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Wer bestimmt den
medizinischen Standard?

Die Kluft zwischen medizinisch Machbarem und praktisch Finanzierbarem

e Berlin (pag) - Der medizinische Standard ist wichtig fiir die individuelle Behandlung

. des Patienten, aber auch fiir eine gute und gerechte Versorgung. Das Problem: Mediziner
bestimmen ihn anders als Okonomen oder méglicherweise Ethiker. Besonders heikel wird
es fir den Arzt, wenn Anforderungen des Haftungs- und des Sozialrechts kollidieren. Eine
Tagung in Berlin zeigt, dass der Austausch zwischen den Disziplinen tberfallig, aber auch

sehr mihsam ist.
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Mit den verschiedenen Lesarten des medizinischen
Standards hat sich eine von Prof. Christiane Woopen
und Prof. Christian Katzenmeier geleitete Experten-
gruppe beschaftigt. lhre Arbeit stellt die Gruppe auf
einer Tagung in Berlin vor.

Keine Patentldsung habe man gefunden, dampft Katzen-
meier die Erwartungen. Wichtig sei es, das Problem-
bewusstsein zu scharfen. Entsprechend eindringliche
Worte findet der Jurist in seinem Vortrag - um so
bedauerlicher, dass sich kaum ein politischer Vertreter
auf der Veranstaltung blicken lasst, in deren Mittelpunkt
insbesondere die Divergenzen zwischen Sozial- und
Haftungsrecht stehen. Dabei handelt es sich um kein
akademisches Problem, denn die Spannungen zwischen
Sorgfalts- und Wirtschaftlichkeitserwégungen bedrangen
den Arzt und wirken sich nachteilig auf die Patienten-
versorgung aus, lautet der Tenor der Veranstaltung.

Die Kluft zwischen ,VerheiBung und Erfillung“
Katzenmeier flhrt aus, dass sich das Haftungsrecht am
medizinisch Machbaren orientiere und damit tenden-
ziell die optimale Behandlung verlange. Dem gegeniber
diurfen nach Sozialversicherungsrecht Leistungen nur
erbracht werden, wenn sie notwendig und wirtschaft-
lich seien. Er formuliert die brisante Frage: ,Wenn die
Finanzierung des medizinischen Standards durch Kran-
kenkassen nicht mehr gesichert ist, kann die Rechtsord-
nung den Arzt verpflichten, MaBBnahmen zu treffen, die
er moéglicherweise nicht liquidieren kann?“

Bei den derzeit vollen Kassen wlrden zwar gegenwartig

Der Arzt

,Der Patient ist nicht standardisierbar”

Prof. Hans-Detlev Saeger,
ehemaliger Direktor der Klinik
flir Viszeral-, Thorax- und
GefdBchirurgie an der Uni-
klinik Dresden

,Der Standard braucht Kon-
stanten - aber welche?”, fragt
Saeger. Er nennt unter anderem
die Stichwdrter Evidenzbasierte Medizin, Leit-
linien, Qualitatssicherung, wertbasierte Medizin,
aber auch das Wirtschaftlichkeitsgebot. Die per-
sonalisierte Medizin mache die Ermittlung eines
Standards nicht leichter. Der Arzt betont, dass auch
Abwarten - ,und nicht gleich die Knieendoprothese
hinein zu hammern® - oder sogar das Auslassen
einer Therapie in bestimmten Situationen Standard
sein kdnnen. Grundsatzlich gilt: ,,Der Patient ist
nicht standardisierbar.” '
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nur selten derartige Falle vor Gericht ausgetragen,
das werde sich aber in Zukunft andern, prophezeit der
Rechtswissenschaftler. Angesichts des Kostenanstiegs,
der begrenzten finanziellen Ressourcen und des medi-
zinischen Fortschritts sieht er im Gesundheitswesen
eine Kluft zwischen dem in der Medizin theoretisch
Machbaren und dem praktisch Finanzierbaren - ,eine
Kluft zwischen Verheifung und Erflllung”. Der Arzt
werde in Zukunft bei seiner Indikationsstellung mehr
als bisher nicht nur den Nutzen fur den individuellen
Kranken, sondern auch die gesamtgesellschaftlichen
Auswirkungen zu bedenken haben.

Priorisierung anstelle verdeckter Rationierung
Rationierungen halt Katzenmeier fir unumganglich.
Allerdings sei der Arzt vor Ort, der Uber Heilung oder
Rettung eines konkreten Menschenlebens entscheide,
von der Vorenthaltung effektiver medizinischer Leis-
tungen moralisch Uberfordert. Der Ort der Entschei-
dung sei daflr der gesundheitspolitische Diskurs. An-
stelle der derzeit praktizierten verdeckten Rationierung
spricht sich der Experte fUr ein priorisierendes Verfah-
ren aus. Dieses kédnnte mehr Transparenz, Rationalitat,
Nachvollziehbarkeit und Akzeptanz in die Patienten-
versorgung tragen.

Auffallig ist, dass auf der Tagung die gréBten Ge-
fechte nicht zwischen Ethikern und Okonomen oder
Arzten und Juristen ausgetragen werden, sondern
innerhalb der rechtswissenschaftlichen Zunft. Beson-
ders weit liegen die Vorstellungen des Sozialrechtlers

Der medizinische Gutachter

Operieren auf der Lernkurve

Prof. Hans-Friedrich Kienzle,
Chefarzt der Chirurgischen
Klinik Kéin-Holweide i.R.

Aus Sicht des medizinischen
Gutachters geht es darum,
den Standard fur den konkre-
ten Einzelfall zu ermitteln. ,Im
Gutachten werden Standards geprUft, nicht ent-
wickelt”, sagt er. Bei der Prifung spielen der Fach-
arztstandard, Richt- und Leitlinien und Dokumen-
tation eine Rolle. ,,Ein Riesenproblem” stelle ein
Standard in Entwicklung dar, sagt Kienzle - wenn
beispielsweise neue Operationsmethoden verwen-
det werden, die aber noch nicht flachendeckend
zum Einsatz kommen. In solchen Fallen spiele die
Aufklarung eine besonders wichtige Rolle. Eng
damit ist das Problem der Lernkurve verbunden.
Die rhetorische Frage des Gutachters: ,Wer mbdchte
auf der Lernkurve operiert werden?*
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Prof. Thorsten Kingreen, Universitdt Regensburg, und
des Justiziars des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA), Dr. Dominik Rothers, auseinander.

Verfassungsrechtlich heikel

Kingreen zufolge kann die Diskrepanz zwischen sozial-
rechtlichem und haftungsrechtlichem Standard in ein
verfassungsrechtliches Dilemma flhren. ,Es ist ver-
fassungsrechtlich heikel, wenn ein Arzt wegen einer
Behandlung in Anspruch genommen werden wirde,
zu der er zwar nach den MaBstaben der Leitlinien haf-
tungsrechtlich verpflichtet war, die er aber krankenver-
sicherungsrechtlich wegen fehlender Wirtschaftlichkeit
gar nicht erbringen durfte.” Er warnt davor, diese Diskre-
panz durch Aufklarungspflichten des Arztes zu mini-
mieren, denn damit wiurde das Spannungsverhaltnis
ins Arzt-Patienten-Verhéltnis abgeschoben. Auch die
|dee, den krankenversicherungsrechtlichen Standard
zum Mafstab flr das Haftungsrecht zu machen, ist aus
Kingreens Sicht problematisch - wegen der umstrittenen
demokratischen Legitimation des G-BA. Der Justiziar
des Ausschusses halt dagegen ein problematisches
Auseinanderfallen der sozial- und haftungsrechtlichen
Standards fUr konstruiert. Die Diskrepanz flhre nicht
zu Problemen, da beide aus der gleichen Quelle, der
Evidenzbasierten Medizin, schopften.

Die Sozialrichterin

Der Einzelfall kann aus dem Blick geraten®

Dr. Anne Barbara Lungstras,
Richterin am Sozialgericht
Berlin

Der Standard wird vor
Sozialgerichten meist dann
relevant, wenn es darum

geht, welche neuen Therapien
zulasten der GKYV erbracht wer-
den durfen. Am Beispiel der Kopforthese stellt

die Richterin den Konflikt zwischen dem, was der
Arzt rat, und dem, was die Krankenkasse zahlt, dar.
Das Qualitatsgebot und Wirtschaftlichkeitsgebot
bildeten die Pfeiler der Standardsetzung im Sozial-
gesetzbuch V. Der Standard werde nicht von Fall
zu Fall durch den einzelnen Arzt festgelegt, son-
dern durch eine Vorabentscheidung. ,,Der Einfall
kann aus dem Blick geraten”, raumt die Richterin
ein. Ausnahmeregelungen - ,Nikolaus-“, Selten-
heits- und Systemversagensfalle - dienten der
LJAbfederung”. Mengenbegrenzende MafBnahmen
haben Lungstras zufolge nichts mit der Standard-
bestimmung im SGB V zu tun, sie schrankten den
GKV-Leistungskatalog in keiner Weise ein.

Im Fokus
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Sprachprobleme und implizite
dkonomische Einfllsse

In der Diskussion konstatiert Prof. Ina Kopp, Leitlinien-
expertin der Arbeitsgemeinschaft Medizinisch Wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften, ein Sprachproblem,
das eine Verstandigung zwischen den Disziplinen
erschwere: In der Medizin werde - etwa bei der
Leitlinienarbeit - nie vom Standard gesprochen, ,wir
sprechen immer von der Qualitat”. Zwischen dem,
was in der Medizin im Sinne der Qualitat als Nutzen
bewertet werde, und dem, was der G-BA allein schon
aus Machbarkeitsgriinden in Richtlinien gieen kénne,
bestehe ,ein Delta”.

Ein weiteres Thema sind implizite ékonomische Ein-
flusse. FUr den Gesundheitstkonomen Prof. Jirgen
Wasem sind fehlende gesundheitstkonomische Eva-
luationen bei der Messung des Standards einer der
Grinde dafur, dass der G-BA Gefahr laufe, bei der
Nutzenbewertung implizite 8konomische Erwagungen
anzustellen. ,,Nur verbirgt er das in einer entsprechen-
den Ausgestaltung der Nutzenbewertung.” Wasem
mahnt eine bessere Transparenz Uber Kosten an,
Lsonst lUgen wir uns als Gesellschaft in die Tasche".

Vera von Pentz, Richterin am Bundesgerichtshof
und stellvertretende Vorsitzende des VI. Zivilsenats,
warnt vor einer dkonomischen Infiltration der haf-

Der Haftungsrichter

Der Handlungskorridor eines Arztes

Wolfgang Frahm, Vorsitzender
Richter am Oberlandesgericht
Schleswig

Zur Ermittlung des Stan-

dards nennt Frahm fclgende
Kriterien: Sorgfalt des Arztes,
konkrete Behandlungssituation,
individuelle BedUrfnisse des Pati-

enten, der Zeitpunkt (ex ante), fachliche Erkennt-
nisse und Erfahrung sowie die Eingrenzung auf das
betreffende Fachgebiet. Der Richter betont, dass
sich der Arzt in einem Korridor bewegen durfe -
vom Goldstandard bis hin zur noch ausreichenden
Behandlung. Vor Gericht spielen Sachverstandige
eine wichtige Rolle; wichtig sei bei ihnen Fach-
gleichheit, Uberragende Sachkunde, Objektivitat,
Unbefangenheit. Richtlinien des G-BA lasst der
Bundesgerichtshof Rechtsnermqualitdt zukommen,
sagt Frahm. ,Was dort steht, ist Mindeststandard -
auch fur Privatversicherte.”




November 2018 Im Fokus Seite 17 »

Wer bestimmt den
medizinischen
Standard? Podiurns-
diskussion mit (v.l.):
Dominik Roters,
Jirgen Wasem, Ina
B. Kopp, Vera von
Pentz, Christiane
Wogopen und Cristian
Katzenmeier © Tobias
Ricker, ceres

tungsrechtlichen Sorgfaltsanforderungen. , Bei uns
im Senat haben wir den Eindruck, dass der Standard
schleichend herabgesetzt wird.” Das passiere, wenn
der medizinische Sachverstandige eine Leistung als
nicht mehr geboten bewertet, weil sie in der GKV
nicht ersatzfahig sei und deswegen immer seltener
praktiziert werde. Lege er das im Gutachten nicht
offen, hatten die Richter keine Chance zu erkennen,

Die Ethikerin

Behandlungsbilindnis zwischen Arzt und
Patient

Prof. Christiane Woopen, ceres
Universitat zu Koln

Als zentral stellt Woopen

das Patientenwohl heraus.
Daflr hat der Deutsche Ethik-
rat drei Elemente bestimmt:
selbstbestimmungsermdglichende

Sorge, gute Behandlungsqualitat sowie Zugangs-
und Verteilungsgerechtigkeit. Arzt und Patient
bildeten ein ,,Behandlungsbindnis”. Die Ethikerin
wulnscht sich, dass dieser Umstand bereits bei

der Forschung berlcksichtigt wird, etwa bei der
Definition von Qutcome-Parametern. Nutzenbewer-
tungen, Leitlinien und Co., auf deren Grundlage der
medizinische Standard erarbeitet werde, griffen in
dieser Hinsicht noch zu kurz, kritisiert sie. ,Fiir die
Ethik sind die Patientenpraferenzen von vornherein
genuiner Bestandteil dessen, was in einen medizi-
nischen Standard einflieBen sollte.” Essenziell sei
die Aufklarung der Patienten Uber mégliche Be-
handlungsalternativen.

dass die haftungsrechtlich maBgeblichen Sorgfalts-
anforderungen von dem geringeren sozialrechtlichen
Standard beeinflusst wurden. Es vollziehe sich eine
Konvergenz der Standards - ohne dass jemand, mit
Ausnahme des Sachverstandigen, eine Entscheidung
getroffen hat.

,Das ist ungut”, sagt Vera von Pentz. ®

Der Okonom

Die Illlusion, nicht zu rationieren

Prof. Jirgen Wasem, Universitat
Duisburg-Essen

Nach der reinen gesund-
heitsbkonomischen Lehre
musste bei der Entschei-
dung, ob neue Leistungen
von der GKV erstattet werden,
ein Abgleich zwischen gesell-
schaftlicher Zahlungsbereitschaft fir Innovationen
und deren Kosten-Nutzen-Relation vorgenommen
werden. Das Ubliche Outcome-Maf seien daflir
QALYs. Bei deren Ermittlung kénnten gesellschaft-
liche Vorstellung von Gerechtigkeit durch Gewichte
berlcksichtigt werden. Hierzulande gebe es aller-
dings keine Schwellenwerte fur die gesellschaft-
liche Zahlungsbereitschaft. Wasem appelliert: ,Wir
brauchen Ergebnisse dkonomischer Evaluation

als Informationsgrundlage flr einen qualitativen
gesellschaftlichen Entscheidungsprozess.” Bedau-
erlich sei, dass faktisch keine verninftige gesund-
heitsékonomische Evaluation bei der Messung

des Standards gemacht werde. ,Das vermittelt die
Illusion, wir rationieren nicht und machen alles.”

Samtliche Portraitaufnahmen in den Kasten @ Tobias Riicker, ceres
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.,Der Arzt gerat in
Bedrangnis®

Prof. Woopen und Prof. Katzenmeier Gber widersprichliche Standards
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e Berlin (pag) - Konflikte, die sich aus divergierenden medizinischen Standards ergeben,
miissen angegangen werden. Dafiir pladieren Prof. Christiane Woopen und Prof. Christian
Katzenmeier. Fiir die Medizinethikerin und den Juristen ist das eine Frage der Verteilungs-
gerechtigkeit, Uber die man sich endlich verstédndigen sollte - doch die Politik scheut das
Thema. Die Leidtragenden sind Arzte und Patienten.

Mediziner, Okonomen, Ethiker,
Haftungs- und Sozialrechtler
beurteilen den medizinischen
Standard zum Teil recht unter-
schiedlich. Was bedeutet das flr
den behandelnden Arzt?

Woopen: Er ist den verschiedenen
Ansprichen ausgesetzt. Er will sei-
nem arztlichen Ethos gerecht wer-
den und fur den Patienten das Beste
tun. Dieser kommt mit bestimmten
Winschen und Erwartungen auf ihn
zU, die es zu berlcksichtigen gilt.
Der Arzt unterliegt gleichzeitig den
Rahmenbedingungen, die ihm das
Sozialrecht vorgibt. AuBerdem hat
er eigene wirtschaftliche Interessen
oder Notwendigkeiten. Im Gesund-
heitssystem tragt der Arzt bei Fra-
gen der Zugangs- und Verteilungs-
gerechtigkeit eine Verantwortung.
Nicht zuletzt muss er darauf achten,
dass er haftungsrechtlich nicht zur
Rechenschaft gezogen wird.

Katzenmeier: Diesen zum Teil diver-
gierenden Anforderungen kann ein
Arzt kaum noch gerecht werden. Er
gerat zunehmend in Bedrangnis und
ist moralisch Uberfordert.

Das dirfte auch Auswirkungen auf
das Arzt-Patienten-Verhdltnis haben?

Woopen: Der Umstand, dass sich

der Arzt nicht ausschlieBlich auf
medizinische und psychosoziale
Faktoren konzentriert, sondern auch
wirtschaftliche Erwagungen berlck-
sichtigen muss, kann das vertrauens-
volle Arzt-Patienten-Verhaltnis un-
tergraben. Der Patient fragt sich, ob
ihm wirklich die fUr ihn beste Thera-
pie angeboten wird. Und der Arzt
dirfte ihm auch nicht vorenthalten,
wenn es eine Behandlung gibt, die
ihm moéglicherweise nutzen kénnte,
die aber von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht Gbernommen
wird. Informiert er den Patienten
nicht darlber, nimmt er ihm eine

Entscheidungsméglichkeit, namlich
die Therapie aus eigener Tasche zu
bezahlen, falls er daflir die Mittel hat.

Wie kann man das heilen?

Katzenmeier: Man kdnnte versuchen,
das Problem durch die Statuierung
zusatzlicher Aufklarungs- und Infor-
mationspflichten zu I6sen. Damit
stellt man Transparenz her, der Pa-
tient weil3, welche Leistungen nicht
in der GKV abgerechnet, aber von
ihm maglicherweise privat finan-
ziert werden kénnen. Die Lésung

ist freilich nicht unproblematisch.
Langfristig kann dadurch eine Zwei-
Klassen-Medizin beférdert werden,
Und sie birgt die Gefahr, dass die
Vertrauensbeziehung zwischen Arzt
und Patient sich weiter wandelt in
eine reine Geschaftsbeziehung.

Von noch mehr Aufkldrungspflichten
dirften Arzte nicht begeistert sein.
Haben Sie weitere Lésungsanséatze
diskutiert?

Katzenmeier: Ein Patentrezept
haben wir nicht gefunden, haben
das aber auch nicht erwartet. Wir
mochten die Diskussion entfachen,
das Bewusstsein flr die Problematik
starken und verschiedene Ansatze
aufzeigen. An sich mussten die Poli-
tik und die Entscheidungstrager

im Gesundheitswesen um eine
Lésung bemiht sein. Stattdessen
wird bis heute schlicht immer wieder
behauptet, eine Rationierung finde
nicht statt. Das ist falsch, nattrlich
wird im Gesundheitswesen rationiert.

Das dirfte der Gesundheitsminister
aber vehement bestreiten.

Katzenmeier: Nicht nur der aktuelle.
Alle Gesundheitsminister, egal wel-
cher Partei sie angehdren, scheuen
das Thema wie der Teufel das Weih-
wasser. Verstandlicherweise, denn
das Eingestandnis, dass die Mittel

begrenzt sind und man eben nicht
jedem in jeder Situation alles ange-
deihen lassen kann, ist potenziell
wahlentscheidend.

Momentan ist der Druck angesichts
voller Kassen wahrscheinlich nicht
UbermaRig grof.

Katzenmeier: Richtig, aber sobald
die nachste Krise kommt, wird sich
dieses Problem verscharfen. Dann
sind Konzepte fur den Umgang mit
der Knappheit unausweichlich.

Woopen: Die Politik prozeduralisiert
die Probleme, beispielweise mit
der frihen Nutzenbewertung und
den Preisverhandlungen zu neuen
Arzneimitteln. Auf dieser Ebene
wird versucht, Kostenstréme zu
kontrollieren. Aber es bleibt in ge-
wisser Weise intransparent fur die
Offentlichkeit. Und Intransparenz
férdert Vertrauensverlust, wobei
das Vertrauen in das hiesige Ge-
sundheitswesen noch recht gut ist.
Man meckert sicherlich auf hohem
Niveau, wenn man hier von Miss-
stdnden spricht. Dennoch gibt es
Bereiche, wo strukturell Fragen von
Verteilungsgerechtigkeit verletzt
werden, was implizit eine Ratio-
nierung bedeutet. Die Menschen
bekommen nicht das, was ihnen
eigentlich zustinde.

Kénnen Sie Beispiele nennen?

Woopen: Betrachtet man einzelne
Patientengruppen, so stellt man fest,
dass etwa Kinder und Jugendliche
nicht ausreichend gut behandelt
werden. Auch alte, multimorbide
Menschen werden im Krankenhaus
nicht angemessen versorgt, weil
man dort der Komplexitat ihrer Lage
nicht gerecht wird. In aller Regel
werden Menschen mit Demenz in
einem Akut-Krankenhaus nicht ih-
rem Bedarf geman versorgt, ebenso
Menschen mit Behinderungen.
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Arzte beklagen zunehmend eine
Okonomisierung, eine Vorrangstel-
lung dkonomischer Kriterien vor
medizinischen bei der Behandlung.
Zu Recht?

Woopen: Mir wurde von angehen-
den Medizinern berichtet, dass ihnen
bereits im Studium von an sich ge-
eigneten Therapien abgeraten wor-
den sei, wenn sich diese nicht gut
abrechnen lassen. FUr diese Steue-
rung - dass wirtschaftliche Kriterien
den Ausschlag geben - wird bereits
im Studium ein Bewusstsein gebil-
det. An den wirtschaftlichen Krite-
rien selbst wird nicht ausreichend
gearbeitet, obgleich die sprechende
Medizin zumindest in der drztlichen
Gebuhrenordnung wohl kinftig
starker berlcksichtigt werden soll.
Jedes Vergiitungssystem bringt
irgendeinen Anreiz mit sich. Es liegt
abgesehen von Machtstrukturen
letztlich an der Haltung derjenigen,
die es umsetzen, dies auf eine Art
und Weise zu tun, die dem Patien-
tenwohl nicht abtraglich ist.

Wie sieht es mit den rechtlichen
Konsequenzen aus: Ist es realistisch,
dass 6konomische Erfordernisse,
denen Arzte im Sozialrecht, sprich
in der GKV, unterliegen, bei der haf-
tungsrechtlichen Rechtsprechung
berlicksichtigt werden?

Im Gesprach

.Der Arzt wird moralisch Uberfordert®, sagt

Christian Katzenmeier im Gesprach.

Katzenmeier: Wir haben die Recht-
sprechung der Zivilgerichte Uber
Jahrzehnte analysiert und verein-
zelte Falle festgestellt, in denen
sozialrechtliche Wirtschaftlich-
keitspostulate bei der Bestimmung
der erforderlichen Sorgfalt vage
angedeutet wurden. Letzten Endes
aber spielen sie in der Haftungs-
rechtsprechung keine Rolle. Grund
fir die Divergenz ist die Zweiglei-
sigkeit der Gerichtsbarkeit: auf der
einen Seite die Zivilgerichte, auf
der anderen die Sozialgerichte.
Zwischen den obersten Instanzen,
dem Bundesgerichtshof und dem

ZUR PERSON: DIE ETHIKERIN UND DER JURIST

Prof. Christiane Woopen: Die ehemalige Vorsitzende des Deutschen
Ethikrates ist an der Universitat zu Ké&in Direktorin von ceres (Cologne
Center for Ethics, Rights, Economics, and Social Sciences of Health).
Sie war Mitglied im ,International Bioethics Committee® der UNESCO
und ist Vorsitzende des Européischen Ethikrates (EGE). Woopen stu-
dierte Humanmedizin und Philosophie.

Prof. Christian Katzenmeier ist Direktor des Instituts fir Medizinrecht
der Universitat zu Koln. Er veranstaltet seit 2008 die ,,KdIner Medizin-
rechtstage” und gibt die ,,Kéiner Schriften zum Medizinrecht” heraus.
Auflerdem ist er Schriftleiter der Zeitschrift ,Medizinrecht” und
Mitherausgeber des ,Heidelberger Kommentar Arztrecht-Kranken-
hausrecht-Medizinrecht”. Woopen und Katzenmeier leiten die von
der Fritz Thyssen Stiftung geférderte interdisziplindre
Forschergruppe zu Medizin und Standard.

Mehr Informationen unter: www.ceres.uni-koeln.de/
forschung/expertengruppen/medizin-und-standard/
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Bundessozialgericht, fand bisher so
gut wie keine Kommunikation statt.
Allerdings haben wir inzwischen
einen hoffnungsvollen Anfang be-
obachtet.

Inwiefern?

Katzenmeier: Vor ein paar Jahren
fand in der deutschen Richteraka-
demie ein Treffen statt, bei dem
Mitglieder der beiden Bundes-
gerichte sich Uber dieses Thema
austauschten. Diesen Ansatz gilt

es fortzusetzen. Auch wenn die
Rechtsprechung des VI. Zivilsenats
des Bundesgerichtshofs, das ist der
zustandige Arzthaftungs-Senat,
sozialrechtliche MaBgaben bis heu-
te nicht explizit bertcksichtigt, so
scheinen die Senatsmitglieder doch
sensibilisiert zu sein.

Woran machen Sie das fest?

Katzenmeier: Es hat keine weitere
Verscharfung der Arzthaftung statt-
gefunden, wie das Uber Jahrzehnte
zu beobachten war. Die Richter ha-
ben in jungerer Zeit, wohl auch mit
Rucksicht darauf, dass der Bogen
nicht Gberspannt werden darf, etwas
Einhalt geboten.

Gibt es denn viele Falle von Arzten,
die verurteilt wurden, weil sie aus
GKV-Ricksichthahme weniger ge-
macht haben, als sie hdtten machen
sollen?

Katzenmeier: Die Zahl der Félle, in
denen das vor Gericht hart ausge-
tragen wurde, ist noch sehr gering.
Doch werden Streitigkeiten zuneh-
men, wenn die 6ffentlichen Kassen
nicht mehr so geflllt sind.

Woopen: Man kdnnte dann etwa
dartiber nachdenken, dass die
Gutachter ausdricklich die dkono-
mischen Einflisse, die sich zum Teil
sehr subtil in Ublichen Behandlungen
und in institutionellen Rahmenbe-
dingungen etwa innerhalb eines
Krankenhauses niederschlagen, mit
diskutieren. Wenn sie das reflektier-
ten, ware zumindest ein Schritt in
Richtung Bewusstseinsbildung und
Transparenz getan.
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Sie sehen skeptisch aus, Herr
Katzenmeier.

Katzenmeier: Ich ware vorsichtig.
Wenn medizinische Sachverstandige
okonomische Gesichtspunkte in
den Haftungsprozess hineintragen,
kann das auf der Richterbank eine
Gegenreaktion provozieren. Des-
wegen wlrde ich eher bei der For-
mulierung der Leitlinien ansetzen
und Uberlegen, ob und wie dort
Kostenaspekte mitberlcksichtigt
werden kdnnen. Leitlinien nehmen
die Richter zur Hand, um das Sach-

verstandigengutachten abzuklopfen.

Woopen: Kostenbezogene Leitlinien
finde ich im Einzelfall schwer umzu-
setzen. Zum Beispiel verandern sich
die Preise von Arzneimitteln. Aus
Kliniken hért man zudem, dass bei
derselben Erkrankung dltere Men-
schen andere Medikamente bekom-
men als jungere. Die Begrindung:
Bei einem 80-Jahrigen sei es nicht
so dramatisch, wenn er - vielleicht
flr eine weniger aggressive Thera-
pie - weniger Lebensjahre dazuge-
winnt als bei einem 40-Ja&hrigen.
Das kann man auch anders sehen.
Fakt ist, dass es sich um eine einge-
fihrte Praxis handelt, die sich aber
schwerlich in Leitlinien wiederfindet.

In Ihrer Gruppe haben Sie auch
dariber diskutiert, ob man die

Im Gesprach

aufwandig generierten, sozialrecht-
lichen Standards der Haftungs-
rechtsprechung zur Adaption
empfiehit.

Katzenmeier: Das stimmt. Allerdings
sehen wir auch insoweit Schwierig-
keiten, nicht zuletzt, was die demo-
kratische Legitimation des Gemein-
samen Bundesausschusses an-
belangt, der die sozialrechtlichen
Standards erarbeitet.

Wiirde das Haftungsrecht starker
flir bkonomische Gegebenheiten
gedffnet, kdnnte es weiterhin sei-
ner Schutzfunktion zugunsten der
Betroffenen gerecht werden?

Katzenmeier: Es geht
nicht darum, den
Patientenschutz oder
die Patientenrechte
zu verklrzen. Es geht
im Gegenteil um die
Frage, wie sicherge-
stellt werden kann,
dass maglichst viele
kranke Menschen mit
den verfligbaren Res-
sourcen moglichst
gut versorgt werden.
Das ist eine Frage
der Verteilungsge-
rechtigkeit. Darlber
missen wir uns ver-
standigen.

sprach mit Julia Frisch und A
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Wo findet diese Verstandigung in
Zukunft statt?

Woopen: Mit einem Gesetz 13sst sich
das schlecht |&sen. Das Thema wird
an verschiedenen Orten verhandelt
werden, weil auf der institutionellen
Ebene keine Briicke zwischen den
unterschiedlichen Anforderungen
existiert. Die Auseinandersetzung
kann in einer Klinik stattfinden oder
in einer Praxisgemeinschaft, im
Gemeinsamen Bundesausschuss
und im Ministerium. Oder auch in
den Gerichten. Unser Anliegen ist
zunachst, dass nicht langer weg-
geguckt und das Verstédndnis fir die
Konflikte gestarkt wird. L

LMNicht langer weggucken®, appelliert Christiane Woopen im Ge-

ntje Hoppe (Chefredakteurin).

ZE|G: Innovationen auf dem Priifstand

e Berlin (pag) - Ein ,Zielfokussiertes Evaluationstool fir Innovationen im Gesundheits-
wesen” (ZEIG) haben Wissenschaftler des Fraunhofer-Instituts fir System- und Innovations-
forschung (ISI) im Auftrag der Friedrich-Ebert-Stiftung entwickelt. Lasst sich damit die
»Kultur des Gegeneinanders® im Gesundheitswesen aufbrechen?

Dr. Nils B. Heyen und seine Wissenschaftskollegen
konstatieren, dass das hiesige Gesundheitswesen von
JInteressenkampfen, Verteilungskonflikten und ideo-
logisierten Debatten” geprdgt sei. Diese Kultur des
Gegeneinanders stelle ein Innovationshemmnis dar.
ZEIG nimmt insbesondere soziale Innovationen in den
Blick - neue Praktiken, Organisationsformen, Regu-
lierungen und Systemstrukturen. Grundlage flr das
Evaluationstool sind zwolf Ubergeordnete Ziele (siehe

Infokasten), die zuvor im Rahmen einer weiteren Studie
identifiziert wurden. Mithilfe von ZEIG kénnen einzelne
MafRnahmen von Akteuren daraufhin Gberprift werden,
inwieweit sie zur Erreichung dieser Ziele ,,und damit zu
einer tendenziell positiven Gesamtentwicklung des Ge-
sundheitswesens beitragen”, erlautern die Wissenschaft-
ler. Konkret umfasst das Bewertungsinstrument neben
den zwolf Zielen 32 Pruffragen und 154 Indikatoren.
AuBerdem ist eine Bewertung der Quellen/Datenlage





