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Grundsatze der Bundesdrztekammer
unterstitzen diese Verhinderung. Dar-
in liegt deren Unmenschlichkeit.
Unmenschlich ist es auch, einem per-
sonlich nicht vertrauten Arzt allein
oder einem ebenso anonymen \or-
mundschaftsgericht die letzte Ent-
scheidungsbefugnis zu Giberantworten.
Einer Generalisierung und Ent-Indi-
vidualisierung wird dadurch Tur und
Tor gedffnet.

Allen anderen Punkten der
Grundséatze kann ich ansonsten zu-
stimmen, insbesondere will ich deren
feste Haltung gegen die um sich brei-
tende Tendenz gegen Alte und Kranke
in Zeiten wirtschaftlicher Schwierig-
keiten anerkennen. Es ist richtig und
notwendig, genaue Bedingungen und
Grenzen des Tabubruches der Kran-
kentétung zu formulieren. Die damit
durchaus verbundenen Gefahren fir
krankes Leben, Behinderung der
besseren Betreuung Sterbender, dem
Nachgeben gegenuber einem unge-
rechtfertigten psychologischen Druck,
Angehdrigen oder der Gesellschaft
nicht zur Last zu fallen, sind voll-
kommen berechtigte Argumente der
Grundsatze, durfen aber die Huma-
nitat einer Krankentdtung unter ganz
bestimmten Bedingungen nicht gene-
rell ausschliel3en.

Dr. med. Michael Klucken
Am Bloher Forst 18, 26160 Bad Zwischenahn

Behinderte Neugeborene
wollen leben

Grolartig, dass sich Kammer und
KBV gegen aktive Euthanasie ent-
schieden haben. Vielen Dank. Nur das
schwer behinderte Neugeborene darf
unversorgt sterben gelassen werden.
Das Kind will leben, sterben ist fir ihn
das Schlimmste. Ich habe noch nie von
einem Kind gehort (nicht jungem Er-
wachsenen), das Selbstmord begangen
hatte. Es lauft hochstens fort bei
Misshandlung oder Missbrauch. Es
steht am Anfang seines Lebens, hofft,
dass es besser wird, und hat nur dieses
behinderte Leben.

Renate Kriiger
Achenbachstrale 105, 40237 Diisseldorf
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Erster Schritt

Nach unserer Auffassung sind die. ..
vorgenommenen Veranderungen durch-
aus ein wichtiger, ,,erster Schritt“ in eine
grundsatzlich richtige Richtung — und
damit zu begriRen. Angesichts des
tatsachlich bestehenden Klarstellungs-
bedarfs steht nach unserer Einschét-
zung jedoch sehr zu befiirchten, dass die
hier vorgenommene Uberarbeitung letzt-
lich zu kurz greift, da sie — trotz insge-
samt richtiger Grundtendenz — in ihrem
sehr anerkennenswerten Bemihen um
Ausgeglichenheit in einigen Punkten
weiterhin die gebotene sowie medi-
zinisch, medizinethisch und rechtlich
auch durchaus mdgliche Eindeutigkeit
vermissen lasst.

Damit ist abzusehen, dass auch diese
Version der ,,Grundséatze* schon didak-
tisch allenfalls bedingt geeignet sein
wird, die empirisch sehr weit verbreite-
ten Unsicherheiten mit ,,Entscheidun-
gen am Lebensende* wirklich hin-
reichend auszurdumen und Praktikern
die notwendigen Hilfestellungen bei der
Moderation transparenter Entschei-
dungen zu geben. Insbesondere beste-
hen weitgehend unveréndert einige For-
mulierungen fort, die (palliativ)medizi-
nisch, medizin- und betreuungsrechtlich
sowie aus systematisch-medizinethischer
Sicht als zumindest missverstandlich,
wenn nicht gar als fehlerhaft einzu-
stufen sind.

Aus wissenschaftlicher, insbesondere
auch juristischer Sicht sind sie damit
z. T. schlicht ,,unbeachtlich®“. Als Leit-
linien fur die Arzteschaft gehen diese
Formulierungen damit potenziell so-
wohl zulasten der tatséchlichen Rechts-
sicherheit arztlicher Kollegen als auch
der Patienten. Zudem belasten sie
die betreuungsrechtliche Rechtspflege
(Vormundschaftsgerichte) in unange-
messener Weise mit der Wahrnehmung
einer zutiefst und unvermeidlich letzt-
lich &rztlichen Verantwortung — namlich
mit der medizinisch-fachlichen, ethisch-
rechtlichen und nicht zuletzt auch
(selbst)kritischen  Uberpriifung sehr
relativer ,,Behandlungsangebote* oder
-indikationen mit hochst zweifelhafter
Prognose bzw. am Ende des Lebens.

Insgesamt ist damit hier auch die
Chance, mit diesen ,,Grundsatzen* fur
die Bundesrepublik erneut eine ,,quasi

gesetzgeberische” Klarstellung zumin-
dest im Sinne einer ,,subsidiaren Rechts-
norm* zu schaffen, bedauerlicherweise
weitgehend ungenutzt verstrichen.

SchlieBlich dirfte auch vor dem Hin-
tergrund der derzeitigen Entwicklungen
in der Rechtspolitik und der Rechtspre-
chung (vgl. die aktuelle Diskussion um
das zweite Betreuungsrechtsanderungs-
gesetz, Vorschlage zur gesetzlichen Re-
gelung der Patientenverfigung, an-
gekundigten Beschluss des XII. Zivil-
senats des BGH zum ,, Traunsteiner Fall*)
voraussichtlich schon relativ kurzfristig
eine abermalige Revision der nunmehr
aktualisierten Grundsétze zur Sterbe-
begleitung notwendig werden. Damit
scheint die Bundesarztekammer auch
hinsichtlich des Timings der Verabschie-
dung dieser Uberarbeiteten Grundsatze
nicht gut beraten. Anstatt eine hinrei-
chend differenzierte Meinungsfuhrer-
schaft fir die Arzteschaft in dieser Frage
zu sichern, steht durchaus zu befurch-
ten, dass das wiederholte Verabschieden
von Grundséatzen zur Sterbebegleitung
mit medizinisch, ethisch sowie rechts-
und gesellschaftspolitisch immer kirzer
werdender Halbwertszeit der Glaub-
wiirdigkeit der Arzteschaft in dieser
zentralen Frage insgesamt eher nicht
zutréaglich sein wird.

Eine Uber diese erste Stellungnahme
hinausgehende, kritische Kommentie-
rung der nunmehr aktuellen ,,Grundséatze
der Bundesérztekammer zur arztlichen
Sterbebegleitung“ wird der hiesige
Forschungsschwerpunkt in absehbarer
Zeit fur die weitere, interdisziplinére
Diskussion zur Verfligung stellen.

Dr. med. Meinolfus Stratling
Klinik fir Anésthesiologie, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Ratzeburger Allee 160, 23538 Lilbeck

Missverstandliche
Formulierungen

Die Neufassung der ,,Grundsatze der
Bundesarztekammer zur arztlichen
Sterbebegleitung” enthalt zwar eine
Reihe von hilfreichen Préazisierungen,
aber auch missverstandliche und fir
die Praxis wenig hilfreiche Formulie-
rungen, insbesondere zur Frage nach
der Einschaltung des VVormundschafts-
gerichts.
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Der Satz im 3. Absatz von Abschnitt
IV ,,Wenn der Vertreter eine arztlich
indizierte lebenserhaltende MafRnahme
ablehnt, soll sich der Arzt an das
Vormundschaftsgericht wenden*, der in
Abschnitt VV wortlich wiederholt wird,
ist aus folgenden Griinden ein schwer-
wiegender Rickschritt gegenliber der
bisherigen Fassung der Grundsatze (die
alte, bessere Formulierung war: ,,Bei
Verdacht auf Missbrauch oder offen-
sichtlicher Fehlentscheidung soll sich
der Arzt an das Vormundschaftsgericht
wenden®).

® Schon die Formulierung ,,arztlich
indizierte lebenserhaltende Mafnah-
me* ist in diesem Zusammenhang zu
hinterfragen, denn eine &arztlich nicht
indizierte lebenserhaltende MaRnahme
darf der Arzt gar nicht erst anordnen
bzw. weiterflhren. Leider geht ein
GrofRteil der Arzteschaft davon aus,
dass lebenserhaltende MaRRnahmen als
solche immer ,,indiziert” seien, und ihre
Nicht-Durchfiihrung rechtliche Gefah-
ren mit sich bringe.

® Der Satz kann als direkter Wider-
spruch zum 2. Absatz von Abschnitt 1V
(Verbindlichkeit von Patientenverfu-
gungen) gesehen werden: was soll gel-
ten, wenn ein Patientenvertreter unter
Berufung auf eine eindeutige Patienten-
verfligung eine lebenserhaltende MaR3-
nahme ablehnt? Und was soll fur die am
haufigsten vorkommende Konstellation
gelten, némlich dann, wenn zwar keine
Patientenverfiigung vorliegt, aber Arzt,
Vertreter und Behandlungsteam ein-
stimmig der Meinung sind, dass eine
solche Ablehnung dem mutmaglichen
Willen des Patienten entspricht? Welche
Hilfestellung kann bei einem solchen
Konsens das Vormundschaftsgericht
noch leisten, da es ohnehin nur gehalten
ist, zu prifen, ob nach dem Willen des
Patienten entschieden wurde? Der Bun-
desgerichtshof hat in seiner Entschei-
dung vom Maérz 2003 Klargestellt, dass
das Vormundschaftsgericht ,,nur in Kon-
fliktfallen* anzurufen sei. Der Text der
Grundsatze kann aber so verstanden
werden, dass das Vormundschaftsgericht
immer anzurufen sei, wenn lebens-
erhaltende MalRnahmen abgelehnt wer-
den —was zu einer hoffnungslosen Uber-
lastung der Gerichte und unmensch-
lichen Zustanden fir die Patienten und
ihren Familien fuhren wirde.

Wir haben im August 2003 im Deut-
schen Arzteblatt einen Ausweg aus
diesem Dilemma vorgeschlagen, in dem
klargestellt wird, dass der Wille des
Patienten als maf3geblich fur die Indika-
tionsstellung einer arztlichen MalRnahme
bei Schwerstkranken und Sterbenden
zu betrachten ist. Das vorgestellte
Entscheidungsdiagramm wurde seitdem
vielerorts in die Praxis umgesetzt und
hat sich als Richtschnur bewahrt. Ent-
sprechend dem BGH-Beschluss soll
das Vormundschaftsgericht nur dann
angerufen werden, wenn ein Dissens
zwischen Arzt und Patientenvertreter
bezuglich des Patientenwillens besteht.

Zur Verhinderung zukdnftiger Un-
klarheiten ware es hilfreich, wenn in der
Grundsatze-Kommission ein Vertreter
aus der Palliativmedizin berufen wer-
den koénnte, was bisher nicht der Fall
war. Dann bestiinde auch die Hoffnung,
dass die Bundeséarztekammer Stellung
zum schwierigen, aber sehr praxis-
relevanten Thema der palliativen
Sedierung nehmen wiirde.

Literatur bei den Verfassern

Prof. Dr. Gian Domenico Borasio
Interdisziplindres Forum fur Palliativmedizin, Klinikum
der Universitat Miinchen-GroRhadern, 81366 Miinchen

Dr. med. Wolfgang Eisenmenger
Institut fir Rechtsmedizin der Universitat Miinchen,
Frauenlobstrale 7a, 80337 Miinchen

Schlusswort

Die Uberarbeitung der ,,Grundsatze
der Bundesarztekammer zur &rztlichen
Sterbebegleitung* erfolgte zur Anpas-
sung an die in den letzten Jahren durch
Richterspruch geénderte Rechtslage
und insbesondere an das gegenwartig
geltende Betreuungsrecht. Sie wurde
von vielen Seiten ausdricklich ge-
wuinscht und nunmehr auch begrift,
wenn auch von einigen Kolleginnen und
Kollegen gemeint wird, dass die jetzt
vorgenommene Modifikation letztlich
zu kurz greife und bald eine weitere fol-
gen wird. Damit haben sie sicherlich
nicht ganz Unrecht, denn solange unsere
Rechtsprechung in Hinblick auf die
Autonomie am Lebensende noch selbst
so unsicher und suchend ist, wird natur-
gemal mit weiteren Anderungen zu
rechnen sein, weil die Arzteschaft sich ja
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schlieBlich nach geltendem Recht rich-
ten muss. Ich selbst finde es Ubrigens
auch nicht erschreckend, wenn in Kiirze
schon wieder eine Bearbeitung vor-
genommen werden musste. Zumindest
wird damit die Diskussion dieses wichti-
gen Themas lebendig gehalten. SchlieR3-
lich missen wir unsere ethischen Kodi-
zes immer wieder auf Passfahigkeit
Uberprifen.

Die Palette der Leserbriefe zeigt auf
den ersten Blick, wie schwierig es ist, im
Umfeld von Sterben und Tod den diffe-
rierenden Meinungen —die vom Wunsch
nach aktiver Sterbehilfe bis hin zur Le-
benserhaltung um jeden Preis reichen —
gerecht zu werden. Fur alle vorgebrach-
ten Argumente gibt es, wenn man sie im
Einzelnen hinterfragt, sicher gute Grin-
de, die durchaus bedenkens- und beach-
tenswert sind. Es kann und konnte
jedoch nicht Aufgabe des Ausschusses
fur medizinisch-ethische und juristische
Grundsatzfragen sein, zwischen den
doch teils sehr weit auseinander reichen-
den Positionen einen Konsens zu er-
arbeiten oder sich letztlich auch nur auf
den kleinsten gemeinsamen Nenner zu
verstandigen.

Auf einige der Hinweise und An-
regungen mdochte ich in der gebotenen
Kirze eingehen:

® Der Hinweis, dass die ,,Bindung*
an die Patientenverfiigung noch zu ein-
seitig ausgefallen sei, zumal ca. 90 % der
Birger trotz aller Werbung gerade in
der letzten Lebensphase lieber frei von
solcher Zukunfts-,,Bindung“ blieben
und damit eher auf das Gespréch aller
Beteiligten in der konkreten Situation
vertrauen wollten, spricht wohl als
solcher nicht gegen das Instrument ,,Pa-
tientenverfiigung®. Patientenverfigun-
gen sollten nicht als ,,Kampfmittel* zwi-
schen Arzten und Patienten, sondern
eher als ein Instrument zur Beférderung
des Dialoges zwischen Patienten und
Arzten aufgefasst werden. Sie stellen
neben vielen anderen Mdglichkeiten
eine Form des Ausdruckes von Auto-
nomie dar. Da Autonomie auszutiben
immer auch gleichzeitig Verantwortung
zu Ubernehmen bedeutet, wollen viele
Menschen in der letzten Lebensphase
dies nicht mehr und verzichten deshalb
mehr oder weniger bewusst auf eine
schriftliche Fixierung ihres Willens.
Aber allein der bewusste Verzicht auf
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konkrete Eigenentscheidung ist schon
gelebte Selbstbestimmung - kommt
einer Patientenverfigung gleich. Die
Forderung nach mehr Zulassung von
Selbstbestimmung am Lebensende wird
javorwiegend von jungen und gesunden
Menschen, die glauben, dass sie selbst-
verstandlich Verantwortung fur sich
selbst auch in den letzten Lebensstun-
den tragen konnten, so vehement vorge-
tragen. Verantwortung fur sich selbst zu
Ubernehmen will aber auch getibt sein.
Gerade deshalb meine ich, ist es gut,
wenn schon in jungen Jahren die Aus-
einandersetzung mit der Autonomie am
Lebensende und die Fixierung des eige-
nen Willens eingeubt wird, d. h., gerade
von jungen Menschen sollten Uberle-
gungen zum eigenen Lebensende ange-
stellt und vielleicht auch fixiert werden.
Eine Pflicht zur Ausfillung von wie
auch immer gearteten \Verfugungen,
z. B.in Heimen, kann und darf es jedoch
nicht geben — auch allein schon des-
wegen nicht, weil ja das bewusste Nicht-
verfligen selbst einer Verfligung gleich-
kommt. Naturlich muss auch der Arzt
prinzipiell von Patientenverfiigungen
abweichen kdnnen, wenn er den gegen
die Verfugung laufenden ,,natiirlichen
Willen“ des Patienten, den dieser selbst-
verstandlich auch mit seiner Korper-
sprache ausdriicken kann, beachtet.
Dann sollte sich allerdings der Arzt
dafir ,,begriindungspflichtig” flhlen
und zusitzlich seine Uberlegungen
schriftlich fixieren.

® Der Hinweis, dass es sich im Kapitel
111 weder um Sterbende noch um solche
Patienten, deren Tod wegen ihrer fortge-
schrittenen Krankheit voraussichtlich in
absehbarer Zeit zu erwarten ist, handele
und dass deshalb ein Abbrechen der
Erndhrung einer Tétung durch Unter-
lassung entspréache, ist korrekt. Wenn
aber eine eindeutige Patientenverfu-
gung vorliegt, die Malinahmen unter be-
stimmten Bedingungen verbietet, dann
muss man sich wohl auch an solch eine
Verfligung halten, denn prinzipiell hat
sich auch die verfasste Arzteschaft dazu
bekannt, dass es die Mdglichkeit geben
sollte, im Voraus fur sich selbst zu be-
stimmen, ob z. B.eine PEG angelegt wer-
den darf oder nicht. Unabhéngig davon
kame auch eine Erndhrung gegen den
ausdrticklichen Wille des Betroffenen
einer Zwangsernahrung gleich und wére
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damit nicht statthaft. Die differenzieren-
de Darstellung der Begriffe ,,Stillen von
Hunger und Durst* gegeniber ,,Nah-
rungs- und Flussigkeitszufuhr wird des-
halb ebenso wie die deutlichen Hinwei-
se, dass die Anlage einer PEG gegen den
Willen, auch gegen den mutmaBlichen
Willen eines Patienten nicht statthaft ist,
von vielen Seiten sehr begruf3t. Naturlich
kann weder der Arzt noch die Pflege-
kraft gezwungen werden, gegen die eige-
ne Uberzeugung dem Willen des Patien-
ten zu entsprechen. Ein Arzt kann die
Beendigung lebenserhaltender Mal-
nahmen ablehnen, wenn er dies mit sei-
nem Gewissen nicht vereinbaren kann.
In diesem Fall hat er dafuir Sorge zu tra-
gen, dass der Patient durch Kollegen
oder in einer anderen Einrichtung be-
treut wird. Infolge ihres Selbstbestim-
mungsrechtes haben Patienten natirlich
grundsatzlich auch das Recht, gar nicht
erst zum Arzt gehen zu missen.

® Der Hinweis, dass die Erklarung des
Vertreters als maligeblicher angesehen
wird als die Patientenverfliigung, gilt nur
sehr bedingt. Der Satz: ,,\Wenn der Ver-
treter eine &rztlich indizierte lebens-
erhaltende MafRnahme ablehnt, soll sich
der Arzt an das VVormundschaftsgericht
wenden®, dirfte ja nur dann Anwen-
dung finden, wenn keine Patientenverfi-
gung vorliegt oder der Vertreter nicht
dem in einer Patientenverfligung nieder-
gelegten Willen gemaR entscheidet.

® Der Hinweis, dass durch den Ge-
setzgeber besonders fiir Konfliktfalle
die Rolle von Bevollméachtigten, Be-
treuern und Vormundschaftsgerichten
dringlich konkretisiert und transparent
gemacht werden sollte, ist sicher richtig
und auch in absehbarer Zeit zu er-
warten. Es bleibt zu hoffen, dass in
einer dann vermutlich notwendig wer-
denden neuerlichen Aktualisierung der
,»Grundsatze* mehrdeutige Formulie-
rungen vermieden werden. Erst dann
wird es gelingen, die grof3en Verunsiche-
rungen der Arzteschaft — und der Bevol-
kerung - in diesen Fragen abzubauen.

® Der Hinweis, dass unter ganz be-
stimmten Bedingungen die ,,Huma-
nitat” einer Krankentétung nicht gene-
rell ausgeschlossen werden dirfte und
es besser ware, ein Arzt konnte unter
Einbeziehung verschiedener Vertrauter,
falls jemand z. B. langsam an Erstickung
sterben wirde, diesem eine Infusion mit

einem angstmindernden Medikament
und einer ausreichenden Dosis Morphi-
um geben, als auf aktive Sterbe-
hilfe ganz zu verzichten, ist, auch wenn
es sich um nur wenige Ausnahmefalle
handeln sollte, aus meiner Sicht nicht zu
unterstiitzen. Allein durch solch ein Si-
gnal wirden die damit verbundenen
Gefahren fir krankes oder beschadigtes
Leben erheblich wachsen, und die Be-
treuung Sterbender wiirde wohl eher
behindert als gestarkt werden. Auch
haben wir Sorge davor, dass nach so einer
Erlaubnis, dieser oder jener Patient ganz
unmerklich wenn auch unberechtigten,
so doch deutlichen psychischen Druck
spuren konnte, der Gesellschaft oder
auch nur seinen Angehorigen zur Last
zu fallen, und sich deshalb den eigenen
Tod winschte.

Selbstverstandlich dirfen auch heute
angstmindernde Medikamente und
Morphium in ausreichenden Dosen ge-
geben werden, nur darf das Ziel dieser
Handlung nicht die Tétung des Kran-
ken sein, bestenfalls darf eine Verkur-
zung des Lebens in Kauf genommen
werden, wenn die Symptomlinderung
nicht anders mdoglich war. Allerdings
wird unter den heutigen Moglichkeiten
der Palliativmedizin das Leben durch
Symptomlinderung eher verlangert als
verkirzt werden.

® Der Hinweis, dass die Formulie-
rung ,,arztlich indizierte lebenserhalten-
de MalRnahme* in diesem Zusammen-
hang zu hinterfragen ist, scheint mir
berechtigt, weil eine arztlich nicht indi-
zierte lebenserhaltende MalRnahme der
Arzt gar nicht erst anordnen bzw.
weiterfuhren dirfe. Leider geht noch
immer ein GroRteil der Arzteschaft
davon aus, dass lebenserhaltende MaR3-
nahmen als solche immer ,indiziert*
seien und ihre Nicht-Durchfiihrung
rechtliche Gefahren mit sich bringe.

® Zu dem Vorwurf, wir wirden Neu-
geborene unversorgt lassen, sei nur
so viel gesagt, dass es zu den Prinzipien
der Grundsatze zur arztlichen Sterbe-
begleitung gehort, schlechthin immer,
auch bei Kindern zu therapieren, nur
kann dies nicht immer unter kurativer
Sicht erfolgen.

® Es wurde gefordert, dass es im Rah-
men der Erstellung einer Patientenverfi-
gung eine Pflicht zu einer vorherigen
arztlichen Beratung geben sollte. Aus
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meiner Sicht darf und kann die Beratung
durch einen Arzt nicht zu einer Pflicht
erhoben werden, obgleich sie uns auch
sehr wiinschenswert erscheint. Arztliche
Aufklarung wird zwar durch das Arzt-
recht und das Arzthaftrecht vor jeder
arztlichen MalRnahme vorgeschrieben, es
gibt aber auch das Recht, sich einer Auf-
klarung zu verweigern oder sogar das
Recht, gar nicht erst zum Arzt zu gehen.
Auch dann fehlt bei der Verweigerung
von MafRnahmen die Aufklarung.

® Wiederholt wird in den Briefen
kritisiert, dass einzelne Formulierungen
der Grundsétze nicht eindeutig genug
seien. Das kann ich prinzipiell gut nach-
vollziehen. Im Einzelfall sind allgemein
formulierte Regelungen ja eben immer
wieder nicht deckungsgleich anwend-
bar. Auch mit noch so exakt formulier-
ten Leitlinien oder Regeln kdnnen
Arzte nicht davon befreit werden, im
Individualfall selbst eigenverantwort-
lich zu entscheiden. Hier denke ich bei-
spielsweise an den Einwurf, dass im
Text der Eindruck entstehe, die Er-
klarung eines gesetzlichen Vertreters
sei bindender als eine Patientenverfu-
gung. Zum anderen sehe ich aber das
Problem, dass es fur bestimmte Fragen
keine eindeutigen Formulierungen ge-
ben kann, die unmittelbar handlungsori-
entiert vom jeweiligen Arzt oder der je-
weiligen Arztin umzusetzen sind. So
muss z. B. die Frage der Gultigkeit einer
Patientenverfiigung immer sehr gut ab-
gewogen werden — schlieBlich geht es ja
um Leben und Tod, auch wenn wir
grundsatzlich anerkennen, dass solchen
Erklarungen Bindungskraft zukommt.
Insofern ist die Erwartungshaltung, die
Grundsétze konnten arztliches Handeln
erleichtern, nur begrenzt zutreffend,
eher sogar falsch. Die Grundséatze neh-
men uns Arztinnen und Arzten die Ent-
scheidungen am Lebensende nicht ab.
Sie koénnen lediglich Wegweiser und
Hilfe dabei sein, sie geben weiterhin An-
lass fur Diskussionen und helfen, die
Gedanken zu ordnen. Uber dies hinaus
wird der Bevolkerung dargelegt, wie die
verfasste Arzteschaft in Deutschland zu
dem Thema Sterbebegleitung steht.

Prof. Dr. med. Eggert Beleites, Prasident der
Landesarztekammer Thiringen, Vorsitzender des
Ausschusses fiir medizinisch-ethische und juristische
Grundsatzfragen, Im Semmicht 33, 07751 Jena-Maua

ie Rehabilitationskliniken in pri-
Dvater Tragerschaft stehen zurzeit

verstéarkt unter doppeltem Druck:
Einerseits bekommen sie die Aus- und
Rickwirkungen des inzwischen fla-
chendeckend eingesetzten diagnosebe-
zogenen Fallpauschalsystems (Diagno-
sis Related Groups; DRGs) im Akut-
krankenhaussektor und den Wettbe-
werbsdruck infolge vermehrter inte-
grierter Versorgungsvertrage zu spi-
ren, andererseits leiden sie zunehmend
unter der selektiven Vertragspolitik
der Hauptbeleger, namentlich der
Rentenversicherungstrager. Die Bun-
desanstalt fir Angestellte (BfA), mit
rund 2,4 Milliarden Euro Jahresausga-
ben fur die medizinische Rehabilitati-
on ein Hauptkostentrager der Leistun-

ren darauf gedrungen habe, Eigenein-
richtungen fir die medizinische Reha-
bilitation, die von den Rentenversiche-
rungstragern unterhalten werden, aus
Wirtschaftlichkeits- und Kostengriin-
den in erster Linie auszulasten, ehe
Vertrage mit freien Anbietern zum Zu-
ge kommen. Eine solche Devise ist
nicht akzeptabel. Sie widerspricht auch
dem von der Politik verfochtenen
Grundsatz einer zunehmenden Dere-
gulierung und Entbirokratisierung des
Gesundheitswesens. Der Grundsatz
der Subsidiaritat erfordert, dass sich
die Rentenversicherungstrager, die mit
Zwangsbeitragen finanziert werden,
auf ihre ureigensten Aufgaben be-
schranken und den freien Betreibern
von Rehabilitationseinrichtungen, so-

Rehabilitation

Selektive Vertragspolitik

gen im ,dritten Bereich“, praktiziert
seit Jahren eine preisgeleitete Bele-
gungs- und Vertragspolitik, indem sie
vorrangig ihre Eigeneinrichtungen mit
Rehabilitationspatienten belegen. Dies
gilt nicht erst, seit in der medizinischen
Rehabilitation konjunkturbedingt und
infolge der Einschnitte durch den Ge-
setzgeber ab 1996/1997 die Umsétze
um rund 30 Prozent abbrachen.

Diese Gemengelage bringt die Ein-
richtungen der medizinischen Rehabi-
litation und vor allem die erwerbswirt-
schaftlichen (privaten) Betreiber in
existenzielle Schwierigkeiten. Dabei
haben diese rund 1200 Einrichtungen
langst den Beweis erbracht, dass sie ein
breites Spektrum an Leistungen vor-
halten, ihre Effizienz und Wirtschaft-
lichkeit verbessert und durch Investi-
tionen privaten Kapitals die Einrich-
tungen standig modernisiert und er-
weitert haben.

Erst kirzlich unterstrich der Bun-
desverband Deutscher Privatkranken-
anstalten e.V., in welchem 450 der
1300 Rehabilitationskliniken organi-
siert sind, dass Rehabilitationsklini-
ken unter gleichen Wettbewerbsbedin-
gungen eine Entwicklungschance ha-
ben sollten — neben anderen Reha-
Spezialisten.

Die BfA beruft sich darauf, dass der
Bundesrechnungshof bereits vor Jah-
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fern sie konkurrenzfahig sind, den \VVor-
tritt lassen. Damit wirde auch eine
ordnungspolitisch sinnvolle Trennung
zwischen den Kostentrdgern und den
Leistungserbringern vollzogen.

Eine selektive Vertragspolitik und
eine Bevorzugung von Eigeneinrich-
tungen wirden auch zur Fehlallokation
und zur Mittelvergeudung volkswirt-
schaftlich knapper Ressourcen fiihren.
Beispiel Baden-Wirttemberg: In Bad
Krozingen baut die BfA mit einem In-
vestitionsvolumen in Hohe von 54 Mil-
lionen Euro eine neue Eigenrehabilita-
tionseinrichtung — deklariert als Um-
und Erneuerungsmanahme. Im Ein-
zugskreis dieser Einrichtung gibt es be-
reits mehrere private Rehabilitations-
kliniken, die bei den Patienten gut an-
genommen sind und funktionieren.
Durch ein solches marktpenetrieren-
des Angebots- und Belegungsverhal-
ten der Rentenversicherungstrager wer-
den funktionsféhige Einrichtungen zer-
schlagen, oder diese missten aus wirt-
schaftlichen Griinden aufgegeben wer-
den, obwohl sie bedarfsgerecht arbei-
ten. Aus purem Egoismus und aus Kon-
kurrenzgriinden kénnen doch nicht be-
stehende Infrastrukturen aufgegeben
werden, um nach einigen Jahren mit er-
heblichen 6ffentlichen Investitionsmit-
teln das wieder aufzubauen, was zer-
schlagen wurde. Dr. rer. pol. Harald Clade
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