I. Ausgangssituation

Mit dem mir gestellten Thema „Zwischen Budget und Haftung“ wird die Diskussion zum Spannungsverhältnis zwischen Haftungs- und Sozialrecht fortgesetzt, die öffentlichkeitswirksam etwa seit dem Jahr 2000 geführt wird.

Nunmehr geht es um den potenziellen Konflikt zwischen Budget und Haftung.

Mit meinem Vortrag will ich versuchen, die Auswirkungen der Budgetierung und anderer im Kassenarztrecht angelegter Restriktionen auf die behandelnden Ärzte und deren Patienten darzustellen.

Die negative Auswirkung für die Ärzte könnte eine Pflichtenkollision sein zwischen dem, was ärztlich möglich ist, und dem, was das Recht der sozialen Krankenversicherung zulässt.

Für die sozialversicherten Patienten könnte eine krankenversicherungsrechtlich induzierte Absenkung des haftpflichtrechtlich gebotenen Standards nachteilhaft sein.

In der Wertschätzung der Menschen steht von allen Gütern, die er besitzt, die Gesundheit an höchster Stelle. Die zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit investierten privaten und öffentlichen Mittel sind beträchtlich. Festzustellen ist eine unbegrenzte Nachfrage nach Gesundheitsleistungen.


Zur Regulierung des Zuflusses öffentlicher Mittel wird die Forderung nach Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und nach mehr Wettbewerb erhoben, die allerdings im Gesundheitsbereich erhebliche Konflikte verursacht, nicht nur weil der Einzelne nahezu unbegrenzte Bedürfnisse hat, sondern weil letztlich die medizinische Behandlung nicht mit mathematischen Mitteln zu messen und zu regulieren ist und darüber hinaus die Gesundheit auch kein marktfähiges Gut ist.

Der Konflikt zwischen den fast unbegrenzten Bedürfnissen einerseits und den nur begrenzt vorhandenen öffentlichen Mitteln andererseits kann durch Steuerungsmechanismen verringert werden. Solange wirksame Steuerungsmittel aber fehlen oder nur unzureichend ausgeprägt sind, ist mit einer steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu rechnen, die im übrigen auch durch die demographische Entwicklung, die allzu häufig tabuisiert wird, steigt.

Der Vertragsarzt arbeitet in einem durch diese Faktoren beeinflußten Spannungsfeld zwischen ärztlicher Behandlung und Hilfeleistung nach ärztlichem Wissen und Gewissen einerseits und den rechtlichen Grenzen für seine Tätigkeit andererseits, die in verschiedenen Rechtsgebieten - im Bürgerlichen Recht, im Sozialrecht (Gesetzliche Krankenversicherung), im Berufsrecht und im Strafrecht - angelegt sind. Diese Rechtssysteme sind häufig nicht kompatibel. Schon hierdurch entsteht ein erhöhtes Berufs- und Haftungsrisiko.

Für den Arzt - die Rede soll hier sein vom Vertragsarzt - ist diese Situation insbesondere deshalb problematisch, weil er an eine kompliziert verdichtete Gesetzgebung und Rechtsprechung sowie an ein darauf aufbauendes Selbstverwaltungsrecht gebunden ist.

Dem niedergelassenen Privatarzt begegnet diese Problematik nicht in diesem Ausmaß. Der angestellte Leitende Krankenhausarzt unterliegt hingegen Budgetzwängen, die speziell ausgeprägt sind (z.B. Budgetverantwortung, Malus-Regelungen oder vertragliche Gestaltung seiner Tätigkeit). Auch hier können erhebliche Spannungen erzeugt werden, die zu vergleichbaren Problemen führen.

Betrachten möchte ich heute den Vertragsarzt zwischen Budget und Haftung und fragen, ob Rationalisierungsentscheidungen systembedingt sind und ob der Vertragsarzt derartige Entscheidungen treffen muss, die zu seinen Lasten und auch zu Lasten seiner Patienten gehen mit der Folge, dass bei einer zum Schaden des Patienten ausgehenden Entscheidung eine Haftung eintreten kann.


Dabei gehe ich davon aus, dass eine Rationalisierungsentscheidung eine auf Vernunft und Verstand beruhende Entscheidung im Sinne einer zweckmäßigen Entscheidung ist, also keine Rationierung bedeutet, unter der ein Abmessen und Einteilen bzw. eine zeitweise oder endgültige Ablehnung von ärztlichen Leistungen verstanden wird.


II. Zwischen Budget und Haftung

1. Anspruch des Patienten nach SBG V

Wie wirken sich nun die Budgetierung und andere Restriktionen auf die Tätigkeit, die Entscheidungen und die Haftung des Vertragsarztes aus?

Gehen wir aus vom Anspruch des in der sozialen Krankenversicherung versicherten Patienten, der sich aus § 27 SGB V ergibt und durch das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V) und den Grundsatz der Beitragssatzstabilität (§71 SGB V) näher definiert, aber auch begrenzt wird.

Der Anspruch richtet sich auf eine bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse (in Wissenschaft und Praxis) entsprechende Versorgung, die ausreichend und zweckmäßig sein muss, aber das Maß des Notwendigen nicht überschreiten darf und in fachlich gebotener Qualität sowie wirtschaftlich erbracht werden muss (§ 70 SGB V).


Zugleich gilt der Grundsatz der freien Arztwahl (§ 76 SGB V). § 76 Absatz 4 SGB V verpflichtet den Arzt bei der Übernahme der Behandlung zur Beachtung der Sorgfalt nach den Vorschriften des Bürgerlichen Vertragsrechts. Es ist von einer vertraglichen Beziehung auszugehen.

Nach der zivilrechtlichen Rechtsprechung hat der Arzt die Pflicht, den Patienten nach dem aktuellen medizinischen Standard zu behandeln.


2. Positionen im Kassenarztrecht

Zur Realisierung des Anspruchs im Kassenarztrecht vorab einige Beispiele:

Welchen Anspruch hat der Patient, der wegen anhaltend starker Kopfschmerzen zum Arzt kommt? Ist die herkömmliche Untersuchung, die Verschreibung eines Schmerzmittels ausreichend, oder werden weitere diagnostische Maßnahmen notwendig? 

Leider weiß man erst im Schadensfall, was notwendig war, z.B. wenn sich eine Hirnblutung oder ein beginnender Gehirntumor herausstellt.

Es liegt nahe, dass der Patient in derartigen Konstellationen den behandelnden Arzt haftungsrechtlich in Anspruch nehmen will.

Wie weit geht der Anspruch des Patienten, der wegen eines Bandscheibenvorfalls zum Orthopäden kommt? Welche Behandlung ist nach einer Untersuchung, nach der ein mittelschwerer Bandscheibenvorfall feststeht, angezeigt?

Die Therapiemöglichkeiten reichen von Schmerzmitteln über eine spezielle Krankengymnastik, über minimal invasive Chirurgie bis zu einer Operation, die neben einer perfekten Operationstechnik auch hohen orthopädischen und neurologischen Sachverstand erfordert. Welche Maßnahme ist zu welchem Zeitpunkt – unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten – angezeigt?

Als weiteres Beispiel soll lediglich auf die auch politisch geführte Diskussion über die Erneuerung von Hüftgelenken für ältere Menschen hingewiesen werden. Die Problematik der Rationierung solcher Operationen ist aus England bekannt. 

Eins dürfte feststehen: Das Kriterium „alt“ zählt aus medizinischer und ethischer Sicht nicht. Die Finanzierbarkeit wird damit zu einem nachrangigen Problem, das allerdings bleibt und positiv gelöst werden muss.

Diese wenigen Beispiele zeigen, dass nicht nur an die medizinische Kompetenz des Arztes erhebliche Anforderungen gestellt werden. Der Arzt hat bei seinen Entscheidungen einerseits die übliche Sorgfaltspflicht mindestens auf der Grundlage des Facharztstandards zu beachten, andererseits aber auch die Budgetierungszwänge und weitere Regelungen des Kassenarztrechts.

Der Vertragsarzt muss also bei Übernahme der Behandlung prüfen,

- was er machen muss (zivilrechtlich)
und
- was er machen darf (sozialrechtlich).

Dies auch unter Beachtung des Haftungsaspekts.

Hinzu kommt die Notwendigkeit, seine Praxis betriebswirtschaftlich mit Erfolg zu führen. Insofern unterliegt der Vertragsarzt einem doppelten Wirtschaftlichkeitsgebot, einem vertragsarztrechtlichen und einem betriebswirtschaftlichen.

Vernachlässigt er den Haftungsaspekt und/oder die Notwendigkeit betriebswirtschaftlicher Praxisführung, manövriert er sich auf Dauer ins unternehmerische Aus.

Die Schwierigkeiten, die der Patient bei der Durchsetzung seines Anspruchs hat, werden bei Betrachtung der Restriktionen, die für die vertragsärztliche Tätigkeit bestehen, deutlich. 
 
Hierbei ist zunächst das Vergütungssystem, für das die Budgetierung wesentlich ist, zu betrachten.

Der sozialversicherte Patient hat gegen den Vertragsarzt einen Anspruch auf eine Behandlung, die er vom Grundsatz her (von Beteiligungen, Selbstbehalten, Zuzahlungen einmal abgesehen) nicht zu bezahlen braucht. Dies beruht auf dem Sachleistungsprinzip.

Damit die ärztlichen Leistungen erbracht und bezahlt werden können, ist der Patient in der sozialen (gesetzlichen) Krankenversicherung pflichtversichert. Die soziale Krankenversicherung vergütet aber nicht die Leistungen des Vertragsarztes.

Der Vertragsarzt hat vielmehr einen Vergütungsanspruch gegen die Kassenärztliche Vereinigung, die von der Krankenkasse eine Gesamtvergütung (§ 85 SGB V) erhält - es handelt sich um eine Zahlung mit befreiender Wirkung - und diese dann nach bestimmten Regelungen (Honorarverteilungsvertrag/ Honorarverteilungsmaßstab) an die Vertragsärzte verteilt. Hierbei hat der Vertragsarzt lediglich einen Anspruch auf angemessene Teilhabe an der Gesamtvergütung.

Die Gesamtvergütung kann nach unterschiedlichen Systemen berechnet werden. Von Bedeutung – auch für die hier behandelte Problematik – ist, dass diese prospektiv vereinbart wird. 

Ein Kriterium für die Leistungserbringung einerseits, aber auch für die Bildung und Verteilung der Gesamtvergütung andererseits, sind die Praxisbudgets, die (ab 1. Juli 1977) für fast alle Fachgruppen fallzahlabhängig und arztbezogen - auch durch EBM- und HVM-Regelungen - eingeführt wurden, insbesondere um den Punktwert zu stabilisieren. Dabei wurden arztgruppenbezogene Kosten und arztgruppengleiche Einkommensteile berücksichtigt. Grundsätzlich kann der Vertragsarzt auch ein Zusatzbudget beantragen, dessen Bewilligung allerdings vom Sicherstellungsauftrag abhängig gemacht wird. 

Im Rahmen der Honorarverteilungsverträge (seit 2004) können individuelle Praxisbudgets festgelegt werden. Hierbei kann es sich um Fallwertbegrenzungen, aber auch um Fallzahlbegrenzungen handeln. Auch Kombinationen werden als zulässig angesehen. Grundlage sind u.a. die Regelleistungsvolumina.

Eine Überschreitung des Budgets kann zu Honorarkürzungen und Regressen führen.

Als finanzielle Obergrenze für die insgesamt von den Vertragsärzten veranlassten Ausgaben für Arznei- und Hilfsmittel vereinbaren die Spitzenverbände der Krankenkassen und der Ärzteschaft nach § 84 SGB V ein Budget. Bei Überschreiten der Budgetgrenzen (Richtgrößen) muss der übersteigende Betrag gegenüber den Kassen ausgeglichen werden.

Als Maßnahmen kommen für die Vertragspartner in Betracht: Regresse, Zahlungen aus Verwaltungskosten oder Rücklagen oder eine Richtgrößenprüfung bei davon betroffenen einzelnen Vertragsärzten. Kollektivhaftung ist nach herrschender Auffassung als rechtswidrig anzusehen.

Eine weitere Orientierungshilfe sollen die ab 1. Januar 2007 geltenden arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina nach § 85 a SGB V geben.

Hier geht es um die Einschätzung des mit der Zahl und der Morbiditätsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarfs und die Aufteilung der Leistungsmenge auf die jeweiligen Arztgruppen (arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina) sowie um den für die Vergütung im Rahmen des jeweiligen Regelleistungsvolumens anzuwendenden Punktwert.

Leistungen, die über die arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina hinausgehen, werden mit einem abgestaffelten Punktwert vergütet. Leistungen, die den vertraglich festgesetzten Rahmen überschreiten, werden grundsätzlich nicht vergütet. Die Berücksichtigung von Praxisbesonderheiten dürfte - wie bei der bisherigen Rechtslage - möglich sein. 

Bei der Veränderung der Regelleistungsvolumina sind die Kriterien der Beitragssatzstabilität, der Veränderung der Zahl und der Morbiditätsstruktur der Versicherten sowie Art und Umfang der Leistungen zu berücksichtigen, allerdings nur insoweit, als sie auf Veränderungen der gesetzlichen und satzungsgemäßen Leistungspflicht der Krankenkassen beruhen.

Dies bedeutet, dass neue Leistungen nur dann vergütungsrelevant werden, wenn sie vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 135 Absatz 1 SGB V in die Versorgung aufgenommen werden.

Der Vertragsarzt hat - wie auch der Patient - aus eigenem Recht keine Möglichkeit, beim Gemeinsamen Bundesausschuss die Aufnahme neuer Leistungen für die vertragsärztliche Versorgung zu beantragen oder sonst zu initiieren. 

Insofern ist er, wie schon durch die Budgetierung, auch hier beschränkt, und zwar durch Entscheidungen des Bundesausschusses, die unter Umständen auch rationierend wirken können.

Schließlich ist noch die Wirtschaftlichkeitsprüfung zu erwähnen, die für den Vertragsarzt eher eine bedrohliche Restriktion darstellt und sogar eine Leistungseinschränkung bewirken kann.

Die Wirtschaftlichkeitsprüfung, die sich auf eine Prüfung der Behandlung und/oder der Verordnung beziehen kann, hat sich von einer Prüfung für veranlasste Leistungen nach Durchschnittswerten zu einer Richtgrößenprüfung entwickelt. Dies bedeutet, dass nicht mehr die Vergleichsgruppe (Fachgruppe) und das ärztliche Verhalten für die Durchführung der Prüfung bestimmend sind, sondern die von den Vertragspartnern vereinbarten Richtgrößen.

Obwohl sich die Wirtschaftlichkeitsprüfung nach § 106 Absatz 2 SGB V nur noch auf die ärztlich verordneten Leistungen bezieht (Auffälligkeitsprüfung) und die Prüfung ärztlicher Leistungen sich nur noch im Wege einer Stichprobenprüfung (Zufälligkeitsprüfung) vollzieht, ist die bisherige Durchschnittsprüfung nicht völlig entfallen.

Nach der Einführung der Regelleistungsvolumina ist zu erwarten, dass die Wirtschaftlichkeitsprüfung der Honoraranforderung im herkömmlichen Sinne weitgehend reduziert wird, so dass Raum geschaffen wird für eine verstärkte Prüfung qualitativer Merkmale (vgl. § 106 Absatz 2 a SGB V).

Dieser nur grobe Ausblick auf die Wirtschaftlichkeitsprüfung und damit zusammenhängende Sanktionsmöglichkeiten, die von disziplinarrechtlicher Ahndung bis hin zur Entziehung der Zulassung gehen können, zeigt, wie sich der medizinische Aktionsradius für den Vertragsarzt verengt hat, und zwar nicht nur zum eigenen Nachteil (Verlust der Möglichkeit einer unbegrenzten Patientenbehandlung), sondern auch zum Nachteil der Patienten (Nivellierung von Leistungen).

Hinzu kommt, dass der Verwaltungsaufwand in der Arztpraxis, z.B. durch die Regelung über ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel (§ 34 SGB V) und nicht zuletzt auch durch die Einführung der Praxisgebühr, so erheblich gewachsen ist, dass bei Demonstrationen niedergelassener Vertragsärzte dieser Zustand Anlass zu besonderem Protest war.

Festzuhalten ist somit: Das Kassenarztrecht setzt dem Vertragsarzt - insbesondere durch die Budgetierungen - einen sanktionsbewehrten Rahmen für sein medizinisches Handeln.

Dies hat für den Vertragsarzt die Folge, dass für ihn eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich des Umfanges und des Wertes der von ihm erbringbaren bzw. erbrachten Leistungen fehlt, was nicht zuletzt dadurch bedingt ist, dass der tatsächliche Versorgungsbedarf und dessen Honorierung schwer zu prognostizieren sind. 

Der Vertragsarzt wird darüber hinaus zu Rationalisierungsentscheidungen im Sinne einer Vereinheitlichung seiner Behandlung veranlasst. 


3. Positionen der Haftung und deren Auswirkungen

Der Vertragsarzt wird aber nicht nur durch die Budgetierung und die Wirtschaftlichkeitsprüfungen eingeengt

Das Haftungsrisiko aufgrund einer Sorgfaltspflichtverletzung, die einen Schaden beim Patienten verursacht, entfaltet auf andere Weise eine einschränkende Wirkung.

Auf die kassenarztrechtliche Haftung bei Budgetüberschreitung bzw. bei Unwirtschaftlichkeit der Behandlungs- und Verordnungsweise soll nur kurz eingegangen und darauf hingewiesen werden, dass hierfür die teilweise schon erwähnten Sanktionen

· Beratung

· Kürzung

· Regress

· disziplinarrechtliche Ahndung

· Entziehung der Zulassung


zur Verfügung stehen.

Für die zivil- und strafrechtliche Haftung gilt folgendes: In § 76 SGB V ist geregelt, dass der Vertragsarzt verpflichtet ist, die Sorgfaltspflichten des Bürgerlichen Rechts einzuhalten. Der Haftungsmaßstab richtet sich somit nach dem Dienstvertragsrecht des BGB und jedenfalls primär nicht nach der sozialrechtlichen Konstruktion einer generellen Pflicht zur Behandlung von Kassenpatienten (vgl. § 75 SGB V).


Der haftungsrechtliche Standard ist aber in Zusammenhang mit den Budgets und Wirtschaftlichkeitsregelungen zu sehen. Dies bedeutet zwar nicht, dass über das Haftungsrecht eine bessere Versorgung beansprucht werden kann, als sie im Recht der sozialen Krankenversicherung angelegt ist. Wohl aber kann über die Haftung ein Ausgleich für Qualitätsdefizite erreicht werden, jedenfalls für die Fehler und Mängel, die unterhalb des Niveaus des Facharztstandards liegen.

Der Vertragsarzt kann also vom Grundsatz her nicht für krankenversicherungsrechtliche Restriktionen, die er als gesetzliche Regelung beachten muss, haftungsrechtlich verantwortlich gemacht werden, auf keinen Fall im strafrechtlichen Sinne.

Der Ausweg für den Vertragsarzt bei einer derartigen Diskrepanz zwischen dem, was von seinem Können her möglich ist, und dem, was praktisch realisierbar bleibt, liegt in einer verstärkten Einbindung des Patienten durch Information und Aufklärung.

Hinzuweisen ist noch darauf, dass im Haftungsrecht retrospektiv Einzelfälle entschieden werden. Bei fehlerhaftem, einen Schaden unmittelbar verursachendem Verhalten wird dem geschädigten Patienten ein Schadensersatz bzw. ein Ausgleich gewährt.

Das Haftungsrecht hat aber auch eine Präventivfunktion. Sowohl die Schadensersatz- als auch die Präventionsfunktion setzen voraus, dass vom jeweiligen Stand der wissenschaftlichen und praktischen Erkenntnis ausgegangen wird. 

Bei der Betrachtung von Arzthaftpflichtfällen insgesamt muss festgestellt werden, dass die Ursachen für eine Haftung weitaus häufiger in typischen Sorgfaltspflichtverletzungen liegen als in kaum erkennbaren Rationalisierungsentscheidungen, denen die Vertragsärzte ausgesetzt sind.

Es wird daher darauf ankommen, die Balance zu halten zwischen einem gemeinwohlorientierten System und den Interessen des Einzelnen.
 
Etwaige Rationalisierungsentscheidungen werden von der weitaus überwiegenden Zahl der Vertragsärzte sachgerecht getroffen, so dass eine Haftung vermieden werden kann. Haftpflichtverfahren stellen sich nur zu einem geringen Prozentsatz als begründet heraus.

Bei der Betrachtung strafrechtlicher Verteidigungsstrategien kann durchaus in Erwägung gezogen werden, dass die Einschränkungen des Kassenarztrechts als rechtfertigende, zumindest aber als verschuldensmindernde Aspekte angesehen werden können. 

Anspruchsgegner ist nach gegenwärtiger Rechtslage der Vertragsarzt in seiner Eigenschaft als zur kassenärztlichen Versorgung zugelassener bzw. ermächtigter Arzt, der auch bei erschöpftem Budget - dem Sicherstellungsauftrag entsprechend - grundsätzlich zur Behandlung verpflichtet ist. 

Im Hinblick auf zukünftige Entwicklungen folgender Exkurs: Die vertragsärztliche Tätigkeit stellt keinen eigenen Beruf dar. Der Arzt erhält vielmehr über seine Zulassung bzw. eine Ermächtigung die Berechtigung, im System der sozialen Krankenversicherung als sogenannter Leistungserbringer tätig zu werden. Wie schon das Bundesverfassungsgericht in seiner Entscheidung aus dem Jahre 1960 ausführte, bietet die kassenärztliche Tätigkeit dem freiberuflich tätigen Arzt nur eine Chance für eine wirtschaftlich erfolgreiche Berufsausübung. Dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass über 90 % der Bevölkerung in der sozialen Krankenversicherung versichert sind.

Die aktuelle Frage ist, ob der Vertragsarzt, insbesondere wenn er nur über einen sehr geringen Privatpatientenanteil verfügt, noch wie der niedergelassene, ausschließlich privatärztlich tätige Arzt als Angehöriger eines freien Berufs aufgefasst werden kann bzw. als solcher tätig ist.

In den Berufsordnungen der Ärzteschaft (Musterberufsordnung und Berufsordnungen der Ärztekammern) ist festgelegt, dass der ärztliche Beruf seiner Natur nach ein freier Beruf ist.

Nach der Definition des Bundesverbandes der Freien Berufe erbringen Angehörige der freien Berufe aufgrund besonderer beruflicher Qualifikation 
persönlich, eigenverantwortlich und fachlich unabhängig geistig-ideelle Leistungen im Interesse ihrer Auftraggeber und der Allgemeinheit, wobei
ihre Berufsausübung in der Regel spezifischen berufsrechtlichen Bindungen nach Maßgabe der staatlichen Gesetzgebung und des von der jeweiligen Berufsvertretung autonom gesetzten Rechts unterliegt, das die Professionalität, die Qualität und das zum Auftraggeber bestehende Vertrauensverhältnis gewährleistet und fortentwickelt.

In § 18 des Einkommensteuergesetzes wird lediglich auf die Selbständigkeit, die persönliche Leistungserbringung und die berufliche Qualifikation hingewiesen.

Hierdurch entsteht eine Nähe zum Unternehmer, der allerdings primär gewinnorientiert arbeitet, nicht wie der Vertragsarzt einem Kontrahierungszwang unterliegt, nicht verpflichtet ist, persönliche Leistungen zu erbringen, nicht unbegrenzt (mit dem Privatvermögen) haftet und darüber hinaus auch nicht einem speziellen Berufsrecht und Einschränkungen seiner ökonomischen Entscheidungsmöglichkeiten unterliegt.

Unter europarechtlichen Aspekten wird entsprechend der Konzeption der EG-Verträge das Arzt-Patientenverhältnis mehr unter wettbewerbs- und verbraucherschutzrechtlichen Aspekten gesehen, was möglicherweise der Sicherung eines bestimmten Qualitätsstandards förderlich ist, aber die herkömmliche Bewertung des Arztberufs verändert.

In Anbetracht der großen Regelungsdichte des Kassenarztrechts und des darauf aufbauenden Selbstverwaltungsrechts in Deutschland ist der freiberufliche Status und damit auch der Aktionsradius des Vertragsarztes außerordentlich beschränkt, so dass der Vertragsarzt eher mit einem beliehenen Unternehmer oder einem Angehörigen eines staatlich gebundenen Berufs zu vergleichen ist.

Trotz der starken Einbindung in das Sozialrecht bleibt der Vertragsarzt aber nach überwiegender und zutreffender Auffassung Angehöriger eines freien Berufes, zu dessen Wesen eine grundsätzlich unbeschränkte persönliche Haftung gehört.

Damit ergibt sich rechtssystematisch ein Vorrang des Haftpflichtrechts, zumindest eine Eigenständigkeit des Haftpflichtrechts. Allerdings wird sich wohl eine standardbezogene Harmonisierung in der Praxis, sowohl in der ärztlichen Tätigkeit als auch im Haftpflichtrecht, entwickeln.

Dabei sollte der Vertragsarzt Wert auf seinen freiberuflichen Status legen.

Verliert der Vertragsarzt seinen freiberuflichen Status, ändert sich auch die Haftungslage. Anspruchsgegner wird dann möglicherweise die Gemeinsame Selbstverwaltung (Ärzte und Krankenkassen) und/oder der Gemeinsame Bundesausschuss, und zwar zusätzlich oder im Wege einer Durchgriffshaftung.

Das Spannungsfeld zwischen Budget und Haftung bleibt nicht ohne Auswirkung auf das Verhalten des Vertragsarztes. Neben einer Einschränkung des Behandlungsspielraums ist die Hinwendung zur Defensivmedizin, zur Haftungsvorsorge und zur Qualitätssicherung zu erkennen. Letzteres ist sicherlich positiv zu bewerten.

Es kommt auch zu Rationalisierungsentscheidungen, angefangen von restriktiver Terminvergabe bis zur stufenweisen Diagnostik und Behandlung. In einer Vielzahl von Fällen betreiben die Vertragsärzte aber ausgedehntere Diagnostik und erbringen weiter Leistungen, obwohl sie wissen, dass ihr Budget bereits überschritten ist. Dabei nehmen sie in Kauf, dass Kosten nicht erstattet werden und Honorar nicht gezahlt wird. Kompensationsmöglichkeiten 
wird es nur für die Vertragsärzte geben, die einen größeren Anteil an Privatpatienten haben. 

Derartige Zustände machen die Schwächen des Sachleistungsprinzips deutlich.




III. Ausblick auf mögliche Auswirkungen der Gesundheitsreform 2006

Die verfassungsrechtlichen Vorgaben, nach denen die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung gewährleistet bleiben muss, und der Grundsatz der Beitragsstabilität schränken das medizinische Betätigungsfeld des Vertragsarztes ein und initiieren Rationalisierungsentscheidungen. 

Ungleich stärker werden sich vom Gesetzgeber und/oder vom Gemeinsamen Bundesausschuss kommende Rationierungsentscheidungen auswirken, sowohl für den Vertragsarzt als auch für den Patienten. 

Die Gesundheitsreform des Jahres 2006 ist bisher wenig innovativ und wird keinen Beitrag zur Lösung des hier behandelten Konflikts leisten können.

Die Frage ist, ob nicht eher durch einen grundlegenden Systemwechsel Erleichterungen für die Ausübung der vertragsärztlichen Tätigkeit erreicht werden können, und zwar für den Patienten und den Vertragsarzt.

In Anbetracht der demographischen Entwicklung und der Priorität, die der Gesundheit zuerkannt wird, stellt sich die Frage nach der Zukunftstauglichkeit des jetzigen System der gesetzlichen Krankenversicherung. 

Das Vertragsarztrechtsänderungsgesetz, das im wesentlichen darauf abzielt, die auf dem Deutschen Ärztetag in Bremen im Jahre 2004 eingeleitete Liberalisierung des ärztlichen Berufsrechts (z.B. überörtliche Gemeinschaften, Teilgemeinschaften usw.) sozialrechtlich und zulassungsrechtlich zu ermöglichen, bleibt im System und bringt für den hier aufgezeigten Konflikt keine Lösung.

Die sogenannten Eckpunkte für eine Gesundheitsreform gehen überwiegend in Richtung einer Organisationsreform (z.B. durch die Einrichtung eines Gesundheitsfonds), werden aber nicht der Ratio des § 1 SGB V gerecht, der mit Solidarität und Eigenverantwortung überschrieben ist, wobei es wahrscheinlich besser wäre, wenn die Eigenverantwortung der Solidarität vorginge, so wie dies bei Gründung der sozialen Krankenversicherung 1883 vorgesehen war.




IV. Lösungsvorschlag

Letztlich wird das Kurieren an Symptomen des bestehenden Systems nicht ausreichen. Notwendig ist ein ideologiefreier Wechsel hin zur Einführung eines Kostenerstattungssystems mit sozial ausgewogener Selbstbeteiligung, das auch Befreiungsmöglichkeiten und Härteregelungen vorsieht und Vorkehrungen enthält, den Bürgern ein medizinisches Existenzminimum zu sichern, insbesondere, wenn medizinisch notwendige Leistungen durch Rationierungsentscheidungen vorenthalten werden sollten. Für Letzteres könnte ein Härtefonds, der nicht zwingend zu einer Bundesagentur für Gesundheit ausarten muss, hilfreich sein.

Ein Kostenerstattungssystem, das auf Forderungen des Hartmannbundes zurückgeht und in der Kassenärztlichen Bundesvereinigung nicht nur aus Selbsterhaltungstrieb umstritten ist, würde die Zukunftsfähigkeit der sozialen Krankenversicherung wohl eher gewährleisten, auch wenn es die finanzielle Situation nicht verbessern würde.




Der Patient würde in seiner Eigenverantwortung gestärkt, wenn er eine Rechnung über die erbrachten ärztlichen Leistungen erhielte, selbst wenn er sie nur teilweise oder gar nicht zu bezahlen brauchte. In einem derartigen System würden sich der Vertragsarzt und der Patient nicht mehr so ausgeprägt als Leistungserbringer bzw. Leistungsempfänger gegenüberstehen, sondern wären Partner in einem Krankenversicherungssystem, das die Eigenverantwortung stärkt und auf einer freiheitlicheren und zugleich sozial abgesicherten Konzeption beruht.

Das aufgezeigte Spannungsverhältnis wäre damit zwar nicht beseitigt, aber eine relative Entspannung wäre wohl eher möglich.
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