Eben-
falls knapp iiber die Halfte der Studi-
enteilnehmer vertrat die Auffassung,
Arzte sollten jeweils im Einzelfall Ver-
antwortung fiir Rationierungen iiber-
nehmen und entscheiden, welcher
Patient welche Leistungen erhdlt,
wenn nicht mehr alle niitzlichen Leis-
tungen finanziert werden kénnen.
Dass gleichzeitig drei Viertel der
Befragten einer oberhalb der indivi-
duellen Arzt-Patient-Beziehung gere-
gelten Rationierung zustimmten,
unterstreicht die ambivalente Einstel-
lung gegeniiber drztlicher Rationie-
rung. Verstdndlicherweise méchten
sich die befragten Arzte einen mog-
lichst grofRen Entscheidungsspielraum
erhalten. Dies ist aber nur moglich,
wenn sie selbst Verantwortung fiir die
Zuteilung knapper Ressourcen iiber-
nehmen und Rationierungsentschei-
dungen ,,am Krankenbett* treffen.
Dann miissten Arzte aber eine Aufga-
be tibernehmen, fiir die sie keine spe-

Tab. 3 Ergebnisse der binar logistischen Regression.

Pridiktorvariablen Regressions-

koeffizienten B

Art der Abteilung (1) -0,69
Arztfunktion (1) -0,51
Tragerschaft

Trégerschaft (1) -0,19
Trdgerschaft (2) 0,58

Wald df P
5,98 1 0,01*
3,11 1 0,08
5,59 2 0,06
0,23 1 0,63
3,68 1 0,06

Wald: Chi-Quadrat-verteilte Wald-Statistik; df: Freiheitsgrade; p: Irrtumswahrscheinlichkeit; *: statistisch
hoch signifikant, Art der Abteilung (1): Intensivmedizin, Arztfunktion (1): nicht leitend, Tréigerschaft (1):

freigemeinniitzig, Tragerschaft (2): privat

zifische Ausbildung besitzen und die
sie in Konflikt mit ihrer traditionellen
Rolle als Anwalt ihres Patienten brin-
gen kann. Insofern ist es ebenfalls
nachvollziehbar, wenn die Mehrheit
der befragten Arzte eine Regelung
,oberhalb* der individuellen Arzt-
Patient-Beziehung bevorzugt.

Methodische Limitationen
Die systematische Evaluierung des
Fragebogens im Vorfeld der Studie
und die GrofSe des Samples erhéhen
die interne und externe Validitat der
Ergebnisse. Die Riicklaufrate von 45 %
entspricht den durchschnittlich zu
erwartenden Riicklaufraten bei pos-
talischen Umfragestudien mit Arzten
[15]. Vermutlich stellt Zeitmangel
einen Hauptgrund fiir die Nichtteil-
nahme dar (s. 0.). Da Zeitmangel
wahrscheinlich nicht mit einer
bestimmten Einstellung zur Rationie-
rung korreliert, halten wir eine syste-
matische Verzerrung der hier prasen-
tieren Ergebnisse durch diesen
Aspekt fiir unwahrscheinlich. Da nur
2 Fachbereiche untersucht wurden,
konnen die Ergebnisse nicht ohne
weiteres auf andere Fachbereiche und
insbesondere nicht auf den ambulan-
ten Bereich {ibertragen werden.

Fazit

Arzte signalisieren nach wie vor eine
hohe Bereitschaft, durch Rationalisie-
rungen der zunehmenden Mittel-
knappheit entgegenzuwirken. Aus
ihrer Perspektive sind die Wirtschaft-
lichkeitsreserven aber weitgehend
ausgeschopft, sodass eine weitere
Erhohung des Kostendrucks ohne
begleitende Unterstiitzung bei Ratio-
nalisierungsmafnahmen nicht mehr
vertretbar erscheint. Bereits heute
beeintrachtigen die engen finanziel-
len Rahmenbedingungen nicht nur
die Arbeitszufriedenheit der Arzte,
sondern auch die Arzt-Patient-Bezie-
hung und die Versorgungsqualitdt:
Aus Kostengriinden kénnen nicht
mehr alle niitzlichen Leistungen
erbracht werden. Allerdings handelt
es sich nach Einschdtzung der befrag-
ten Arzte dabei - noch - um ein eher
seltenes Phanomen. Nach weithin
geteilter Auffassung lassen sich unter
den gegebenen Rahmenbedingungen
Rationierungen im deutschen
Gesundheitswesen nicht vermeiden
(ZEKO 2007).

Nach wie vor fehlt aber in Deutsch-
land eine 6ffentliche Diskussion, die
die Ursachen und praktischen Konse-
quenzen der Mittelknappheit thema-
tisiert und {iberlegt, wie die unver-
meidlichen Leistungseinschrankun-
gen in einer medizinisch rationalen,
6konomisch sinnvollen und ethisch
wie rechtlich vertretbaren Art und
Weise durchgefiihrt werden kénnen.
Moglicherweise konnten kostensensi-
ble Leitlinien (KSLL) eine solche Brii-
ckenfunktion ibernehmen [9]. Der
BMBF-Forschungsverbund , Allokati-
on“ beschaftigt sich aus rechtlicher,
gesundheits6konomischer und ethi-
scher Perspektive mit KSLL als mogli-
ches Instrument einer expliziten
Rationierung.

(Weitere Informationen online:
www.iegm.uni-tuebingen.de/allokati-
on). Aufgrund der bisher sehr gerin-
gen Anzahl von Studien zu diesem
Thema erscheinen uns weiterfiihren-
de Untersuchungen zur praktischen
Umsetzung dringend notwendig.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Die Ergebnisse dieser Studie zei-
gen, dass Arzte es nicht grundsitz-
lich ablehnen, Rationierungsent-
scheidungen zu iibernehmen.

» Die befragten Arzte duRern auch
klar das Bediirfnis nach einer Rege-
lung ,,oberhalb* der individuellen
Arzt-Patient-Beziehung. Es bedarf
deshalb dringend der Entwicklung
von expliziten und transparenten
Standards der Leistungsbegrenzung.

» Da es jedoch nicht moglich ist, die
gesamte Versorgung mit entspre-
chenden Standards abzudecken,
werden sich drztliche Rationie-
rungsentscheidungen auch in
Zukunft nicht vermeiden lassen.

» Zur Unterstiitzung dieser verblei-
benden drztlichen Entscheidungen
wadre eine Beratungsform sinnvoll,
welche in Struktur und fachlicher
Kompetenz auf die ethischen Pro-
bleme der Verteilung knapper Mit-
tel ausgerichtet ist [16].
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