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Vorwort

Vorwort

Das Gesundheitswesen steht erneut im Mittelpunkt
politischer Reformvorhaben. Die vergangenen Jahre
haben gezeigt, dass eine vordergriindige und kurz-
fristige Kostenorientierung dem hochgeschétzten und
komplexen Gut der Gesundheitsvorsorge nicht gerecht
werden kann. Die Gesellschaft muss sich vielmehr
iiber die Ziele und Malistibe der Gesundheitsvorsorge
klar werden.

Ein wichtiger MafBstab fiir das Gesundheitswesen ent-
wickelter Gesellschaften ist die Lebensqualitédt. Sie
lasst sich beschreiben als die Fihigkeit, mit den
Herausforderungen des Lebens umzugehen. Wenn
man Lebensqualitit so bestimmt, steht der einzelne
Mensch mit seinen Mdglichkeiten und Begrenzungen
im Mittelpunkt. Ein Gesundheitswesen, das sich an
den Fihigkeiten der Menschen zur Bewiltigung von
Krankheiten und ihren Folgen sowie Behinderungen
orientiert, wird sich weniger als bisher iiblich auf
einzelne kurative Interventionen verlassen, sondern
Prévention und Stiarkung, Unterstlitzung und Mobili-
sierung der betroffenen Menschen in ihrem Lebens-
umfeld einen hoheren Stellenwert einrdumen.

Eine entscheidende Verbesserung ist von einer intensi-
ven Beratung, einem individuellen case management
sowie einer moglichst wohnortnahen Versorgung von
Patienten und Rehabilitanden zu erwarten. Der grofle
Beratungsbedarf der Patienten liegt auf der Hand.
Beratung muss den individuellen Unterstiitzungsbe-
darf ermitteln und mit den zustdndigen Kostentridgern
abkldren. Damit die Patienten ihre personlichen sozi-
alen Ressourcen in den Heilungs- bzw. Rehabilitations-
prozess einbringen konnen, miissen sie die Moglichkeit
haben, auch mit schweren, inbesondere chronischen
Krankheiten in ihrem personlichen Lebensumfeld
umzugehen. Dazu sind quer zu den bisherigen Sek-
toren des Gesundheitswesen hochwertige ambulante
Dienste auszubauen. Leistungen, die bislang nur sta-
tiondr verfiigbar sind, sollen nach Moglichkeit am
Wohnort des Patienten oder mobil angeboten werden.
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Umgekehrt miissen Menschen, die in ihrer eigenen
Wohnung schlechtere Chancen zur Genesung bzw.
Rehabilitation haben, ein Zuhause auf Zeit in der sta-
tiondren Versorgung erhalten.

Alle diese Schritte dienen in erster Linie der Verbesse-
rung der Lebensqualitéit von leidenden Menschen. Sie
sind aber auch geeignet, gesundheitliches Fehlverhal-
ten, Uber- und Fehlversorgung sowie aufwindige sta-
tiondre Behandlungen zu reduzieren.

Dem Ausschuss ,,Rationalisierung und Rationierung
im Gesundheitswesen und Sozialbereich”, der drei
Jahre lang im Auftrag der Diakonischen Konferenz die
wirtschaftlichen Verdnderungen im Gesundheitswesen
und ihre Auswirkungen auf die Situation der Patienten
und auf die medizinisch-pflegerische Praxis beobach-
tet und erortert hat, danke ich fiir seinen hier vorliegen-
den Abschlussbericht. Ausgehend von der Praxis der
diakonischen Arbeit stellt er kritische Fragen beson-
ders an die Verwaltungspraxis der Kostentridger, an
die Aufteilung des Gesundheitswesen in verschiedene
Sektoren, aber auch an die Praxis der Leistungser-
bringung. Er stellt die Grundlagen des solidarischen
Gesundheitswesens heraus, die fiir die Diakonie als
Teil der Evangelischen Kirche in Deutschland unver-
zichtbare Voraussetzungen sind. Dass er in der Befahi-
gung der leidenden Menschen auch in 6konomischer
Perspektive die entscheidende GroBe sieht, ist ein
Signal der Zukunftsfahigkeit: Befdhigung bedeutet fiir
die Diakonie nicht die Ubertragung einer unkalkulier-
baren oder sogar untragbaren Krankheitslast auf das
Individuum, sondern schlief3t die individuell erforder-
liche Unterstiitzung durch das Solidarsystem ein.

Pfarrer Jiirgen Gohde
Prdsident des Diakonischen Werkes
der Evangelischen Kirche in Deutschland






Ein Uberblick iiber die Beratungen 2000 - 2002

Ein Uberblick iiber die Beratungen 2000 - 2002

Der Ausschuss ,,Rationalisierung und Rationierung im
Gesundheitswesen und Sozialbereich” ist auf der Dia-
konischen Konferenz 1999 in Trier eingesetzt worden,
um sich ,,mit den ethischen und praktischen Aspekten
von Rationierungen im Sozialbereich und im Gesund-
heitswesen (zu) befassen”. Im Folgejahr hat der Dia-
konische Rat in Abstimmung mit dem Theologischen
Ausschuss die Mitglieder des Ausschusses berufen
(siche Anhang).

In seinem ersten Jahr hat der Ausschuss einen Bericht
fiir die Diakonische Konferenz 2000 in Cottbus erar-
beitet, der als Diakonie Korrespondenz 11/2000 ver-
offentlicht wurde: ,,Ethische Gesichtspunkte fiir die
Debatte iiber die Rationierung im Gesundheitswesen”
(im folgenden zitiert als: Ethische Gesichtspunkte)
konzentrierte sich auf Situationen im Gesundheitswe-
sen, die im Mittelpunkt der 6ffentlichen Aufmerksam-
keit standen.

Aufgrund dieses Berichtes hat die Konferenz den Aus-
schuss darum gebeten, die Diskussion {iber Rationie-
rungenim Gesundheitswesen in Form einer Fachtagung
offentlich fortzufiihren. Die Ergebnisse dieser Tagung
im Spitsommer 2001 (Symposium: Rationierung im
Gesundheitswesen, zitiert als: Symposium) wurden
als Diakonie Dokumentation 03/2001 vertffentlicht
und lagen der Diakonischen Konferenz 2001 in Stutt-
gart vor: Diese beauftragte den Ausschuss (nun in ver-
dnderter Zusammensetzung, s. Anhang) mit weiteren
Beratungen, die iiber das Gesundheitswesen hinausge-
hen und den sozialen Bereich mitberticksichtigen soll-
ten. Am Ende dieses dritten Beratungsjahres ist der
vorliegende Bericht verfasst worden.
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Zum Charakter dieses Abschlussbe-
richts

Dieser Bericht fasst die Beratungen des Ausschusses
»Rationalisierung und Rationierung im Gesundheits-
wesen und Sozialbereich” zusammen, sofern sie nicht
bereits in den ,,Ethischen Gesichtspunkten” bzw. im
Tagungsbericht tiber das Symposium ,,Rationierung
im Gesundheitswesen” veréffentlicht worden sind.
Ziel des Berichtes ist es, Rechenschaft abzulegen und
zur Beteiligung an der unabgeschlossenen Diskussion
iiber die Zukunft unseres Gesundheitswesens anzure-
gen.

Bei aller Komplexitit ist diese Diskussion nicht nur
eine Angelegenheit hoch spezialisierter Fachleute, son-
dern eine interdisziplindre und gesellschaftliche Her-
ausforderung. In diesem Sinne hat sich der Ausschuss
— ausgehend von praktischen Anfragen und Beispielen
aus der Diakonie — mit Grundfragen und Problemen
des Gesundheits- und Sozialwesens beschiftigt.

Die Beratungen des Ausschusses hatten den Charak-
ter von case studies. An konkreten Beispielen, so
wie sie Angehorige des drztlichen Dienstes, des Pfle-
gedienstes, des Sozialdienstes usw. aus ihrer Sicht
schilderten, wurden charakteristische Probleme des
Gesundheitswesens und der sich daraus ergebende
Reformbedarf diskutiert. Einige dieser Beispiele, die
sich dem Briefwechsel mit diakonischen Einrichtun-
gen und Diensten verdanken, sind den Uberlegungen
des Ausschusses in anonymer, ansonsten aber unver-
dnderter Form beigegeben. Sie geben nicht die Auf-
fassung des Ausschusses, sondern subjektiv gefirbte
Einschitzungen und Erfahrungen aus der Praxis unse-
res Gesundheitswesens wieder. Gerade in dieser Form
haben sie wesentlich zur Diskussion und Urteilsbil-
dung des Ausschusses beigetragen.



Ethische Grundsétze der Diakonie

Solidaritat, Nachstenliebe, Eigenverantwortung und die
Befahigung zu eigenstandiger Lebensfluhrung.
Ethische Grundsatze der Diakonie fur die Gestaltung des

Gesundheits- und Sozialwesens

Der Ausschuss ,,Rationalisierung und Rationierung
im Gesundheitswesen und Sozialbereich” hat sich in
seinen Beratungen darum bemiiht, Herausforderun-
gen der Praxis und grundsitzliche Anfragen an die
Struktur unseres Gesundheits- und Sozialwesens nicht
nur in einer fachlich interdisziplindren Perspektive zu
betrachten, sondern zugleich die ethischen Grundsitze
zur Geltung zu bringen, von denen sich die Diakonie
als Werk der evangelischen Kirche und konfessionel-
ler Spitzenverband der Freien Wohlfahrtspflege leiten
lasst. Die folgenden Abschnitte fassen die Uberle-
gungen im Ausschuss zu den ethischen Grundsitzen
zusammen:

Das Gesundheits- und Sozialwesen in Deutschland
ist das Ergebnis einer iiber hundertjahrigen Tradi-
tion der Solidaritit und sozialen Fiirsorge. In den
letzten Jahrzehnten ist es, aufgrund verschiedener
Faktoren wie der strukturellen Arbeitslosigkeit, des
medizinischen Fortschritts und gestiegener Erwar-
tungen stark belastet und in Frage gestellt worden.
In der gegenwirtigen Debatte miissen die Grund-
prinzipien in Erinnerung gerufen werden, damit
zeitgeméfle und zukunftsfahige Formen der Solida-
ritdt und Selbstverantwortung gefunden werden.

Solidarititim Gesundheits- und Sozialwesen bedeu-
tet, dass die Angehorigen des Solidarsystems die
Last der Krankheiten und der Krankheitsfolgen
gemeinsam tragen. Der Sinn des Solidarsystems ist
die Sicherstellung von Hilfen im Falle von Krank-
heit oder Behinderung oder anderen Notlagen, die
die Menschen nicht allein bewéltigen kénnen und
der Ausgleich natiirlicher und sozialer Ungleich-
heiten, fiir die kein Mensch selbst verantwortlich
ist (zum Beispiel Krankheitsdispositionen, Unfille,
Behinderungen oder das Aufwachsen in einem
ungiinstigen sozialen Umfeld). Damit sind zugleich
die Grenzen der Solidaritdt markiert: Die Solidar-
gemeinschaft darf nicht zum Schutz vor Risiken
herangezogen werden, die die Betroffenen nor-
malerweise selbst vermeiden oder kompensieren
konnen. Im Rahmen des Subsidiaritétsprinzips hat

der Einzelne Verantwortung fiir sich zu {iberneh-
men, soweit ihm dies moglich ist (vgl. hierzu ins-
gesamt die Studie der EKD-Kammer fiir Soziale
Ordnung ,,Miindigkeit und Solidaritit. Sozialethi-
sche Kriterien fiir Umstrukturierungen im Gesund-
heitswesen” (1994), bes. Ziff. 71-76).

Im Gesundheitswesen ist dem Grundsatz der Eigen-
verantwortung nicht ohne weiteres Geltung zu
verschaffen. Schon der Umgang mit leicht vermeid-
baren gesundheitlichen Risiken ist quer durch alle
gesellschaftlichen Schichten hochgradig irrational:
Bekannte Grundregeln der Erndhrung und Bewe-
gung oder des Umgangs mit Suchtmitteln werden
kaum beachtet, obwohl die daraus statistisch resul-
tierenden gravierenden Einbuf3en an Lebensqualitit
und Skonomischen Ressourcen ebenfalls bekannt
sind.

Die Verpflichtung zur Eigenverantwortung kann
nicht im Ausschluss statistisch vermeidbarer oder
verminderbarer Risiken aus der solidarischen Siche-
rung bestehen. Denn erstens sind im einzelnen Fall
die vermeidbaren Risikofaktoren nicht eindeutig
von unvermeidbaren Risikofaktoren zu trennen und
zweitens ist es nach christlicher Auffassung ethisch
nicht zu rechtfertigen, Kranke nicht zu versorgen,
auch wenn ihre Erkrankung teilweise oder sogar
wesentlich selbstverschuldet ist (Joh. 9, 1-3). Nach
christlicher Auffassung baut die Solidargemein-
schaft nicht nur auf dem Prinzip der gegenseitigen
gleichen Absicherung auf, sondern dient auch der
einseitigen Hilfe in Not, die das Gebot der Nich-
stenliebe fordert (Lev 19,18) und das Gleichnis vom
Barmherzigen Samariter illustriert (Lk 10,25-37):
Auch der verletzte Fremde am StraBenrand soll
nach Gottes Willen gerettet und in die Solidarge-
meinschaft hineingezogen werden. Sinngemaf gilt
dies auch fiir denjenigen, der sich seinen solida-
rischen Pflichten entzogen hat (Lk 15, 11-31). In
letzter Konsequenz bedeutet dies, dass die Soli-
dargemeinschaft - ersatzweise der soziale Staat -
auch die Krankheitskosten derer trdgt, die sich
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Ethische Grundséatze der Diakonie

weder eigenverantwortlich noch solidarisch ver-
halten haben. Nicht zuletzt muss das Solidarsy-
stem auch die Versorgung derer sicherstellen, die —
wie zum Beispiel schwerbehinderte Neugeborene —
selbst keine Verantwortung iibernehmen kénnen.

Das Solidarsystem verbindet Starke und Schwache.
Fiir die Gesellschaft insgesamt ist es wichtig, wenn
Krankheiten oder Behinderungen nicht zur Verar-
mung fithren, wenn Kranke nicht unbehandelt blei-
ben und resignieren miissen und wenn jedem,
der einen legitimen Bedarf hat, Leistungen zur
Verfiigung gestellt werden. Das Solidarsystem ist
nur tragfihig, wenn sich alle entsprechend ihren
Fahigkeiten eigenverantwortlich verhalten. Unter
diesen Voraussetzungen muss die Solidargemein-
schaft Schritte unternehmen, um ihre Mitglieder
zur Eigenverantwortung zu befihigen.

Die Verantwortung fiir die eigene Gesundheit ist im
Zusammenhang mit der Patientenautonomie (vgl.
EKD-Studie, a. a. O., Ziff. 32) und mit der Fahigkeit
zur eigenstindigen Lebensfithrung zu betrachten.
Patienten haben eine Interesse an einem Gesund-
heitswesen, das Krankheiten vermeiden, vermin-
dern oder beseitigen sowie Verschlimmerung zu
verhiiten hilft, Krankheitsbeschwerden lindert, und
Folgen von Krankheiten wie zum Beispiel Behinde-
rung, Pflegebediirftigkeit oder Erwerbsunfahigkeit
vermeidet, beseitigt, mindert, deren Verschlimme-
rung verhtitet oder ihre Folgen mildert und das die
personliche Entwicklung ganzheitlich fordert und
die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sowie
eine moglichst selbststidndige und selbstbestimmte
Lebensfithrung ermoglicht (vg. § 27 SGB V und
§ 4 SGB IX). Verantwortlichkeit flir die eigene
Gesundheit und das eigene Leben im Zusammen-
hang mit Autonomie als Patient heifit in diesem
Kontext auch, dass das Gesundheitswesen den Pati-
enten unterstiitzen und befihigen muss, seinen eige-
nen Beitrag zu den genannten Zielen zu leisten,
insbesondere sich so zu verhalten, dass er zu seiner
Gesundheit beitragen kann und zugleich mit den
Folgen auch soweit wie moglich sinnvoll selbst-
standig umgehen und diese bewéltigen kann.

10/2002 Diakonie Dokumentation

Insofern wird ein Gesundheitswesen, das nicht
nur Krankheiten behandeln und deren Folgen ver-
meiden will, sondern auch zur Befahigung der
Betroffenen selbst beitragen will, die Elemente der
Information, Beratung, Schulung und der Rehabili-
tation kiinftig stirker gewichten als bisher. Informa-
tion, Beratung und Rehabilitation ermdglichen dem
Patienten die Erfiillung einer Rolle als Koproduzent
von Gesundheit und sind insofern nicht einfach nur
konsumierbar sondern fordern eine aktivere Rolle
der Patienten und ihres Umfeldes. Zugleich dienen
Beratung und Information auch der verbesserten
und rationalen Nutzung und Inanspruchnahme von
Diensten des Gesundheitswesens. Auch darin liegt
eine Chance, Fehl- und Uberversorgung abzu-
bauen.

Das Gesundheitswesen muss schonend und nach-
haltig mit den verfiigbaren Ressourcen umgehen.
Neben den finanziellen Mitteln, die die Solidarge-
meinschaft aufbringt, sind auch die Ressourcen ein-
zubeziehen, die Patienten und die Menschen in den
Heilberufen einbringen miissen, auf der einen Seite
gesundheitsbewusstes Verhalten, Geduld, Beson-
nenheit im Umgang mit den Angeboten des Gesund-
heitswesens, Compliance in Behandlungen u. 4. —
auf der anderen Seite die Bereitschaft, das eigene
Leben bewusst mit Krankheiten und Behinderun-
gen zu fithren und viel Zeit in Ausbildung, Beruf
und lebenslanges Lernen zu investieren. Bei allen
Beteiligten ist das Bewusstsein fiir diese begrenz-
ten und oft nicht verrechenbaren Ressourcen zu
wecken.

Die angefiihrten Gesichtspunkte sind im Ausschuss
nicht im Sinne einer ethischen Grundlegung, sondern
im Zusammenhang mit Anfragen und Beispielen aus
der diakonischen Praxis erortert worden. Auf der
einen Seite liegt dem Ausschuss viel daran, einer
etwaigen Entsolidarisierung entgegenzutreten, auf der
anderen Seite hat er sich intensiv mit den Moglichkei-
ten auseinandergesetzt, Eigenverantwortung konkret
zu fassen.



Rationierung im Gesundheitswesen

Rationierung im Gesundheitswesen.
Begriffsklarungen, Beispiele und offene Fragen

Zu Beginn der Ausschussberatungen im Jahr 2000
wurde der Begriff der Rationierung in der Offentlich-
keit zumeist polemisch verwendet, um auf die Folgen
begrenzter Budgets in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung hinzuweisen. Der Ausschuss sah es als seine
Aufgabe an, diese Diskussion iiber Rationierung zu
versachlichen. Er begann deshalb mit einer Begriffs-
klarung (s. Ethische Gesichtspunkte S. 4): Rationie-
rung ist demnach als Begrenzung von notwendigen
Leistungen zu verstehen. Nicht jede Leistungsbegren-
zung im Gesundheitswesen und Sozialbereich ist dem-
nach eine Rationierung. Weiter ist zwischen expliziter
und impliziter Rationierung zu unterscheiden: Ratio-
nierung ist explizit, wenn Leistungen ausdriicklich
begrenzt oder ausgeschlossen werden, wie es im deut-
schen Gesundheitswesen bislang die Ausnahme ist.
Rationierung ist implizit, wenn Leistungen zwar nicht
ausdriicklich verweigert, aber aufgrund von Budgets
oder biirokratischen bzw. juristischen Hiirden nicht
gewihrt werden. Implizite Rationierung gibt es auf
der einen Seite schon immer, weil die Ressourcen im
Gesundheitswesen und der Zugang zu ihnen schon
immer beschrinkt waren (ohne dass die Absicht
bestanden hitte, Leistungen zu verweigern). Auf der
anderen Seite wird implizite Rationierung zu einem
ethischen Problem, wenn sie intentional herbeigefiihrt
wird.

Solange Gesellschaft und Politik die Absicht hatten,
im Rahmen des Solidarsystems im Prinzip alle medi-
zinisch sinnvollen Leistungen zur Verfiigung zu stel-
len, konnten begrenzte Ressourcen oder ein begrenzter
Zugang (z. B. aufgrund unzureichend ausgebauter
Versorgungsstrukturen) ethisch als vorlibergehendes
Problem betrachtet werden. Nachdem der Gesetzli-
chen Krankenversicherung durch die Festlegung der
Beitragssitze eine Begrenzung der Einnahmen poli-
tisch verordnet wurde, konnten implizite Rationierun-
gen nicht langer als schicksalhaft vorgegebene oder
voriibergehende, kiinftige zu vermeidende Begrenzun-
gen hingenommen werden. Um diese Problematik
schirfer herauszuarbeiten, hat Prof. Dr. Christoph
Fuchs auf dem Symposium ,,Rationierung im Gesund-
heitswesen” (Symposium, S. 9-10) vorgeschlagen, von
,verdeckter Rationierung” zu sprechen, die in einer

10

Demokratie nicht tragbar sei. Rationierungsentschei-
dungen seien auf der Makroebene nach o6ffentlicher
Diskussion von einem legitimierten Fachgremium zu
treffen. Damit nimmt Prof. Fuchs Forderungen des
Ausschusses auf (Ethische Gesichtspunkte, S. 7 f.)

Die Frage, wann und unter welchen Voraussetzungen
in einen solchen offentlichen Diskurs iiber Rationie-
rungen bzw. Priorisierungen einzutreten sei, ist im
Ausschuss (wie in der Fachoffentlichkeiten) kontro-
vers diskutiert worden. Dabei bestimmten zwei gegen-
sétzliche Gesichtspunkte die Diskussion:

Auf der einen Seite wurde betont, dass die dem
deutschen Gesundheitswesen zur Verfiigung gestell-
ten Ressourcen insgesamt ausreichend sein diirften,
jedoch besser verteilt und effizienter eingesetzt werden
missten. In kurzfristiger Perspektive diirfte sich die
Frage nach der Rationierung also gar nicht stellen, im
Gegenteil: Diese Diskussion sollte gar nicht gefiihrt
werden, damit nicht vermeidbare Engpisse ethisch
akzeptabel gemacht wiirden (vgl. auch Symposium S.
15).

Auf der anderen Seite wurde darauf hingewiesen, dass
sich Fragen der Rationierung oder Priorisierung lang-
fristig unvermeidlich stellen (und in anderen Teilen
der Welt tédglich stellen), so dass eine Tabuisierung
der Frage unverantwortlich wire. Auf dieser Seite der
Debatte wurden auch grundsétzliche Erwégungen zum
Umgang mit Begrenzungen und eine kritische Einstel-
lung gegeniiber den Versprechungen des Gesundheits-
wesens geltend gemacht (vgl. auch Symposium S. 9).

Einigkeit bestand hinsichtlich der Forderung nach
einem effektiven und effizienten Einsatz der Mittel,
also darin, dass Rationalisierung angesichts begrenzter
Mittel nicht nur eine 6konomische Forderung, sondern
auch ein ethisches Gebot sei. Damit die Leistungser-
bringer rational und nachhaltig mit den ihnen anver-
trauten Ressourcen umgehen kénnen, miissen sie nach
der Auffassung des Ausschusses eine faire 6konomi-
sche Perspektive erhalten (vgl. dazu auch Symposium
S. 13).
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Rationierung im Gesundheitswesen

Ein wichtiges Element der Ausschussberatungen war
die Diskussion von Beispielen fiir Rationierungen
(Ethische Gesichtspunkte, S. 11-29), die iiber diako-
nische Einrichtungen gesammelt worden waren. Der
Ausschuss wollte sich mit diesen Beispielen Einsich-
ten in die Alltagsprobleme des Gesundheitswesens
verschaffen und analysieren, wie die vermuteten Ratio-
nierungen im Gesundheitswesen zustande kommen.
Die Sammlung von Beispielen ist bei der Veroffentli-
chung im Herbst 2001 auf besonders grofes Interesse
gestoBen: Offenbar bestand und besteht in der Offent-
lichkeit ein Interesse an konkretem Diskussionsmate-
rial.

10/2002 Diakonie Dokumentation

Fiir den Ausschuss war die wichtigste Einsicht aus
der Diskussion der Beispiele, dass neben den Bud-
gets biirokratische und juristische Hindernisse eine
patientenorientierte Leistungserbringung behindern.
Schwerpunkte der Beratungen in den Folgejahren
waren infolgedessen die Beschreibung von ,,Schnitt-
stellenproblemen” und die Konzeption einer ,,nahtlo-
sen” Versorgung angesichts der gegliederten Strukturen
auf der Seite der Kostentrdger und der Leistungser-
bringer (s. u. ,,Schnittstellenprobleme” und ,,Nahtlo-
sigkeit”).
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Wie wird das gesundheitlich Notwendige bestimmt?

Wie wird das gesundheitlich Notwendige bestimmt?

Wenn Rationierung die begrenzte Zuteilung notwen-
diger Leistungen bezeichnet, lautet die ethisch ent-
scheidende Vorfrage: Wie wird das gesundheitlich
Notwendige bestimmt? Der Ausschuss hat sich zu
Beginn seiner Beratungen mit dem Konzept des
Bedarfs und dem mit diesem Konzept eng verkniipften
Programm der nachweisgestiitzten Medizin (evidence
based medicine) auseinandergesetzt.

Schlechte Erfahrungen mit Evidence-based
Medicine

»Bei der Einfiihrung neuer Methoden wird dem
MDK der Krankenkassen zuviel Entscheidungs-
macht zugebilligt. Viel-fach sind begutachtende
Arzte fachlich nicht in der Lage komplexe Krank-
heitsbilder zu verstehen.

Entscheidungen werden nach Aktenlage getroffen,
nur selten wird der Patient vom MDK-Arzt unter-
sucht. Entscheidungen werden nach formalen, nicht
medizinischen Kriterien getroffen.

Bei der Beantragung neuer Methoden wird wdh-
rend des Verfahrens mehrfach die ,,Spielregel*
gedndert. So ge-schehen ist dies bei dem Antrag
fiir die HBO-Therapie. Geniigte eingangs schein-
bar die Evidenz-Klasse II, so wurden am Ende
Daten der Gruppen I gefordert, wohlwissend, dass
auf Grund der Patientenzahl derartige Studien nie
vollendet werden konnten.

Ungeachtet dessen werden viele Therapien tradi-
tionell angewendet, ohne dass die Wirkung bewie-
sen ist. Bei diesen Therapien geniigt auch die
Gesamtheit der medizinischen Erfahrung. Selbst
fiir Aspirin wurde meines Erachtens nie gem. der
bestehenden Evidenzkriterien bewiesen, dass das
Medikament wirksam ist. Es lassen sich viele wei-
tere Beispiele finden. *

Im Unterschied zum Bediirfnis der Patienten ist der
Bedarf eine objektivierte Groe. Zwar gilt: Bedarf
besteht nur da, wo auch ein entsprechendes Bediirfnis
besteht. Abernichtalle Behandlungsbediirfnisse stellen
auch einen objektiven Bedarf dar. Behandlungsbedarf
besteht ndmlich nur dann, wenn eine erwiesenermafien
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zweckmalige oder medizinisch-fachlich begriindete
Behandlungsoption zur Verfligung steht. Der Neigung,
Patienten entsprechend ihren Bediirfnissen zu behan-
deln, auch wenn keine geeignete Behandlung zur Ver-
fugung steht, ut aliquid fiat, wird damit ein Riegel
vorgeschoben. Noch komplexer wird das Problem,
wenn man danach fragt, wer den Behandlungsbedarf
bestimmt. Traditionell tut dies der Arzt in Abstim-
mung mit dem Patienten. Das Konzept der evidence
based medicine erfordert nun, dass die Zweckmai-
Bigkeit einer Behandlung wissenschaftlich nachgewie-
sen wird. Der Ausschuss hat dieses Konzept rezipiert
(Ethische Gesichtspunkte, S. 6), es im weiteren Ver-
lauf seiner Beratungen aber aus zwei verschiedenen
Richtungen kritisch beleuchtet.

Erstens hat PD. Dr. Michael Seidel auf dem Sympo-
sium (Symposium, S. 11 f.) darauf hingewiesen, dass
am Normalmal orientierte Behandlungen und Leitli-
nien kranken Menschen mit geistigen und mehrfachen
Behinderungen nicht gerecht werden. Hier besteht
zum einen ein besonderer und komplexer Forschungs-
bedarf, zum anderen ein konkreter, gegeniiber dem
Normalpatienten erhohter Behandlungsbedarf, dem
gesondert Rechnung zu tragen ist.

Zweitens ist der Versuch, mithilfe der evidence
based medicine die Ressourcen im Gesundheitswesen
nach wissenschaftlichen MaBstiben zu verteilen, noch
einmal grundsitzlich hinterfragt worden. Es wurde
darauf hingewiesen, dass das Gesundheitswesen nicht
rein wissenschaftlich verfasst ist, sondern eine gesell-
schaftliche Realitit darstellt, die politisch nach kul-
turellen Normen und unter dem Einfluss groBer
wirtschaftlicher Interessen gesteuert wird. Eine reine
wissenschaftliche Evaluierung gehe an der konkreten
Arzt-Patienten-Beziehung, an der gesellschaftlichen
Funktion des Gesundheitswesens und an den massi-
ven dkonomischen Interessen der Beteiligten vorbei.
Ein auf das Maf} des im strengen Sinne gesundheit-
lich Notwendigen zuriickgefiihrtes Gesundheitswesen
wiirde also weitreichende wirtschaftliche und gesell-
schaftliche Konsequenzen nach sich ziehen. Diese
Konsequenzen wurden in der Diskussion einerseits
angesichts der wachsenden Bedeutung des Gesund-
heitssektors problematisiert, andererseits als Freiset-
zung von Ressourcen fiir andere gesellschaftliche
Aufgaben positiv bewertet.

Diakonie Dokumentation 10/2002
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Auf dem Weg zu einem integrierten Gesundheits- und Sozial-
wesen mit ganzheitlichen Zielen

Der Auftrag des Ausschusses bezog sich von Anfang
an nicht nur auf das Gesundheitswesen, sondern auch
auf den sozialen Bereich. Nachdem sich die Bera-
tungen 2000-2001 auf den Bereich der Gesetzlichen
Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversi-
cherung konzentriert hatten, also die Perspektive der
Gesundheit in den Vordergrund stellten, hat der Aus-
schuss ab Herbst 2001 die Perspektive gewechselt.
Aus einer sozialen, lebensweltlich orientierten Per-
spektive wurde nun die Situation von Menschen mit
chronischen Leiden betrachtet. Es wurde also nach
einer Versorgungsstruktur gefragt, die der Lebenswelt
der Betroffenen und ihren priméren sozialen Netz-
werken entspricht. Auf dem Symposium war die
Notwendigkeit einer solchen Betrachtungsweise am
Beispiel der Altenhilfe/geriatrischen Versorgung deut-
lich geworden (Symposium, S. 13), die unter der
Aufteilung in ambulante, teilstationdre und stationire
Versorgung leidet.

Die oft geforderte stirkere Vernetzung oder Integration
der verschiedenen Sektoren wurde vom Ausschuss
auf verschiedenen Ebenen diskutiert: Mit Blick auf
die Praxis diakonischer Arbeit schien es sinnvoll, die
Ubergiinge zwischen den verschiedenen Sektoren zu
beschreiben und zu verbessern (s. u. ,,Schnittstellen-
probleme” und ,,nahtlose Versorgung”). Aus der Praxis
diakonischer Arbeit kommen aber auch Impulse und
Anregungen, die Aufteilung des Gesundheitswesens
in verschiedene Sektoren und die Zergliederung der
Behandlungen in verschiedene professionsbestimmte
Handlungsfelder grundsétzlich zu hinterfragen.
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1. Befédhigung zu eigenstandiger
Lebensfiihrung und Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben

Der Ausschuss hat sich sowohl mit der systemimma-
nenten Verbesserung wie auch mit den grundsétzlichen
Anfragen an das Gesundheitswesen befasst. Leitbe-
griff dieser Phase der Diskussion war der Begriff
der Befihigung zur autonomen Lebensfithrung und
Teilnahme an der Gesellschaft trotz gesundheitlicher
Einschrinkungen und Behinderungen. Entscheidend
ist, dass im Konzept der Befdhigung gesundheitlicher
und sozialer Hilfebedarf nicht auseinander dividiert
werden. Konkretisiert wurde dieses grundlegende
Anliegen in Diskussion mit Bezug auf das Sozial-
gesetzbuch (SGB) IX und die ,,International Clas-
sification of Functioning” (ICF). Das Modell der
,Befdhigung”, das in der internationalen ethischen
Debatte (Amartya Sen, Martha Nussbaum) als Modell
zur Beschreibung und Begriindung sozialstaatlicher
Aufgaben diskutiert wird, bricht mit vielen Denkge-
wohnheiten, die auch in der Diakonie tief verankert
sind. An die Stelle eines Versorgungssystems, das
individuelle Defizite kompensiert, tritt eine auf die
Autonomie, das Selbsthilfepotential und das primére
soziale Netzwerk der Patienten abgestimmte Unter-
stiitzung.

Unter Befdhigung ist die Befdhigung zu einer eigen-
standigen Lebensfiihrung und Teilnahme am sozialen
Leben zu verstehen. Damit wird dem Gesundheits-
und Sozialwesen ein allgemeines und ganzheitliches
Ziel vorgegeben, an dem einzelne Mallnahmen gemes-
sen werden konnen. Medizinische Mafinahmen sind
also nicht nur daran zu messen, ob sie ihr diagnostisch-
therapeutisches Teilziel (zum Beispiel die Bekdmp-
fung einer bestimmten Krankheit) erreichen, sondern
auch daran, inwieweit sie dazu beitragen, den Leiden-
den ein moglichst eigenstdndiges Leben in sozialen
und gesellschaftlichen Beziigen zu ermdglichen. Die
Leistungen des Gesundheitswesens werden in eine
Reihe mit anderen Leistungen zum Beispiel sozialer
Unterstiitzung, Bildung oder Schulung gestellt, die
ebenfalls die eigenstindige Lebensfithrung unterstiit-
zen.
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Individuelle Hilfearrangements

,,Aus dem Bereich der Behindertenhilfe tauchen in der letzten Zeit vermehrt Probleme bei Unterstiitzungs-
suchenden auf, deren Hilfebedarf nicht in die , vorgefertigten™ Hilfeformen der Behindertenhilfe passen.
Zielformulierungen wie ,,ambulant vor stationdr‘ oder ,, Planung vor Platzierung“ lassen sich selten rea-
lisieren, wenn die (potenziellen) Nutzerinnen zwischen Subsystemen wechseln oder ihnen nicht eindeutig
zuzuordnen sind. Die unterschiedlichen Systemrationalitditen schrénken de facto die Konstruktionen indivi-
dueller Hilfearrangements ein, da die jeweiligen Sozialleistungstrdger zur Wahrung ihrer Budgetsouverdini-
tiit und Ausgabenreduzierung Sonderldsungen, die oft gesamtgesellschaftlich preiswert wdren, nicht zulas-
sen.

Wenn beispielsweise ein hilfesuchender junger Erwachsener mit geistigen Behinderungen aus dem elterlichen
Haushalt ausziehen will/soll und nach einer altersgemdfsen Wohnform sucht, kann er nur wchlen zwischen der
,, Vollversorgung *“ in einer stationdiren Behindertenhilfeeinrichtung oder dem ambulanten Betreuten Wohnen.
Beide Einrichtungstypen — chronisch ausgebucht - lassen Zwischen-formen der Betreuungsintensitdt kaum
zu. Entweder ,,Heim* oder Betreuung in der eigenen Hduslichkeit mit einer Betreuungsintensitdit von ca.
zwei Stunden pro Woche. Individuelle Hilfearrangements bestehend aus zum Beispiel individueller Assistenz,
Betreutem Wohnen, gezielten Mobilitdts- und Freizeithilfen, die in der Summe meist kostengiinstiger wdren
als ein Heimplatz, werden von Sozialleistungstrdgern nicht arrangiert und Freie Tréiger bei entsprechenden
Versuchen nicht unterstiitzt. Dies wurzelt vor allem in der Zustindigkeit des iiberortlichen Trdgers der Sozi-
alhilfe fiir stationcire Hilfen und der finanziellen Verantwortung des ortlichen Trégers fiir den bunten Strauf
der ambulanten Dienste. Der chronische Geldmangel beim letztgenannten gipfelt dann nicht selten in eine
,, Verschiebungsberatung ** zu den stationdren Hilfen fiir die dann der iiberortliche Trdger aufkommen muss.
Die Folge ist eine teure Uberversorgung, die wertvolle (finanzielle) Ressourcen verschwendet und gesetzliche

Zielformulierungen konterkariert.

Nach der Auffassung des Ausschusses empfiehlt sich
das Denkmodell der Befdhigung nicht nur fiir den
gesellschaftlichen Umgang mit Behinderungen, son-
dern auch fiir Bereiche des Gesundheitswesens, die
bislang mit primdr kurativen Zielsetzungen arbeiten.
Diese notwendige Akzentverlagerung ist nicht zuletzt
auf die medizinischen Erfolge bei der Lebensrettung
zurlickzufiihren:

Im Gesundheitswesen entwickelter Lander zeichnet
sich seit langerem eine Verlagerung der Krankheits-
last von den akuten Erkrankungen zu chronischen
Leiden ab. Zu den bekannten chronischen Erkran-
kungen wie Diabetes und Asthma, die angesichts
der gestiegenen Lebenserwartung statistisch zuneh-
men, kommen neue chronische Krankheitsbilder
hinzu, die sich aus den Erfolgen bei der Lebens-
rettung und -erhaltung ergeben. Volkskrankheiten
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen
der Atemwege, Krebserkrankungen, aber auch etwa
die im WeltmaBstab epidemische AIDS-Erkran-
kung nehmen bei ausreichender medizinischer Ver-
sorgung einen chronischen Verlauf. Sie erfordern
laufende Beobachtung und Behandlung und brin-
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gen dauerhafte Einschrankungen mit sich. Zu den
Krankheitsfolgen zéhlen u. a. Einschrankungen von
Aktivitdten, die im jeweiligen Alter und der jewei-
ligen Gesellschaft fiir normal gehalten werden, so
zum Beispiel bei der beruflichen Tétigkeit, der
Erfullung von Rollenverpflichtungen in der Fami-
lie, der Selbstindigkeit bei der Selbstversorgung
und vieles mehr.

Die Zunahme chronischer Krankheitsverldufe erfor-
dert also eine Neuausrichtung des Gesundheits-
wesens. Es kann nicht mehr nur auf einzelne
medizinische Interventionen setzen, sondern muss
auf eine moglichst gute und dauerhafte Bewilti-
gung der Krankheit und ihrer Folgen zielen. Da das
medizinische System den Betroffenen das Leben
mit chronischen Krankheiten und Behinderungen
nicht abnehmen, sie wohl dabei unterstiitzen kann,
riicken die Patientinnen und Patienten in den Mit-
telpunkt der Reformbemiihungen. Bei chronischen
Krankheiten ist das medizinische System auf den
Lebenswillen, die Einsicht, die Mitwirkung der
Betroffenen angewiesen. Auflerdem sind in vielen
Féllen nicht-medizinische Malnahmen notwendig,
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um den Menschen ein moglichst selbstbestimmtes
Leben in ihrem sozialen Umfeld und in Teilhabe
der Gesellschaft zu ermoglichen. Die medizi-
nisch-pflegerischen Interventionen miissen also in
ein Gesamtkonzept der Unterstlitzung eingebettet
werden. Ein solches Konzept kann nicht auf der
Grundlage rein medizinisch-diagnostischer Krank-
heitsbeschreibungen entwickelt werden, die zudem
vielfach somatisch fixiert sind.

Die Versorgung von Menschen mit chronischen
Erkrankungen und Behinderungen istan der Lebens-
welt der Betroffenen orientiert, wenn diese die
notwendige Unterstiitzung fur ihr selbstbestimm-
tes Leben an ihrem Lebensmittelpunkt und in ihren
alltiglichen Beziigen erhalten. Eine lebensweltlich
orientierte Versorgung arbeitet vorrangig ambulant
und bezieht das primére soziale Netzwerk ein. Sie
ermittelt den konkreten Bedarf an sozialer und
gesundheitlicher Unterstiitzung und setzt eine enge
Kooperation der verschiedenen Fachdienste und
Einrichtungen voraus.

Da kiinftig die Fahigkeit der Menschen zur Bewil-
tigung von Krankheiten und krankheits- oder
behinderungsbedingten Einschrdnkungen stirker
unterstiitzt und gefordert werden soll, gewinnt die
Erhebung der Behinderung im Sinne der ICF und

der Kontextfaktoren, insbesondere der vorhandenen
und benétigten Ressourcen, vor allem des sozialen
Unterstiitzungsbedarfs an Gewicht. Erkenntnisse
aus der Rehabilitation sind noch wenig genutzt und
reichen fiir das Gesundheitswesen insgesamt noch
nicht aus. Von zentraler Bedeutung ist deshalb in
Zukunft ein Case Management, bei dem auf der
Basis der Ressourcenanalyse Unterstiitzungsbedarf
erfasst, konkretisiert und im Rahmen der gesell-
schaftlichen Regelungen befriedigt wird (vgl. die
Beispiele aus dem Bereich des Krankenhaus-Sozi-
aldienstes). Ihre Aufgabe bestiinde darin, mit den
Patienten den Bedarf lebensnah und ganzheitlich zu
ermitteln und die verfiigbaren Unterstiitzungsange-
bote zu eruieren.

Nicht nur bei der Ermittlung des Bedarfs, sondern
auch bei Erbringung der Dienstleistungen ist Ganz-
heitlichkeit eine wichtige Forderung. Viele Men-
schen mit chronischen Erkrankungen, aber auch mit
Behinderungen werden durch viele verschiedene —
unzureichend koordinierte — Einzelleistungen nicht
gut versorgt. Sie brauchen eine koordinierte kom-
plexe Leistung, unter Umstdnden ,,quer” zu den
bestehenden Sektoren des Gesundheitswesens. Ein
Komplexleistungsangebot wird seit langem in der
Geriatrie, aber auch fiir die Behandlung psychisch
kranker Menschen gefordert.

Ambulante mobile Rehabilitation von Schlaganfallpatienten....

,, Hilfen fiir Menschen mit Schlaganfall sind meist nicht optimal aufeinander abgestimmt und vernachldssi-
gen das Rehabilitationspotential. Typisch ist das Fehlen einer friihestmoglichen rehabilitativ ausgerichteten
Therapie bereits in den ersten Tagen des Krankenhausaufenthaltes, abgesehen von einigen geriatrischen
Krankenhdiusern oder Abteilungen und wenigen rehabilitativ ausgerichteten Stroke Units, die Uberleitung
nur einer kleinen Zahl von Patienten in eine Rehabilitationseinrichtung, die unzureichende Gestaltung des
Uberganges stationcire — ambulante Versorgung, die nicht konstante, zumindest nicht zuverlcssig zugehende
Versorgung zu Hause, die mangelnde Koordination des Gesamtprozesses und die oft zu friihe Heimeinwei-
sung und die unzureichend rehabilitierende Pflege sowie Uberlastung der Angehérigen.

Ein Beispiel fiir die Uberbriickung dieser Schnittstellen und eine Verstirkung der Rehabilitation in héusli-
cher Umgebung unter Einbeziehung der konkreten Lebenssituation und der Pflegenden ist die Mobile Reha-
bilitation, die es in Deutschland nur an wenigen Stellen modellhaft gibt und gegen deren Einfiihrung es
erhebliche Widerstinde gibt, da althergebrachte Grenzen aufgeweicht und Offenheit und Flexibilitdit insbe-
sondere der Kostentrdger und der Vertragsdrzte notwendig sind.

In der Mobilen Rehabilitation werden Patienten unter zentraler Koordination und drztlicher Leitung durch
ein Team aus Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopdiden, Pflegekrdifien, Arzt und Sozialarbeiter in der
eigenen Wohnung behandelt. Sie fordert die Entwicklung von Ressourcen, stérkt sie und nimmt auf die Kontext-
faktoren direkt im héuslichen Umfeld Einfluss. Es handelt sich um eine Mafinahme der medizinischen Rehabi-
litation. Kostentrdger sind vor allem die gesetzlichen Krankenkassen und andere Trdger der Krankenhilfe und
Rehabilitation.

10/2002 Diakonie Dokumentation 15



B Auf dem Weg zu einem integrierten Gesundheits- und Sozialwesen

2. Ambulant vor stationar?!

Eine lebensweltlich orientierte befihigende Unterstiit-
zung durch gesundheitliche und soziale Dienstleistun-
gen muss nicht zwingend ambulant erfolgen. In vielen
Féllen ist eine stationdre Versorgung unumgénglich,
vor allem wenn ein intensiver Uberwachungsaufwand
und eingreifende medizinische Maflnahmen erforder-
lich sind. Aber auch aus sozialen Griinden, zum Bei-
spiel der familidren Situation, kann ein stationérer
Aufenthalt sinnvoll sein. Andererseits bieten neuartige

Stationdr vor ambulant...

,,Als Pneumologen behandeln wir viele multi-mor-
bide Patienten, vorwiegend mit chronisch-obstruk-
tiver Atemwegserkrankung und Lungenemphysem.
Diese Patienten sind in hohem Alter nicht selten
zusdtzlich durch eine erhebliche Osteoporose mit
Wirbelkorpersinterungen beeintrdchtigt. Es entwic-
kelt sich dann ein Teufelskreis zwischen Immobili-
tit und negativen Einfliissen auf die Atmung durch
die Schmerz-Medikation und Verschlechterung der
Grunderkrankung. Diese Patienten bediirfen einer
mittelfristigen stationdren Zuwendung, die sich aus
den Komponenten Pflege, kontinuierliche Anpas-
sung der Medikation, physikalische Therapie, Sau-
erstofflangzeittherapie, Inhalationstherapie 6-x-12x
taglich u. a. zusammensetzt. Eine zu kurze Ver-
weildauer dieser Patienten, zum Beispiel unter
dem Kostengesichtspunkt einer Fallpauschale fiihrt
Jjedoch mit absoluter Sicherheit zu ,, Drehtiireffek-
ten”, so dass diese Patienten sehr rasch hier wieder
aufgenommen werden miissen. Die iibliche Pflege-
versicherung ist jedoch nicht in der Lage, die kom-
plexen Anforderungen, die diese Patienten an ihre
weitere Versorgung stellen miissen, zu gewdhrlei-
sten.

,Bei der Behandlung von Tumorkrankheiten, die
sich im Thorax manifestieren, spielen zunehmend
neuere Zytostatika der so genannten 3. Generation
eine Rolle. Diese Substanzen sind jedoch in aller
Regel sehr teuer. Ihr Einsatz unter stationciren Bedin-
gungen ist aus wirtschaftlicher Sicht nicht moglich,
da die Tagestherapiekosten bei weitem die Pflege-
sdtze iibersteigen. Bei sehr schwer erkrankten Pati-
enten ist jedoch eine ambulante Chemotherapie nur
im begrenzten Mafse zumutbar und durchfiihrbar.
Hier ergibt sich also eine deutliche Diskrepanz zwi-
schen dem Moglichen und dem Machbaren. *

ambulante Behandlungs- und Rehabilitationsmalnah-
men auch schwerbetroffenen Patienten Perspektiven,
zum Beispiel in der teilstationdren oder ambulanten
geriatrischen, neurologischen oder der mobilen Reha-
bilitation, zu Hause zu verbleiben und gleichzeitig eine
hochwertige und effektive Behandlung zu erfahren.
Von vielen Patienten wird die ambulante Behandlung
bevorzugt. Insofern ist ein Ausbau leistungsfahiger
ambulanter und mobiler Dienste neben den stationé-
ren Angeboten erforderlich.

Rationierung in der héiuslichen Krankenpflege

,Patientin F., 72 Jahre alt, hat durch einen Sturz
eine offene Radiusfraktur mit Fixateur externe. Sie
wurde nach chirurgischer Behandlung nach Hause
entlassen. Der weiterbehandelnde Ortho-pdde ver-
ordnete fiir vier Wochen Grund- und Behandlungs-
pflege nach § 37.1 SGB V, da die Patientin durch
den Fixateur nicht in der Lage war, ihre Korper-
pflege selbststinding durchzufiihven. Auch der mit
im Hause lebende Ehemann war dazu auferstande.
Die Kasse genehmigte zehn Tage; danach musste
die Patientin irgendwie selbst zurechtkommen, da sie
sich die Eigenfinanzierung nicht leisten konnte “.

,, Patientin K, 85 Jahre alt, erlitt nach einem gemein-
samen Sturz mit ihrem 94-jcihrigen Ehemann Frak-
turen an beiden Armen, die konservativ (Gips) ver-
sorgt wurden. Auch hier verordnete der weiterbehan-
delnde Arzt vier Wochen Grund- und Behandlungs-
pflege; genehmigt wurden 14 Tage. Nach Ablauf
dieser Zeit musste die Patientin weitere 14 Tage
selbst finanzieren.

Beide Patientinnen waren abgesehen von der akuten
Situation nicht pflegebediirftig, so dass auch eine
Einstufung gemdif3 Pflegeversicherung nicht moglich
war.

,, Gemdifs Bundessozialgerichtsurteil vom 30.10.2001
weigert sich die Krankenkasse, bei Patientin L., 86
Jahre, alleinlebend, das An- und Ausziehen der Kom-
pressionsstriimpfe nach § 37.2 SGB V zu iiberneh-
men. Sie begriindet dies mit der Pflegestufe 1, nach
der Frau L. laut Gutachten ohnehin tiglich Hilfe
beim An- und Auskleiden bendtigt. Da die Patientin
aber nur Hilfe im Rahmen von Hauswirtschaft und
Einkaufen in Anspruch nimmt, muss sie nun iiber die
Pflegeversicherung zweimal téglich Modul 8 (Mobi-
lisation; dies nach Aussage der Leistungsabteilung
der betreffenden Kasse) in Anspruch nehmen. Das
bedeutet fiir Frau L. eine Zuzahlung von Euro 506,32
ausschlieflich fiir das An- und Ausziehen der Kom-
pressionsstriimpfe. Ein Mitarbeiter der Kranken-
kasse empfahl, auf diese Zuzahlung angesprochen,
den Gang zum Sozialamt; ein anderer einen Antrag
auf Hoherstufung, der nach pflegerischer Einschdit-
zung keine Aussicht auf Erfolg hat. *
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Beklagt werden miissen in diesem Zusammenhang die
nach wie vor rigiden Grenzen in der hduslichen Kran-
kenpflege. Dass es ausgerechnet in der hduslichen
Krankenpflege, die aufwendige stationdre Aufenthalte
vermeidet und Patienten in ihrem Lebensumfeld unter-
stiitzt, nach wie vor eine explizite Rationierung gibt,
auf die der Ausschuss schon vor zwei Jahren hinwies
(Ethische Gesichtspunkte, S. 11, Symposium S. 11),
muss scharf kritisiert werden.

Angesichts knapper Ressourcen und Kapazititen in
der ambulanten Versorgung erscheint die weiterhin
geplante und mit den DRGs umgesetzte Verkiirzung
der stationiren Behandlung ein fragwiirdiges Ziel.

Probleme ambulanter Nachsorge

,, Des Weiteren ergebensich Schwierigkeiten daraus,
dass in den Krankenhdusern in der Regel ambu-
lant-chirurgisch behandelte Patienten bei der jet-
zigen Abgrenzung zwischen Niedergelassenem und
Krankenhausbereich mit grofSer Wahrscheinlichkeit
nicht addquat nachbehandelt werden kénnten. Spe-
zielle diesbeziigliche Probleme wiiren die hausdrzt-
lich-chirurgische Versorgung bzw. die schmerzthe-
rapeutische Versorgung zu ungiinstigen Zeiten. *

,,Die Bewilligung von Hilfsmitteln wie eines Rol-
lators, Rollstuhls oder eines behindertengerechten
Bettes fiir die ambulante Versorgung ist oft ein
aufwendiges Unterfangen bei der Diskussion mit
Krankenkassen und Sozialbehorden. Dadurch ver-
schiebt sich die Verlegung des Patienten nach
Hause oft um mehrere Tage.

., Krebspatienten stehen nach dem Krankenhaus-
aufenthalt oder Anschluss-Heilbehandlung villig
alleine da. Eine weitere Hilfestellung durch den
Sozialdienst sollte ermdglicht werden. *

,,Bei Patienten, die Haushaltshilfe bendtigen (v. a.
dltere Patienten) ist die Kosteniibernahme villig
ungekldirt, weil die Einstufung durch die Pflegever-
sicherung erst nach drei bis vier Wochen nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus erfolgt.

Dazu gibt es Patienten, die als nicht pflegebediirf-
tig eingestuft werden und dennoch Haushaltshilfe
fiir die erste Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt
benotigen.
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Die von den meisten Patienten gewiinschte ambulante
Versorgung wird nur dann eine lebensweltliche ori-
entierte patientennahe Versorgung sein, wenn parallel
zum ,,Bettenabbau” im stationidren Bereich in ambu-
lante Dienste investiert wird. Doch selbst durch einen
Ausbau der ambulanten Strukturen wiirden viele dem
Ausschuss vorgetragene Probleme nicht grundsétzlich
gelost werden. Deshalb will der Ausschuss die 6ffent-
liche Diskussion auf eine integrierte bzw. vernetzte
Versorgung hinlenken.

3. ,,Schnittstellenprobleme”

»Schnittstellenprobleme” - dieser Sammelbegriff hat
sich im Briefwechsel des Ausschusses mit Fachleuten
in Krankenhéusern, Diakoniestationen und Beratungs-
stellen als Problemanzeige fiir alle administrativen
Unterbrechungen von Heilungsprozessen eingebiir-
gert.

»Der MDK kommt zur Begutachtung nicht ins
Krankenhaus. Die Einstufung erfolgt zu Hause
oder im Pflegeheim. Dadurch entstehen fiir den
Patienten Nachteile, weil es oft zu einer Fehlein-
schdtzung des Gesundheitszustands kommt. *

Aus administrativer oder juristischer Sicht handelt
es sich um sehr unterschiedliche Vorginge: angefan-
gen von ,,Ubergaben” innerhalb eines Krankenhauses,
aus der stationéren in die ambulante Versorgung oder
umgekehrt, aus der Klinik in die Rehabilitation tiber die
Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) bis hin zu Fragen der Zustén-
digkeit eines Versicherungstrigers. Aus der Perspek-
tive des Heilungsprozesse erscheinen diese Vorgédnge
als Unterbrechungen, Storanfilligkeiten, Zustéindig-
keitsfragen — oder positiv gesprochen: als komplexe
informative, kommunikative, administrative und juri-
stische Anforderungen an die Patienten bzw. die Men-
schen in den Heilberufen.

Die dem Ausschuss zugegangenen Problembe-
schreibungen und Einschitzungen, die durchweg sub-
jektiv geprigt sind, lassen sich nicht summieren und
auf einen Nenner bringen. Bei vielen Beispielen ent-
steht, wenn man sie einzeln betrachtet, der Eindruck,
dass die Spielrdume administrativen Handelns nicht
zum Wohl der Patienten ausgeschopft worden sind.
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Weil sich die Fille aber hdufen, erscheint es sinnvoll,
das Verwaltungshandeln sowohl bei den Kostentrégern
als auch bei den Leistungserbringern unter ethischen
Gesichtspunkten zu tiberdenken.

., Patienten klagen vielfach dariiber, dass sich
das Schalterpersonal der Krankenkasse wie ein
letztinstanzliches Kontrollorgan auffiihrt. Gerade
Tumorpatienten haben erkrankungsbedingt Bediirf-
nisse, auf die nach menschlichen, und nicht rein
formalen Gesichtspunkten reagiert werden muss.
Patienten bleiben vielfach iiber ihre Rechte im
unklaren. Der Zugriff auf die Pflegeversicherung
ist nur in seltenen Fdillen erfolgreich beantragt
worden. Zumeist bringt dann eine nachhaltige dirzt-
liche Intervention bei der Kasse den notwendigen
Fortgang des Antrags.

,, Krebspatienten unterscheiden sich in vielen Punk-
ten von ,,normalen‘‘ Patienten in der Hausarztpm-
xis. Sie sollten deshalb von der strengen Anwendung
der Richtlinien fiir die Befreiung von Zuzahlungen
bei Arznei- und Hilfsmitteln ausgenommen werden.
Therapien sind oft langwierig und Krebspatienten
bendtigen neben den Spezialmedikamenten suppor-
tive Hilfsmittel, die dem Grundsatz nach nicht ver-
ordnungsfihig sind. So mégen zwar die Vorausset-
zungen fiir eine Befreiung fehlen, dennoch gerdit
der Patient durch Zahlungspflicht in Bereiche, in
denen sein sozialer Bestand gefdhrdet ist. *

Die grundlegende Schwierigkeit der gegenwirtigen
Praxis liegt nach Auffassung des Ausschusses darin,
dass kranke oder rekonvaleszente Menschen nicht
nur durch den Heilungs- bzw. Rehabilitationsprozess
gefordert sind, sondern sich auch um die Bewilligung
der erforderlichen Mittel bemiihen miissen.

Angesichts der Belastung, die eine Krankheit, insbe-
sondere wenn sie chronisch verlduft und/oder die Teil-
nahme am Leben stark einschrinkt, darstellt, ist es
unbillig, die Patienten mit der administrativen Ver-
tretung ihrer Sache zusitzlich zu belasten. Zudem
diirfte hier eine Schwelle liegen, die sozial schlechter
gestellte und schlechter ausgebildete Patienten nicht
iiberschreiten kénnen. Es ist also auch eine Frage der
Gerechtigkeit bzw. des gleichen Zugangs zu gesund-
heitlichen Leistungen, dass andere Akteure fiir die
Patienten eintreten.

., Problemkreis Patiententransport. Patienten mit
gutartigen Gelenkerkrankungen konnen in den
meisten Fdllen von der Bestrahlung profitieren.
Die Erkrankung ist nicht immer der Grund dafiir,
dass Patienten nicht eigenstindig zur Bestrahlung
kommen konnen. Das Einzugsgebiet fiir die Strah-
lenklinik in A-Stadt umfasst etwa 100 km. Offent-
liche Verkehrsmittel gibt es nicht aus allen Orten,
ein eigener PKW steht nicht immer zur Verfiigung
und der Transport mit einem Taxi darf nur aus
medizinischen Notwendigkeiten verordnet werden.
Mangelnde Transportmdglichkeit ist jedoch kein
medizinischer Grund fiir die Verordnung. Patien-
ten haben Anspruch auf eine Bestrahlungsbehand-
lung, miissen aber den Transport zu einer Spezi-
aleinrichtung selbst finanzieren. Dies ist vielfach
nicht moglich!*

In der Praxis wird diese anwaltliche Aufgabe oft vom
Sozialdienst in Krankenhdusern iibernommen — offen-
bar mit guten Ergebnissen.

,, Unser Haus ist mit dem Sozialdienst auf dem rich-
tigen Weg. Die Zusammenarbeit funktioniert her-
vorragend. Diese Einrichtung sollte dahin ausge-
baut werden, so dass dieser Dienst zum ,, Anwalt
der Patienten wird. Alle Antréige von chronisch
Kranken sollten iiber diesen Dienst laufen.

,Im gesamten gesehen, sollte der Sozialdienst in
den Abstimmungsfragen eine bessere Kompetenz
bekommen. Dieses widire fiir alle Beteiligten, beson-
ders die Patienten eine grofpe Hilfestellung. *

Aber es sind auch andere ,kleine” Schritte auf dem
Weg zu einem patientenorientierten Gesundheitswesen
denkbar. So sollten alle Sozialleistungstrager sicher-
stellen, dass ihre Klienten/Patienten gegebenenfalls
im Krankenhaus, in der Pflegeeinrichtung, in der
Rehabilitationseinrichtung durch Fachleute aufgesucht
werden, die ein Assessment durchfiithren, Hilfebedarf
ermitteln und Hilfen organisieren konnen. Die Huma-
nisierung des Verwaltungshandelns bedarf nach der
Auffassung des Ausschusses aber auch eines anderen
ethischen Grundsatzes: Nicht der kranke Mensch, son-
dern die gesunden professionellen Krifte miissen die
notwendigen administrativen und juristischen Klérun-
gen herbeifiihren, damit die Heilungs- bzw. Rehabi-
litationsprozesse ohne dullere Stérung voranschreiten
konnen.
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wSchnittstellenprobleme* zwischen Krankenhaus und Rehabilitation

,,Bei den zahlreichen Patienten mit Schlaganfall, die wir betreuen, ist die Friihrehabilitation ein wichtiges
Therapieziel. Im stationdren Bereich haben wir in der 1. Med. Klinik viel zu wenig Kranken-gymnasten.
Trotz des Einsatzes der wenigen Mitarbeiter, die sich sehr bemiihen, reicht deren Behandlung nicht aus.
Unser Ziel ist es daher, die Patienten so bald, wie moglich in ein Zentrum fiir neurologische Friihrehabilita-
tion zu verlegen. Dies ist verbunden mit langen Wartezeiten, da die Pldtze rar sind.

Als Verbesserungsmaoglichkeit wdre eine engere Verzahnung mit Rehabilitationskliniken am besten natiirlich
sogar Einrichtungen vor Ort denkbar, in die diese Patienten friihzeitig verlegt werden konnten, auch mit der
Option der Riickverlegung, falls die Patienten sich klinisch wieder verschlechtern sollten und dann medizi-
nische Versorgung wieder mehr im Vordergrund steht. **

., Eine Friihrehabilitation ist schwer zu bekommen. Diese sollte an grofien Krankenhdusern angegliedert
werden, damit die Kontinuitdt der Versorgung des Patienten gewdhrleistet wird. Eine Versorgung in einer
Friihrehabilitation ist oftmals teurer als in der Akutklinik, obwohl in der Akutklinik gleiches geleistet wird
oder sogar noch mehr. Der Verlegungszeitpunkt sollte hinterfragt werden und nicht aus belegungsstatisti-
schen Griinden gewdhlt werden. Ein schwerkranker Patient mit Schlaganfall oder auch Polytrauma kann
von der Intensivstation bzw. Stroke Unit auf die Normalstation, dann zur Friihreha und schliefSlich in die
Reha verlegt werden, jedes Mal wird seine Geschichte neu aufgenommen, er trifft neue Menschen, die Fami-
lienangehorigen miissen sich neu orientieren. Wiinschenswert ist eine ortsnahe Friihreha und Reha — mog-
lichst angegliedert an ein grofSes Versorgungskrankenhaus. **

,, Bei der Koronaren Herzkrankheit ist die Rehabilitation gewissermaf3en ein Selbstldufer. Vollig unproble-
matisch bekommen wir Termine fiir die Nachbehandlung in entsprechenden Herz-Kreislauf-Rehabilitations-
zentren. Doch sind diese Nachbehandlungen sinnvoll?

Die berechtigte Kritik an dieser Behandlung zeigt, dass die gesetzten Ziele, ndmlich langfristige Korrektur
der Risikofaktoren mit Verdnderungen der Verhaltensweise und vor allem des Erndhrungsverhalten, nicht
erreicht werden. Dies konnte sicher viel erfolgversprechender und wahrscheinlich auch preisgiinstiger durch
eine begleitende ambulante wohnortnahe Rehabilitation erzielt werden, ohne dass der Patient aus seiner
gewohnten Umgebung herausgenommen wird. Im Gegensatz zur oben erwdhnten neurologischen Rehabili-
tation, bei der die Patienten oft noch in hohem MafSe pflegebediirftig sind und daher bis zum Wiedererler-
nen ihrer Motorik in der Rehabilitation noch nicht nach Hause gelassen werden konnen, sind die Herz-
Kreislauf-Patienten sehr wohl in der Lage in ihre hdusliche Umgebung zuriickzukehren. Ein weiteres Defizit
ist die Dauer der Rehabilitation, die sie nicht nur auf drei Wochen begrenzt sein miisste, sondern so lange
begleitend erfolgen sollte, bis die Ziele erreicht sind. *

., Zum Teil werden Patienten gezwungen eine AHB (Anschluss-Heil-Behandlung) anzutreten, obwohl sie die
nicht mochten. Sie werden auf den Verlust von Anspriichen hingewiesen. Der Bereich ambulante Reha im
Heimatort ist vielen Schalterangestellten unbekannt.

Zur rechtlichen Verwirklichung dieses Postulats hat
Prof. Dr. Otto Krasney folgende juristische Ausar-
beitung vorgelegt, die der Ausschuss mit Dank zur
Kenntnis genommen und eingehend diskutiert hat.
Seine Ausfithrungen gehen vom System der geglieder-
ten Sozialversicherung (Gesetzliche Krankenversiche-
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rung, Rentenversicherung, soziale Pflegeversicherung
usw.) und den bestehenden Sektoren der ambulanten,
teilstationdren bzw. stationdren Versorgung aus und
zeigen, wie mit systemimmanenten Verdnderungen viel
fiir eine patientengerechte Versorgung getan werden
kann.
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Nahtlosigkeit im System der gegliederten Sozialversicherung

I. Grundentscheidungen des Gesetz-
gebers

Nach § 12 Abs. 1 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (V) — Gesetzliche Krankenversicherung
— (SGB V) miissen die Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung ausreichend, zweckmifBig und
wirtschaftlich sein. An erster Stelle stehen nach dem
Gesetz also die Kriterien, welche die erforderliche
Hilfe an den Versicherten bestimmen. Nur in deren
Rahmen ist dann nach § 12 Abs. 1 Satz 1 SGB V die
wirtschaftliche Leistung zu wihlen.

Die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung rich-
ten sich nach der Schwere der Pflegebediirftigkeit und
danach, ob hiusliche, teilstationédre und vollstationére
Pflege in Anspruch genommen wird (siche § 4 Abs. 1
Satz 2 Sozialgesetzbuch <SGB>, Elftes Buch — Sozi-
ale Pflegeversicherung — <SGB XI>). Die Leistungen
miissen wirksam und wirtschaftlich sein; sie diirfen
das MaB3 des Notwendigen nicht {iberschreiten (§ 25
Abs. 1 Satz 1 SGB XI). Auch hier ist unter den wirksa-
men Mitteln das zu wihlen, was auch dem Wirtschaft-
lichkeitsgebot entspricht.

Wirtschaftlich ist fiir beide Rechtsgebiete (Kran-
kenversicherung und Pflegeversicherung) somit nicht
gleichzusetzen mit der geldméaBig billigsten Leistung.
Wirtschaftlich kann auch eine Einzelleistung selbst
dann sein, wenn es zwar zunichst nicht die billigste
Leistung, aber die Leistung ist, die insgesamt in der
Gesamtfolge der Leistungen die wirtschaftlichste ist.
Allerdings ist hier nicht die wirtschaftliche Gesamt-
rechnung einschlieBlich der auBlerhalb des jeweiligen
Sozialleistungstrégers liegenden Faktoren zu beriick-
sichtigen. Die Wirtschaftlichkeitspriifung kann nur im
Rahmendes eigenen Leistungsbereiches desjeweiligen
Sozialleistungstréigers erfolgen. Die Sozialleistungssy-
steme auf diese wirtschaftliche Gesamtrechnung aus-
zurichten istin einem gegliederten System vornehmlich
und weitgehend dem Gesetz- und Verordnungsgeber
zugewiesen. Das entpflichtet die Sozialversicherungs-
triger jedoch keinesfalls, innerhalb ihres Bereiches
die wirtschaftliche Gesamtrechnung immer wieder zu
prifen und neuen Entwicklungen anzupassen. Die
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nicht verkannte Bedeutung dieser Aufgabe darf aber
nicht dazu fithren, zum Beispiel die Forderung ambu-
lanter Leistungen vor stationdren Aufenthalten aus-
schlieBlich unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten zu
entscheiden. Voran steht die auf den Kranken bezo-
gene Beurteilung, ob die stationédre oder die ambu-
lante Leistung ausreichend und zweckméBig ist. Nicht
nur die ,,wirtschaftliche Gesamtrechnung” hat in dem
Sicherungssystem ihre Grenzen. Allgemein sei hier in
Erinnerung gebracht, dass gerade aus Sicht der Dia-
konie die umfassende erforderliche Verzahnung und
Nabhtlosigkeit der Leistungen iiber den Bereich der
gesetzlichen Sicherungssysteme hinaus in den Aufga-
benbereich der freien Wohlfahrtspflege féllt und die
Zusammenarbeit mit deren Trigern erfordert.

Die sozialen Leistungssysteme beweisen sich somit
nicht allein durch ihre Grundsitze, sondern vor allem
durch die gesetzlichen Einzelregelungen, die zum Teil
diese Grundsitze einschrinken. Die gesetzlichen Ein-
zelregelungen konnen ebenso Rationalisierungseffekte
bezwecken wie explizite Rationierungen festlegen. In
der Verwaltungspraxis vermdgen vor allem finanzielle
und/oder personelle Engpésse zu impliziten Rationie-
rungen fithren.

Die den folgenden Ausfiihrungen zugrunde liegenden
Beispiele sind vorwiegend dem stationdren Bereich
und seiner Verzahnung zu ambulanten Leistungen —
einem besonderen Erfahrungsbereich der Arbeit der
Diakonie im Gesundheitswesen — entsprungen.

Il. Nahtlosigkeit bei erforderlicher sta-
tionarer und ambulanter Behandlung
oder Rehabilitation oder Pflege

Vorsorglich sei sogleich noch einmal betont, dass
sich die folgenden Ausfiihrungen auf die erforder-
liche Nahtlosigkeit rechtlich festgelegter Leistungen
bezieht. Inwieweit dariiber hinaus der Erkrankte, der
Rehabilitand oder Pflegebediirftige weiterer Hilfelei-
stungen bedarf, die bisher nicht in den Leistungsbe-
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reich der Sozialversicherung einbezogen sind, kann
hier nicht behandelt werden.

1. Leistungen von Kostentragern ver-
schiedener Sozialversicherungszweige

1.1. Liicken in der Nahtlosigkeit

Das System der gegliederten Sozialversicherung birgt
viele Vorteile gegentiber einer alles umfassenden Ein-
heitsversicherung, weist aber hédufig in der Verwal-
tungspraxis vor allem erhebliche Nachteile auf, wenn
sich im Rahmen einer erforderlichen Versorgungskette
an die Leistung eines Sozialversicherungstrigers —
zum Beispiel der gesetzlichen Krankenversicherung
stationdre Krankenhausbehandlung — die Leistung
eines anderen Trigers der Sozialversicherung — zum
Beispiel stationdre Rehabilitation durch den Triger
der Rentenversicherung oder stationdrer Pflege durch
die Pflegekasse — anschlieBen soll. Erfolgt die Priifung
der Leistungsvoraussetzungen durch den neuen Lei-
stungstriger — zum Beispiel des Rehabilitationstragers
— jeweils im Einzelfall erst nach Abschluss der voraus-
gegangenen Sozialversicherungsleistung — zum Bei-
spiel der stationdren Heilbehandlung —, so kommt es in
nicht wenigen Féllen zu zeitlichen Verzogerungen, die
den Erfolg der gesamten Behandlung fiir den Betroffe-
nen nicht zumutbar beeintrachtigen konnen. Zum Teil
kann es auch zusétzlich zu rein wirtschaftlichen Defi-
ziten und daraus entstehenden kostenrechtlichen Strei-
tigkeiten fithren, wenn der Patient nach der stationédren
Behandlung zwar in die Anschlussrehabilitation oder
stationdre Pflege kommen, nicht aber nach Haus ent-
lassen werden kann. Im Vordergrund stehen aber stets
die Nachteile, die den behandlungs- oder rehabilitati-
ons- oder pflegebediirftigen Betroffenen belasten.

Es ist jedoch zu beachten, dass die weitaus groBere
Zahl der Rehabilitanden nicht aus der stationéren, son-
dern aus der ambulanten Behandlung mit drztlicher
Beratung in die stationdre Behandlung gelangt. Inso-
weit klagen viele Rehabilitationseinrichtungen dar-
iiber, dass in der ambulanten Praxis erhobene, fiir die
Rehabilitation wesentliche Befunde fehlen. Die ambu-
lante Praxis begegnet diesem Vorwurf zum Teil mit
dem Hinweis, dass die Rehabilitationseinrichtungen
jeweils unabhingig von den vorliegenden Befunden
stets eigene Befunderhebungen durchfithren. Von den
Rehabilitanden wird nicht selten geltend gemacht, es
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fehle immer noch an ausreichenden Moglichkeiten fiir
eine qualitativ gesicherte ambulante Rehabilitation.

Die zeitlichen Verzogerungen liegen in der Priifung der
sozialversicherungsrechtlichen Voraussetzungen der
anschlieBenden Leistungen, die zudem durch eigene
Befunderhebungen des neuen Leistungstragers bedingt
sei und zu dem Ergebnis fithren konnen, dass der neue
Leistungstrager — wie zum Beispiel der Trdger der
gesetzlichen Rentenversicherung wegen der andersar-
tigen Zielrichtung der von ihm zu gewéhrenden Reha-
bilitation — bereits seine Zustdndigkeit verneint oder
aber sie zwar bejaht, aber die medizinische Notwen-
digkeit fiir die vorgeschlagene Leistung verneint und
keine oder eine andere medizinische oder berufliche
Leistung zur Teilhabe fiir notwendig erachtet. Glei-
ches gilt bei der Aufnahme von Patienten aus der Pfle-
geeinrichtung in eine stationédre Klinikbehandlung und
umgekehrt. In allen diesen Fillen ist jedoch der betref-
fende Kranke oder Rehabilitand oder Pflegebediirftige
der Leidtragende fiir die verspitete Leistung, fiir den
Zustindigkeitsstreit und fiir den Streit iiber die sach-
gerechte Leistung. Es ist einer der praktischen Pro-
blemkreise, denen sich das gegliederte System nicht
ausreichend gestellt hat, obwohl sie dem Betroffenen
unmittelbar und in einer in der Regel fiir ihn besonders
schwierigen Lebensphase erfasst.

1.2. Rechtliche Gegensteuerung

Besteht Streit nur dariiber, welcher Leistungstrager
zustindig ist, so enthilt § 43 Abs. 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) Erstes Buch (I) Allgemeiner Teil (SGB 1) fol-
gende allgemeine Regelung, die fiir alle Bereiche des
Sozialrechts gilt:

»Besteht ein Anspruch auf Sozialleistungen und ist
zwischen mehreren Leistungstragern streitig, wer zur
Leistung verpflichtet ist, kann der unter ihnen zuerst
angegangene Leistungstriger vorldufige Leistungen
erbringen, deren Umfang er nach pflichtgemidBem
Ermessen bestimmt. Er hat Leistungen nach Satz 1 zu
erbringen, wenn der Berechtigte es beantragt; die vor-
laufigen Leistungen beginnen spétestens nach Ablauf
eines Kalendermonats nach Eingang des Antrags”.

Diese Regelung hat den sogleich erkennbaren Nach-
teil, dass zunichst vom Betroffenen nacheinander zwei
Leistungstrdager anzugehen sind und erst danach der
zundchst angegangene Leistungstriger — wiederum
erst aufgrund einer Initiative des Betroffenen — die
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vorldufigen Leistungen zu erbringen hat, und zwar —
erst — innerhalb eines Monats nach Antragstellung.

Man kann davon ausgehen, dass im Regelfall minde-
stens zwei Monate nach Feststellung der Notwendig-
keit der Leistungen vergehen.

Diesen zeitliche Nachteil und auch die doppelte
Antragstellung des Betroffenen verkiirzt § 14 SGB IX
Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX) Rehabili-
tation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB 1X)
fiir Leistungen zur Teilhabe.

Dessen Abs. 1 Sitze 1 bis 3 lauten:

»Werden Leistungen zur Teilhabe beantragt, stellt der
Rehabilitationstriager innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang des Antrages bei ihm fest, ob er nach dem
fur ihn geltenden Leistungsgesetz fiir die Leistung
zustindig ist; bei den Krankenkassen umfasst die Prii-
fung auch die Leistungspflicht nach § 40 Abs. 4 des
Fiinften Buches. Stellt er bei der Priifung fest, dass er
fiir die Leistung nicht zusténdig ist, leitet er den Antrag
unverziiglich dem nach seiner Auffassung zustidndigen
Rehabilitationstrager zu. Muss fiir eine solche Fest-
stellung die Ursache der Behinderung geklart werden
und ist diese Kldrung in der Frist nach Satz 1 nicht
moglich, wird der Antrag unverziiglich dem Rehabili-
tationstrager zugeleitet, der die Leistung ohne Riick-
sicht auf die Ursache erbringt”.

Aber auch hier bleibt doch regelméBig ein Zeitraum
von mindestens einem bis eineinhalb Monaten, bevor
die Leistung erbracht wird.

Die gegeniiber § 13 Abs. 2 SGB V noch erweiterte
Regelung des § 15 SGB IX ermoglicht zwar den
Bediirftigen im Rahmen der gesetzlichen Regelun-
gen, selbst beschaffte Leistungen von dem Triger
der Leistungen zur Teilhabe erstattet zu erlangen.
Aber auch sie sichert keine Nahtlosigkeit und setzt
die Vorauszahlung durch den Betroffenen und die
Durchfiithrung eines wenn auch relativ kurzen Verwal-
tungsverfahrens voraus.

Die aufgezeigten Regelungen haben jedoch zusitz-
lich einen entscheidenden, eigentlich an erster Stelle
der Kritik zu nennenden Nachteil. Sie betreffen im
Regelfall einen Menschen, der durch eine Krankheit
oder eine Behinderung oder sogar durch seine Pflege-
bediirftigkeit in starkem Malle auch und gerade fiir die

22

Einleitung und Fithrung eines entsprechenden Verwal-
tungsverfahrens nicht im Stande ist. Entsprechendes
gilt fiir seine Angehorigen, die schon mit der Fiirsorge
um den Betroffenen neben den laufenden Alltagsbean-
spruchungen voll ausgelastet sind.

Als Vorbild fiir eine bessere, die aufgezeigten Nach-
teile der vorstehend angefiihrten Regelungen zumin-
dest wesentlich mildernde Vorschrift konnte § 23 Abs.
1 Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (IIT) Arbeits-
forderung (SGB III) dienen.

»Solange und soweit eine vorrangige Stelle Leistungen
nicht gewéhrt, sind Leistungen der aktiven Arbeitsfor-
derung so zu erbringen, als wenn die Verpflichtung
dieser Stelle nicht bestiinde”.

Diese Regelung umfasst fiir die Arbeitsférderung die
Fille, in denen die noch erforderliche Leistung von
einem anderen Leistungstriger oder auch nur einer
vorrangigen Stelle desselben Leistungstragers nicht
unmittelbar im Anschluss an die vorangegangene Lei-
stung — aus welchen Griinden auch immer — erbracht
werden kann.

Als allgemeine Regelung wire in etwa zu formulie-
ren:

»Besteht Anspruch auf weitere Sozialleistungen
und ist streitig, welcher Leistungstrager hierfiir
zustdndig ist, so hat der bisher leistende Sozial-
leistungstriger auch die weiteren Leistungen zu
erbringen bis der zustdndige Leistungstriger seine
Leistungspflicht festgestellt hat und die weitere
Leistung erbringt. Der zustdndige Leistungstrager
hat dem bisher leistenden Leistungstriger alle Auf-
wendungen zu ersetzen, die dieser fiir die weiteren
Leistungen erbracht hat. Beruht die verspitete Fest-
stellung des zustindigen Leistungstrigers auf einer
nicht rechtzeitigen ausreichenden Unterrichtung
durch den bisher leistenden Leistungstriger, so hat
der zustindige Leistungstriger nur die Kosten zu
erstatten, die ihm bei rechtzeitiger Unterrichtung
entstanden wiren. Entsprechendes gilt, wenn der
zustiandige Leistungstrager die von ihm zu erbrin-
gende Leistung nicht im erforderlichen Anschluss
an die Leistung einer anderen Stelle erbringt.”

Eine solche oder entsprechend anders formulierte

Regelung wiirde den oben aufgezeigten Nachteil ver-
meiden. Die differenzierende Erstattung der Kosten
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wird sowohl den zusténdigen Leistungstriger zu einer
schnellen Entscheidung fithren als auch den bisher und
auch zunichst weiterhin leistenden Leistungstriger zu
einer rechtzeitigen, umfassenden Unterrichtung des
neuen Leistungstrigers oder der neuen Stelle veran-
lassen.

1.3. Organisation von Versorgungsketten

Zu erinnern bleibt, dass diese Regelungen und
der erweiterte Regelungsvorschlag nur die Nahtlosig-
keit von festgelegten sozialen Leistungen betreffen.
Inwieweit an sich weitere MaBBnahmen nahtlos erfor-
derlich wiren, die aber nicht zu den jeweils — bis auf
die Sozialhilfe — abgeschlossenen Leistungskatalog
in einem Sozialversicherungsbereich liegen, gehort in
den Aufgabenbereich des Gesetz- und Verordnungsge-
bers.

Die vorstehend behandelten Probleme und aufgezeig-
ten Vorschldge diirfen aber nicht iibersehen lassen,
dass zahlreiche Liicken in einer Versorgungskette nicht
nur aus einem Streit iiber die Zustdndigkeit entste-
hen, sondern sich ,,lediglich” aus einer unzureichen-
den Organisation der Zusammenarbeit zwischen den
Einrichtungen der stationdren Behandlung und den
niedergelassenen Arzten oder den Pflegeeinrichtun-
gen oder des Trédgers der Rehabilitation ergeben. Der
Sicherstellungsauftrag der Trager der Kranken-, Ren-
ten-, Unfall- und Pflegeversicherung ist nicht nur eine
jeweils interne Aufgabe, sondern umfasst eine enge
Zusammenarbeit aller Sozialleistungstrager und viel-
faltige Verzahnungen einzelner Leistungsbereiche, um
der gesetzlichen Vorgabe nachzukommen. Die — als
Beispiel aus den angefiihrten Fallen — nunmehr kraft
ausdriicklicher Regelung in den Zustindigkeitsbereich
der gesetzlichen Krankenversicherung fallende Friihre-
habilitation im Krankenhaus (siehe § 39 Abs. 1 Satz 3
Halbsatz 2 SGG V; siehe auch unten unter 2) mit der
anschlieBenden Rehabilitation durch einen Triger der
gesetzlichen Rentenversicherung oder weiterhin durch
die gesetzliche Krankenversicherung hatte frither so
hiufig zu Liicken in den kontinuierlichen Abldufen
gefiihrt. Nicht selten konnte innerhalb der Akutbehand-
lung noch nicht oder nicht rechtzeitig geklart werden,
ob der Patient schon rehabilitationsfihig war. Die
Frithrehabilitation im Rahmen der Akutbehandlung
vermag auch diese Frage zu klidren und zugleich
den frithestmoglichen Beginn der Rehabilitation zu
sichern. Sie ist auch nunmehr gesetzlich abgesichert
und durch die §§ 10 ff. SGB IX noch verstiarkt worden.
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Gleiches gilt fiir das Verhiltnis zwischen Krankenkas-
sen und Pflegekassen, die zudem organisatorisch ein-
ander angegliedert sind. Hier wiére ein erfolgreicher
politischer Druck auf die Selbstverwaltung besser als
eine gesetzliche Regelung, wobei zu beachten ist, dass
diese Zusammenarbeit zwischen den Sozialleistungs-
tragern gerade zu den wenigen Bereichen im Sozial-
recht gehort, in dem die Selbstverwaltung noch eigene,
von ihr auszufiillende Aufgaben und Erfiillungsmog-
lichkeiten besitzt. Dabei sollte man die bestehenden
faktischen Moglichkeiten der Selbstverwaltung, zu
gemeinsamen Losungen zu kommen, nicht unterschét-
zen. Bei aller Berticksichtigung ihrer jeweiligen Eigen-
interessen haben die Triger der Sozialversicherung
doch auch ausreichende gemeinsame Interessen.

Sind somit einerseits die rechtlichen Moglichkeiten,
die Nahtlosigkeit und Verzahnung von Leistungen
zwischen Sozialleistungstrigern in verwaltungsmafi-
ger Zusammenarbeit zu schlieen, bei weitem nicht
ausgeschopft, so entfillt andererseits nicht die Pflicht
des Gesetzgebers, dort titig zu werden, wo ein Versa-
gen der Sozialverwaltung zu Lasten der Versicherten
nicht mehr hinnehmbar ist. Dabei ist aber auch hier
zu beachten, dass es nicht Aufgabe dieses Ausschusses
ist, unterschiedliche sozialpolitische Regelungsmog-
lichkeiten zu bewerten. Ob zum Beispiel die Naht-
losigkeit von stationédrer und ambulanter Behandlung
oder Rehabilitation besser im Rahmen von selbsténdi-
gen oder an stationdre Einrichtungen angegliederten
Ambulanzen durchgefiihrt wird, ist eine sozialpoliti-
sche, vom Gesetzgeber zu 16sende Aufgabe.

2. Nahtlosigkeit beim Ubergang zwischen
stationarer und ambulanter Behandlung
oder stationarer Behandlung und ambu-
lanter Rehabilitation innerhalb eines
Leistungstragers der gesetzlichen
Krankenversicherung

Bei diesen Fallgruppen werden iiberwiegend organi-
satorische Verbesserungen ausreichen, um die Naht-
losigkeit und Verzahnung ohne besondere gesetzliche
Regelungen zu sichern. Das kann zum Beispiel durch
eine weitergehende generelle Vereinbarung als bisher
fiir die Anschlussrehabilitation bei bestimmten Krank-
heitsgruppen geschehen.

Aber auch bei den weitergehenden in Einzelfdllen
zu treffenden Mafinahmen der Rehabilitation beste-
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hen noch ungenutzte organisatorische Méglichkeiten
fiir eine bessere nahtlose Leistungserbringung und
Leistungsverzahnung.

Da die Krankenkassen sowohl Tréager der stationédren
als auch der ambulanten Rehabilitation sind sowie all-
gemein im Rahmen der stationdren Akutbehandlung
die Frithrehabilitation und auch die stationire Rehabi-
litation den Versicherten zu erbringen haben, fiir die
nicht die Rentenversicherungstrager leistungspflichtig
sind, haben die Triger der gesetzlichen Krankenversi-
cherung durch entsprechende Vereinbarungen mit den
Krankenhdusern, den niedergelassenen Arzten und
den Rehabilitationseinrichtungen sicherzustellen, dass
entsprechende Vorschldge des Krankenhauses zur
ambulanten oder stationdren Rehabilitation so recht-
zeitig erfolgen, um die Versicherten im Rahmen einer
vordringlichen unverziiglichen Bearbeitung des Lei-
stungsfalles die weiteren Leistungen nahtlos zu gewah-
ren. So umfasst zum Beispiel nach § 39 Abs. 1 Satz
3 letzter Halbsatz SGB V ,,die akut stationire Behand-
lung auch die im Einzelfall erforderliche und zum frii-
hest moglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur
Friihrehabilitation”. Haben die Tréger der gesetzlichen
Krankenversicherung wegen fehlender Zustindigkeit
eines Trégers der gesetzlichen Rentenversicherung die
ihnen ebenfalls obliegende anschlieBende stationére
Rehabilitation nicht rechtzeitig organisatorisch so vor-
bereitet, dass sie nahtlos folgen kann, und ist eine
Unterbrechung der Frithrehabilitation im Krankenhaus
durch eine Entlassung des Versicherten in den héus-
lichen Bereich contraindiziert, so muss sichergestellt
sein, dass die Krankenkassen dann die weitere Friihre-
habilitation im Rahmen der Krankenhausbehandlung
finanziell abzusichern haben.

Bei der Verzahnung zwischen stationdren und ambulan-
ten Leistungen oder stationdren Leistungen in anderen
Einrichtungen kommt dem Sozialdienst im Kran-
kenhaus besondere Bedeutung zu. Die Krankenkassen
haben die fiir die ausreichende personelle Besetzung
erforderlichen Mittel in den Budgetverhandlungen mit
der Klinik anzuerkennen.

Auch die begleitende ortsnahe Rehabilitation kann
bereits nach dem geltenden Recht von allen Rehabili-
tationstragern erbracht werden. Nach § 40 Abs. 1 Satz
1 SGB V steht fiir den Trager der Krankenversicherung
die ambulante Rehabilitation sogar vorrangig vor der
stationdren an erster Stelle. Dass fiir die wohnortnahe
Rehabilitation zusétzlich gefordert wird, sie miisse fiir
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eine bedarfsgerechte, leistungsfihige und wirtschaft-
liche Versorgung erforderlich sein, soll beriicksich-
tigen, dass die Errichtung regionaler wohnortnaher
Einrichtungen nur dann erfolgen soll, wenn dies nicht
auf Kosten der Wirtschaftlichkeit und der Qualitit
geschieht. Damit wird der Erfahrung Rechnung getra-
gen, dass es bislang nur wenige wohnortnahe ambu-
lante Einrichtungen mit hohen Qualitétsstandards gibt,
die wirtschaftlich arbeiten.

Die Leistungen im Bereich der gesetzlichen Unfall-
versicherung sind nicht auf stationdre Leistungen
zur Rehabilitation beschriankt (siche §§ 9 ff. SGB
VI). Allerdings betragen sie zahlenmiBig wohl doch
den grofBiten Teil der RehabilitationsmaBBnahmen der
gesetzlichen Rentenversicherung. Die ambulanten
Leistungen miissen jedoch in Einrichtungen erbracht
werden, die den Anforderungen des § 15 Abs. 2 SGB
VI entsprechen. Die Durchfithrung der ambulanten
und stationéren Rehabilitation ist zwar in das Ermes-
sen der Sozialversicherungstrager gestellt, jedoch sind
bereits nach § 33 Satz 1 SGB I die jeweiligen beson-
deren Verhiltnisse des jeweiligen Rehabilitanden zu
beachten. Zusitzlich sind die angemessenen Wiinsche
der Rehabilitanden sowohl nach § 33 Satz 2 SGB I als
auch nach § 9 SGB IX zu bertiicksichtigen.

Die Durchfithrung medikamentds besonders aufwen-
diger Behandlungen im Anschluss an eine Kran-
kenhausbehandlung im ambulanten Bereich (s. o.)
ist selbst mit teueren Medikamenten wie den Zyto-
statika der so genannten dritten Generation ebenfalls
rechtlich sowohl fiir den Patienten als auch fiir den
niedergelassenen Arzt grundsitzlich ausreichend abge-
sichert. Dies sollte jedoch organisatorisch einfacher
und mit weniger Arbeitsaufwand fiir den Arzt gestaltet
werden, um eine sonst im Einzelfall zu befiirchtende
implizite Rationierung zu vermeiden. Ebenfalls ohne
zusitzliche Regelungen organisatorisch starker abzu-
sichern ist die rechtzeitige Verordnung von Hilfsmit-
teln nach der Entlassung aus dem Krankenhaus.

Weil eine Vielfalt von Schnittstellenproblemen durch
die Selbstverwaltung ohne weiteres Eingreifen des
Gesetzgebers beseitigt oder gemildert werden konnen,
muss die Selbstverwaltung entsprechend in die Pflicht
genommen werden.
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Aufgaben und Grenzen der Pravention im Gesundheitswesen

Auf der Tagesordnung der gesundheitspolitischen
Reformdiskussion steht seit Jahren auch die Aufwer-
tung der Privention. Der Ausschuss ,,Rationalisierung
und Rationierung im Gesundheitswesen und Sozialbe-
reich” hat sich mit der Priaventionsthematik aus unter-
schiedlichen Blickwinkeln beschiftigt.

Erstens sind einige Praventionsmafnahmen (v. a. MaB3-
nahmen der Sekundér- und Tertidrpriavention) gesund-
heitlich notwendige Leistungen, die unter Umstdnden
nicht in ausreichendem MalBe zur Verfiigung gestellt,
also rationiert werden. Beispiele sind die Diabetiker-
schulung sowie die Prophylaxe bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

,, Besonders beklagenswert ist meiner Meinung nach
die Situation bei den Diabetikern. Diese Patienten,
die zu der Gruppe mit dem hdéchsten Risiko hin-
sichtlich nachfolgender komplizierender Erkran-
kung gehort, werden in unserem Gesundheitswe-
sen vernachldssigt. Nachweislich werden in dieser
Patientengruppe Risikofaktoren einschlieflich Ein-
stellung des Diabetes unzureichend durchgefiihrt.
Unkomplizierte Anmeldung zur Schulung und eng-
maschigen Mitbetreuung der Diabetiker, zum Bei-
spiel nach deren Entlassung aus der stationdiren
Behandlung, die ganz entscheidend ambulant in der
gewohnten hduslichen Umgebung erfolgen miisste,
sind zur Zeit nicht in ausreichenden Mafle mog-
lich.*

., Genannt werden sollte auch die Prophylaxe gerade
bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Obwohl wir
heute in der Medizin sehr wohl in der Lage sind,
Patienten mit hohem Erkrankungsrisiko zu benen-
nen. Ist eine entsprechende vorbeugende Behand-
lung dieser Patientengruppe nicht vorgesehen.

Als Beispiel méchte ich Patienten nennen, bei denen
im Rahmen einer stationdren Aufnahme zwar eine
akute Erkrankung (zum Beispiel Herzinfarkt) aus-
geschlossen wird, die aber sehr wohl ein komple-
xes Risikoprofil aufweisen. Mehr noch als die Herz-
infarktpatienten, bei denen sozusagen die Katastro-
phe bereits eingetreten ist, sollte fiir diese Pati-
entengruppe die Mdglichkeit einer konsequenten
Schulung und Therapie der Risikofaktoren im Sinne
einer Krankheitsprophylaxe eingesetzt werden. *
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Zweitens versprechen erfolgreich durchgefiihrte und
qualitativ gesicherte Priaventionsprogramme eine Ver-
ringerung der Krankheitslast und der krankheitsbe-
dingten Kosten, sind also unter dem Gesichtspunkt der
Rationalisierung des Gesundheitswesens zu empfeh-
len.

Allerdings gelten beide Aussagen nicht generell
fiir jede Form von Pridventionsmafinahmen. So sind
MaBnahmen der Primdrpravention (Vorsorgeuntersu-
chungen, Gesundheitsforderung) fiir den einzelnen
gesundheitlich nicht notwendig, auch wenn sie, stati-
stisch betrachtet, eine giinstige Wirkung haben. Unter
diesen Voraussetzungen ist also nicht von einer Ratio-
nierung zu sprechen. Aber auch Aussagen iiber vermu-
tete Rationalisierungsgewinne durch Priavention sind
schwer zu verallgemeinern.

Der Ausschuss hat in diesem Zusammenhang die Stel-
lung der Priavention in der Sozialgesetzgebung analy-
siert und die MaBnahmen zur Starkung der Pravention
unter dem Gesichtspunkt der Qualititssicherung und
der Patientenautonomie diskutiert:

Bislang wird es offenbar nicht fiir méglich gehalten,
eine allgemeine Krankheitsverhiitung umfassend
qualifiziert gesetzlich zu regeln und durch Sozial-
leistungstriger durchzufiihren. Ausnahmen bilden
einzelne Vorschriften, zum Beispiel § 3 SGB IX
(Allgemeiner Vorrang der Privention), § 20 SGB V
(Pravention und Selbsthilfe), § 21 und § 22 SGB
V (Zahnerkrankungen), § 23 SGB V (Medizini-
sche Vorsorgeleistungen), § 5 SGB XI (Vorrang von
Pravention und Rehabilitation bei Pflegebediirftig-
keit), das SGB VII (betriebsbezogene Pravention
und Unfallverhiitung), diverse Bestimmungen zur
Arbeitssicherheit etc..

Aus der Sicht des Ausschusses empfiehlt es sich,
Fragen der Privention differenziert zu betrachten und
von den Fragen der Rationalisierung und Rationie-
rung im Gesundheitswesen zu trennen. Der Idee
der gesundheitlichen Prévention muss in der gesam-
ten Gesellschaft mehr Rechnung getragen werden.
Dazu bedarf es verschiedener Formen von Anreizen.
Monetére Anreize zur Primdrprivention haben sich in
einigen Fillen (zum Beispiel bei der zahnirztlichen
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Prophylaxe) als sinnvoll erwiesen. Im Mittelpunkte
von Priaventionskampagnen sollte fiir die Adressaten
die Lebensqualitdt, und nicht die Einsparung von
Kosten stehen. Bei der Sekundérpréavention (nach Ein-
tritt einer gesundheitlichen Schéddigung) ist ein gutes
priaventives Angebot der entscheidende Faktor.

Am Beispiel der Priavention von Unfillen am Ar-
beitsplatz ist iiber die Klarung der gesellschaftlichen
Verantwortung fiir PrdventionsmaBBnahmen diskutiert
worden:
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Das Engagement der Arbeitgeber erkldrt sich 6kono-
misch daraus, dass die Kosten fiir Unfille am Ar-
beitsplatz von der Arbeitgeberseite getragen werden.
Bei vielen anderen gesundheitlichen Schéden ist die
Kostenverantwortung nicht klar geregelt. Dies fiihrt
nicht nur dazu, dass Krankheitskosten ,,verschoben”
werden konnen, sondern auch dazu, dass kein Akteur
ein eindeutiges 6konomisches Interesse an gesund-
heitlicher Pravention hat.

Diakonie Dokumentation 10/2002



Reflexionen uber die Aufgaben und Grenzen des Gesundheitswesens

Reflexionen uber die Aufgaben und Grenzen des Gesund-

heitswesens

Bei seinen Beratungen tiber die Chancen der Ratio-
nalisierung und die Problematik der Rationierung im
Gesundheitswesen hat der Ausschuss immer wieder
grundsitzlich nach den Zielen und Grenzen des
Gesundheitswesens gefragt. Einerseits wurde das
quantitative Wachstum des Gesundheitssektors kri-
tisch hinterfragt und zwar mit Blick auf die Notwen-
digkeit und Qualitét der erbrachten Leistungen (auch
der privat finanzierten Leistungen), aber auch mit
Blick auf die eingesetzten Ressourcen, die in anderen
Bereichen sozialstaatlichen Handelns sinnvoll einge-
setzt werden koénnten oder von den Biirgerinnen und
Biirgern nicht aufgebracht werden miissten. Anderer-
seits wurde das wachsende Leistungsspektrum positiv
bewertet.

Im Zusammenhang mit dem Wachstum des Gesund-
heitssektors ist iiber den Zugang zu gesundheitlichen
Leistungen diskutiert worden: Im Riickblick auf die
1970er und 80er Jahre wurde liber das Versprechen
der bestmoglichen Therapie im Rahmen der Soli-
dargemeinschaft in Deutschland diskutiert, das nicht
nur einen gesundheitspolitischen Sinn, sondern eine
soziale/sozialpolitische Funktion gehabt habe, nim-
lich in diesem Versorgungsbereich die Gleichheit aller
Biirger zu verwirklichen. Aufgrund dieses Verstiandnis-
ses von sozialer Gleichheit konnte es sinnvoll erschei-
nen, Uberversorgung in Kauf zu nehmen. Ob jedoch
der Zugang zu gesundheitlichen Leistungen damit gut
geregelt ist, darf bezweifelt werden: Zwar standen
und stehen Krankenhduser zur Notaufnahme rund um
die Uhr zur Verfiigung und werden auch in Anspruch
genommen, aber das Gesundheitswesen insgesamt
kann nicht als niedrigschwellig und gleich zugénglich
betrachtet werden.

Der bekannten Problematik der angebotsinduzierten
Nachfrage, die in der Bevolkerung zudem sehrungleich
verteilt ist, darf aus gesundheitlicher und ethischer
Sicht nicht nur mit einer Riickfithrung der verfehlten
Anreizstrukturen begegnet werden, sondern es muss
zugleich etwas daflir getan werden, dass das Gesund-
heitswesen den vorhandenen gesundheitlichen Bedarf
auch deckt.
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Zweibekannte gesellschaftliche Entwicklungen weisen
auf eine Erhohung des Bedarfs an gesundheitlicher
und sozialer Unterstiitzung hin. Aus der demogra-
phischen Entwicklung, die bei stagnierenden Gebur-
tenzahlen einen grofleren Bevolkerungsanteil alter
Menschen erwarten lidsst, ldsst sich ein erhGhter
sozialer und gesundheitlicher Unterstlitzungsbedarf
ableiten. Aufgrund der steigenden Zahl von Einper-
sonenhaushalten (und weiteren Faktoren, zum Bei-
spiel der hohen Arbeitsmobilitit) ldsst sich vermuten,
dass die innerhalb der Familie geleistete soziale und
gesundheitliche Unterstlitzung alter Menschen stati-
stisch abnehmen wird und durch formal organisierte
Dienstleistungen ersetzt werden muss. Wenn beide
Faktoren zusammenwirken und nicht durch andere
Krifte gemildert werden, ist also mit einem hohen
und weiterhin steigenden Hilfebedarf zu rechnen. Ob
dieser Hilfebedarf bei einem stirkeren Wettbewerb um
die erwerbstitige Bevolkerung durch professionelle
Krifte gedeckt werden kann und ob kiinftig die finan-
ziellen Ressourcen dafiir bereitgestellt werden, sind
offene Fragen. Eine solidarische Gesellschaft muss
diese Entwicklung nicht fatalistisch hinnehmen, sie ist
vielmehr dazu aufgerufen, sie solidarisch auszugestal-
ten: Es liegt in der Hand der Biirgerinnen und Biirger,
wie sie ihre Solidaritit praktizieren, welchen Anteil
der erforderlichen Hilfen sie einander abstrakt durch
Zahlung von Versicherungsbeitridgen und Steuern und
welchen sie konkret in ihren sozialen Netzwerken lei-
sten wollen.

In diesem Zusammenhang hat der Ausschuss iiber den
Umfang notwendiger professioneller Hilfen und ihr
Verhiltnis zur Selbsthilfe, Laienpflege usw. nachge-
dacht. Der Umfang notwendiger professioneller Hilfe
hiangt davon ab, ob und wenn ja, unter welchen Bedin-
gungen die Biirgerinnen und Biirger soziale und prak-
tische Unterstiitzung fiir ihre Familie, ihre Nachbarn,
fiir Angehorige einer Selbsthilfegruppe o. 4. selbst
erbringen konnen und wollen. Welche gesundheitli-
chen Kompetenzen haben primére soziale Netzwerke
(bzw. konnen sie entwickeln)? Ist die Bereitschaft
zu unmittelbarer Hilfe vorhanden? Eine Beschrin-
kung des Gesundheitswesens auf gesundheitliche
Kernleistungen setzt also voraus, das die krankheits-
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und behinderungsbedingten sozialen Lasten von der
Gesellschaft anders getragen werden. Oft scheinen
bei der Bewiltigung krankheits-, aber auch behinde-
rungsbezogener Probleme neben medizinisch-fachli-
chen eher lebenspraktische Probleme im Alltag im
Vordergrund zu stehen, wie sich zum Beispiel in der
Betreuung schwerstbehinderter Menschen, zum Bei-
spiel sogar unter Beatmung zeigt. Insofern muss auch
die Aufgabenbeschreibung fachlicher Dienste, etwa
der ambulanten Krankenpflege, iiberdacht werden, da
sich die Pflege- und Versorgungsbedarfe chronisch
kranker und behinderter Menschen véllig anders dar-
stellen als die Bedarfe Akutkranker. Es wird bei der
Umgestaltung des Gesundheits- und Sozialwesens
nach der Auffassung des Ausschusses auf eine neue
Abstimmung des Verhéltnisses rein professioneller
Hilfen und lebenspraktischer Aufgaben ankommen, die
von ,,Laien” wahrgenommen werden kénnen. Profes-
sionelle Arbeit wird haufiger den Charakter von Bera-
tung, Schulung und punktueller Intervention erhalten.
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Als Teil des Solidarsystem ist das Gesundheitswesen
nach Auffassung des Ausschusses auf eine bewusste
Erneuerung der Solidaritidt angewiesen. Diese Auf-
gabe ergibt sich praktisch aus der Erosion des Soli-
darsystems aufgrund der strukturellen Arbeitslosigkeit
und anderer Faktoren und versicherungsfremder Lei-
stungen sowie aufgrund des falsch angelegten entso-
lidarisierenden Wettbewerbs der Krankenkassen um
Patienten. Die systematische Herausforderung liegt
jedoch tiefer: Es geht um nichts weniger als eine von
den Biirgerinnen und Biirgern gewdhlte, ausschlieB3-
lich gesetzlich erzwungene und nicht paternalistisch
verordnete Form der Solidaritit. Eine Grundvor-
aussetzung dieser neuen Solidaritdt ist eine hohere
Transparenz liber die Aufgaben, die Struktur, das Lei-
stungsspektrum und die Finanzierung des Gesund-
heits- und des Sozialwesens.
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Konsequenzen fiir die Gesundheitspolitik

Konsequenzen flir die Gesundheitspolitik

1. Die notwendige Reform des Gesundheitswesen schaubarer werden. In vielen Fillen, besonders

erfordert eine breite Diskussion in Fachkreisen
und in Gesellschaft und Politik.

In der Offentlichkeit sollten die Ziele und Auf-
gaben des Gesundheits- und Sozialwesens deutli-
cher gemacht werden und um eine Erneuerung der
Solidaritdt gerungen werden. In der Fachdiskus-
sion ist besonders auf die Vernetzung zwischen
dem Gesundheits- und dem Sozialwesen zu achten.
Insbesondere darf die Diskussion nicht nur unter
fiskalischem Gesichtspunkt gefiihrt werden. Der
vorliegende Bericht versteht sich als Beitrag zu
einer solchen Diskussion.

. Die Diakonie orientiert sich in dieser Debatte an
der Wiirde, Autonomie und Individualitiit jedes
Menschen.

Das Gesundheits- und Sozialwesen muss der Wiirde
und Autonomie kranker und behinderten Menschen
gerecht werden. Heilung und Rehabilitation gelin-
gen um so cher, je besser der einzelne Mensch
angesprochen und einbezogen wird.

. Im Mittelpunkt der Debatte muss ein ganzheit-
licher Gesundheitsbegriff stehen, aus dem Ziele
fiir die verschiedenen gesundheitlichen und sozi-
alen Dienste abgeleitet werden.

Vom Gesundheitsbegriff hdngt fir die Steuerung
des Gesundheitswesens viel ab. Aus einem primér
somatischen Gesundheitsbegriff folgt ein Vorrang
fiir medizinische Interventionen. Ein ganzheitlicher
Gesundheitsbegriff bezieht hingegen die selbstbe-
stimmten Lebensvollziige der betroffenen Person
sowie ihre Fahigkeiten zur Bewiltigung von Krank-
heit und Behinderung ein.

. Nicht der kranke Mensch selbst, sondern die
zustindigen Fachleute haben die administrativen
und juristischen Vorrausetzungen zu schaffen,
damit Heilungs- bzw. Rehabilitationsprozesse
ohne fdullere Storung gelingen konnen.

Das System der gegliederten Sozialversicherung
muss fiir die Betroffenen einfacher und durch-
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5.

7.

bei komplexen Krankheitsbildern sind sie darauf
angewiesen, dass Fachleute, zum Beispiel des Sozi-
aldienstes im Krankenhaus, die individuell erforder-
liche Unterstiitzung aushandeln. In Zukunft konnte
gemeinsam mit den Betroffenen im Rahmen eines
Case Managements der individuelle gesundheitli-
che und soziale Unterstiitzungsbedarf lebensnah
ermittelt werden.

Fiir eine moglichst wohnortnahe Krankenver-
sorgung und Rehabilitation empfiehlt sich —iiber
die bisherigen Versorgungssektoren hinweg —
der Aufbau hochwertiger ambulanter Dienste.

Heilungs- und Rehabilitationsprozesse verlaufen in
der Regel um so erfolgreicher, je besser sie in die
Lebenswelt der Betroffenen eingepasst sind. Bis-
lang nur stationir bereitgestellte Angebote werden
ergidnzend ambulant, gegebenenfalls sogar mobil
bereitgestellt zusétzlich zu den vorhandenen ambu-
lanten Diensten.

. Die weiterhin bestehenden Rationierungen in

der hiuslichen Krankenpflege miissen aufgeho-
ben werden.

Die héusliche Krankenpflege verkiirzt teure Kran-
kenhausaufenthalte. Bei der geplanten Verkiirzung
der durchschnittlichen Verweildauer im Kranken-
haus nimmt ihre Bedeutung zu. Dennoch unterliegt
sie einer fragwiirdigen expliziten Rationierung.

Die menschlichen und finanziellen Ressourcen
des Gesundheits- und Sozialwesens sind scho-
nend und nachhaltig einzusetzen.

Die Geduld und Mitwirkung der Patienten, die
Lebenszeit und der Einsatz der Menschen in den
Heilberufen und die durch Beitrdge geleistete Soli-
daritdt der Versicherten sind kostbare Giter fiir den
Einzelnen wie fiir die Allgemeinheit. Alle Beteilig-
ten miissen damit schonend umgehend. Das Kri-
terium der Nachhaltigkeit muss stirker beachtet
werden.
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Anhang

Mitglieder des Ausschusses ,,Rationalisierung und Rationie-
rung im Gesundheitswesen und Sozialbereich”

Mitglieder 2000/2001:

Pfarrerin Cornelia Coenen-Marx, Theologischer Vor-
stand des Diakoniewerks Kaiserswerth, Stellvertre-
tende Vorsitzende der EKD-Kammer fiir soziale
Ordnung, Mitglied im Theologischen Ausschuss der
Diakonischen Konferenz.

Pastor Norbert Grof3, Verbandsdirektor des Deutschen
Evangelischen Krankenhausverbands (Gast).

Prof. Dr. Martin Honecker, Professor emeritus fiir
Sozialethik an der Theologischen Fakultit der Univer-
sitdit Bonn, Mitglied der Zentralen Ethikkommission
bei der Bundesérztekammer.

Heinz Kolking, Verwaltungsdirektor des Diakonie-
Krankenhauses Rotenburg/Wiimme, Prasident des Ver-
bandes deutscher Krankenhausdirektoren.

Prof. Dr. Otto Krasney, Vizeprésident a. D. des Bun-
dessozialgerichts Kassel.

Direktor Dr. Dieterich Pfisterer, Diakonisches Werk
der EKD (DWEKD), Geschiftsfithrer des Theologi-
schen Ausschusses (Vorsitz).

Ernst Rabenstein, Referent fiir Hilfen fiir Behinderte,
Abteilung Gesundheit und Rehabilitation, DWEKD.

Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz, Professor fiir
Epidemiologie, Vorsitzender des Sachverstandigenrats
fuir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen.

Prof. Dr. Klaus Tanner, Professor fiir Systematische
Theologie an der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wit-
tenberg, Mitglieder der EKD-Kammer fiir Offentliche
Verantwortung und des Theologischen Ausschusses.

Cornelia Weber, Abteilungsleiterin Gesundheit und
Rehabilitation, DWEKD.

Dr. Peter Bartmann, Abteilung Theologie DWEKD
(Geschiftsfiihrung).
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Mitglieder 2001/2002:

Pfarrerin Cornelia Coenen-Marx, Theologischer Vor-
stand des Diakoniewerks Kaiserswerth, Stellvertre-
tende Vorsitzende der EKD-Kammer fiir soziale
Ordnung, Mitglied im Theologischen Ausschuss der
Diakonischen Konferenz.

Pastor Norbert Grof3, Verbandsdirektor des Deutschen
Evangelischen Krankenhausverbands (Gast).

Prof. Dr. Martin Honecker, Professor emeritus fiir
Sozialethik an der Theologischen Fakultét der Univer-
sitdt Bonn, Mitglied der Zentralen Ethikkommission
bei der Bundesérztekammer.

Heinz Kolking, Verwaltungsdirektor des Diakonie-
Krankenhauses Rotenburg/ Wiimme, Président des Ver-
bandes deutscher Krankenhausdirektoren.

Prof. Dr. Otto Krasney, Vizeprisident a. D. des Bun-
dessozialgerichts Kassel.

PD Dr. Udo Krolzik, Vorstandsvorsitzender des Evan-
gelischen Johanneswerks Bielefeld.

Direktor Dr. Dieterich Pfisterer, Diakonisches Werk
der EKD (DWEKD), Geschiftsfiihrer des Theologi-
schen Ausschusses (Vorsitz).

Ernst Rabenstein, Referent fiir Hilfen fiir Behinderte,
Abteilung Gesundheit und Rehabilitation, DWEKD.

Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe, Professor fiir Sozialmedi-
zin, Universitdt Lubeck, Mitglied der Zentralen Ethik-

kommission bei der Bundesirztekammer.

Dr. Matthias Schmidt-Ohlemann, Leitender Arzt,
Kreuznacher Diakonie, Bad Kreuznach.

Cornelia Weber, Abteilungsleiterin Gesundheit und
Rehabilitation, DWEKD.

Dr. Peter Bartmann, Abteilung Theologie DWEKD
(Geschiftsfithrung).
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