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DEUTSCHES ARZTEBLATT W

Ein Modell aus den USA:

Diagnosebezogene Fallpauschalen:

Im Rahmen der Kostendiskus-
sion im Gesundheitswesen
wird auch in der Bundesrepu-
blik Deutschland iiber dia-
gnosebezogene Fallpauscha-
len in der stationdren Versor-
gung nachgedacht. Umfas-
sende Erfahrungen mit dem
praktischen, landesweiten
Einsatz eines derartigen Sy-
stems konnten in den Verei-
nigten Staaten gesammelt
werden, wo die staatliche
Medicare-Versicherung seit
1983 Fallpauschalen als Teil
des sogenannten ,prospecti-
ve payment system“ (PPS)
zur Abrechnung einsetzt (26,
27). Auch in der Bundesrepu-
blik wurde dariiber wieder-

Die Nachteile
uberwiegen

Thomas Mansky
Christoph M. Erben
Peter C. Scriba

holt aus unterschiedlicher
Perspektive berichtet (2, 4, 8,
11, 30, 53). Im nachfolgen-
den Beitrag wird versucht,
anhand der Literatur eini-
ge Probleme des PPS aus
arztlicher Sicht darzustellen.

allpauschalsysteme  beruhen

auf dem Versuch, das Kran-

kenhaus als einen Betrieb zu
begreifen, der eine Reihe zwar indi-
vidueller, im statistischen Sinne
aber standardisierbarer Produkte
(Dienstleistungen) erzeugt (17, 40).
Nach dem Verstindnis der Autoren,
die das amerikanische System ent-
wickelten, soll die Behandlung eines
Patienten in einer Fallgruppe dem-
nach ein vom benétigten Behand-
lungsaufwand her vergleichbares,
quasi industrielles Produkt reprasen-
tieren, das aus einem vorhersehba-
ren Satz von Leistungen besteht, die
im Rahmen des Behandlungsprozes-
ses erbracht werden (17, 40, 50). Der
Uberblick iber die gesamte ,,Pro-
duktpalette in Form der Fallstruk-
tur (,,case-mix“) soll die vergleichen-
de Beurteilung der Krankenhduser
ermdglichen.

Die Befiirworter des Systems se-
hen einen wesentlichen Vorteil in
wirtschaftlichen Anreizen zu Ko-
steneinsparungen: sowohl diejenigen

Krankenhiuser, deren Kosten iiber
den im voraus festgesetzten Fall-
pauschalen liegen und die Verluste
erwirtschaften, als auch diejenigen,
deren Kosten unter der Pauschale
liegen und die Gewinne machen,
werden zu sparsamerem Verhalten
angeregt. Dariiber hinaus erlauben
Fallpauschalen auch eine admini-
strative Kostensteuerung.

1. Definition
der Fallgruppen

Wichtigste Voraussetzung und
gleichzeitig eines der groften Pro-
bleme bei der Einfithrung eines Fall-
pauschalsystems ist die addquate De-
finition der Fallgruppen. Aus dem
Universum aller moglichen Krank-
heitszustinde missen die (,Pro-
dukt-“)Gruppen isoliert werden, in
denen der Behandlungsaufwand et-
wa vergleichbar und deren Vergii-
tung damit pauschalierbar ist. Die in
den USA benutzten ,,diagnosis rela-

ted groups“ (DRG, zur Zeit 475
Gruppen) wurden empirisch be-
stimmt. Als Ma@stab fiir den Be-
handlungsaufwand diente ein we-
sentlicher, als repréisentativ angese-
hener Kostenfaktor, nidmlich die
Verweildauer (50).

Die Bezeichnung ,diagnosebe-
zogen“ beschreibt die Gruppen nur
unzureichend und ist eher irrefiih-
rend. Da die Hauptdiagnose allein
nicht ausreicht, um homogene Grup-
pen zu bilden, werden als zusétzliche
Zuordnungskriterien das Alter sowie
- falls notwendig - eine Nebendia-
gnose, das angewandte operative Be-
handlungsverfahren (gegebenenfalls
auch eine Sekundir-OP) und even-
tuelle Komplikationen beriicksich-
tigt (11, 17, 40).

Anhand dieser Kriterien wurde
an der Yale Universitdt mit Hilfe sta-
tistischer Verfahren unter interakti-
ver Mitwirkung von Klinikern eine
iiberschaubare und handhabbare
(,,manageable“) Zahl von Fallgrup-
pen aus einer Stichprobe von rund
700 000 Krankenhausféllen aus ins-
gesamt 169 Kliniken so abgeleitet,
da die gebildeten Gruppen mog-
lichst homogene Verweildauerwerte
aufwiesen (17).

Die Gruppen wurden spéter auf
der Basis der 9. Resivion der Inter-
nationalen Klassifikation der Krank-
heiten (in Form der sehr detaillier-
ten klinischen Modifikation ICD-9-
CM) aktualisiert (11). Da in der
Psychiatrie bisher keine hinlinglich
homogenen DRG gebildet werden
konnten, ist dieses Fachgebiet vom
DRG-Abrechnungssystem  ausge-
nommen (14, 44).

Die Autoren stellten die DRG
urspriinglich als Hilfsmittel vor, um
Variationen der Kostenfaktoren, der
Behandlung und der Therapieerfol-
ge erkennen und ihre Ursachen bes-
ser verstehen und bewerten zu kon-
nen (17). Als ein (vereinfachendes)
Modell einer komplexen Realitét be-
riicksichtigen die DRG nur einen
Teil der Faktoren, die die Verweil-
dauer beziehungsweise die Kosten
beeinflussen.

Abweichungen von den fiir jede
DRG festgestellten mittleren Kosten
dirfen daher schon aus theoreti-
schen Griinden nicht einseitig als
Hinweis fiir eine medizinisch unan-
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gemessene Behandlung interpretiert
werden. Sie kénnen vielmehr (abge-
sehen von statistischen Streuungen)
ebensogut auf eine unzureichende
Homogenitit der DRG beziehungs-
weise auf unberiicksichtigte weite-
re EinfluBfaktoren zuriickzufiihren
sein. Die Einfilhrung als Abrech-
nungsinstrument erhob die DRG-
Pauschalen jedoch de facto in den
Rang einer Art Sollwert-Vorgabe fiir
den materiellen Umfang der statio-
niren Behandlung.

2. Bemessung
der Fallpauschalen

Mit der Definition der Fallgrup-
pen ist noch nicht die Frage nach der
medizinisch angemessenen Bezah-
lung beantwortet.

Die Pauschale muB} so bemessen
sein, da8 unter Anwendung medizi-
nisch optimaler und effizienter Be-
handlungsmethoden das ,bestmog-
liche Behandlungsergebnis“ bei ,,ge-
ringstmdglichem Ressourcenver-
brauch® erreicht wird.

Notwendige Bedingung fiir die
Feststellung derart definierter Pau-

3. Auswirkungen
des DRG-Systems

Die Probleme des amerikani-
schen Fallpauschalsystems, die vor
allem in unerwiinschten Anreizen zu
medizinisch nicht addquatem Ver-
halten der Krankenhiduser sowie —
als Folge - einer moglichen Abnah-
me der Behandlungsqualitidt zu se-
hen sind, haben zu einer heftigen
Diskussion um das PPS sowie zu ei-
ner erheblichen Sensibilisierung in
Fragen der Versorgungsqualitiat ge-
fiihrt (4, 5, 11, 28, 43). Als Indiz fiir
erhebliche QualitidtseinbuBlen sind
beispielsweise Hinweise zu werten,
daB in Krankenhiusern, die unter
erhohtem Kostendruck stehen, die
Mortalitdt wihrend des Klinikauf-
enthaltes meBbar hoher ist als in an-
deren, ansonsten vergleichbaren Kli-
niken (45).

Negative Folgen ergeben sich
" besonders aus der unzureichenden
Homogenitdt der DRG (11, 12, 24,
32). Diese mag zum Teil darauf zu-

schalen wire eine Uberwachung des
Therapieerfolges iiber einen im Ver-
hiltnis zum Krankheitsverlauf ange-
messenen Zeitraum in kontrollierten
Studien (9, 51). Angesichts der Viel-
zahl der Fallgruppen, die medizi-
nisch gesehen in sich nicht homogen
sind (es gibt mehr als 475 Krank-
heiten und Krankheitskombinatio-
nen), ist es wegen des erforderlichen
Aufwandes unmoglich, die benétig-
ten Studien zu erstellen und fortlau-
fend zu aktualisieren (22). Demge-
geniiber ist die Festsetzung der Pau-
schalen auf der Basis analytisch ge-
wonnener Ist-Werte nicht unproble-
matisch, da die ,bestmogliche“ Be-
handlungsmethode nicht immer be-
kannt beziehungsweise oft umstrit-
ten ist.

Es sei erwidhnt, daB die Fall-
pauschalen durch Zuschlage (bei-
spielsweise fiir Lehrkrankenhauser
und fiir ,,outliers“, das hei3t Fille
mit begriindeter, iiberlanger Ver-
weildauer) beziehungsweise Korrek-
turfaktoren (etwa: regionale Diffe-
renzierungen) ebenso wie durch
Ubergangsregelungen erginzt wer-
den, die aber das Konzept des Sy-
stems nicht wesentlich verandern.

riickzufiihren sein, daB in der fiir die
Bildung der DRG benutzten Stich-
probe seltenere Diagnosen unterre-
prasentiert waren oder nicht hinrei-
chend beriicksichtigt wurden. Vor al-
lem reichen aber offenbar die ge-
nannten, bei der Spezifizierung der
DRG beriicksichtigten Kriterien
nicht aus, um ausreichend homogene
Fallgruppen zu bilden (insbesondere
fehlt eine adédquate Einbeziehung
der Krankheitsschweregrade). Auch
medizinische Neuerungen gefdhrden
zusitzlich die Homogenitit der aus
unterschiedlichen Krankheitsbildern
zusammengesetzten DRG, sofern sie
sich nicht auf alle Krankheiten einer
Gruppe gleich auswirken, das heifit,
systemimmanent ist mit einer zuneh-
menden Divergenz von DRG-Pau-
schalen und realen Kosten zu rech-
nen.

Dabei sind tibrigens kostenstei-
gernde Verbesserungen der Behand-
lungsverfahren nur schwer, meist nur
mit Verlust oder nach langwierigen
Verhandlungen (37, 48), einzufiih-
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ren, auch wenn sie medizinisch sinn-
voll und berechtigt sind.

Inhomogenititen innerhalb der
DRG konnen zu erheblichen Diffe-
renzen zwischen tatsidchlichen Ko-
sten und der Erstattung auf DRG-
Basis fiihren, durch die ganze Klini-
ken oder Fachabteilungen systema-
tisch benachteiligt werden. Infolge
personeller Besetzungen und/oder
technischer Ausstattung gibt es auch
bei Krankenhdusern gleicher Versor-
gungsstufe in vergleichbaren Fachab-
teilungen unterschiedliche, medizi-
nisch und Okonomisch durchaus
sinnvolle und erwiinschte Speziali-
sierungen. Bei entsprechender Aus-
richtung einer Klinik kénnen sich
aus einer Selektion schwerer Aus-
priagungen eines Krankheitsbildes
mit im Mittel héheren Kosten pro
DRG oder aus einer Selektion ganz
bestimmter Krankheiten, die infolge
der Inhomogenitdt der DRG unzu-
reichend vergiitet werden, erheb-
liche Nachteile ergeben (3, 23, 32,
38, 39, 41). Das DRG-System 143t
ferner aufler acht, daB selbst bei glei-
chen Krankheitsbildern ein héherer
Behandlungsaufwand zu einem bes-
seren Ergebnis fiihren kann und ho-
here Aufwendungen damit unter
Umstianden gerechtfertigt sind (19,
20).

Insgesamt fithrt es zu einer Be-
nachteiligung spezialisierter Kran-
kenhduser mit qualitativ hochwerti-
ger und oft entsprechend teurer Ver-
sorgung (49) und erlaubt Kliniken,
die derart spezialisierte Diagnose-
und Therapieverfahren nicht anbie-
ten, ungerechtfertigte Gewinne (16).
Das DRG-System belohnt in diesem
Fall eine qualitativ schlechtere Ver-
sorgung und wirkt so qualitdtsmin-
dernd.

Negative Auswirkungen ergeben
sich nicht nur auf institutioneller
Ebene, sondern auch fiir den einzel-
nen Patienten. Das System schafft
hier unerwiinschte Anreize zur Se-
lektion und bevorzugten Aufnahme
weniger kranker, profitablerer Fille
innerhalb jeder DRG (in den USA
aus der Sicht des Krankenhauses als
»,Gewinner“ bezeichnet) und zur
moglichst raschen Entlassung oder
vorzeitigen Verlegung Schwerkran-
ker (,,Verlierer“) (1, 28, 44). Uber ei-
nen Druck auf die Arzteschaft zu



entsprechenden Verhaltensidnderun-
gen wurde wiederholt berichtet (1,
29, 30, 44). Objektive Folgen derarti-
ger Verianderungen zeigen sich bei-
spielsweise in einer Arbeit, die nach-
weist, daB3 der Ort, an dem Patienten
versterben, sich seit Einfiihrung des
DRG-Systems zunehmend vom
Krankenhaus in Pflegeheime verla-
gert hat, was als Hinweis auf die ver-
mehrte Verlegung terminal Kranker
zu verstehen ist (43). Die Autoren
weisen darauf hin, dal} die Frage, ob
diese Verlegungen medizinisch ad-
aquat sind, noch ungeklart ist.

Die Tendenz zur moglichst frith-
zeitigen Entlassung — auch ohne aus-
reichende Riicksicht auf den tatsich-
lichen Gesundheitszustand des Pa-
tienten, das heif3t: ,,quicker and sick-
er“ (4, 29) - macht, abgesehen von
der moglichen Minderung der Be-
handlungsqualitét, haufig vermehrte
und pflegeintensivere Aufenthalte in
Nachsorgeeinrichtungen  und/oder
intensivere ambulante Nachsorge-
mafinahmen erforderlich (29). Da-
her ist anzunehmen, daB3 zumindest
ein Teil der eingesparten Kosten an
anderer Stelle verbraucht oder auf
andere Kostentriger oder den Pa-
tienten selbst verlagert wird (43).
Die Verkiirzung der Liegezeiten
kann auch andere nachteilige Folgen
haben. Fiir bestimmte Patienten-
gruppen zeigte sich zum Beispiel,
daB sie unter Einwirkung des DRG-
Systems infolge kiirzerer praoperati-
ver Vorbereitungszeiten in schlech-
terem Zustand zur Operation gelan-
gen und hohere Komplikationsraten,
das heit ein schlechteres Behand-
lungsergebnis aufweisen (33).

Von eher geringerer Bedeutung
ist es demgegeniiber, dal die An-
wendung des Systems zu deutlich
verdnderten Kodierungen fiihrt. Die
Folge: Die Krankenhéduser wihlen
zur Abrechnung im Zweifelsfall un-
ter mehreren moglichen die ,,profi-
tablere“ Diagnose aus (,DRG
creep”) (7, 25, 46, 48). Haufigere
Wiederaufnahmen (mit mehrfacher
Abrechnung derselben DRG-Pau-
schale) konnten dagegen nach Ein-
filhrung des PPS nicht beobachtet
werden (42). Das DRG-System for-
dert auch die Konzentration im
Krankenhausbereich, da groBe Klini-
ken vielfach billiger arbeiten konnen.

Diese Entwicklung war zwar von
Okonomen fiir wiinschenswert ge-
halten worden; die SchlieBung gera-
de kleinerer, lidndlicher Kranken-
hduser stoBt jedoch zunehmend an
die Grenzen der politischen Durch-
setzbarkeit (29).

Das Problem des Zugangs von
nicht-krankenversicherten Personen
(1986 in den USA 16 Prozent der Be-
volkerung) (29, 47, 52) zur stationa-
ren Behandlung ist zwar auf hiesige
Verhiltnisse nicht libertragbar, aber
doch zumindest unter dem Gesichts-
punkt einer moglichen Kostenverla-
gerung von Interesse. Die Versor-
gung der betroffenen sozialen Rand-
gruppen, die zuvor — meist mit still-
schweigender Billigung der Beteilig-
ten — von den Versicherten iber ho-
here Pflegesétze in den regional be-
sonders betroffenen Kliniken teil-
weise mitfinanziert (subventioniert)
wurde, ist durch die einheitliche,
meist knapp bemessene Bezahlung
im DRG-System gefdhrdet (1, 18, 29,
48). Einsparungen gehen also wenig-
stens teilweise zu Lasten dieses Per-
sonenkreises.

Insgesamt diirfte angesichts der
fundierten, methodisch gut abgesi-

Nicht transferierbar

» « - - Samtliche Voraussetzun-
gen fiir die Einfiihrung diagno-
seabhédngiger Fallpauschalsy-
steme in der Bundesrepublik
Deutschland miissen erst neu
geschaffen werden. Eine kurzfri-
stige Entwicklung und Erpro-
bung fallgruppenbezogener
Abrechnungssysteme erscheint
uns in dieser Situation weder
realisierbar noch empfehlens-
wert ... Insbesondere aus arzt-
licher Sicht wird ... jede Form
einer fallgruppenbezogenen
Vergiitung als duBerst proble-
matisch angesehen, da sie. . . ei-
ne unerwiinschte Einengung der
Behandlungsfreiheit im Einzel-
fall ... bewirken wiirde.”

Aus: ,,Vorstudie zu diagnose-abhén-
gigen Fallpauschalen. Modellversuche zu
alternativen Pflegesatzformen in Kran-
kenhédusern“, Forschungsbericht Nr. 143,
herausgegeben vom Bundesarbeitsmini-
sterium, Bonn 1987

cherten Arbeiten, die auf erhebliche
Qualitdtsprobleme hinweisen, eine
gewisse Skepsis gegeniiber ver-
gleichsweise weniger gesicherten,
pauschalen Feststellungen, daf3 die
Behandlungsqualitdt durch das PPS
nicht beeintrachtigt sei (10, 31, 47),
angebracht sein. Die Untersuchungs-
methoden, auf denen diese Arbeiten
basieren, wurden von verschiedenen
Autoren in Frage gestellt (5, 6, 13,
47). Die zitierten Belege fiir Quali-
tiatseinbufBen weisen ferner darauf
hin, daB die in den USA eingeleite-
ten Mafnahmen zur Sicherung der
Behandlungsqualitat (1, 4), auf die
hier nicht niher eingegangen werden
kann, bisher nicht alle negativen
Auswirkungen des DRG-Systems
verhindern konnten.

4. Kosteneinsparung
durch DRG?

Prinzipiell ermdglicht das DRG-
System - abgesehen von den Anrei-
zen zur Kostensenkung — iiber die
Festlegung der Fallpauschalen eine
administrative Steuerung der Ko-
stenentwicklung, die wie folgt cha-
rakterisiert wurde: ,Jeder Kiufer
der den Preis selbst festsetzen kann,
erzielt substantielle Einsparungen —
gleichviel, ob er mit Glasperlen, son-
stigen Werten oder DRG bezahlt.“
(37). Ob und inwieweit das ur-
spriingliche Ziel der Kostenddmp-
fung erreicht werden konnte, ist den-
noch umstritten (11, 15).

Eine jiingst erschienene Studie
(42) zeigt, daBB das PPS zumindest
gegeniiber den letzten Vorausschit-
zungen aus der Zeit vor Einfiihrung
des Systems zu Einsparungen im Sin-
ne einer Verringerung des Medi-
care-Kostenanstiegs im stationdren
Bereich gefiihrt hat. Die Kosten fiir
die ambulante Behandlung sollen
nach Ansicht dieser Autoren da-
durch nicht angestiegen sein. Andere
Autoren betonen, da3 auch vor Ein-
fiilhrung des neuen Abrechnungssy-
stems bereits eine Abflachung des
Kostenanstiegs erkennbar gewesen
sei (21). Gleichzeitig wird auf die be-
reits erwdhnte Kostenverlagerung
hingewiesen, die — da nicht vom Ver-
sicherungssystem getragen — bei den
bisher durchgefiihrten Kostenanaly-
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sen keine Beriicksichtigung findet
(21, 43). Einige Autoren monieren
aulerdem zu hohe administrative
Ausgaben infolge des umfangreichen
zusétzlichen Aufwandes im Bereich
der Dokumentation und Leistungs-
abrechnung und iibrigens auch eine
im Vergleich zum kanadischen Sy-
stem (welches nicht auf DRG be-
ruht) geringere Effizienz hinsichtlich
der Kostenddampfung (15).

5. Indirekter Bezug
zur Bundespflegesatz-
verordnung

Es soll an dieser Stelle nicht die
mogliche Ubertragbarkeit des US-
amerikanischen Fallpauschalsystems
erdrtert werden — darauf wurde im
Gutachten des Bundesarbeitsmini-
steriums ausfiihrlich eingegangen
(11). Einen Teilaspekt der in den
USA gesammelten Erfahrungen hal-
ten wir aber auch im Hinblick auf die
derzeit giiltige Bundespflegesatzver-
ordnung fiir bedeutsam. Die danach
vorgeschriebene sogenannte L1-Sta-
tistik, in der (Haupt-)Diagnosegrup-

6. Fazit

Die Einfilhrung des prospekti-
ven, auf diagnosebezogenen Fall-
pauschalen beruhenden Abrech-
nungssystems fiir einen Teil der
Krankenversicherten in den USA
verband sich mit groBen Hoffnungen
auf eine Einddmmung des Kostenan-
stiegs im Krankenhausbereich. Ob-
wohl es Indizien dafiir gibt, daB die
Kostenddmpfung trotz nach wie vor
hoher Steigerungsraten teilweise ge-
lungen ist, steht der Nachweis aus,
daB die im Bereich der Krankenver-
sicherung eingesparten Kosten nicht
in andere Bereiche verlagert wurden.

Dariiber hinaus ergeben sich aus
einer Vielzahl von Arbeiten sehr
konkrete Anhaltspunkte dafiir, da
das neue Abrechnungssystem, des-
sen wirtschaftliche Anreize aus-
schlieBlich auf eine Kostensenkung
zielen, die Qualitdt der stationdren
Versorgung (systembedingt) negativ
beeinflussen kann. Es ist unter die-
sen Umstdnden nicht verwunderlich,
daf} gerade die Bemiihungen um die

pen lediglich dreistellig nach der
ICE-9 erfa3t und eventuell durchge-
fithrte Operationen bisher — abgese-
hen von der reinen Anzahl - nicht
ndher spezifiziert werden, soll nach
den Vorstellungen des Gesetzgebers
in die Pflegesatzverhandlungen ein-
gehen.

Zwar ist nicht ndher definiert, in
welcher Form dies geschehen soll;
naheliegend wire aber der Gedanke
an die vergleichende Beurteilung der
Krankenhéuser. Dazu eignen sich al-
lerdings die im Hinblick auf den Be-
handlungsaufwand sehr heterogenen
Diagnosegruppen der ICD-9 nicht.
Aus den Erfahrungen in den USA
ergibt sich, daB} selbst die gezielt fiir
diese Zwecke entworfenen, nach we-
sentlich differenzierteren Kriterien
gebildeten DRG vielfach nicht aus-
reichen, um homogene Fallgruppen
zu bilden. Da diese letztlich nicht
nur fiir ein Fallpauschalsystem, son-
dern auch fiir sinnvolle Kranken-
hausvergleiche erforderlich sind, hal-
ten wir es — wie bereits friither festge-
stellt (34, 35, 36) - fiir fraglich, ob die
L1-Statistik fiir derartige Zwecke
einsetzbar ist.

Qualitétssicherungs seit Einfiihrung
dieses Systems in den USA einen
deutlichen Aufschwung erfahren ha-
ben (4).

Auch wenn eine endgiiltige Ent-
scheidung tiber Nutzen oder Scha-
den des Medicare-Fallpauschalsy-
stems derzeit noch nicht getroffen
werden kann, sollte eine Erkenntnis
aus den USA auch bei uns gebiihren-
de Beriicksichtigung finden: ,, There
ist a fine line between cost contain-
ment and compromised care.“ (6).

(Literatur bei den Verfassern. Die
Ziffern in Klammern beziehen sich
auf die Literatur beim Sonderdruck.)
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Kernproblem:
Das Sterbenlassen

»Intensivimedizin — Leben um je-
den Preis?“ fragte die Siiddeutsche
Zeitung auf ihrem ,,Gesundheitsfo-
rum” in Miinchen. Eine eindeutige,
allseits zufriedenstellende Antwort
gab es nicht. Immerhin fiithrte die
Aussprache zu einigen Ergebnissen,
auf die man sich bei der weiteren Su-
che nach der Wahrheit stiitzen kann.
Zum Beispiel, da3 die Entscheidung
iber Beginn und Ende einer Inten-
sivbehandlung eine Sache des Dis-
kurses unter Einbeziehung aller Be-
teiligten sein miisse; daBl sie mog-
lichst offentlich zu geschehen habe;
daB der Patient, soweit er dazu in
der Lage sei, das letzte Wort haben
sollte; daB intensivmedizinische
MaBnahmen nicht von juristischen
Regeln, sondern nur vom éarztlichen
Gewissen abhdngen diirften. Aber
auch, dal im Bereich der Intensiv-
medizin von ,Lebensqualitdt“ nur
mit duBerster Vorsicht gesprochen
werden durfe, weil dieser Modebe-
griff sich mit den subjektiven Ein-
schitzungen des einzelnen Patienten
nicht in Einklang bringen lasse. Al-
lerdings schloB3 die Ausschau nach
verbindlichen Festpunkten fiir inten-
sivmedizinisches Handeln- bei den
Arzten nicht aus, daB sie sich beziig-
lich dieser jungen, fachiibergreifen-
den Sparte schon auf einem sicheren
Boden bewegen.

In den millionenfach bewdhrten
drei Kategorien der Rettung von Le-
ben unter schwierigsten Bedingun-
gen — Behandlung, Pflege und Uber-
wachung — wollten sie am liebsten
gar keine Besonderheit, sondern nur
die Spitze einer stetigen Entwicklung
sehen, die mit der Ausweitung des
arztlichen Aktionsfeldes im Zeitalter
der Aufkldrung begonnen hat. Uber
standige Fortschritte in Diagnostik
und Therapie habe sie zunédchst zur
gesamten ,,modernen“ Medizin und
nunmehr zu bislang unvorstellbaren
arztlichen Methoden und MaBnah-
men gefiihrt. Doch eben weil - allen
sichtbaren Erfolgen zum Trotz — die
Intensivmedizin immer noch an Ver-
messenheit denken lasse, brauche
man nunmehr Verhaltensregeln, die





