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Editorial

Einnahmen und Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) steigen seit Jahren kontinuierlich. In diesem Jahr
wird die GKV wohl rund 200 Milliarden Euro fiir die medi-
zinische Versorgung ihrer Versicherten ausgeben. Das ist zwar
unvorstellbar viel Geld und dennoch eine begrenzte Summe.
Auch im Gesundheitswesen geht es um den Einsatz knapper
Mittel mit dem Ziel einen grofitmoglichen Nutzen zu stiften.
Nicht zuletzt deshalb steht immer wieder auch die Frage einer
Rationierung und die Herausnahme medizinisch sinnvoller
Leistungen aus dem Leistungskatalog der GKV im Raum.

Eine wie auch immer geartete Rationierung — oder besser Pri-
orisierung — medizinischer Leistungen hat viele Facetten. Dass
dabei auch das Strafrecht eine Rolle spielen konnte, ist bislang
weniger beachtet worden. Die Preistriagerin des 19. Wissen-
schaftspreises der GRPG Dr. Anne Streng-Baunemann hat sich
in Threr Dissertation ausfiihrlich mit den verfassungsrechtlichen
Grenzen einer Rationierung medizinischer Leistungen und
den strafrechtlichen Folgeproblemen auseinandergesetzt. Eine
Zusammenfassung der Arbeit finden Sie in diesem Heft.

Bevor jedoch Rationierung erwogen wird, sind die Akteure im
Gesundheitswesen aufgerufen, Rationalisierungspotenziale aus-
zuschopfen. Mehr Wettbewerb galt lange Zeit als ein probates
Mittel. Inzwischen schldgt das Pendel wieder in die andere Rich-
tung. Was das fiir die aktuellen Diskussionen bedeutet, wurde
bei einem Symposion der GRPG Mitte Januar in Berlin erortert.

Beitrige dazu finden Sie ebenfalls in diesem Heft.

Jiirgen Stoschek
Josef-Jagerhuber-Str. 4
82319 Starnberg
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nisses im Gesundheitswesen beitragen.

Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen

Die Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG) hat sich die Forderung des interdisziplindren Austau-
sches und der wissenschaftlichen Auseinandersetzung auf den verschiedenen Gebieten des Gesundheits- und Sozialrechtes
aber auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik zum Ziel gesetzt. Durch eine Vertiefung rechtlicher, volkswirt-

schaftlicher, ethischer und medizinischer Gesichtspunkte will die GRPG zu einer Verbesserung des gegenseitigen Verstiand-

Zu diesem Zweck hat die GRPG einen Jahrespreis in Hohe von 2.500 Euro fiir herausragende wissenschaftliche Arbeiten aus-
geschrieben, der bevorzugt an Nachwuchswissenschaftler vergeben wird. Das Thema der Arbeit soll den Zielen der GRPG ent-
sprechen. Die Annahme des Preises verpflichtet zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in der Zeitschrift
,,Recht und Politik im Gesundheitswesen®. Sie darf in gleicher oder @hnlicher Form nicht bereits andernorts publiziert sein.
Die Arbeiten miissen beim Prisidium der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayer-
straBe 29, 80538 Miinchen, bis spitestens zum 31. Mai des laufenden Jahres eingegangen sein.
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Wissenschaftspreis

Anne Streng-Baunemann

Strafrechtliche Grenzen der
Rationierung medizinischer
Leistungen’

Aufgrund der demografischen Entwicklung und des medizinisch-technischen Fortschritts
ist es bereits mittelfristig unmaoglich, jedem gesetzlich Versicherten eine solidarisch finan-
zierte medizinische Vollversorgung zur Verfligung zu stellen, weshalb es unumganglich
sein wird, auch medizinisch sinnvolle Leistungen aus dem Leistungskatalog der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) herauszunehmen. Dieser Beitrag befasst sich schwer-
punktmaBig mit den verfassungsrechtlichen Grenzen einer durch finanzielle Knappheit
gebotenen Rationierung medizinischer Leistungen sowie mit den bislang kaum debat-
tierten strafrechtlichen Folgeproblemen einer derartigen Entwicklung. Unter BerUcksichti-
gung der Wertungen des Grundgesetzes sowie der Dogmatik des strafrechtlichen Lebens-
schutzes wird untersucht, welche strafrechtlichen Behandlungs- und Aufklarungspflichten
einen Arzt im Hinblick auf medizinische Leistungen treffen, die durch die 6ffentliche
Gesundheitsversorgung nicht mehr bereitgestellt werden.

1. Explizite Rationie-
rung medizinischer
Leistungen:
Notwendigkeit und
verfassungsrechtlicher
Rahmen

besteht
Konsens, dass aufgrund des medizinisch-

Unter Gesundheitskonomen?
technischen Fortschritts und der Uberal-
terung der Gesellschaft eine solidarisch
finanzierte medizinische Vollversorgung,

1 Der Beitrag beruht auf der von Anne Franziska
Streng-Baunemann verfassten Dissertation ,,Straf-
rechtliche Grenzen der Rationierung medizinischer
Leistungen — Zugleich ein Beitrag zum ,Dogma
vom Hochstwert des menschlichen Lebens® und
zum ,Grundsatz vom Vorrang von Personenwerten
vor Sachinteressen‘ “. Die von Prof. Dr. Gerhard
Dannecker (Universitit Heidelberg) betreute Arbeit
ist im Rahmen der von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft (DFG) geforderten Forschergruppe FOR
655 ,,Priorisierung in der Medizin“ entstanden und
wird demnéchst im Verlag ,,Duncker und Humblot*
in der Reihe ,,Strafrechtliche Abhandlungen® erscheinen.

2 Breyer, Bundesgesundheitsblatt 2012, 652 ff.;
Felder, in: Schmitz-Luhn/Bohmeier, Priorisierung
in der Medizin, S. 61 ff.; Wasem, Deutsches Arzte-
blatt 105 (2008), A 439 f.
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wie sie die GKV heute ihren Versicher-
ten bietet, schon mittelfristig nicht mehr
finanzierbar sein wird. Daher diirfte der
Gesetzgeber schon bald gezwungen sein,
bestimmte medizinische Leistungen
nicht mehr jedermann durch die 6ffent-
liche Gesundheitsversorgung zur Verfii-
gung zu stellen und der privaten Absi-
cherung zu iiberlassen, mithin eine sog.
explizite Rationierung medizinischer
Leistungen durchzufiihren. In England ist
die explizite Rationierung medizinsicher
Leistungen heute schon Realitit. Dort
werden etwa bestimmte teure Krebs-
medikamente (z.B. Afinitor) durch das
staatliche Gesundheitssystem nicht mehr
finanziert.> Es ist nicht auszuschlielen,
dass es dazu auch in Deutschland kom-
men wird. Zwar wird im Staatsrecht mehr-
heitlich ein — aus dem Grundrecht auf
Leben (Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG), der Men-

schenwiirde (Art. 1 Abs. 1 GG) und dem

3 Keller, in: Die Zeit vom 20.01.2011, Dossier,
S. 13 (15).

www.grpg.de

Sozialstaatsprinzip (Art. 20 Abs. 1 GG)
abgeleitetes — Recht auf ein medizi-
nisches Existenzminimum anerkannt?,
welches jedem Bediirftigen eine medizi-
nische Basisversorgung gegeniiber dem
Staat garantiert, innerhalb dessen es dem
Staat untersagt ist medizinisch indizierte
Leistungen nach den Kriterien Alter,
Social Worth, Finanzkraft oder Selbst-
verschulden vorzuenthalten. Kosten-Nut-
zen-Erwédgungen steht das Recht auf das
medizinische Existenzminimum nach

4 Siehe nur: S. Augsberg/I. Augsberg, AGR 132
(2007), 539 (556 ff.); Axer, in: Festschrift fiir Isen-
see, 2007, S. 965 ff.; Dettling, GesR 2006, 97 ff.;
Ebsen, NDV 1997, 109 ff.; Heinig, Der Sozialstaat
im Dienst der Freiheit, 2008, S. 446 ff.; Hofling/S.
Augsberg, Zeitschrift fiir medizinische Ethik

55 (2009), 45 ff.; Huster, DVBI. 2010, 1069 ff.;
Isensee, Zeitschrift fiir die gesamte Versicherungs-
wissenschaft 93 (2004), 651 ff.; P. Kirchhof, MMW
140 (1998), 200 ff.; Ladeur/I. Augsberg, Funktion
der Menschenwiirde im Verfassungsstaat, 2008, S.
48 ff.; Lang, in: Epping/Hillgruber, GG, 2. Aufl.
2013, Art. 2, Rn. 82; Nettesheim, VerwArch 93
(2002), 315 ff.; Schmidt-ABmann, NJW 2004, 1689
ff.; Taupitz, in: Wolter et al., Einwirkungen der
Grundrechte auf das Zivilrecht, Offentliche Recht
und das Strafrecht, 1999, S. 113 ff.



Wissenschaftspreis

herrschender Meinung aber nicht entge-
gen® und das wohl noch nicht einmal in
Bezug auf Therapien bei lebensgefihr-
lichen Erkrankungen®. Zwar hat das Bun-
desverfassungsgericht (BVerfG) im sog.
., Nikolaus-Beschluss“ die Auffassung
vertreten, dass es

Art. 2 Abs. 1 GG

Handlungsfreiheit) in Verbindung mit

,,mit (Allgemeine
dem Sozialstaatsprinzip (Art. 20 Abs.
1 GG) und mit Art. 2Abs. 2 S. 1 GG
(Grundrecht auf Leben) nicht vereinbar
ist, einen gesetzlich Krankenversicher-
ten, fiir dessen lebensbedrohliche oder
regelmdfig todliche Erkrankung eine
allgemein anerkannte, medizinischem
Standard  entsprechende Behandlung
nicht zur Verfiigung steht, von der Lei-
stung einer von ithm gewdhlten, drztlich
angewendeten Behandlungsmethode
auszuschliefien, wenn eine auf Indizien
gestiitzte, nicht ganz fern liegende Aus-
sicht auf Heilung oder wenigstens auf
eine spiirbare positive Einwirkung auf
den Krankheitsverlauf besteht*”’.
Jedoch ist hieraus nicht zwangsldufig der
Schluss zu ziehen, dass Kosten-Nutzen-
Erwédgungen im Bereich der Therapie-
rung lebensbedrohlicher Erkrankungen
auch mittel- und langfristig verfassungs-
widrig sein werden und daher in die-
sem sehr kostentriachtigen Bereich keine

Leistungen vorenthalten werden diirfen.

5 Heinig, Der Sozialstaat im Dienst der Freiheit,
2008, S. 448 f.; Nettesheim, VerwArch 93 (2002),
315 (343 ff.); Schmidt-ABmann, NJW 2004, 1689
(1691); Taupitz, in: Wolter et al., Einwirkungen der
Grundrechte auf das Zivilrecht, 6ffentliche Recht
und Strafrecht, 1999, S. 113 (128); einschrinkend:
Huster, DVBL. 2010, 1069 (1074 ff.).

6 1. Augsberg/S. Augsberg, ASR 132 (2007),

539 (561 f.); Heinig, Der Sozialstaat im Dienst
der Freiheit, 2008, S. 448 f.; Huster, JZ 2006,
466 (467 f.); Ladeur/I. Augsberg, Die Funktion
der Menschenwiirde im Verfassungsstaat, 2008,
S. 51 f.; Nettesheim, VerwArch 93 (2002), 315
(343 ff.); Schmidt-ABmann, NJW 2004, 1689
(1691); Taupitz, in: Wolter et al., Einwirkungen der
Grundrechte auf das Zivilrecht, 6ffentliche Recht
und Strafrecht, 1999, S. 113 (128); einschrinkend:
Huster, DVBL. 2010, 1069 (1074 ff.).

7 BVerfG NJW 2006, 891.

Derim ,,Nikolaus-Beschluss* zuerkannte
Anspruch ist nicht zwingend als Aner-
kennung eines sehr weitverstandenen,
versicherungssystemunabhidngigen medi-
zinischen Existenzminimums zu deuten?®,
welches Kosten-Nutzen-Abwigungen
— jedenfalls im Bereich der lebenser-
haltenden Therapien — zwingend entge-
gensteht. Vielmehr spricht einiges fiir
die Interpretation, dass das BVerfG den
., Nikolaus-Beschluss* malgeblich auf
die Allgemeine Handlungsfreiheit (Art. 2
Abs. 1 GG) und das durch dieses Grund-
recht gebotene Verhiltnis von Leistung
und Gegenleistung in einer Zwangsver-
sicherung wie der GKV gestiitzt hat und
das Grundrecht auf Leben (Art. 2 Abs. 2
S. 1 GG) nur zur Konkretisierung der
medizinischen Leistungen herangezo-
gen hat, die das vorgenannte (aus Art.
2 Abs. 1 GG abgeleitete) Verhiltnis vor
dem Hintergrund des heutigen Beitrags-
niveaus, der Zahl der heute GKV-Ver-
sicherten und der Menge und Qualitét
der heute verfiigbaren Therapien gebie-
tet. Unter Zugrundelegung dieser Deu-
tung des ,,Nikolaus-Beschlusses* hitte
das BVerfG kein versicherungssystem-
unabhingiges medizinisches Existenz-
minimum anerkannt, sondern
lich definiert,
einem oOffentlich-rechtlichen Pflichtver-

ledig-
welche Leistungen in

sicherungssystem, wie der GKV, unter
Zugrundelegung des aktuell gegebenen
GKV-Einnahmen-Ausgaben-Verhiltnis-
ses angemessen sind’. Hierfiir spricht,
dass das BVerfG seine Ausfiihrungen zu
Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG (Grundrecht auf
Leben) ausdriicklich auf die Konstella-
tion bezogen hat, dass der Staat mit dem
System der GKV Verantwortung fiir
Leben und korperliche Unversehrtheit der

8 Axer, in: Festschrift fiir Isensee, 2007, S. 974
ff.; Dannecker/Streng, in: Schmitz-Luhn/Bohmeier,
Priorisierung in der Medizin, 2013, S. 135 (142 ff.);
Dettling, GesR 2006, 97 (106).

9 Dannecker/Streng, in: Schmitz-Luhn/Bohmeier,
Priorisierung in der Medizin, 2013, S. 135 (142 ff.).
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Versicherten iibernommen hat.” Zudem
liage in der Anerkennung eines versi-
cherungssystemunabhingigen  medizi-
nischen Existenzminimums ein radikaler
Bruch mit der dem ,, Nikolaus-Beschluss*
vorangegangenen hochstrichterlichen
Rechtsprechung, nach der sich aus dem
in Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG garantierten
Recht auf Leben und korperliche Unver-
sehrtheit gerade kein Anspruch gegen die
Krankenversicherung auf Bereitstellung
spezieller Gesundheitsleistungen ergibt!!.
Diese Rechtsprechung hat das BVerfG im
,,Nikolaus-Beschluss“ sogar explizit in
Bezug genommen und bestitigt'2. Auch
wire eine Interpretation des im ,,Niko-
laus-Beschluss* zuerkannten Anspruchs
als versicherungssystemunabhéngiges
medizinisches Existenzminimum nur
schwerlich mit dem , Harz IV-Urteil*
des BVerfG" aus dem Jahr 2010 in Ein-
klang zu bringen, worin das BVerfG —
ohne sich vom ,, Nikolaus-Beschluss*“ zu
distanzieren — die im Schrifttum' vor-
herrschende Meinung bestétigt hat, nach
der sich aus Art. 1 Abs. 1 i. V. m. Art.
20 GG ein Anspruch auf ein Existenz-
minimum ergibt, das nicht zuletzt auch
Gesundheitsleistungen umfasst und das
zwar unverfiigbar ist, dessen Mal} aber
keine konstante Grofe darstellt, sondern
durch den Gesetzgeber am jeweiligen
Entwicklungsstand und den bestehen-
den Lebensbedingungen des Gemeinwe-
sens (Leistungskraft des Sozialstaats etc.)
auszurichten ist. Denn wiirde man den
im ,, Nikolaus-Beschluss* zuerkannten

Anspruch als medizinisches Existenz-

10 Dettling, GesR 2006, 97 (106).

11 Axer, in: Festschrift fiir Isensee, 2007, S. 965
(974); Dettling, GesR 2006, 97 (106).

12 BVerfGE 115, 25 (43) = NJW 2006, 891 (893).
13 BVerfGE 125, 175 ff. = NJW 2010, 505 ff.

14 Herdegen, in: Maunz/Diirig, GG, Bd. 1,

Art. 1, Rn. 121 (70. Lfg. 2013); Hillgruber, in:
Epping/Hillgruber, GG, Art. 1, Rn. 51 f.; Hofling,
in: Sachs, GG, Art. 1, Rn. 31; Jarass, in: Jarass/
Pieroth, GG, Art. 1, Rn. 15, 22 £.; Miiller-Terpitz,
in: Spickhoff, Medizinrecht, Art. 1 GG, Rn. 2.
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minimum deuten, das jegliche lebens-
verldngernde Mafnahmen umfasst, sogar
solche, die nicht nachgewiesenermalien
wirksam sind, so wire dem Gesetzgeber
— angesichts der immensen und zukiinf-
tig eher noch steigenden Kosten einer
solchen ,,Mindestversorgung und ange-
sichts der Sperrwirkung, die ein so defi-
niertes Existenzminimum gegeniiber
Kosten-Nutzen-Abwédgungen  entfaltet
— die Beriicksichtigung der bestehenden
Lebensbedingungen (Konjunkturlage
etc.) bei der Ausgestaltung des medizi-
nischen Existenzminimums verwehrt.!
Fiir die Debatte um die Rationierung
medizinischer Leistungen folgt aus der
hier vertretenen Auffassung, wonach
das BVerfG im , Nikolaus-Beschluss*
kein versicherungssystemunabhingiges
Existenzminium begriindet hat, son-
dern lediglich konkretisiert hat, welche
Leistungen in einem offentlich-recht-
lichen Pflichtversicherungssystem — wie
der GKV — unter Zugrundelegung des
aktuell gegebenen GKV-Einnahmen-Aus-
gaben-Verhiltnisses angemessen sind,
dass der im ,, Nikolaus-Beschluss* zuer-
kannte Anspruch einer Vorenthaltung
lebenserhaltender Therapien mit schlech-
tem Kosten-Nutzen-Verhiltnis nicht kate-
gorisch entgegensteht. Eine Vorenthal-
tung derartiger Leistungen ist vielmehr
nur so lange unzulissig, wie einerseits das
System der GKV aufrechterhalten wird
und andererseits die Kosten der von der
GKV erbrachten Gesundheitsleistungen
noch irgendwie durch die Versicherten-
beitrige finanzierbar sind.'®

Aber selbst wenn man die hier vertretene
Deutung des ,, Nikolaus-Beschlusses*
nicht teilt, wire eine Rationierung (lebens-
erhaltender) medizinischer Leistungen

nach Kosten-Nutzen-Erwigungen nicht

15 Dannecker/Streng, in: Schmitz-Luhn/Bohmeier,
Priorisierung in der Medizin, 2013, S. 135 (141 f.).

16 Dannecker/Streng, in: Schmitz-Luhn/Bohmeier,
Priorisierung in der Medizin, 2013, S. 135 (142 ff.).
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zwingend verfassungswidrig: Der ,, Niko-
laus-Beschluss* ist ndmlich im verfas-
sungs- und sozialrechtlichen Schrifttum,
das den in dieser Entscheidung zuer-
kannten Anspruch — entgegen der hier
vertretenen Auffassung — mehrheitlich als
Anerkennung eines sehr weitverstandenen
(aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG folgenden)
medizinischen Existenzminimums deu-
tet, iiberwiegend auf massive Kritik gesto-
Ben'. Diese betont zu Recht, dass sich ein
aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG (i. V. m. Art.
20 Abs. 1 GG) resultierender Leistungs-
anspruch, der im Falle einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung einen Anspruch
auf jede denkbare — sofern nicht eindeu-
tig in jeder Hinsicht vollig nutzlose — The-
rapie gewihrt, nicht begriinden lasse'®,
da grundrechtliche Leistungsanspriiche
—und damit auch das Recht auf das medi-
zinische Existenzminimum - allenfalls
einen Anspruch auf ein strikt eingrenz-
bares Minimum gewéhrten'”.

Zusammenfassend ldsst sich somit festhal-
ten, dass der Gesetzgeber keine uniiber-
windbaren verfassungsrechtlichen Hiir-
den zu tiberwinden hétte, wenn er in einer
Situation, in der uns die Gesundheitskos-
ten ,,iiber den Kopf zu wachsen* drohen,
den Forderungen der Gesundheitsdko-
nomie entsprechen und Leistungen mit
schlechtem Kosten-Nutzenverhiltnis aus
dem Leistungskatalog der offentlichen
Gesundheitsversorgung  herausnehmen
wiirde, selbst dann, wenn diese Rationie-
rungsmafBnahmen auch lebenserhaltende

Leistungen betreffen sollten.

17 Ablehnend: I. Augsberg/S. Augsberg, AR

132 (2007), S. 561 ff.; Heinig, Der Sozialstaat im
Dienst der Freiheit, 2008, S. 539 (561 ff.); Huster,
JZ 2006, 466 ff.; Ladeur/I. Augsberg, Die Funktion
der Menschenwiirde im Verfassungsstaat, 2008,

S. 51 f.; Méllers, FAZ vom 29.03.2006, Nr. 75, S.
42; zustimmend: U. Becker, in: Festschrift fiir Udo
Steiner, 2009, S. 50 ff..

18 Heinig, Der Sozialstaat im Dienst der Freiheit,
2008, S. 425 ff.; Huster, JZ 2006, 466 ff.

19 1. Augsberg/S. Augsberg, A6R 132 (2007), 539
(558); Heinig, Der Sozialstaat im Dienst der Frei-
heit, 2008, S. 433; Huster, JZ 2006, 466 (468).
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2. Strafrechtliche
Folgen der expliziten
Rationierung

Das zukiinftig zu erwartende Rationie-
rungsszenario wirft die Frage auf, welche
strafbewehrten Behandlungs- und Auf-
klarungspflichten einen Arzt in Bezug auf
durch die offentliche Gesundheitsversor-
gung nicht (mehr) bereitgestellte Thera-
pien bzw. Diagnosemafnahmen treffen.

a. Behandlungspflichten:
Okonomischer Behandlungsverzicht
als Totschlag?

Zentrales strafrechtliches (Folge-)Pro-
blem einer expliziten Rationierung medi-
zinischer Leistungen ist die Frage, ob ein
Arzt einen Totschlag durch Unterlassen
(8§ 212, 13 StGB) oder Unterlassener Hil-
feleistung (§ 323 ¢ StGB) verwirklicht,
wenn er seinem Patienten eine lebensver-
lingernde Leistung vorenthilt, weil ihm
diese weder durch die 6ffentliche Gesund-
heitsversorgung noch durch den Patienten
(oder dessen private Zusatzversorgung)
selbst vergiitet wird. Die wenigen Lite-
raturvertreter®, die sich zu dieser Frage
gedufert haben, lehnen eine Strafbarkeit
des behandelnden Arztes nach § 212, 13
StGB (und/oder § 323 ¢ StGB) einhellig
ab. Zur Begriindung wird auf das wirt-
schaftliche Interesse des Arztes, nicht
umsonst behandeln zu miissen, rekurriert,
welches die Entstehung einer auf die Vor-
nahme derartiger Behandlungen gerich-
teten drztliche ,,(Garanten-)pflicht“*! hin-
dere oder zumindest die ,,Unzumutbarkeit

20 Sternberg-Lieben/Schuster, in: Schonke/Schro-
der, StGB, 29. Aufl. 2014, § 15, Rn. 212 g; Ulsen-
heimer, Festschrift fiir Kohlmann, 2003, S. 313
(329 ff.; Kiinschner, Wirtschaftlicher Behandlungs-
verzicht und Patientenauswahl, 1992, S. 181 ff.

21 Sternberg-Lieben/Schuster, in: Schonke/Schro-
der, StGB, 29. Aufl. 2014, § 15, Rn. 212 g; ders.,
Festschrift fiir Geppert, 2011, S. 723 (737).
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normgemifen Verhaltens“? begriinde.
Daein Sparkurs der Gesellschaft in Bezug
auf die offentliche Gesundheitsversor-
gung nicht zu Lasten der auf eigenes wirt-
schaftliches Risiko titigen Arzteschaft
gehen darf, iiberzeugt das Ergebnis der
Straflosigkeit des 6konomischen Behand-
lungsverzichts. Jedoch bedarf dieses einer
ausfiihrlicheren Begriindung. Denn die
Zuldssigkeit des okonomischen Behand-
lungsverzichts bewirkt einen Vorrang der
wirtschaftlichen Interessen des Arztes vor
dem Leben des Patienten. Dies erscheint
— zumindest prima facie — schwer zu ver-
einbaren mit dem hohen Rang, den das
menschliche Leben in unserer Verfassung
genief3t und der sich nicht zuletzt im straf-
rechtlichen ,,Dogma vom Hochstwert des
menschlichen Lebens* und im Grundsatz
vom ,Vorrang von Personenwerten vor

Sachinteressen* widerspiegelt.

aa. Zulassigkeit (Straflosigkeit) des
o6konomischen Behandlungsverzichts
als Verfassungsgebot

Das GrundrechtaufLebenundkorperliche
Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG)
erzwingt jedoch nicht, den 6konomischen
Behandlungsverzicht zu bestrafen; viel-
mehr steht die Verfassung einer Ponali-
Behand-
lungsverzichts zwingend entgegen: Das

sierung des Okonomischen
Grundrecht auf Leben und korperliche
Unversehrtheit wird durch das Vor-
enthalten notwendiger medizinischer
Leistungen nicht in seiner Abwehrdimen-
sion beriihrt?, sondern in seiner Schutz-
pflichtdimension. Bei der Erfiillung
grundrechtlicher Schutz- und Leistungs-
pflichten — selbst solcher aus dem Grund-

recht auf Leben — hat der Staat jedoch

22 Ulsenheimer, Festschrift fiir Kohlmann,
2003, S. 313 (329 ff.); Kiinschner, Wirtschaftlicher
Behandlungsverzicht und Patientenauswahl, 1992,
S. 181.

23 Isensee, Zeitschrift fiir die gesamte Versiche-
rungswirtschaft 93 (2004), 651 (663).

einen erheblichen Spielraum?, der erst
iberschritten ist, wenn die MaBnahmen
ginzlich ungeeignet oder vollig unzu-
reichend sind®. Unter Zugrundelegung
dieser Grundsitze ist der Staat nicht ver-
pflichtet, die Patientenrechtsgiiter Leben
und korperliche Unversehrtheit gerade
dadurch zu schiitzen, dass die Arzte-
schaft mittels Strafdrohung gezwungen
wird, jeden Patienten sogar mit solchen
medizinischen Leistungen zu versorgen,
die weder durch die offentliche Gesund-
heitsversorgung noch durch den Pati-
enten selbst finanziert werden. Vielmehr
wire der Staat hierzu noch nicht einmal
berechtigt. Denn auch bei der Erfiillung
seiner grundrechtlichen Schutz- und Leis-
tungspflichten — auch solcher aus dem
Grundrecht auf Leben — hat der Staat kol-
lidierende Grundrechte und Verfassungs-

26 Diese stehen

prinzipien zu wahren.
einer Ponalisierung des ©konomischen
Behandlungsverzichts zwingend entge-
gen. Fiir auf eigenes wirtschaftliches
Risiko tdtige, niedergelassene Vertrags-
drzte ergibt sich dies aus der Berufsfrei-
heit (Art. 12 GG), der Eigentumsfreiheit
(Art. 14 GG) sowie aus dem Allgemei-

nen Gleichheitssatz (Art. 3 Abs. 1 GG)*':

24 BVerfGE 46, 160 (164); 56, 54 (80 f.); 77, 381
(405); 79, 174 (200); 85, 191 (212); 92, 26 (46); 96,
56 (64); Isensee, in: Isensee/Kirchhof, Handbuch des
Staatsrechts, Bd. 9, 3. Aufl. 2011, § 191, Rn. 293 ff.;
Jarass, in: Jarass/Pieroth, GG, 13. Aufl. 2014, Art.

2, Rn. 92; Lang, in: Epping/Hillgruber, GG, 2. Aufl.
2013, Art. 2, Rn. 76 f.; Schultze-Fielitz, in: Dreier,
GG, Bd. 1, 3. Aufl. 2013, Art. 2, Rn. 86.

25 BVerfGE 77, 170 (215); 79, 174 (202); 85, 191
(212 f).

26 Isensee, in: Isensee/Kirchhof, Handbuch des
Staatsrechts, Bd. 9, 3. Aufl. 2011, § 191, Rn. 274
ff., 316 ff.

27 In Bezug auf den durch Klinikérzte in
Privatkliniken durchgefiihrten 6konomischen
Behandlungsverzicht ergibt sich die Zuldssigkeit
des 6konomischen Behandlungsverzichts aus der
Eigentumsfreiheit (Art. 14 GG) des privaten Kli-
nikbetreibers sowie aus der ebenfalls zugunsten des
privaten Klinikbetreibers eingreifenden Allgemei-
nen Handlungsfreiheit (Art. 2 Abs. 1 GG), die das
Vermogen schiitzt (h.M. BVerfGE 95, 267 (300);
Axer, in: Epping/Hillgruber, GG, 2. Aufl. 2013,
Art. 14, Rn. 55; Papier, in: Maunz/Diirig, GG, Bd.
2, Art. 14, Rn. 161 ff. (59. Aufl. 2010). Die Zulis-
sigkeit des 6konomischen Behandlungsverzichts,
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Nach herrschender Auffassung?® folgt
aus Art. 12 GG fiir niedergelassene Ver-
tragsdrzte ein Anspruch auf angemes-
sene Vergiitung im Sinne einer Gegen-
leistung, die entstandene Kosten deckt
und einen ,,Arztlohn* enthélt. Eine ange-
messene Vergiitung wire jedoch nicht
gewihrleistet, wenn der Arzt durch das
Strafrecht gezwungen wire Leistungen
zu erbringen fiir die er weder durch die
offentliche Gesundheitsversorgung ent-
lohnt wird (noch nicht einmal iiber eine
pauschalierte Vergiitung) noch durch den
Patienten (oder dessen private Zusatzver-
sicherung) bezahlt wird. Dies gilt nicht
nur, wenn man mit einer Auffassung® im
Hinblick auf die durch Art. 12 GG gefor-
derte Angemessenheit der Vergiitung auf
die Einzelleistung abstellt, sondern auch,
wenn man mit der Gegenauffassung®

der durch Arzte begangen wird, die in Kliniken

in offentlicher Trigerschaft beschiftigt sind,

folgt aus dem Verfassungsgrundsatz vom Vorrang
des Gesetzes (Art. 20 Abs. 3 GG). Die Ratio der
(sozialrechtlichen) Vorschriften, welche bestimmte
Gesundheitsleistungen der privaten Absicherung
iiberlassen, wire namlich unterlaufen, wenn die
Arzteschaft bei Strafdrohung verpflichtet wiire, sol-
che Leistungen auch gegeniiber zahlungsunfihigen
und/oder —unwilligen Patienten zu erbringen. Denn
diese Vorschriften bezwecken, ohne Gefihrdung
einer effizienten Krankenversorgung Kosten im
offentlichen Gesundheitswesen dadurch einzuspa-
ren, dass bestimmte Leistungen aus (der durch die
offentliche Gesundheitsversorgung bereitgestellten)
medizinischen Grundversorgung herausgenommen
und der privaten Absicherung durch den Patienten
iiberlassen werden, statt — wie in der Vergangen-
heit — zum Zwecke der Kostenddmpfung an der
Vergiitung der Leistungserbringer anzusetzen
(Budgetierung etc.).

28 Axer, Normsetzung der Exekutive in der Sozi-
alversicherung, 2000, S. 265; Hufen, NJW 2004,
14 (15); Isensee, VSSR 1995, 321 (342, 352);
Reuther, Die Vergiitung des Vertragsarztes und
die Stabilitdt des Beitragssatzes — Grundrechte

als Vorgaben der Budgetierung, 2006, S. 167, 270;
Schmiedl, MedR 2002, 116 (118 f.); Sodan/Gast,
NZS 1998, 497 (504 ff.); Wimmer, MedR 1998,
533 (534); ders., MedR 2001, 361 (361 f.).

29 Axer, Normsetzung der Exekutive in der Sozi-
alversicherung, 2000, S. 265; Isensee, VSSR 1995,
321 (342, 352); ders., Zeitschrift fiir die gesamte
Versicherungswirtschaft 2004, 651 (662); MaaB,
NZS 1998, 13 (19); Reuther, Die Vergiitung des
Vertragsarztes und die Stabilitit des Beitragssatzes
— Grundrechte als Vorgaben der Budgetierung,
2006, S. 167, 270.

30 Schmiedl, MedR 2002, S. 116 (118 f.); Wimmer,
MedR 1998, 533 (534); ders., MedR 2001, 361 (361 f.).
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lediglich fordert, dass die drztliche Ver-
glitung bei einer durchschnittlich aus-
gelasteten, dem Stand der Medizin ent-
sprechenden wirtschaftlich betriebenen
Praxis innerhalb eines Abrechnungs-
zeitraums die Arztkosten decken muss.
Denn die strafbewehrte Verpflichtung,
durch die GKV nicht mehr bereitgestellte
Leistungen notfalls umsonst zu erbrin-
gen, hitte zur Folge, dass die Angemes-
senheit des innerhalb eines Abrechnungs-
zeitraums verdienten Gehalts vom Zufall
abhingig wire, namlich davon, wie sich
im jeweiligen Abrechnungszeitraum das
durch den Arzt nicht zu beeinflussende
Verhiltnis von Patienten, die entweder
eine im Leistungskatalog der GKV ent-
haltene Leistung benotigen oder Willens
und in der Lage sind den privaten Zukauf
einer nicht mehr im GKV-Katalog enthal-
tenen Leistung zu finanzieren, verhilt.>!

Dariiber hinaus wire eine Ponalisie-
rung des hier in Frage stehenden 6kono-
mischen Behandlungsverzichts auch mit
der Eigentumsfreiheit (Art. 14 GG) sowie
dem Allgemeinen Gleichheitssatz (Art. 3
Abs. 1 GG) nicht zu vereinbaren, da sie
auf eigenes wirtschaftliches Risiko han-
delnde Arzte dazu zwingen wiirde, die in

ihrem Eigentum stehenden Medikamente,

31 Wiirde der Gesetzgeber die GKV abschaf-

fen und eine 6ffentliche Gesundheitsversorgung

in anderer Form zur Verfiigung stellen, wiirde

eine Ponalisierung des hier in Frage stehenden
okonomischen Behandlungsverzichts ebenfalls

auf eigenes wirtschaftliches Risiko titige Arzte in
ihrer Berufsfreiheit (Art. 12 GG) verletzen, da eine
(strafbewehrte) Verhaltensnorm, die auf eigenes
wirtschaftliches Risiko titige Arzte dazu verpflich-
tet bestimmte Leistungen ohne jede Vergiitung zu
erbringen, einen unverhéltnisméfBigen und somit
nicht zu rechtfertigenden Eingriff in die Berufs-
freiheit dar stellt. Eine derartige Verhaltensnorm
wire namlich weder geeignet die Volksgesundheit
zu fordern, weil sie auf eigenes wirtschaftliches
Risiko handelnde Arzte iiber kurz oder lang ruinie-
ren wiirde, noch wire sie erforderlich, weil es ein
weitaus milderes Mittel darstellen wiirde, den Arzt
— etwa finanziert iiber Steuererhohungen — fiir alle
medizinisch indizierten Leistungen zu entlohnen
(wenn auch nur im Rahmen einer Pauschalvergii-
tung). Zudem wiirde es angesichts der massiven
finanziellen Belastungen fiir die Arzte an der
Angemessenheit fehlen.
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Diagnosegerite etc. zur Patientenversor-
gung einzusetzen, ohne hierfiir (wenn
auch nur iiber eine Pauschalvergiitung)
eine Gegenleistung zu erhalten. Diese
(strafbewehrte) Verhaltensnorm wiirde
einen — als Inhalts- und Schrankenbe-
stimmung zu qualifizierenden — Eingriff
in die Eigentumsfreiheit darstellen, der
die Grenzen zuldssiger Sozialbindung
eindeutig iiberschreitet und insofern die
Eigentumsfreiheit sowie den Allgemei-
nen Gleichheitssatz verletzt. Denn fiir
die Inpflichtnahme Privater fiir offent-
liche Zwecke gilt wegen Art. 3 Abs. 1 GG
das Prinzip der Lastengleichheit, womit
Sonderbelastungen bestimmter Personen
nur vereinbar sind, wenn diese aufgrund
sozialer oder rechtlicher Besonderheiten
eine spezifische Sachnihe zum normati-
ven Eingriffszweck aufweisen.’> Jedoch
gibt es keinen Grund, der es rechtfertigen
konnte durch Strafdrohung Arzte dazu zu
zwingen ihr Privateigentum entschédi-
gungslos in den Dienst der Volksgesund-
heit zu stellen und ihnen so ein 6kono-
misches Sonderopfer abzuverlangen.

Somit wird eine Ponalisierung des ¢ko-
nomischen Behandlungsverzichts durch
die Verfassung weder erzwungen noch
auch nur gestattet. Da dem Verfassungs-
recht als hoherrangiges Recht zwingender
Vorrang vor dem Strafrecht zukommt*,
ist der Straftatbestand der Totung durch
Unterlassen (sowie der Unterlassenen Hil-
feleistung®) verfassungskonform dahin-

gehend auszulegen, dass der hier in Frage

32 Papier, in Maunz/Diirig, Bd. 2, Art. 14, Rn.
378 j (59. Lfg. 2010).

33 H.M.: Dannecker, in: LK, StGB, Bd. 1, 12.
Aufl. 2007, § 1, Rn. 326; Lenckner/Eser/Stree/
Eisele/Heine/Perron/Sternberg-Lieben, in: Schonke/
Schroder, StGB, 29. Aufl. 2014, § 1, Rn. 50;
Rengier, Strafrecht AT, 5. Aufl. 2013, § 5, Rn. 24;
Satzger, in: Satzger/Schluckebier/ Widmaier, StGB,
2. Aufl. 2014, § 1, Rn. 45.

34 Eine Strafbarkeit des 6konomische Behand-
lungsverzicht nach § 323 ¢ StGB scheitert daran,
dass der unbestimmte Rechtsbegriff der ,,Mog-
lichkeit der Hilfeleistung® oder der unbestimmte
Rechtsbegriff der ,,Zumutbarkeit der Hilfeleis-
tung®, der nach h.M. (BGHSt 17, 171; Fischer,
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stehende okonomische Behandlungsver-
zicht stets zuléssig ist: Der unbestimmte
Rechtsbegriff  der
ist im Licht der andernfalls verletzten
Grundrechte aus Art. 12, 14 und 3 Abs. 1

GG auszulegen und abzulehnen. Dogma-

,,Garantenpflicht*

tisch ebenso iiberzeugend wire es, den
unbestimmten Rechtsbegriff der ,,Unzu-
mutbarkeit normgemifien Verhaltens*
im Licht der genannten Grundrechte
auszulegen und zu bejahen, allerdings
nur unter der Bedingung, dass man die
Zumutbarkeit bei echten Unterlassungs-
delikten mit der herrschenden Meinung®
als ungeschriebenes Merkmal des objek-
tiven Tatbestands begreift (oder die feh-
lende Zumutbarkeit als rechtfertigend
einordnet®®) anstelle sie mit einer Min-
dermeinung® in der Schuld zu verorten.
Denn wenngleich es von ,sekundirer
rechtstechnischer Bedeutung (ist), ob die
Verfassungskonformitit durch entspre-
chende Tatbestandsverengung oder Aus-
weitung eines Rechtfertigungsgrundes
hergestellt wird**, kann ein Verhalten,
welches sich im Rahmen der durch die
Rechtsordnung gezogenen Schranken

eines Grundrechts (oder einer anderen

StGB, 61. Aufl. 2014, § 323 ¢, Rn. 20; Freund, in:
MiiKo, StGB, Bd. 5, 2. Aufl. 2014, § 323 ¢, Rn.

90; Kiihl, in: Lackner/Kiihl, StGB, 28. Aufl. 2014,
§ 323 ¢, Rn. 7; Rengier, Strafrecht BT, Bd. 2, 15.
Aufl. 2014, § 42, Rn. 13; Sternberg-Lieben/Hecker,
in: Schonke/Schroder, StGB, 29. Aufl. 2014, Vor

§ 323 ¢, Rn. 18) als objektives Tatbestandsmerk-
mal zu qualifizieren ist, im Licht der andernfalls
verletzten Artt. 12, 14, 3 Abs. 1 GG auszulegen und
daher zu verneinen ist.

35 OLG Hamburg StV 1996, 437 (438); Fischer,
StGB, 61. Aufl. 2014, § 13, Rn. 81; Krey/Esser,
Deutsches Strafrecht AT, 5. Aufl. 2012, § 16, Rn.
1172; Rn. 155; Lenckner/Sternberg-Lieben, in:
Schonke/Schroder, StGB, 29. Aufl. 2014, Vor. §§
32 ff., 125; Wohlers/Gaede, in: NK, StGB, Bd. 1, 4.
Aufl. 2013, § 13, Rn. 177.

36 Gropp, Strafrecht AT, 3. Aufl. 2005, § 11, Rn.
55; Kiiper, Grund- und Grenzfragen der rechtfer-
tigenden Pflichtenkollision im Strafrecht, 1979, S.
97 ff.

37 Kiihl, Strafrecht AT, 7. Aufl. 2012, § 18, Rn.
33; Wessels/Beulke, Strafrecht AT, 42. Aufl. 2012,
Rn. 739.

38 Eser/Hecker, in: Schonke/Schroder, StGB, 29.
Aufl. 2014, Vor. § 1, Rn. 33.
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verfassungsrechtlichen Verbiirgung) hilt,
strafrechtlich nicht rechtswidrig sein.*

bb. Okonomischer Behandlungsver-
zicht im Licht der Strafrechtsdog-
matik (,Dogma vom Héchstwert

des menschlichen Lebens”, ,Vor-
rang von Personenwerten vor
Sachinteressen”)

Einer derartigen verfassungskonformen
Auslegung des Straftatbestands der Totung
durch Unterlassen, §§ 212, 13 StGB,
(sowie der Unterlassenen Hilfeleistung,
§ 323 ¢ StGB) stehen auch nicht die aner-
kannten strafrechtlichen Auslegungsprin-
zipien, ndmlich das ,,Dogma vom Hochst-
wert des menschlichen Lebens™ und der
Grundsatz vom ,,Vorrang von Personen-
werten vor Sachinteressen® entgegen,
wenngleich die Zuldssigkeit des 6kono-
mischen Behandlungsverzichts einen
Vorrang der wirtschaftlichen Interessen
des Arztes vor den Patientenrechtsgiitern
Leben und Gesundheit bewirkt.

Zwar bekennt sich die herrschende Mei-
nung in ihren Kommentierungen zu § 34
StGB in der Regel uneingeschrinkt dazu,
dass das Rechtsgut Leben einen abwi-
gungsresistenten Hochstwert*® darstellt,
jedenfalls aber einen Hochstwert, der
allenfalls durch andere Verfassungs-

hochstwerte  (Menschenwiirde, Inte-
resse am Bestand des Staates etc.) liber-
wogen werden konne* und auch der aus
der Menschenwiirdegarantie abgeleitete
Grundsatz vom ,,Vorrang von Personen-
werten vor Sachinteresse ist allgemein*

anerkannt. Jedoch wendet die herrschende

39 Roénnau, in: LK, StGB, Bd. 2, 12. Aufl. 2006,
Vor. § 32, Rn. 60.

40 Fischer, StGB, 61. Aufl. 2014, § 34, Rn. 14;
Kiihl, in: Lackner/Kiihl, StGB, 28. Aufl. 2014, § 34,
Rn. 7 f; Rosenau, in: Satzger/Schluckebier/Wid-
maier, StGB, 2. Aufl. 2014, § 34, Rn. 20; Roxin,
Strafrecht AT, Bd. 1, 4. Aufl. 2006, § 16, Rn. 33.

41 Krey/Esser, Deutsches Strafrecht AT, 5. Aufl.
2012, § 15, Rn. 606; wohl auch: Kiihl, Strafrecht
AT, 7. Aufl. 2012, § 8, Rn. 113.

42 Maurach/Zipf, Strafrecht AT, Teilbd. 1, 8. Aufl.
2012, § 27, Rn. 29; Kiihl, Strafrecht AT, 7.

Meinung weder das Hochstwertigkeits-
dogma auf alle (strafrechtlichen) Inte-
ressenkollisionen zwischen dem Leben
und einem hiermit kollidierenden Rechts-
gut/Interessen an, noch den ,Vorrang
von Personenwerten vor Sachinteressen‘
auf alle (strafrechtlichen) Interessenkol-
lisionen zwischen Personenwerten und
Sachinteressen. Vielmehr beschriankt
die herrschende Meinung den Anwen-
dungsbereich des Hochstwertigkeitsdog-
mas — wenn auch zumeist unausgespro-
chen® — auf § 34 StGB, genauer gesagt
auf Konstellationen, in denen das Leben
als Eingriffsgut (und nicht als Erhaltungs-
gut) beriihrt ist; auf den Grundsatz vom
,Vorrang von Personenwerten vor Sachin-
teressen* beruft sich die herrschende
Meinung in konsequenter Weise ledig-
lich im Hinblick auf solche Notstands-
konstellationen, in denen der Personen-
wert durch ein aktives Tun beeintrachtigt
wird. Insofern finden beide Prinzipien
unter Zugrundelegung der herrschenden
Meinung auf den 6konomischen Behand-
lungsverzicht keine Anwendung, da die
h. M. Interessenkollisionen zwischen dem
Leben und einem hiermit kollidierenden
Interesse/Rechtsgut zumeist im Wege
eines auf der Ebene der Garantenpflicht
oder der ,,Unzumutbarkeit normgemifen
Verhaltens™ angesiedelten Abwédgungs-
vorgangs auflost, wenn es — wie beim 6ko-
nomischen Behandlungsverzicht — um die
strafrechtliche Bewertung eines lebens-
verkiirzenden Unterlassens geht.*

Diebeschriebene Engfiihrung des Anwen-

Aufl. 2012, § 8, Rn. 113, 115; Neumann, in: NK,
StGB, Bd. 1, 4. Aufl. 2013, § 34, Rn. 72; Perron, in:
Schonke/Schroder, StGB, 29. Aufl. 2014, § 34, Rn.
23; Rengier, Strafrecht AT, 5. Aufl. 2013, § 19, Rn.
28; Rosenau, in: Satzger/Schluckebier/ Widmaier,
StGB, 2. Aufl. 2014, § 34, Rn. 18; Roxin, Strafrecht
AT, Bd. 1, 4. Aufl. 2006, § 16, Rn. 29; Zieschang,
in: LK, StGB, Bd. 2, 12. Aufl. 2006, § 34, Rn. 56.

43 Explizit fiir eine derartige Beschrinkung des
Anwendungsbereichs: Erb, in: MiiKo, StGB, Bd.

1, 2. Aufl. 2011, § 34, Rn. 116; Neumann, in: NK,
StGB, Bd. 1, 4. Aufl. 2013, § 34, Rn. 73; Zieschang,
in: LK, StGB, Bd. 2, 12. Aufl. 2006, § 34, Rn. 56.

44 7.B. gelangt die h.M. (Eser, in: Schonke/
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dungsbereichs beider Auslegungsgrund-
sitze erscheint angesichts deren Fundie-
rung im Leben als Verfassungshdchstwert
bzw. in der Menschenwiirde inkonse-
quent, da es hierdurch moglich ist, diese
Grundsitze beliebig zu unterlaufen. Dies
zeigt anschaulich der ,, Fall Putz“, bei
dem es um einen im Einverstdndnis mit
dem Patienten durch aktives Tun durch-
gefiihrten technischen Behandlungsab-
bruch durch einen Nicht-Arzt ging: Der
BGH und die herrschende Lehre lehnten
zwar — unter Verweis auf das entgegen-
stehende Hochstwertigkeitsdogma — eine
Notstandsrechtfertigung ab®, bejahten
jedoch (zutreffenderweise) unter Beru-
fung auf das andernfalls verletzte Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten (Art. 2
Abs. 2 S. 1, 1 Abs. 1 GG) dennoch die
Zulassigkeit (Straflosigkeit) des in Frage
stehenden Behandlungsabbruchs, indem
sie eine Einwilligungsrechtfertigung
bejahten*® bzw. die objektive Zurechen-
barkeit (§ 212 StGB) ablehnten*’. Bereits
dieses Beispiel zeigt, weshalb eine restrik-
tive Interpretation des Anwendungsbe-
reichs des Hochstwertigkeitsdogmas im
Ergebnis zu begriilen ist, ndmlich des-
halb, weil hierdurch eine verfassungs-
konforme Rechtsanwendung ermoglicht
wird. Aus den gleichen Griinden ist auch
die Engfithrung des Anwendungsbereichs

Schroder, StGB, 29. Aufl. 2014, Vor § 211, Rn. 28;
Fischer, StGB, 61. Aufl. 2014, Vor §§ 211-216, Rn.
42; Neumann, in: NK, StGB, Bd. 2, 4. Aufl. 2013,
Vor. § 211, Rn. 107; H. Schneider, in: MiiKo, StGB,
Bd. 4, Vor. § 211 ff., Rn. 115) zur Zulidssigkeit

des passiven Sterbehilfe beim entscheidungsfi-
higen Patienten, indem sie unter Berufung auf das
anderenfalls verletzte Selbstbestimmungsrecht des
Patienten (Artt. 2 Abs. 2 S. 1, 1 Abs. 1 GG) eine
auf Lebensverldngerung gerichtete Garantenpflicht
ablehnt.

45 BGHSt 55, 191 (197) = NJW 2010, 2963 (2965).

46 BGHSt 55, 191 (198 ff.) = NJW 2010, 2963
(2966 ff.); Délling, ZIS 2011, 345 ff.; Duttge, MedR
11, 36 ff.; Gaede, NJW 2010, 2925 ff.; Hirsch JR
2011, 37 ff.; Kubiciel ZJS 2010, 656 ff.; Rosenau,
Festschrift fiir Rissing-van Saan, 2011, S. 547 ff.;
Streng, Festschrift fiir Frisch, 2010, S. 743 ff ;
Verrel, NStZ 2010, 671 ff.; Walter, ZIS 2011, 76 ff.;
Wolfslast/Weinrich, StV 2011, 286 ff.

47 Englinder, JZ 2011, 513 (518); Rissing-van
Saan, ZIS 2011, 544 (549 £.)
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des ,Vorrangs von Personenwerten vor
Sachinteressen” zu befiirworten. Denn
entgegen den verfassungsrechtlichen Pri-
missen, welche dem von der herrschenden
Meinung vertretenen Hochstwertigkeits-
dogma und dem Grundsatz vom ,,Vorrang
von Personenwerten vor Sachinteressen®
zugrunde liegen, ldsst sich aus der Verfas-
sung weder ableiten, dass das Grundrecht
auf Leben ein unabwigbarer Hochstwert
ist, der sich in jeder (strafrechtlichen)
kolli-
dierenden Rechtsgiitern/Interessen (mit

Interessenabwigung  gegentiiber

Ausnahme der Menschenwiirde und dem
Interesse am Bestand des Staates) durch-
zusetzen hat, noch folgt aus ihr ein pau-
schaler Vorrang von Personenwerten vor
Sachinteressen. Nach herrschender Ver-
fassungsdogmatik*® kann die Wertigkeit,
die das Grundgesetz dem menschlichen
Leben zuschreibt, ausschlieBlich situa-
tionsbezogen beurteilt werden, (weshalb
Fallkonstellationen existieren, in denen
die Verfassung eine Posteriorisierung
des menschlichen Lebens hinter einem
anderen Rechtsgut/Interesse erzwingt,
das nicht zwingend ebenfalls einen Ver-
fassungshochstwert darstellen muss). Das
gleiche gilt fiir die Wertigkeit von Perso-
nenwerten und somit auch fiir das Rang-
verhiltnis zwischen Personenwerten und
Sachinteressen. Auch diese/dieses kann
nur situationsbezogen beurteilt werden.

Aufgrund der beschriebenen Inkonsis-
tenzen der (herrschenden) Dogmatik des
strafrechtlichen Lebensschutzes ist dafiir
zu plddieren, verfassungsrechtlichen
Wertentscheidungen im Strafrecht nicht
nur — wie die herrschende Meinung dies
bislang tut — im Ergebnis Rechnung zu
tragen, sondern auch argumentativ kon-
sequenter zu beriicksichtigen. Eine solche
konsequente verfassungskonforme Aus-
legung des Strafrechts beinhaltet es, den

Grundsatz vom ,,Vorrang von Personen-
werten vor Sachinteressen explizit auf
einen sehr engen Anwendungsbereich zu
beschrdnken, namlich auf Notstandskon-
stellationen, in denen das Personeninte-
resse als Eingriffsgut beriihrt ist. Zudem
ist das ,,Hochstwertigkeitsdogma“ — wie
von Erb, Neumann und Merkel® vertreten
— sehr restriktiv als ,.Verbot zum Zwang
der solidarischen Aufopferung des eige-
nen Lebens” zu interpretieren. Denn auf
diese Weise hilt das Hochstwertigkeits-
dogma, was es verspricht, und konkreti-
siert tatsdchlich den unabwigbaren Kern-
bereich des Grundrechts auf Leben fiir
das Strafrecht, also den Bereich, in dem
das Rechtsgut Leben in strafrechtlichen
Interessenkollisionen wirklich unabwig-
bar ist und sich insofern gegeniiber kol-
lidierenden Rechtsgiitern durchzusetzen
hat. Eine derartig restriktive Interpreta-
tion dieser Prinzipien hat gegeniiber der
Vorgehensweise der herrschenden Mei-
nung den Vorteil, dass unmissverstind-
lich klargestellt wird, dass diese Prin-
zipien auf Fille, wie den dkonomischen
Behandlungsverzicht, keine Anwendung
finden und einer Posteriorisierung des
Rechtsguts Leben hinter kollidierenden
Rechtsgiitern bzw. Interessen daher nicht
entgegenstehen, selbst dann, wenn diese
kollidierenden Interessen — wie beim 6ko-
nomischen Behandlungsverzicht — nur

wirtschaftlicher Natur sind.

b. Aufklarungspflichten

Wenngleich den behandelnden Arzt gegen-
tiber zahlungsunfihigen oder —unwilligen
Patienten keine strafbewehrte Behand-
lungspflicht in Bezug auf durch die 6ffent-
liche Gesundheitsversorgung nicht (mehr)
bereitgestellte Therapie-/Diagnosemal3-
nahmen trifft, ist er verpflichtet den Pati-
enten sowohl iiber die Existenz dieser

48 Vgl. fiir diese h.M.: Di Fabio, in: Maunz/Dii-
rig, GG, Bd. 1, Art. 2 Abs. 2 S. 1, Rn. 37 (43. Lfg.
2004).
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49 Erb, in: MiiKo, StGB, Bd. 1, 2. Aufl. 2011,
§ 34, Rn. 116; Neumann, in: NK, StGB, 4. Aufl.
2013, Bd. 1, § 34, Rn. 73; Merkel, JZ 1996, 1145 ff.
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Wissenschaftspreis

Leistungen als auch iiber die Moglichkeit
des privaten Zukaufs aufzukldren.’® Dies
gilt zumindest in Bezug auf Leistungen,
die dem allgemein anerkannten Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse entspre-
chen und zu denen keine (durch die 6ffent-
liche Gesundheitsversorgung bereitge-
stellte) Alternative existiert. Verletzt der
Arzt diese Aufkldrungspflicht, kommt
im Grundsatz eine Strafbarkeit wegen
vorsitzlicher oder fahrldssiger Korper-
verletzung (mit Todesfolge) in Betracht.
Existiert zu der durch die offentliche
Gesundheitsversorgung nicht mehr zur
Verfiigung gestellten Leistung eine durch
die offentliche Gesundheitsversorgung
bereitgestellte (standardgemiBe) Thera-
piealternative, ist der behandelnde Arzt
aufgrund seiner Therapiefreiheit nicht
dazu verpflichtet tiber Existenz und Mog-
lichkeit des privaten Zukaufs der durch
die offentliche Gesundheitsversorgung
nicht mehr bereit gestellten Leistung auf-
zukldren; eine Aufkliarungspflicht besteht
nur ausnahmsweise, wenn die durch die
offentliche Gesundheitsversorgung bereit-
gestellte Therapiealternative im Verhilt-
nis zu der privat zukaufbaren Leistung
wesentliche Unterschiede hinsichtlich der
Belastung des Patienten oder der Risiken

und/oder der Erfolgschancen aufweist.’!

Autor:

Dr. Anne Streng-Baunemann
VoBstraBle 8

69115 Heidelberg

50 Sternberg-Lieben/Schuster, in: Schonke/Schro-
der, StGB, 29. Aufl. 2014, § 15, Rn. 212 g.

51 Grundsitzlich zur drztlichen Aufkldrungs-
pflicht bzgl. Therapiealternativen: BGH NStZ 1996,
34; NJW 2005, 1718; Knauer/Brose, in: Spickhoff,
Medizinrecht, 2. Aufl. 2014, § 223 StGB, Rn. 46;
Kiihl, in: Lackner/Kiihl, StGB, 28. Aufl. 2014,

§ 228, Rn. 14; RoBner, NJW 1990, 2291 (2293);
Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, 4. Aufl.
2008, § 1, Rn. 82.



WETTBEWERB UND KORPORATISTISCHES SYSTEM IM GESUNDHEITSWESEN

Stefan Huster

Korporatismus: Idee, Umsetzung und
Handlungsbedarf aus rechtlicher Sicht*

I. Der Begriff des
Korporatismus

,Korporatismus® ist kein Rechtsbegriff,
in Gesetzestexten taucht er nicht auf. Es
handelt sich vielmehr um einen analy-
tischen Begriff der Politikwissenschaft,
mit dessen Hilfe ein bestimmtes Regu-
lierungsarrangement in modernen poli-
tischen Ordnungen beschrieben werden
soll. Er bezeichnet dabei ,.eine politisch-
wirtschaftliche Verfassung, in der orga-
nisierte Interessen dauerhaft eingebunden
— inkorporiert — sind und an der Formu-
lierung und Ausfithrung von politischen
Entscheidungen teilnehmen.?> Damit
kniipft der Begriff an vormoderne stin-
dische Ordnungsmodelle an, bezieht sich
in der politikwissenschaftlichen Diskus-
sion aber auf die politische und gesell-
schaftliche Entwicklung in der Nach-
kriegszeit (,,Neokorporatismus®).

Mit der Betonung der institutionalisierten
Einbindung von Verbinden in den poli-
tischen Entscheidungsprozess grenzt sich
die Korporatismustheorie von interes-
senpluralistischen Ansétzen ab. Deutlich
wird dies in der klassischen Definition:
,Korporatismus kann definiert werden
als ein System der Interessenvermittlung,
dessen wesentliche Bestandteile organi-
siert sind in einer begrenzten Anzahl sin-

guldrer Zwangsverbinde, die nicht mitei-

* Der Beitrag beruht auf dem Eroffnungsvortrag
auf dem wissenschaftlichen Symposion der GRPG
Wettbewerb und korporatistisches System im
Gesundheitswesen* am 16.Januar 2015 in Berlin.

2 Vgl. dazu und zum Folgenden Klenk/Weyrauch/
Haarmann/Nullmeier, Das Ende der korpora-
tistischen Selbstverwaltung?, in: dies. (Hrsg.),
Abkehr vom Korporatismus?, 2012, S. 19.
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nander in Wettbewerb stehen, tiber eine
hierarchische Struktur verfiigen und nach
funktionalen Aspekten voneinander abge-
grenzt sind. Sie verfiigen iiber staatliche
Anerkennung oder Lizenz, wenn sie nicht
sogar auf Betreiben des Staates hin gebil-
det worden sind. Innerhalb der von ihnen
vertretenen Bereiche wird ihnen aus-
driicklich ein Reprisentationsmonopol
zugestanden, woflir sie als Gegenleistung
bestimmte Auflagen bei der Auswahl des
Fiihrungspersonals und bei der Artikula-
tion von Anspriichen oder Unterstiitzung
zu beachten haben.”® Es geht also nicht
einfach um eine Vielfalt von konkurrie-
renden Interessen und Interessenverbén-
den, die man in modernen Gesellschaften
tiberall findet, sondern sehr viel spezi-
fischer um die Integration organisierter
Interessen in staatliche Entscheidungs-
prozesse.

Als Musterbeispiel fiir korporatistische
Regulierungsmodelle diirfen die Sozial-
versicherungssysteme in den Sozial- oder
Wohlfahrtsstaaten konservativen Typs
gelten,* die die Merkmale dieser Defini-
tion weithin erfiillen. Dies gilt auch fiir
die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKYV) in Deutschland.” Allerdings rea-

3 Schmitter, Interessenvermittlung und Regier-
barkeit, in: von Alemann/Heinze (Hrsg.), Verbiande
und Staat, 1979, S. 92, 94 f.

4 Zur Klassifizierung vgl. grundlegend Esping-
Andersen, The Three Worlds of Welfare Capita-
lism, 1990.

5 Vgl. dazu nur Wille, Die korporative Koordi-
nation als Allokationsmechanismus im Gesund-
heitswesen, in: Rebscher (Hrsg.), Gesundheitsoko-
nomie und Gesundheitspolitik im Spannungsfeld
zwischen Wissenschaft und Politikberatung. FS
Neubauer, 2006, S. 427 ff.; und die Beitrige in:
Gifgen (Hrsg.), Neokorporatismus und Gesund-
heitswesen, 1988.
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lisiert sie sicherlich nicht zur Ginze das
korporatistische Modell in Reinform; so
ist die Steuerung der ambulanten Ver-
sorgung, auf die mit den Krankenkassen
und den Kassenirztlichen Vereinigungen
als offentlichrechtlichen Korperschaften
tatsidchlich ,,Zwangsverbidnde® maligeb-
lichen Einfluss haben, sehr viel korporatis-
tischer als in der stationdren Versorgung,
in der die Krankenhiuser als Leistungs-
erbringer nicht ,,verkammert* sind und in
der die Bundesldnder aufgrund ihrer ver-
fassungsrechtlich abgesicherten Kompe-
tenz zur Krankenhausplanung von beson-

derer Bedeutung sind.

Il. Regulierungsebenen
und -entwicklungen

Im Einzelnen stellen sich die Regelungs-
arrangements und ihre Entwicklungen
in verschiedenen politischen Ordnungen
und Sozialbereichen durchaus unter-
schiedlich dar. Idealtypisch kann man
eine Makroebene zentraler staatlicher
Steuerung, eine Mesoebene verband-
licher Mitbestimmung und eine Mikro-
ebene dezentraler individueller Entschei-
dungen unterscheiden; dementsprechend
lassen sich die Regelungsarrangements
danach klassifizieren, ob sie im Schwer-
punkt durch staatliche Vorgaben, markt-
formige Prozesse oder eben das Wirken
intermediidrer, auf Kompromissfindung
angelegter Einrichtungen geprigt sind. In
der GKV finden wir einen Mix aus allen
drei Steuerungsinstrumenten.

Dabei ist auch das zuletzt genannte korpo-
ratistische Modell durchaus immer in Ent-

www.grpg.de
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wicklung begriffen. Nachdem es geraume
Zeit als eine iiberzeugende Antwort auf
die allfélligen Probleme zentraler staat-
licher Steuerung gelten durfte und als
Form der ,,regulierten Selbstregulierung*
auch in verwaltungswissenschaftlichen
und juristischen Diskussionen durchaus
Anerkennung genoss,® ist es aufgrund
verdnderter gesellschaftlicher und wirt-
schaftlicher Rahmenbedingungen nach
verbreiteter Auffassung inzwischen an
seine Grenzen geraten. Nicht nur brechen
das ,industriekapitalistische ~Arrange-
ment* und die stabilen Milieus weg, an
die die inkorporierten Grofverbinde der
»Sozialpartnerschaft™ anschliefen konn-
ten; auch erweist sich das korporatistische
Selbstverwaltungsmodell als schwerfil-
lig, wenn interne Knappheits- und Vertei-
lungsfragen beantwortet werden miissen.
Allerdings sind und waren die politischen
Reaktionen auf diese Probleme und Defi-
zite differenziert und gehen keineswegs
nur in eine Richtung. Dies wird jedenfalls
fiir die Entwicklung der GKV in den letz-
ten 20 Jahren konstatiert. So lassen sich
hier mehrere, durchaus gegensitzliche
Entwicklungen beobachten. Am auffil-
ligsten ist dabei sicherlich die Einfiih-
rung wettbewerblicher Elemente in die
GKYV; erinnert sei insoweit nur an den
Kassenwettbewerb und die Selektivver-
trage. Daneben ldsst sich aber auch eine
Zunahme staatlicher Steuerung — etwa
durch die Einfiihrung des Gesundheits-
fonds — beobachten. SchlieBllich ist in
einzelnen Hinsichten auch eine Stirkung
zentraler korporatistischer Steuerungsin-
stanzen — insbesondere des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) — zu konsta-
tieren. Das ist nur auf den ersten Blick
iiberraschend: Aus anderen Bereichen des
Regulierungsrechts ist bekannt, dass die
Einfiihrung von Wettbewerb der inten-

siven Begleitung durch eine rechtliche

6 Vgl. dazu kritisch Rixen, Sozialrecht als 6ffent-
liches Wirtschaftsrecht, 2005, S. 585 f.
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Rahmenordnung bedarf, die zunichst
eine Intensivierung der hoheitlichen Steu-
erungsaktivititen bewirkt. Auch in der
GKYV wiren ein Kassenwettbewerb ohne
Risikostrukturausgleich und ein Wettbe-
werb der Leistungserbringer ohne ver-
bindliche Qualititsvorgaben schwerlich
vorstellbar. Insgesamt {iberwiegt aller-
dings die Einschitzung, dass die korpora-
tistischen Strukturen durch eine parallele
Vermarktlichung und Verstaatlichung
zunehmend unter Druck geraten.” Das
Bild ist aber recht bunt; dies wird in den
einschldgigen Analysen auch betont.?

Aus juristischer Sicht ist es grundsitzlich
zuldssig, wenn die Gesundheitspolitik die
traditionellen korporatistischen Struk-
turen zu einem ,,Wettbewerbskorporatis-
mus® oder zu einem gelegentlich etwas
konzeptionslos wirkenden Mischmodell
umformt. Die Ausgestaltung des Versor-
gungssystems liegt namlich weithin in der
Gestaltungsfreiheitdes parlamentarischen
Gesetzgebers; die Verfassung enthilt
insoweit nur die Vorgabe, dass ein funk-
tionsfihiges und allgemein zugingliches
Versorgungssystem zur Verfiigung stehen
muss. Wird der Staat dieser Gewihrleis-
tungspflicht gerecht und beachtet auch
die grundrechtlich geschiitzten Rechtspo-
sitionen der Leistungserbringer und das
Erfordernis hinreichender Legitimations-
strukturen, kann er das System nahezu
beliebig reformieren. Das Grundgesetz
enthilt jedenfalls kein bestimmtes Ord-
nungsmodell fiir das System der kollek-
tiven Gesundheitsversorgung; insbeson-
dere die iiberkommenen korporatistischen
Strukturen mit selbstverwalteten Korper-
schaften des offentlichen Rechts werden
von der Verfassung anerkannt, geniefen

aber keinen Bestandsschutz.

7 So etwa Klenk, Deutschland: Korporatistische
Selbstverwaltung zwischen Staat und Markt, in:
dies./Weyrauch/Haarmann/Nullmeier (Hrsg.),
Abkehr vom Korporatismus?, 2012, S. 53, 80.

8 Vgl. etwa Rosenbrock/Gerlinger, Gesundheits-
politik, 2. Aufl. 2006, S. 280 ff.
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lIl. Das historische
Spannungsverhaltnis
von Korporatismus und
Wettbewerb

Allerdings ist nicht zu iibersehen, dass der
Mix von unterschiedlichsten Steuerungs-
instrumentarien zu Konsistenz- und damit
letztlich auch zu Rechtsproblemen fiihren
kann. Am augenfilligsten ist das sicher-
lich fiir das Verhiltnis von Korporatismus
einerseits und Wettbewerbselementen
andererseits. Hier muss kein unauflos-
barer Widerspruch bestehen, aber es ist
doch bezeichnend, dass die Entwicklung
korporatistischer Strukturen nicht zuletzt
gerade gegen die Verwerfungen gerichtet
war, die wettbewerbliche und marktfor-
mige Losungen mit sich gebracht haben
oder mit sich bringen konnen.

In einem kollektiven Versorgungssystem

wie der GKV sind insbesondere in drei

Hinsichten wettbewerbliche Beziehungen

denkbar:

* Die Leistungserbringer konkurrieren
um Patienten bzw. Versicherte.

* Die Krankenkassen konkurrieren um
Mitglieder.

* Die Leistungserbringer konkurrieren
um Vertrige mit den Kostentrigern.

In allen drei Beziehungen sind die korpo-

ratistischen Strukturen in der GKV gerade

entstanden, um die Nachteile wettbewerb-
licher Steuerung zu vermeiden:

* Die Versicherten oder Patienten konnen
die Qualitdt medizinischer Leistungen
kaum beurteilen (,,Informationsasym-
metrie”) und fallen daher als Wettbe-
werbsakteure weithin aus — ganz abge-
sehen davon, dass wir in dem sensiblen
Bereich der medizinischen Versorgung
auch keine Versorgung nach Zahlungs-
fahigkeit wollen.

* Die Krankenkassen sind nicht als
Wettbewerbsorganisationen ins Leben
gekommen, sondern als genossenschaft-
liche Einrichtungen der Selbsthilfe, die

11
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an vorrechtliche berufsstindische Soli-
daritdtsbeziehungen ankniipfen.

e Die Kassenirztlichen Vereinigungen
verdanken ihre Entstehung nicht
zuletzt der Erfahrung, dass der einzelne
Leistungserbringer der Marktmacht der
Kassen wehrlos ausgeliefert ist.

Es besteht daher schon aus historischen

Griinden ein Spannungsverhiltnis zwischen

der korporatistischen Struktur des tradi-

tionellen GKV-Systems und einer wett-
bewerblichen Orientierung. Dies muss

— wie gesagt — kein unauflosbarer Wider-

spruch bleiben, weist aber bereits auf die

Probleme hin, die eine Integration die-

ser Steuerungsmodi mit sich bringt. Auf

einige der schwierigen Punkte soll im

Folgenden hingewiesen werden.

IV. Wettbewerb,
Wettbewerbsrecht und
Sicherstellungsauftrag

Die Ergidnzung oder — perspektivisch
— sogar Ersetzung des kollektivvertrag-
lichen Systems durch Selektivvertrage
(insbesondere zur Integrierten und Haus-
arztzentrierten Versorgung, §§ 140a ff.
und 73b SGB V) zwischen den Kranken-
kassen als Kostentrigern und einzelnen
Leistungserbringern wirft eine Reihe von
Fragen auf.

Am augenfilligsten ist insoweit ein wett-
Bedarf:
zelnen Leistungserbringer diirfen der

bewerbsrechtlicher Die ein-
Marktmacht der Kassen nicht schutzlos
ausgeliefert werden. Wer Wettbewerb siit,
wird daher Wettbewerbsrecht ernten.’
Der Gesetzgeber hat sich dieses Problems
in § 69 II SGB V mit der Anordnung der
Anwendbarkeit des Kartell- und Verga-
berechts bereits angenommen. Schon die
wechselvolle Geschichte dieser Norm
zeigt aber, dass hier sicherlich immer

9 Vgl. Kingreen, Soziale und private Krankenver-
sicherung: Gemeinschaftsrechtliche Implikationen
eines Annidherungsprozesses, ZESAR 2007, S.
139, 149 .
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wieder Abstimmungs- und Weiterent-
wicklungsbedarf besteht."”

Ein weiteres Problem dieser Entwicklung
liegt darin, dass mit einer Zunahme der
selektivvertraglich organisierten Versor-
gung der Sicherstellungsauftrag der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (§ 75 Abs. 1
SGB V) in der Luft hiangt. Dies ist nicht
nur deshalb misslich, weil es an einer
plausiblen Regelungsalternative fehlt; ob
es politisch klug wire, den Krankenkas-
sen diesen Auftrag zu iibertragen, mag
schon deshalb zweifelhaft sein, weil sie
selbst miteinander im Wettbewerb stehen.
Eine zunehmende Entleerung des Sicher-
stellungsauftrags der Kassenidrztlichen
Vereinigungen wiirde auch dazu fiihren,
dass deren Legitimation briichig wird.
Dies hitte Auswirkungen auf das gesamte
korporatistische Design der GKV."
SchlieBlich haben die
hungen der letzten Jahre um die Einfiih-

Reformbemii-

rung eines Qualitdtswettbewerbs gezeigt,
dass sich die Gemeinsame Selbstverwal-
tung schwer tut, Qualitidtsstandards aufzu-
stellen, die angesichts der grundrechtlich
geschiitzten Berufsfreiheit der Leistungs-
erbringer einer rechtlichen Uberpriifung
standhalten; erinnert sei insoweit nur an
die Rechtsstreitigkeiten zu den Mindest-
mengen.'? Auch die transparente Darstel-
lung von Qualitétsunterschieden zwischen
den Leistungserbringern erweist sich als
mithsam und anfillig fiir Rechtsfehler.”®
Die vielfach diskutierte und eingeforderte,
aber bisher nur in Ansitzen verwirklichte
(vgl. § 136 Abs. 4 SGB V) Ankniipfung
der Leistungsvergiitung an die Leistungs-

10 Vgl. dazu nur Becker/Schweitzer, Wettbewerb
im Gesundheitswesen — Welche gesetzlichen
Regelungen empfehlen sich zur Verbesserung eines
Wettbewerbs der Versicherer und Leistungserbrin-
ger im Gesundheitswesen?, Gutachten B zum 69.
Deutschen Juristentag, 2012.

11 Dazu unten bei VL.
12 Vgl. nur BSGE 112, 257 ff.

13 Vgl. dazu nur Penner, Wunsch und Wirklich-
keit - Rechtliche und fachliche Grenzen des Ver-
gleichs der Ergebnisqualitit von Krankenhdusern,
SGb 2014, 529 ff., 597 ff.
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qualitit (Pay for Performance — P4P) wirft
ebenfalls Fragen im Verhéltnis zur ,,Nor-
malversorgung® auf, die ja an das allge-
meine Qualitdtsgebot des § 2 Abs. 1 S. 3
SGB V gebunden bleibt: Woher sollen die
Mittel fiir eine hohere Vergiitung gestei-
gerter Qualitit eigentlich kommen, wenn
auch der Leistungserbringer, der ,,nor-
male* Qualitit liefert, einen Anspruch auf

eine angemessene Vergiitung hat?'

V. Die Gefahr einer
Okonomisierung von
Versicherungs- und Ver-
sorgungsentscheidungen

Dass Geld im Rahmen der medizinischen
Versorgung keine Rolle spielen diirfe
oder eine Diskussion iiber Kosten sogar
unethisch sei, ist eine verbreitete, aber
mindestens missverstindliche Uberzeu-
gung.” Selbstverstiandlich steht auch das
Versorgungssystem unter der Bedingung
der Ressourcenknappheit; hier muss wie
iiberall tiberlegt werden, welche Mittel
zur Verfiigung stehen und wie sie einge-
setzt werden sollen. Die entscheidende
Frage ist nur, wer in welchem Rahmen die
notwendigen Entscheidungen treffen soll.
In einem korporatistischen Regelungs-
arrangement geschieht dies — innerhalb
eines gesetzlichen Rahmens — im Wege
der Vereinbarung und der Aushandlung
der unterschiedlichen Interessen auf einer
mittleren Ebene. Der Einbau von Wett-
bewerbselementen birgt nun die Gefahr,
dass die einzelne Krankenkasse und der
einzelne Leistungserbringer sich nicht
mehr an ihrem Sicherungs- und Versor-

gungsauftrag orientieren, sondern an

14 Vgl. dazu Huster, Rechtsfragen und Regu-
lierungsbedarf von ,,Pay for Performance® in der
Gesetzlichen Krankenversicherung, Gesundheit
und Pflege (GuP) 1 (2011), S. 1 ff; Rixen, ,,Pay for
Performance”: Normative Parameter der qualitits-
fordernden Vereinbarungen nach § 136 Abs. 4 SGB
V, MedR 2009, S. 697 ff.

15 Vgl. dazu Huster, Der Vertragsarzt zwischen
Heilauftrag und wirtschaftlichem Interesse, VSSR
2011, S. 183 ff. mwN.
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monetiren Anreizen. Dieses Ubergreifen
sachfremder Mafstibe ist fiir die GKV
fatal: Wer sich nicht sicher sein kann, ob
ihm eine Behandlung aus medizinischen
oder finanziellen Griinden zukommt oder
versagt wird oder seine Kasse nur aus
Eigeninteresse zum Wechsel rit, wird
jedes Vertrauen in das System verlieren.

Ob etwa bei den Krankenhédusern eine
DRG-verursachte ,,Flucht in die Menge*
stattfindet, ist nicht unumstritten, auch
wenn viele Indizien dafiir zu sprechen
scheinen.'® Da es sich um ein massives
Problem handelt, wird sowohl die Legiti-
mation der Selbstverwaltung als auch die
Zukunft wettbewerblicher Instrumente
mafgeblich davon abhidngen, ob die
Beteiligten derartige Fehlentwicklungen
einer Okonomisierung oder Kommerzia-

lisierung in den Griff bekommen."”

VI. Die Legitimation
der (gemeinsamen)
Selbstverwaltung

Wenn die Beobachtung richtig ist, dass
das korporatistische Modell durch eine
parallele Vermarktlichung und Verstaat-
lichung zunehmend unter Druck gerit,'
bleibt dies auch auf die Legitimations-
strukturen der (gemeinsamen) Selbstver-
waltung nicht ohne Wirkung. So wird die
Legitimation der Kassenidrztlichen Verei-

nigungen umso briichiger, je stirker das

16 Vgl. dazu jetzt Schreyogg u.a., Forschungs-
auftrag zur Mengenentwicklung nach § 17b Abs.
9 KHG, abrufbar unter: http://www.g-drg.de/cms/
Begleitforschung_gem._17b_Abs._8_KHG/For-
schungsauftrag_gem._17b_Abs._9_KHG

17 Zur Diskussion vgl. etwa Bauer, Die sozialen
Kosten der Okonomisierung von Gesundheit, APuZ
8-9/2006, S. 17 ff.; Gmelin, Die Okonomisierung
der Mitmenschlichkeit, DA 2000, S. A-1659 ff.;
Rogler, Der Arzt als Dienstleister — der Patient als
Kunde, in: Kingreen/Laux (Hrsg.), Gesundheit und
Medizin im interdisziplindren Diskurs, 2008, S.

69 ff.; Unschuld, Ware Gesundheit. Das Ende der
klassischen Medizin, 2009; Wehkamp, Heilberufe
und Patienten im Spannungsfeld von Politik und
Okonomie, in: Seewald/Schoefer (Hrsg.), Zum
‘Wert unserer Gesundheit, 2008, S. 75 ff.

18 Vgl. oben II.
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Versorgungsgeschehen durch Selektiv-
vertrige zwischen Kassen und Leistungs-
erbringern gesteuert wird und der Sicher-
stellungsauftrag entkernt wird. Auch eine
zunehmende Verdichtung der Vorgaben
des staatlichen Rechts stellt das gesamte
Modell der Selbstverwaltung in Frage.
Betroffen davon ist letztlich auch der
G-BA als zentrale Institution der gemein-
samen Selbstverwaltung. Der enorme
Bedeutungszuwachs, den er in den letzten
Jahren erfahren hat, fiihrt ihn vielleicht
an die Grenzen seiner Leistungsfihig-
keit. Auch wenn iiber seine Legitima-
tion in juristischer Hinsicht immer noch
kontrovers diskutiert wird," erheben sich
politisch Bedenken gegen die Machtfiille
eines Gremiums, das in seiner Konstruk-
tion nicht unumstritten ist.

Dass ausschlieBlich Vertreter der Kran-
kenkassen, der Vertragsdrzte und der
Krankenhéduser im G-BA vertreten sind,
kann nur einen Grund haben: Sie tra-
gen gemeinsam die Verantwortung fiir
die Sicherstellung der Versorgung (vgl.
§ 72 Abs. 1 SGB V). Vor diesem Hinter-
grund mag es vertretbar erscheinen, dem
G-BA die Entscheidungsbefugnis iiber
die Leistungskonkretisierung zuzuwei-
sen, soweit dies die Art und Weise der
Leistungserbringung und ihre Qualitit
betrifft. Allerdings ist die Beteiligung
von Patientenvertretern — wenn auch bis-
her noch ohne Stimmrecht (vgl. § 140f
Abs. 2 SGB V) — bereits ein Beleg fiir die
Briichigkeit der Konstruktion: Sie weist
ndmlich zum einen darauf hin, dass die
Belange der Patienten bisher nicht hin-
reichend bertiicksichtigt worden sind, was
wiederum zeigt, dass hier doch heiklere
Entscheidungen getroffen werden, als
man sie einem derartigen Selbstverwal-
tungsgremium zuschreiben mochte. Und
zum anderen lassen sich die Patientenver-

19 Zur umfangreichen Diskussion vgl. zuletzt nur
Zimmermann, Der Gemeinsame Bundesausschuss,
2012.
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treter in der Legitimationslogik des G-BA
nur schwer unterbringen.

Wenn der Eindruck nicht tduscht, wer-
den auf die GKV Entscheidungen zukom-
men, die sich der bisherigen Legitimati-
onsstruktur des G-BA nicht fiigen. Dies
betrifft zum einen offene Kosten-Nut-
zen-Abwigungen, die angesichts medi-
zinischer Innovationen mit extrem hohen
Kosten und einem gleichzeitig sehr
begrenzten Zusatznutzen auf die Dauer
nicht vermeidbar sein werden. Es diirfte
ausgeschlossen sein, den G-BA mit der-
artigen Abwigungen zu betrauen. Wel-
cher medizinischer (Zusatz-)Nutzen wie
viel wert ist und welche medizinisch
niitzlichen Leistungen aus Kostengriin-
den von der Versorgung ausgeschlossen
werden, mogen der Gesetzgeber oder die
Solidargemeinschaft der Krankenversi-
cherten kliren; die Arzte und Kranken-
hduser geht es grundsitzlich nichts an,
wie viel die Biirger und Versicherten fiir
ihre medizinische Versorgung zu zahlen
bereit sind.

Zum anderen wird inzwischen deutlich,
dass die Versorgungsentscheidungen der
Selbstverwaltung auch Auswirkungen
tiber den konkret entschiedenen Fall
hinaus haben. So hat die Bestimmung der
Arzneimittelpreise auch innovations- und
wirtschaftspolitische Bedeutung. Ob die
nach dem AMNOG zur Bewertung und
Preisfindung aufgerufenen Organe — der
G-BA und der GKV-Spitzenverband —
insoweit die funktionsgerechten Organe

darstellen, darf man bezweifeln.

Autor:

Prof. Dr. Stefan Huster
Ruhr-Universitat Bochum
Juristische Fakultat

Lehrstuhl fiir Offentliches
Recht, Sozial- und Gesundheits-
recht und Rechtsphilosophie
GC 7/135

44780 Bochum
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Andreas Gassen

Missen ambulante und stationare
Versorgung weiterhin vor dem
jeweils Anderen geschutzt werden?

Die strikte Trennung des ambulanten und stationdren Versorgungsbereichs ist aus meh-
reren Grinden nicht mehr zeitgemaB. Zum einen, weil sich die Grenzen durch Leistungs-
verlagerungen verschieben — Stichwort ,, Ambulantisierung” der Medizin. Zum anderen,
weil in Zeiten eines allgemeinen Arzte- und Fachkraftemangels und daraus resultierender
(drohender) Unterversorgung verstarkte Kooperation das Gebot der Stunde ist. Die dazu
im Versorgungsstarkungsgesetz vorgesehenen MaBnahmen sind jedoch nicht ausreichend.

Fiir die Zukunft wird es darum gehen,
gemeinsam
denken und zu handeln. Dies betrifft

sektoreniibergreifend  zu

alle Bereiche: von der Nutzung von Res-
sourcen und Infrastruktur iiber die drzt-
liche Aus- und Weiterbildung bis hin zu
Bedarfsplanung.

Mit der ambulanten spezialfachérztlichen
Versorgung (ASV) ist ein erster sinnvoller
Schritt in eine gemeinsam gestaltete Pati-
entenversorgung getan. Bei erfolgreicher
Umsetzung kann die ASV als Blaupause
fiir weitere Versorgungsbereiche an der

Schnittstelle ambulant/stationir dienen.

. Ausgangslage:
Allgemeine Trends

Das Credo ,,Ambulant vor stationiar ist
keine Erfindung der Vertragsirzteschaft.
Diese Entwicklung war jahrelang poli-
tisch gewollt und wurde entsprechend
gefordert, zundchst durch das Gesund-
heitsstrukturgesetz von 1992. Dieses
ermoglichte die Offnung der Kranken-
hduser fiir ambulante Operationen mit
dem Ziel, nicht notwendige vollstationire
Krankenhausbehandlungen zu vermei-
den, eine wirtschaftliche und patienten-
gerechte Versorgung zu sichern und die
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Kooperation zwischen Niedergelassenen
und Krankenhidusern zu verbessern. Mit
der Einfiithrung des Begriffs ,,stationser-
setzender Eingriff* wurde Anfang dieses
Jahrtausends das Spektrum entspre-
chender Leistungen erweitert. Seit 2012
konnen solche Eingriffe auch von nie-
dergelassenen Vertragsidrzten ambulant
am Krankenhaus erbracht werden, sofern
zwischen beiden eine entsprechende
Kooperationsvereinbarung besteht. Letzt-
endlich folgte die Gesetzgebung damit
dem technischen Fortschritt (etwa durch
minimalinvasive Operationstechniken),
der es im Lauf der Zeit ermoglichte,
immer mehr Eingriffe und Behandlungen
statt im Krankenhaus auch ambulant in
der Praxis durchzufiihren. Beide Ent-
wicklungen fiihrten und fiihren zu der
bekannten Leistungsverlagerung, die
eben auch als Ambulantisierung bezeich-
net wird. Ihr Potenzial ist noch lange nicht
ausgeschopft. Dies hat auch der Sachver-
standigenrat fiir Gesundheit in seinem
Sondergutachten 2012 festgestellt.

Die durchschnittliche Verweildauer im
Krankenhaus hat sich seit 1992 fast hal-
biert: Von 13,3 auf 7,5 Tage im Jahr 2013.
Eine Folge davon ist, dass stationédr behan-

delte Patienten héufig einer lingeren bzw.
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intensiveren ambulanten Vor- und Nach-
behandlung bediirfen. Das durch den Ver-
lagerungseffekt geringere bzw. verin-
derte Leistungsspektrum an Kliniken hat
noch einen weiteren Effekt: Diese haben
zunehmend Probleme, den fiir die &rzt-
liche Weiterbildung zum Facharzt notigen
Weiterbildungskatalog iiberhaupt noch in
vollem Umfang anzubieten. Notwendige
bzw. vorgegebene Leistungen konnen im
Krankenhaus nicht mehr erbracht bzw.
nicht in ausreichendem Male ,,geiibt*
werden. Verpflichtende ambulante Wei-
terbildungsabschnitte, die diese Liicke
ausgleichen konnten, sind nicht in aus-
reichendem Mal vorgesehen. Ein Bei-
spiel aus meiner eigenen Fachrichtung:
Die Facharztweiterbildung Orthopidie
und Unfallchirurgie dauert 48 Monate,
davon konnen 12 Monate im ambulanten
Bereich abgeleistet bzw. angerechnet wer-
den. Die Folge ist, dass der Nachwuchs
das Leistungsspektrum einer Praxis gar
nicht mehr richtig kennenlernt und somit
nicht ausreichend auf eine ambulante
Tatigkeit vorbereitet wird. Um es auf
den Punkt zu bringen: Die medizinische
Aus- und Weiterbildung und der tat-
sdchliche Versorgungsbedarf sind nicht
deckungsgleich. Diese Wahrnehmung hat

www.grpg.de
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im Ubrigen auch der Nachwuchs selbst.
In einer Umfrage des Marburger Bundes
vom Februar 2014 (MB-Monitor 2014)
wiinschten sich 55 Prozent der befragten
Assistenzirzte, einen Weiterbildungs-
pflichtteil in einer ambulanten Einrich-
tung zu absolvieren. Der MB kommt zu
dem Schluss: ,,Offensichtlich reicht das
derzeitige Angebot bei weitem nicht aus,
um auch diese Facette der Patientenver-
sorgung kennenzulernen.!

Die Universitidt Trier hat im Auftrag der
Kassenirztlichen
(KBV) und in Kooperation mit dem Medi-

zinischen Fakultitentag, der Bundesver-

Bundesvereinigung

tretung der Medizinstudierenden sowie
der Studentenvertretung des Marburger
Bundes im April/Mai 2014 eine Online-
Befragung durchgefiihrt, an der bundes-
weit rund 11.500 Medizinstudierende teil-
nahmen. Dort sind die Folgen der einseitig

klinikgeprigten Ausbildung bereits klar

1 MB-Monitor 2014: Arztliche Weiterbildung,
https://www.marburger-bund.de/artikel/allgemein/
pressemitteilungen/2014/mehrheit-der-jungen-
aerztinnen-und-aerzte-will-im-krankenhaus-
bleiben (Stand 06.02.2015)

zu erkennen: Nach ihrer Wunschfach-
richtung in Bezug auf die Facharztwei-
terbildung gefragt, schnitten jene grund-
versorgenden Fachrichtungen bei den
Studierenden besonders schlecht ab, die in
den kommenden Jahren in der wohnortna-
hen ambulanten Versorgung am meisten
gebraucht werden, wie Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Dermatologie oder Augenheil-
kunde sowie — gemessen am hohen Bedarf
—die Allgemeinmedizin.

Weitere wichtige Aspekte bei der spiteren
Berufswahl bzw. der Wahl des Arbeits-
platzes sind fiir den Arztenachwuchs: eine
gute Vereinbarkeit von Beruf und Familie
(94,7 %), eine kurative Tiatigkeit auf dem
neuesten Stand der Wissenschaft (94,7 %),
Abwechslung im Job (92,5 %), geregelte
bzw. flexible Arbeitszeiten (84,0 % bzw.
83,6 %), ein gutes Einkommen (82,2 %),
der Wunsch, ein breites Krankheitsspek-
trum zu behandeln (74,2 %), Teamarbeit
(63,6 %), eine eigene Praxis (60,3 %)
sowie die Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen (57,7 %). Viele dieser Kri-
terien, die der sogenannten Generation Y

wichtig sind, stellen Herausforderungen
dar, die den ambulanten und den statio-
niren Sektor gleichermalf3en betreffen.
Eine weitere Herausforderung, vor der das
Gesundheitswesen insgesamt steht, ist der
Fachkriftemangel, der nicht nur Arzte,
sondern auch das nichtérztliche Personal
betrifft. Die Beratungsgesellschaft Price-
waterhouseCoopers kommt in einer Ana-
lyse zu dem Schluss: ,,.Der Wettbewerb
um Fachkrifte verschirft sich zwischen
den ambulanten und stationdren Einrich-
tungen dramatisch. Dazu trdgt auch die
zunehmende Beschiiftigung von Arzten
und medizinischen Fachkriften auler-
halb der Gesundheitsversorgung (...) bei.
In den stationdren Einrichtungen diirfte
2030 etwa jede dritte Arztstelle unbesetzt
bleiben, im ambulanten Bereich sogar
jede zweite.“> Hinzu kidmen bis zum Jahr
2030 400.000 fehlende Krankenschwe-
stern und Pflegekrifte im stationdren und
weitere 66.000 im ambulanten Bereich.

2 PricewaterhouseCoopers AG (Hrsg.), 2010:
Fachkriftemangel. Stationédrer und ambulanter
Bereich bis zum Jahr 2030

20 % -
18 % -
16 %
14 %
12 %+
10 % -
8 %
6 % -
4%+
2 %
0%-

18,6 %

10,8 %
102% ggo

9,6 %
7.8 % 7,6 %

68% 66%

4,2 %

2,8 %

5% 14% 13%

1.2 %

Abb.: Berufsmonitoring Medizinstudierende 2014, Ergebnisse einer bundesweiten Befragung der Universitat Trier
im Auftrag der KBV. Frage: ,Welche Facharztausbildung wiirden Sie jetzt wahlen?” (n = 11.462, Einmalnennung)
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Das Versorgungsstiarkungsgesetz (VSG)
bietet hier nur unzureichende und eher
hilflos wirkende Losungsvorschlige wie
etwa den, in unterversorgten Gegenden
und bei Terminproblemen in den Praxen
die Krankenhiuser stéirker fiir die ambu-
lante Versorgung zu oOffnen. Dass dies
dem Versuch gleichkommt, eine Liicke
mit einer anderen zu stopfen, verdeutlicht
auch die Reaktion von Vertretern der Kli-
niken. So konstatiert etwa die Bundes-
darztekammer in ihrer Stellungnahme
zum Referentenentwurf des VSG: ,.Die
vorgesehene Vermittlung von Patienten
an Krankenhduser (...) kann zu erheb-
lichen Problemen fiihren, da diese bereits
heute die hierfiir erforderlichen Kapazi-
titen kaum noch zur Verfiigung haben.
Krankenhduser sind vorrangig auf die
Behandlung ihrer stationdren Patienten
ausgerichtet und sind im Hinblick auf
ihre knappe oder unzureichende Perso-
nalbesetzung insbesondere im #rztlichen
Dienst schon an ihrer Belastungsgrenze
angelangt.> Ahnlich duBerten sich der
Marburger Bund und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft.

Ohne hier im Einzelnen auf die vielen
weiteren Felder einzugehen, ldsst sich aus
dem bisher Gesagten der Schluss ziehen,
dass ambulant und stationdr vor densel-
ben Herausforderungen stehen: Die demo-
grafische Entwicklung fiihrt zu stirkeren
regionalen Unterschiede im Versorgungs-
bedarf (quantitativ und qualitativ). Hinzu
kommen veridnderte Anspriiche des Nach-
wuchses. Die Schere zwischen Versor-
gungsbedarf und Versorgungskapazititen
geht immer weiter auseinander. Sicher-
stellung wird immer anspruchsvoller.
Hier noch gar nicht angesprochen, aber
natiirlich von eminenter Bedeutung ist die
Frage, wie sich die Finanzierung der Ver-
sorgung in Zukunft sicherstellen lésst.

3 Stellungnahme der Bundesirztekammer zum
Referentenentwurf fiir ein Versorgungsstirkungs-
gesetz vom 07.11.2014
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Il. Losungsansatze

1) Nachwuchsgewinnung

Den gemeinsamen Handlungsbedarf in
Sachen Nachwuchssicherung hat auch der
Deutsche Arztetag erkannt. Er beschloss
2013 in Hannover unter anderem, die
Anpassung der érztlichen Weiterbildung
,,an die Versorgungsrealitit* und eine Fle-
xibilisierung der Weiterbildung. Diese soll
kiinftig weniger an formalen Kriterien,
sondern mehr an Inhalten orientiert wer-
den. Tatigkeiten, die vorrangig ambulant
erbracht werden, sollen spezifisch abge-
bildet werden. Nur ambulant zu vermit-
telnde Titigkeit sollen ambulant, nur sta-
tiondr vermittelbare Tétigkeiten stationdr,
in beiden Bereichen vermittelbare Tétig-
keiten in beiden Sektoren vermittelt wer-
den. Weiterbildungsassistenten sollen eine
Garantie erhalten, dass sie mindestens
gleiche tarifliche Konditionen ambulant
wie stationdr vorfinden. Die Ausweitung
der ambulanten Weiterbildung darf nicht
zu finanziellen Lasten der weiterbilden-
den Arzte gehen, die Finanzierung muss
entsprechend gesichert werden. Soweit die
Beschliisse des 116. Deutschen Arztetages.
Diese gilt es nun ziigig mit konkreten Maf3-
nahmen auch schon wihrend des Medizin-
studiums zu ergidnzen und umzusetzen.
Dazu gehort aus Sicht der KBV beispiels-
weise: die Uberarbeitung der Kriterien
fiir die Zulassung zum Medizinstudium,
mehr und fritherer Praxisbezug wihrend
der Ausbildung, nahtlose Ubergiinge zwi-
schen Aus- und Weiterbildung, beginnend
mit ambulanten Anteilen im Praktischen
Jahr, der Ausbau von finanziellen und per-
sonellen Ausbildungsressourcen sowie die
Forderung von Modellstudiengidngen bzw.
eine entsprechende Reform des Regelstu-
diums. Die KBV hat bereits ein Konzept
erarbeitet, wie Finanzierung und Organi-
sation der Aus- und Weiterbildung durch
eine Stiftung gefordert werden konnten.
Wichtig wiren hier vor allem der sektoren-
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iibergreifende Rahmen, die Anbindung
an Universitéiten, Verbundweiterbildungs-
mafBnahmen sowie die Einrichtung von

Kompetenzzentren und Modellprojekten.

2) Starkung von Kooperationen

Ein Schliisselbegriff fiir die Versorgung
der Zukunft ist ,,Kooperation“. Teamar-
beit, sowohl mit &rztlichen Kollegen als
auch mit anderen Gesundheitsfachberu-
fen, ist gerade fiir die junge Generation
ein wichtiges Merkmal eines attraktiven
Berufes. Dies ist auch ein Grund, warum
die Niederlassung als wenig attraktiv
erscheint: Die Praxis wird — mangels
eigener gegenteiliger Erfahrung — oft
immer noch mit dem Bild des Einzel-
kampfers gleichgesetzt, auch wenn das so
nicht mehr zutrifft. Natiirlich ist Koope-
ration kein Selbstzweck. Ziel muss sein,
Arzte von bestimmten Aufgaben zu ent-
lasten und Patienten eine besser koor-
dinierte Versorgung anzubieten. Insbe-
sondere in (drohend) unterversorgten
Regionen sollte die Sicherstellung durch
die gemeinsame Nutzung von Ressourcen
(Rdumen, Geriiten, Personal etc.) erfol-
gen. Statt vollstindiger SchlieBung von
Krankenhdusern sollte untersucht wer-
den, ob und inwieweit deren Infrastruktur
und Ressourcen die ambulante Versor-
gung ergdnzen konnen, wenn sie nicht fiir
eine vollstationidre Versorgung gebraucht
werden. Perspektivisch wire vor diesem
Hintergrund auch eine gemeinsame Ver-
sorgungsplanung zu diskutieren bzw. eine
Bedarfsplanung, welche auch die statio-
naren Gegebenheiten beriicksichtigt.
Wenn jedoch die Krankenhduser stirker
in die ambulante Versorgung eingebun-
den werden sollen, miissen auch die not-

wendigen Gelder dorthin flieen.

3) ASV als mégliche Blaupause

Mit der spezialfachérzt-
lichen Versorgung (ASV) befindet sich
aktuell ein Bereich im Aufbau, der eine

ambulanten
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reale Chance bietet, als Blaupause fiir
eine verstiarkte Zusammenarbeit der Sek-
toren zu dienen. Voraussetzung ist aller-
dings, dass die beriihmten gleich langen
SpieBe endlich realisiert werden, so dass
spezialisierte Vertragsidrzte auch fak-
tisch die Moglichkeit bekommen, an der
ASV gleichberechtigt mit spezialisierten
Krankenhdusern teilzunehmen. Deshalb
ist auch eine Regelung zum Umgang mit
Vertrigen nach § 116b alt SGB V erfor-
derlich, die dieses Ziel gewihrleistet!
Bei erfolgreicher Umsetzung konnte die
ASV als Blaupause fiir weitere Bereiche
an der Schnittstelle ambulant/stationdr
dienen, z. B. fiir Regelungen zu
e vor- u. nachstationidrer Diagnostik
u. Therapie im Zusammenhang mit
§ 115a SGB V
* ambulantem Operieren
* Hochschulambulanzen
* Psychiatrischen und psychosoma-
tischen Institutsambulanzen
 Geriatrischen Institutsambulanzen
* Sozialpddiatrischen Zentren
e ambulanter Behandlung in Einrich-
tungen der Behindertenhilfe

* Behandlung in Praxisklinikenteil- u.
kurzstationdrer Behandlung bis zu drei
Tagen Verweildauer.

Hier besteht ein grofles, noch ungeho-

benes Potenzial, im Sinne der Patienten

zu einer ,.echten” gemeinsamen Versor-

gung zu kommen.

I1l. Fazit und Ausblick

Die Sektorengrenzen ambulant/stationir
verschieben sich bzw. ,verwischen®. Dies
ist kein neues Phdnomen, es wird einer-
seits — mal mehr, mal weniger — politisch
unterstiitzt und geschieht andererseits — in
Zeiten des demografischen Wandels und
wachsenden Fachkriiftemangels — aus der
Versorgungsnotwendigkeit heraus. Hier
weiter auf Abschottung und Lagerden-
ken zu setzen, wire kurzsichtig und nicht
im Sinne der Versorgung. Richtig ist aber
auch: Holzschnittartige Regelungen brin-
gen nichts, stattdessen sind die jeweiligen
Strukturen und Kapazititen vor Ort zu
beriicksichtigen. Erginzung und gegen-
seitige Stiarkung muss das Ziel sein, mehr

gemeinsame Versorgung statt gegensei-

tige ,,Kannibalisierung®. Statt einer zuneh-
menden Offnung der Krankenhiuser (und
in Folge dessen einer Leistungs,,riick*“ver-
lagerung), sollten die Krankenhduser an
der ambulanten Versorgung beteiligt wer-
den, etwa in Form einer gemeinsamen
Nutzung von Infrastrukturen. Finanzie-
rung und Versorgungs- bzw. Bedarfspla-
nung sind entsprechend anzupassen.

Die Frage war: ,,Miissen ambulante und
stationdre Versorgung weiterhin vor dem
jeweils Anderen geschiitzt werden?* Die
Antwort lautet: Nein. Beide stehen vor
Herausforderungen, die sie am besten
gemeinsam bewiltigen. Einzige Voraus-
setzung: Faire und gleiche Rahmenbe-
dingungen und ein echter gemeinsamer

Gestaltungswille.

Autor:

Dr. Andreas Gassen
Vorstandsvorsitzender
Kassenarztliche
Bundesvereinigung
Herbert-Lewin-Platz 2,
10623 Berlin

Buchbesprechung

Pannowitsch, Sylvia: Vetospieler in der
deutschen Gesundheitspolitik. Ertrag
und Erweiterung der Vetospielertheo-
rie fiir qualitative Fallstudien, Baden-
Baden 2012, 326 Seiten, 54 Euro, ISBN:
978-3-8329-7119-9 (Policy Analyse Band
2, hrsgg. von Nils C. Bandelow, Britta
Rehder, Christoph Striinck)

Den Arzten und Verbinden, dem Bundes-
rat und anderen wird in politikwissen-
schaftlich geprigten Diskussionen so viel
Macht zur Beeinflussung von gesund-
heitspolitischen Fragen zugebilligt, dass
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von ihnen hiufig als Vetospielern gespro-
chen wird. Die also so méchtig sein sol-
len, dass sie durch ihre Macht Reforman-
sitze verhindern konnen. Es ist deshalb
verdienstvoll, dass in einer Dissertation
der Universitdt Miinster/Westfalen der
Frage nachgegangen wird, ob Vetospieler
wirklich zu einer strategischen Steuerung
von Reformprozessen in der Lage sind.
Die Autorin untersucht dies durch eine
Politikfeldanalyse des Gesundheitsstruk-
1992, des
dernisierungsgesetzes 2004 und des GKV-

turgesetzes Gesundheitsmo-

Wettbewerbsstiarkungsgesetzes 2007. Sie
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kommt zu dem Ergebnis, dass eine hohe
Zahl von Vetospielern nicht zwangsldufig
Reformstau bedeute, und sie formuliert
Zweifel, ob Vetospieler iiberhaupt zu einer
strategischen Steuerung von Reformpro-
zessen in der Lage sind. Das macht Hoff-
nung fiir anstehende Gesetzgebungsvor-
haben. Die Arbeit zeigt aber auch einmal
mehr, dass die Politikwissenschaft zu
abstrakt bleibt, um in der Gesundheits-
politik und der Politikberatung in diesem

Politikfeld relevanten Einfluss zu haben.

Andreas Meusch, Hamburg
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Hans-Joachim Helmig

Medizinische Versorgung

zukunftssicher gestalten

Schon Fontane war auf seinen Brandenburger Wanderungen beeindruckt von all den
Kanalen und Flussen, Waldern, Ackern und Wiesen, Eisvégeln und Fischadlern sowie
den unzéhligen Seen. Heute kénnen wir markischen Arzte uns gliicklich schiatzen, dort
zu arbeiten, wo mehr und mehr gestresste GroBstadter ihren Urlaub verbringen. Die
Schénheiten der Natur allein reichen jedoch nicht aus, um genligend Arzte fir eine
Niederlassung in Brandenburg zu gewinnen. Die ambulante Versorgung gerade in struk-
turschwachen, landlichen Regionen sicherzustellen, stellt fir uns als Kassenarztliche Ver-
einigung Brandenburg eine groBBe Herausforderung dar. In einigen Regionen des Landes
droht eine Unterversorgung, die in erster Linie bedingt ist durch den Generationswechsel,
den Nachwuchsmangel oder die wenig vorhandene Infrastruktur. Hier zeigt sich der
demografische Wandel mit all seinen Folgen: Die Bevélkerung ist alter, weniger mobil
und der Anteil multimorbider Patienten vergleichsweise erhéht (AOK-Bundesverband,

2011 und BMG Survey).

Herausforderungen in
der Versorgung

Léndliche Regionen sind im besonderen
Male von der demografischen Verinde-
rung betroffen. In Brandenburg wird die
Bevolkerung in den nichsten 20 Jah-
ren nach Berechnungen der brandenbur-
gischen Behorden um rund 380.000 Ein-
wohner schrumpfen. Die verbleibenden
Einwohner sind deutlich élter als im bun-
desweiten Durchschnitt; die Zahl ilterer
Menschen stieg zwischen 1990 und 2009
um 81 % (Statistisches Bundesamt, 2012).
Unter diesen Menschen ist der Anteil an
chronisch Kranken und Multimorbiden
iiberdurchschnittlich hoch — mit steigen-
der Tendenz. Vor allem diese Patienten
haben einen hohen Behandlungsaufwand,
der meist ambulant und wohnortnah koor-
diniert werden muss (Jacobs, Schulze,
2011).

Aber nicht nur das Alter und die Multi-
morbiditdt der Patienten stellen eine
Herausforderung dar. Ein Fiinftel der mér-
kischen Vertragsdrzte ist 60 Jahre oder
dlter (KVBB 2014). Junge Mediziner, die
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sich niederlassen wollen, ziehen oftmals
eine Praxis in der Stadt vor. Anders als
noch vor einigen Jahrzehnten bevorzugen
sie eine soziale und kulturelle Infrastruk-
tur sowie die Moglichkeit zur gemein-
samen Berufsausiibung, die sie eher in
stiadtischen Gebieten vorfinden. Die Fami-
lie spielt ebenso eine wichtige Rolle. Feh-
lende Einrichtungen zur Kinderbetreuung,
Schulen oder Berufsmoglichkeiten fiir den
Partner sind auch nicht durch finanzielle
Anreize zu kompensieren. Freiwerdende
Arztsitze werden nicht besetzt, die Arzt-
dichte sinkt (Jacobs, Schulze, 2011). So hat
Brandenburg im bundesweiten Vergleich
seit 25 Jahren die niedrigste Vertragsarzt-
dichte. Auf 753 Brandenburger kommt
statistisch ein Vertragsarzt, der Bundes-
durchschnitt liegt bei 663 Einwohnern je
Vertragsarzt (ZI, 2014). Die wenigen Arzte
konnen ihrem Versorgungsauftrag nur mit
iiberproportionalem Einsatz nachkommen,
entsprechend hoch sind die Fallzahlen. Fiir
die Patienten bedeutet dies volle Praxen,
langere Wege und Wartezeiten.

Die verschiedenen Akteure im Gesund-

heitswesen suchen daher nachhaltige
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Losungen, um die Versorgung in ldnd-
lichen Regionen sicherzustellen. Viele
innovative Losungsansitze u. a. aus Bran-
denburg sind in der Folge im Rahmen
der Gesetzgebung beriicksichtigt wor-
den (Gesetz zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-VStG) oder
durch das Versorgungsstirkungsgesetz
(GKV-VSG) (Bundesgesetzblatt, 2011;
Osterloh, Rieser, 2014). Fiir die heutige
Arztegeneration bedarf es neuer Anreize
und Rahmenbedingungen, um sie fiir eine
Niederlassung in ldndlichen Regionen
zu gewinnen. Es sind neue und regional
angepasste Versorgungsstrukturen not-
wendig, die moglichst viele Akteure und
alle Ebenen der medizinischen Versor-
gung einbeziehen.

Zur Bewiltigung dieser Herausforde-
rungen haben wir in erster Linie zwei
unterschiedliche Losungsansitze entwi-
ckelt. Zum einen tragen wir mit dem KV
RegioMed-Programm den versorgungs-
strukturellen Herausforderungen im Land
Rechnung. Den Anforderungen an eine
flichendeckende, wohnortnahe Versor-
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gung entsprechend, wurden hier verschie-
dene Versorgungsmodule konzipiert, die
regional passgenaue LoOsungen bereit-
halten und je nach Bedarf miteinander
kombiniert werden kénnen. Zum anderen
haben wir mit dem Konzept der versor-
gungsauftragsbasierten ~ Arztsitzvergabe
(VAV) eine dem regionalen Versor-
gungsbedarf der dort lebenden Menschen
entsprechende Alternative der Ressour-
censteuerung zum bestehenden System
der rein quantitativ und an Verhiltnis-
zahlen ausgerichteten Bedarfsplanung
entwickelt.

Das Versorgungskonzept
KV RegioMed

Das Grundprinzip besteht in einer, dem
regionalen Versorgungsbedarf entspre-

chenden, funktionalen Zusammenfiih-

rung bzw. Etablierung verfiigbarer &drzt-
licher Ressourcen und Kompetenzen
unter Einbindung supportiver Struk-
turen.

Das Versorgungsprogramm KV Regio-
Med besteht aus verschiedenen Modu-
len. Diese konnen je nach regionalen
Erfordernissen passgenau eingesetzt wer-
den, ergidnzend zum bereits bestehenden
ambulanten Versorgungsspektrum. Das
Konzept verzahnt édrztliche und nichtérzt-
liche Kapazititen. Kompetenzen und Res-
sourcen sollen zudem gebiindelt werden,
indem ambulante und stationére Bereiche
sektoreniibergreifend verflochten werden,
und zwar funktional und ausschlieBlich
am Patientennutzen ausgerichtet.

Um das

in einer Region umzusetzen, miissen

KV RegioMed-Programm

zunichst fiinf Grundfragen positiv beant-

wortet werden:

* Gibt es einen Bedarf?

e Wird damit eine Verbesserung erzielt?

* Ist es regional gewollt?

e Sind Partner vorhanden, die es unter-
stiitzen?

» Kann das Modul wirtschaftlich umge-
setzt werden?

Auf Basis der aktuellen (jedoch prinzi-

piell falsch parametrisierten) Bedarfspla-

nungsrichtlinie sowie auf der Grundlage

verfiigbarer Versorgungsforschungs-

daten erfolgt eine griindliche Analyse zur

medizinischen Versorgung (u. a. ambu-

lante und stationdre Kapazititen, Spezi-

alisierungen), des Versichertenklientels,

der Wirtschaftlich-

keit sowie zur Verldsslichkeit der Partner

der Infrastruktur,

(Bereitschaft, eigene Angebote, Forder-
moglichkeiten) — auch unter Einschluss
der Dynamisierungen im Rahmen einer
Mittelfristbetrachtung.

Brandenburg

% KVBB

Kassendrztliche Vereinigung

KVRegioMed

Wohnortnahe Gesundheitsversorgung
der KV Brandenburg

% KVRegioMed

ZENTRUM

% KVRegioMed

PRAXIS

# KVRegioMed

BEREITSCHAFTSDIENST

agnes™™

% KVRegioMed

PATIENTENBUS

% KVRegioMed

LEHRPRAXIS

Abbildung 1 — Der Instrumentenkasten mit den einzelnen Modulen
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Der KV RegioMed-
Instrumentenkasten

Das KV RegioMed-Konzept ist ein Bau-
kasten (vgl. Abbildung 1), dessen Module
je nach Bedarf miteinander kombiniert

werden konnen.
KV RegioMed Zentrum

Im KV RegioMed Zentrum sind Arzte
mehrerer Fachrichtungen (interdiszipli-
nire, funktionale Intermedidrstruktur
zwischen Krankenhaus und Praxis zur
wohnortnahen Versorgung) titig. Durch
gemeinsame Raum-, Personal- und Tech-
niknutzung werden Synergien erschlos-
sen, Skaleneffekte genutzt. Hier behan-
deln Arzte verschiedener Fachrichtungen
aus Klinik und Praxis eigenverantwortlich
ambulante Patienten. Die ambulant und
stationdr vorhandenen Ressourcen werden
so kooperativ genutzt, um die wohnort-
nahe Versorgungsstruktur bedarfsgerecht
und regionalspezifisch zu ergénzen. Die
KV RegioMed Zentren sind Eigeneinrich-
tungen der KVBB nach § 105 SGB V.
Derzeit existieren drei Zentren: in Bad
Belzig, Guben und Templin. Alle Zen-
tren sind abhingig von den regionalen
Versorgungserfordernissen gestaltet. Das
KV RegioMed Zentrum in Bad Belzig
wurde 2010 als Pilotprojekt gegriindet
und etabliert. Es bietet einige spezielle
Sprechstunden an: fiir Magen- und Darm-
krebspatienten, zur Diagnose von Magen-
und Darmerkrankungen, fiir weibliche
Krebspatienten, eine spezielle Schwan-
gerschaftsdiagnostik sowie eine neuro-
logische und eine orthopédische Spezi-
alsprechstunde. Gestartet wurde diese
kooperative Struktur mit einer diabeto-
logischen Komplexbetreuung durch Dia-
betologin, Nephrologen, Ophthalmolo-
gen und Angiologen, wobei nicht vor Ort
angesiedelte Fachgebiete zu den Sprech-
stunden anreisten.

20

Der Schwerpunkt des 2013 gegriindeten
KV RegioMed Zentrums in Guben liegt
auf der hausérztlichen Versorgung. Darti-
ber hinaus gibt es eine Sprechstunde im
Bereich Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
im spezifischen Spannungsfeld der medi-
zinischen Versorgung im grenznahen
Raum. Die behandelnden Arzte sprechen
daher sowohl deutsch als auch polnisch.
Das ebenfalls 2013 errichtete Zentrum in
Templin fokussiert sich auf die Versor-
gung idlterer Patienten. Hierzu kooperiert
es mit dem regionalen Krankenhaus und
niedergelassenen Arzten verschiedener
Fachrichtungen. Die in der Region geri-
atrisch titigen Arzte haben dabei eine
besondere Stellung: Der jeweils ,,dienst-
habende Arzt*“ fiihrt die Erstuntersuchung
sowie die Eingangs- und Abschlussevalu-
ation durch und erstellt den Therapieplan.
Er informiert Patienten und Angehdrige.
Zudem ist er Ansprechpartner fiir die nie-
dergelassenen Arzte — insbesondere Haus-
drzte — der zu betreuenden Patienten.
Dariiber hinaus werden derzeit Trainings-,
Schulungs-, und Beratungsangebote eta-
bliert — je nach Bedarf und Kapazitit.
Physiotherapie, Ergotherapie und Logo-
padie runden das Angebot im nichtérzt-
lichen Therapiezentrum ab.

In allen Zentren unterstiitzt eine agnes*'-
Fachkraft die Patientenversorgung als

Case Managerin.
ag nesZWei

Eine agnes® ist eine speziell ausgebil-
dete nichtirztliche Fachkraft, die insbe-
sondere fiir das Fallmanagement betreu-
ungsintensiver Patienten zustdndig ist.
Dabei stimmt sie sich stets eng mit dem
behandelnden Arzt ab und wird in seinem
Auftrag tétig.
¢ Sie koordiniert die Termine intersekto-
ral zwischen Fach- und Hausérzten und
weiteren Akteuren im Gesundheitswe-
sen, beispielsweise den Pflegediensten.
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e Sie unterstiitzt strukturierte Behand-
lungsprogramme.

 Sie kontrolliert die hidusliche Pflege und
Medikation (delegierbare Leistungen).

* Sie unterstiitzt die Angehorigen.

e Sie vermittelt und unterstiitzt bei der
Beantragung sozialer Dienste.

e Sie fiihrt notwendige Hausbesuche
durch.

Heute sind bereits 90 agnes™* in Bran-

denburg titig. Eine brandenburgische

Besonderheit ist, dass eine agnes™*

sowohl bei Haus- als auch bei Fachdrzten

als auch fiir mehrere Praxen titig werden

kann. Ebenso entfillt die Beschrankung

der Titigkeit auf unterversorgte Regionen

oder Hochaltrigkeit als auch der Bewilli-

gung entsprechender Pflegestufen.

KV RegioMed Praxis

Die KV RegioMed Praxis wurde als
Sicherstellungs-, aber auch als ,,Start-
up-Praxis“ von der KV Brandenburg
etabliert. Sie bietet potenziellen Pra-
xisnachfolgern oder Neueinsteigern die
Moglichkeit, ambulant tdtig zu sein —
ohne die Risiken der Selbststindigkeit.
Denn die Arzte sind Angestellte der KV,
konnen sich jedoch spiter niederlassen
und die Praxis iibernehmen. Sie werden
in den Regionen etabliert, in denen ein
Sicherstellungsbedarf besteht, der mit
den tiblichen Ausschreibemethoden nicht
zu einer Zulassung fiihrt. Anfang 2013
erdffnete die erste KV RegioMed Praxis
in Joachimsthal bei Berlin. Weitere sind
in Bad Freienwalde, Elsterwerda und

Forst hinzugekommen.

KV RegioMed
Patientenbus

Der Patientenbus ist aktuell in das KV
RegioMed-Konzept des Zentrums Tem-
plin integriert. In Kooperation mit regi-
onalen Fahrdienstunternehmen ermogli-
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cht er auch immobilen Patienten, die KV
RegioMed-Angebote wahrzunehmen. Die
Fahrzeiten werden an die Offnungs- und
Behandlungszeiten des KV RegioMed
Zentrums und die Sprechstunden der Pra-
xen angepasst. Sie sind mit dem Erinne-
rungs- und Terminmanagement des Pati-
enten verzahnt. Mit dieser Methode wird
die patientenindividuelle Immobilitit
iiberbriickt, ohne dass der Arzt ,.iiber die
Déorfer fahren muss, und am Kiichentisch
nur sehr begrenzte Diagnostik- und The-
rapiemoglichkeiten hat*. Das Transpor-
tieren des Patienten zu den Praxen oder
Zentren ermoglicht die interdisziplinidre
Betreuung der Patienten in hoher Qualitit
und vergeudet keine drztlichen Ressour-
cen am Steuer eines PKW.

Das Modul wurde in einem Vorprojekt
2013 in Miincheberg/Strausberg getestet.
Die Finanzierung erfolgte analog dem
OPNV.

KV RegioMed
Bereitschaftspraxis

Die KV RegioMed Bereitschaftspraxis
gewihrleistet eine ambulante Versorgung
auBerhalb der Sprechzeiten. Sie entlastet
somit den fahrenden Bereitschaftsdienst.
Arzte aus anderen Regionen konnen einge-
setzt werden, um Arzte in unterversorgten
Regionen zu entlasten sowie die Zahl
der Bereitschaftsdienste im akzeptablen
Bereich zu halten. Die Bereitschaftspra-
xen sollen dabei moglichst in regionalen
Krankenhdusern, idealerweise in unmit-
telbarer Nachbarschaft zu den Rettungs-
stellen, angesiedelt sein: Die medizinische
Infrastruktur kann genutzt und besser mit
ambulanten Angeboten vernetzt werden.
Die Bereitschaftspraxis entlastet somit
auch deutlich die Rettungsstellen, da in
der Praxis am Abend und an Wochenen-
den Patienten mit ambulant zu behandeln-
den Krankheitsbildern versorgt und somit
Fehlallokationen vermieden werden.
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Die erste allgemeine Bereitschaftspraxis
eroffnete Anfang 2012 direkt neben der
Rettungsstelle des St. Josefs-Kranken-
hauses in Potsdam. Die Praxis erginzt
das bestehende ambulante medizinische
Angebot.
erfolgreiche Modul auf dem Weg in die

Zwischenzeitlich ist dieses
Regelversorgung. So erdffneten eine all-
gemeine und eine kinderdrztliche KV
RegioMed Bereitschaftspraxis am Carl-
Thiem-Klinikum Cottbus, eine weitere
in Eberswalde, Brandenburg an der Havel

sowie in Riidersdorf.
KV RegioMed Lehrpraxis

Mit Hilfe der KV RegioMed Lehrpra-

xen sollen langfristig ambulant tétige

Arzte fiir die Region gewonnen werden

— durch die aktive Begleitung von praxis-

orientierten Studiengdngen und Weiter-

bildungen zum Facharzt in Brandenburg.

Wihrend der Ausbildung soll so eine

regionale Verbundenheit entstehen. Hier-

bei sollen sich die niedergelassenen Arzte
moglichst in die Studienplanung einbrin-
gen und — bei entsprechender Eignung

— selbst unterrichten, im Rahmen der

Facharztweiterbildung wirken, bei den

ersten Schritten in die ambulante Medi-

zin unterstiitzen.

Das Konzept der KV RegioMed Lehrpra-

xis beruht wesentlich auf drei Sdulen:

e KV RegioMed Lehrpraxis im Rahmen
der ,,studentischen Ausbildung® — fiir
Studenten aus praxisorientierten Stu-
diengdngen (z. B. der neugegriindeten
Medizinischen Hochschule in Neurup-
pin)

e Weiterbildungspraxis fiir den ,,Arzt in
Weiterbildung® — sowohl fiir Haus- als
auch fiir Facharztkandidaten

e Mentorenprogramm: Ein drztlicher

Kollege als Mentor begleitet den Stu-

denten und den Arzt in Weiterbildung

wihrend der gesamten Aus- und Wei-
terbildung in einer zertifizierten KV
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RegioMed Lehrpraxis und dariiber
hinaus auch bei der eigenen Niederlas-

sung.

Mehrwert des KV
RegioMed-Konzeptes

Der groBie Vorteil ist, dass verschiedene
Module je nach Situation dank des Bau-
kastensystems miteinander kombiniert
werden konnen. Jedes Modul enthilt
passgenaue Losungsansitze. Es wurde
Transparenz geschaffen, indem verschie-
dene Titigkeiten und Einrichtungen beim
Aufbau der Module einbezogen wur-
den. Zusitzlich konnen Probleme an den
Schnittstellen zu nichtérztlichen Tatig-
keiten vermieden werden.

Die Module schaffen Anreize, um sich
als Arzt an der Versorgung in struktur-
schwachen, lidndlichen Regionen Bran-
denburgs zu beteiligen — auch ohne das
finanzielle Risiko einzugehen, sich vor
Ort niederzulassen oder auch als Ange-
stellter ggf. im Team zu arbeiten. Dazu
werden sehr gute Bedingungen geschaf-
fen: eine sachliche und personelle Infra-
struktur, flexible Arbeitszeitmodelle oder
der fach- und sektoreniibergreifende Aus-
tausch.

Die Patienten werden wohnortnah ambu-
lant versorgt. Regional vorhandene medi-
zinische Kapazititen werden gebiindelt
und um spezielle Versorgungsangebote
erginzt. Dadurch reduzieren sich Warte-
zeiten auf Termine und die Wege zu den

versorgenden Arzten verkiirzen sich.

Versorgungsauftrags-
basierte Arztsitzvergabe

Mit unserem KV RegioMed-Konzept
bewegen wir uns jedoch in einem regu-
lierten Umfeld, in dem leider nur auf sta-
tistische GroBen und nicht auf qualita-
tive Versorgungsaspekte geschaut wird.
Das bestehende System der é&rztlichen
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Bedarfsplanung basiert allein auf histo-
rischen Arzt-Einwohner-Relationen des
Jahres 1993. Die regionale Demografie-
und Morbidititsentwicklung sowie wei-
tere Faktoren, wie die Sozialstruktur, der
medizinisch-technische Fortschritt, die
Leistungsverlagerung aus dem klinischen
in den ambulanten Bereich oder auch
gesetzlich vorgegebene Leistungsauswei-
tungen werden in diesem Konzept nicht
bzw. nicht ausreichend beriicksichtigt.
Die Regelungen beantworten daher weder
ausreichend die Frage nach dem heutigen
und zukiinftigen Versorgungsbedarf noch
nach dessen Finanzierung.

Die KV Brandenburg arbeitet daher seit
rund drei Jahren intensiv an einer, den
realen medizinischen Versorgungsbedarf
zugrundelegenden, Ressourcenverteilung
—dem zukunftsorientierten Konzept einer
Versorgungsauftragsbasierten  Arztsitz-
vergabe (VAV). Dabei wird, basierend auf

der Feststellung der Nachfragestruktur fiir
die Gegenwart und Zukunft, eine mittels
Vergabe von am tatsidchlichen, regionalen
Versorgungsbedarf ausgerichteten Ver-
sorgungsauftrigen nachhaltige Steuerung
und eine optimale Nutzung der &drztlichen
Ressourcen ermoglicht. Damit konnten
sowohl die Versorgung der Einwohner,
als auch die wirtschaftliche Fiihrbarkeit
der Praxen sowie deren Finanzierung
durch die Kostentriger planbar gestaltet

und gesichert werden.

Herzstiick der VAV ist der so genannte
Warenkorb. Hier wollen wir detailliert
den Leistungsauftrag definieren, den ein
Arzt in einer bestimmten, kleinteiligen
(oder je nach Fachrichtung auch grofiriu-
migen) Region in Brandenburg ausfiillen
soll. Die Festlegung der mafgeblichen
Versorgungsregionen wird von der Kas-

sendrztlichen Vereinigung in Abstim-

mung mit den Krankenkassen vorge-
nommen. Der genaue Versorgungsinhalt
ergibt sich aus den relevanten Bedarfen
an medizinischer Versorgung fiir Ver-
sicherte in dieser definierten Region.
Daraus ldsst sich dann auch das notwen-
digerweise bereitzustellende Honorarvo-
lumen ableiten. Beide Elemente werden
von der KV mit den Krankenkassen ver-
handelt und so der auszuschreibende Ver-
sorgungsauftrag/Arztsitz definiert.

Grundlage bilden die zu ermittelnden
Bedarfe zum aktuellen Zeitpunkt sowie
prospektiv mittel- (10 Jahre) und langfri-
stig (20 Jahre) auf der Grundlage objek-
tivierbarer Faktoren. Hierzu zédhlen unter

anderem  Morbiditdtsstruktur  (krank-
heitsspezifische Privalenzen), Demo-
grafie,  Sozialstruktur, medizinisch-

technischer Fortschritt sowie weitere
geeignete Faktoren. Daten hierzu liefert

die Versorgungsforschung. Die demogra-

Versicherte

Versorgungsauftrag

(Warenkorb)

- wirtschaftlich

§72(2) SGBV
§12 (1) SGBV

&=

Bedarfsportfolio
nachfrageinduziert

Arzte

Medizinische Méglichkeiten

(versichertenbezogen) generell und arztindividuell
Bedarf personelles,
Nachfrage Angebotsportfolio fachliches,
(statisch und dynamisch) érztl!c_he, nichtérztljche u. organisatorisches,
Nachfragestruktur =~ medizin. techn. Leistungen — apparatives
Demografie (Arztbezogen) Angebot
Morbiditst Angebotsstruktur
Zeitraum fiir eine definierte Praxisausstattung
B, Sozialstruktur Versichertengruppe (Region) Praxisorganisation
Definition: Ziel d. Versorgung Region wirtschafliich tragfahig
—> ausreichend (angemessen) Brist
i med. techn. res
- zweckméRig Fortschritt Tl Rechte- und

regionaler Versorgungsauftrag
nach Vertrag
§ 105 Abs. 1a (neu) SGB V

&

b

Qergabe durch die Ky

Pflichteniiberwachung

§75(2) SGBV
§ 2(7)BMV-A
§75 (1) SGBV

Modell der Versorgungsauftragsbasierten Arztsitzvergabe

22

RPG | Band 24 | Heft 12015

Quelle: KVBB

www.grpg.de
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fische Datenbasis wird vom Brandenbur-
ger Landesamt fiir Bauen und Verkehr
bereitgestellt. SchlieBlich flieBen fiir die
Mittel- und Langfristplanung die Fest-
legungen im Landesentwicklungsplan fiir

die jeweilige Region ein.

Diese Aufgabe bedingt eine entspre-
chende ambulante Versorgungsforschung,
die sowohl auf historischen bundesweiten
Daten der vertragsirztlichen Versorgung
(einschlieBlich selektivvertraglicher Ver-
sorgung) als auch auf stationdren Daten
ambulant sensitiver Krankenhausfille
basiert (sowohl zur Vermeidung von Ver-
sorgungsliicken als auch unnétiger Dupli-
kationen). Auch sollen Veridnderungen
aufgrund des medizinischen und medizi-
nisch-technischen Fortschrittes beriick-
sichtigt werden.

Ziel ist es, die populationsbezogene
Krankheitslast regional in Relation zum
Bundesdurchschnitt festzustellen und im
Ergebnis eine gleichwertige (bezogen
auf die Versorgungsinhalte) Versorgung
anzubieten. Mit diesem Ansatz und dem
KV RegioMed-Baukasten wird den kom-
plexeren Versorgungsbediirfnissen einer
dlter werdenden Bevolkerung langfri-
stig Rechnung getragen und den regional
bestehenden relativen Mingeln in den heu-
tigen Versorgungsstrukturen entgegenge-
wirkt. Die aus einer Status-quo-Betrach-
tung resultierende nicht bedarfsgerechte
,,Uber“versorgung in der Zukunft kann
erstmalig bereits bei Ausschreibung des

Arztsitzes vermieden werden.

Autor:

Dr. med. Hans-Joachim Helmig
Vorsitzender des Vorstandes
Kassenarztliche Vereinigung
Brandenburg
Gregor-Mendel-Str. 10/11
14469 Potsdam

VAV auf einen Blick

1. Die VAV ist ein mogliches, alternatives Modell zur grundsatz-
lichen/allgemeinen Strukturierung der Versorgung in der Flache
mittels qualitativ begriindeter Ressourcensteuerung.

2. Das VAV-Modell verwendet fiir die Arzt-Ressourcen-Alloka-
tion nicht die statistischen Instrumente der derzeitigen Bedarfs-
planung, sondern stellt auf den ermittelten regionalen Behand-
lungs-/Versorgungsbedarf der realen ,lst-Bevolkerung” unter
Beachtung demografischer, sozio-demografischer und Morbidi-
tats-Dynamiken als auch Entwicklungen der Medizin ab.

3. Das VAV-Modell ist daher insbesondere geeignet, die aktuelle
Diskussion um den Abbau von vermeintlichen , Uberkapazititen”
durch obligate Praxisaufkaufe in eine sachgerechte Richtung zu
lenken. Mit dem qualitativen Ansatz der Bedarfsermittlung und
der darauf fuBenden Ressourcenbereitstellung (einschlieBlich
der Dynamisierungselemente z. B. hinsichtlich der Bevolkerungs-
effekte) hatte man eine mittelfristig wirkende, jedoch dann nach-
haltige Losung von aktuellen Kapazitdts-/Bedarfs-Dispropor-
tionen (,Uberversorgung®”) verfiigbar.

4. Mit der aktuellen Wahl eines falschen Instruments (Aufkaufvor-
gabe auf Basis der Bedarfsplanung) wird mehr verletzt als geheilt;
hingegen gelingt es mit der VAV einen evolutionadren Prozess mit
nachhaltiger Wirkung einzuleiten, der frei von den Konflikten im
Zusammenhang mit der Aufkaufsverpflichtung ware.

5. Das VAV-Modell soll/kann neben der etablierten Bedarfsplanung
als Angebot/Option eingesetzt werden, um auch dem Problem des
sich verstirkenden Arztemangels in den Regionen durch gezielte,
bedarfsgerechte Steuerung entgegenzuwirken und auch der Moti-
vation der nachwachsenden Arztegeneration Rechnung zu tragen.
+ Uber eine Anpassung des Warenkorbes kann man den sich ver-

andernden Rahmenbedingungen und den Bedarfssituationen,
aber auch medizinischen Standards (Leitlinien) gerecht werden.

» Den Kassen kann eine kalkulierbare Entscheidungshilfe fiir die
Bereitstellung angemessener, ausschlieBlich den Behandlungs-/
Versorgungsbedarf beriicksichtigender Honorierung angeboten
werden.

« Der KV wird eine praktikable, liberzeugende Mdéglichkeit gege-
ben, mittels geeigneter Strukturen/Allokationssynergien (Arzt-
sitzsystematik) Versorgung im Land sachgerecht aktiv zu steuern/
zu gestalten.
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MITTEILUNGEN DER GESELLSCHAFT

22. Mitgliederversammlung der GRPG
und wissenschaftliches Symposion

Wachwechsel im Prasidium der GRPG Gesellschaft fir Recht und Politik im Gesundheitswe-
sen: Die 22. Mitgliederversammlung wahlte am 17. Januar 2015 in Berlin den Gesundheits-
6konomen Professor Volker Ulrich von der Universitat Bayreuth zum neuen Prasidenten
der GRPG. Ulrich ist Nachfolger von Professor Alexander Ehlers, der sich nach 21 Jahren in
diesem Amt entschieden hatte, nicht mehr zu kandidieren. Fir sein Engagement fur die
GRPG ernannte die Mitgliederversammlung Ehlers einstimmig zum Ehrenprasidenten.

Als neue Vizeprisidenten wihlte die
Versammlung Professor Georg Marck-
mann von der Universitidt Miinchen und
Professor Jochen Taupitz von der Uni-
versitit Mannheim als Nachfolger fiir
Professor Erwin Deutsch, Universitit
Gottingen, und Professor Peter Obe-
render, Universitit Bayreuth. Beide
hatten nicht mehr kandidiert. Profes-
sor Eberhard Wille von der Universitit
Mannheim wurde erneut als Vizeprési-
dent gewihlt.

Neue Generalsekretidrin der GRPG ist
Susanne Moser, Miinchen. Als Beisit-
zer fiir den Bereich Zahnirzte wurde
Dr. Stefan Bohm aus Miinchen neu ins
Préasidium der GRPG gewihlt. Ebenfalls
neu im Présidium sind die CDU-Bun-
destagsabgeordnete Karin Maag und die
Griinen-Bundestagsabgeordnete Kordula
Schulz-Asche fiir den Bereich Politik,
sowie Professor Jirgen Zerth aus Fiirth
fiir den Bereich Verwaltung/Okonomie.
Die iibrigen Beisitzer wurden in ihren
Amtern bestitigt. Als Kassenpriifer wur-
den Michael Feldmann und Dr. Nikolaus
Schumacher gewihlt.

Zuvor hatte Ehlers in seinem Bericht mit
einem Riickblick auf die Griindungs-
zeit der GRPG an die Veridnderungen im
Gesundheitssystem seit 1994 erinnert.
Wettbewerbsorientierung und Liberali-
sierung hitten die Entwicklung gepragt.
In den vergangenen zwei Jahrzehnten
war die GRPG stets kritischer Begleiter
der Entwicklungen, Ratgeber, aber auch
Analyst und Ideengeber, erinnerte Ehlers.
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An dieser Aufgabe werde sich auch in
Zukunft

und Partner im Gesundheitswesen seien

nichts dndern. Gesetzgeber
in einem immer komplexer gestalteten
System auf die Hilfe unabhédngiger Insti-
tutionen wie die der GRPG angewiesen.
Das Symposion Wettbewerb und korpora-
tistisches System im Gesundheitswesen,
das am Vortag der Mitgliederversammlung
in den Rdumen der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung veranstaltet wurde, war
mit etwa 60 Teilnehmern gut besucht. Am
2. Juni 2014 fand in Berlin das Symposion
Pacta sund servanda. Und was nicht im
Koalitionsvertrag steht. Gesundheit und
Pflege in der laufenden Legislaturperiode
statt. Am 7. und 8. Oktober 2014 veranstal-
teten GRPG und das Deutsche Rote Kreuz
gemeinsam in Berlin ein Symposion mit
dem Titel Die Zukunft der Gesundheits-
versorgung im ldndlichen Raum.

Der 19. Wissenschaftspreis der GRPG
wurde in diesem Jahr an Dr. Anne Fran-
ziska Streng-Baunemann fiir ihre Disser-
tation Strafrechtliche Grenzen der Ratio-
nierung medizinischer Leistungen, erstellt
an der Juristischen Fakultit der Ruprecht-
Karls-Universitit Heidelberg, vergeben.
Streng-Baunemann untersucht in ihrer
Arbeit die Bedeutung der sogenannten
expliziten Rationierung medizinischer
Leistungen - also die durch finanzielle
Knappheit motivierte und wohl bereits
mittelfristig unvermeidbare Herausnahme
bestimmter medizinischer Leistungen aus
dem Leistungskatalog der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), die sogar
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lebenserhaltende Leistungen betreffen
konnte — fiir die (strafrechtliche) Pflich-
tenstellung des Arztes. Im Wege einer
Analyse einschldagiger verfassungsrecht-
licher Vorgaben (des Grundrechts auf
Leben und korperliche Unversehrtheit, der
Eigentumsfreiheit, der Berufsfreiheit etc.)
gelangt die Verfasserin zu dem Ergebnis,
dass der Staat weder verpflichtet, noch
auch nur berechtigt ist, Arzte durch Straf-
drohung zur Erbringung medizinischer
Leistungen zu zwingen, die weder durch
die offentliche Gesundheitsversorgung
noch durch den Patienten finanziert wer-
den; die Vorenthaltung einer durch die
offentliche Gesundheitsversorgung nicht
(mehr) bereitgestellten Behandlung erfiillt
daher gegeniiber zahlungsunfihigen bzw.
-unwilligen Patienten unter keinen Umstin-
den einen Straftatbestand, insbesondere
keine(n) Totschlag/Korperverletzung durch
Unterlassen (§§ 212/223, 13 StGB).

Das Preisgeld des Wissenschaftspreises,
der bevorzugt an Nachwuchswissen-
schaftler vergeben wird, in Hohe von
2 500 Euro wurde in diesem Jahr wiede-
rum von der Firma Servier Deutschland
GmbH iibernommen.

Die nichste Mitgliederversammlung fin-
det am 16. Januar 2016 in Berlin statt. Fiir
den Vortag, den 15. Januar ist wieder ein
Symposion geplant.
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