PRAXISFUHRUNG

A

Schwierige Patienten

Hoflichkeit ist manchen Patienten fremd. Gefragt sind
dann Souveréanitat, Gelassenheit und Sachlichkeit.

er Patient lasst den Arzt/

die Helferin nicht ausreden,
argumentiert unsachlich, norgelt
grundlos herum und behandelt den
Gespréchspartner wie einen Gegner.
Welche Strategien stehen dem Pra-
xisteam zur Verfligung, um souve-
rén zu bleiben und das Gespréch in
geordnete Bahnen zu lenken? Wie
so oft ist auch in diesen Situationen
die Einstellung entscheidend. Der
Dusseldorfer Gynékologe Marek
Sadowski meint: , Wir sollten das
Gesprdch mit einem schwierigen
Patienten al's Herausforderung anse-
hen, die wir positiv bewé&ltigen und

in der wir uns ganz besonders be-
wahren wollen.”

Bei Problempatienten spielt die
Tatsache, dass ein Grofteil der zwi-
schenmenschlichen Kommunikati-
on auf der unbewussten Gefihls-
ebene ablauft, eine wichtige Rolle.
Der Patient darf keinesfals von
vornherein als lastiger Norgler be-
handelt werden, mit dem man sich
auf ein verbales Scharmiitzel ein-
lasst. Es empfiehlt sich, Emotionen
und Gespréchsgegenstand konse-
quent zu trennen, Interessen abzu-
kléren, Alternativiésungen zu ent-
wickeln und gemeinsam mit dem
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Patienten Konsens zu finden. Selbst
in hitzig gefuhrten Gesprachen
muss der Arzt —und das gilt wie al-
les Folgende auch fur seine Mitar-
beiterinnen — fair bleiben. Sadows-
ki: ,,Sind beide Seiten bereit, dem
anderen etwas entgegenzukommen,
entstehen Win-win-Situationen, die
beiden nutzen.* Mit etwas Ge-
schick lassen sich so die meisten Si-
tuationen bewadltigen. Vorausset-
zung ist, dass sich die Beteiligten
als Partner sehen, die die Interessen
der anderen Seite einbeziehen, ohne
den eigenen Vorteil aus dem Auge
zu verlieren. Angestrebt wird ein
Interessenausgleich. Dazu nehmen
Arzt und Mitarbeiterinnen die Per-
spektive des Patienten ein, horen
aktiv zu, spiren durch Nachfragen
dessen Bedurfnisse auf und unter-
breiten ihm einen Vorschlag, der
seine Ziele berlcksichtigt. Trotz-
dem sollte sich das Team ein
»Worst-Case-Szenario* mit den ge-
eigneten Reaktionsweisen Uberle-
gen. Dazu setzt es sich zu einem
»Brainstorming* zusammen und
tuftelt gemeinsam geeignete Dees-
kal ationsstrategien aus.

Ob ein aggressiver Patientenein-
wand nun gerechtfertigt ist oder
nicht, der Arzt nimmt den Druck
aus dem Gespréach, indem er aulZert:
»Danke, dass Sie mir das so deut-
lich sagen.” Anschlief3end federt er
den Einwand ab, zeigt Verstandnis,
nimmt dem Gespréch die Schéarfe
und fragt nach den Ursachen fir den
Einwand. Die meisten Patienten
werden nun Grinde nennen, auf die
der Arzt sachlich eingehen kann. »
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RECHTSREPORT

Mindestanforderung an Niederlassung

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
die der Krankheitskosten- und Krankentage-

geld-Versicherung zugrunde liegen, sehen ei-
ne Heilbehandlung durch einen niedergelasse-
nen approbierten Arzt oder eine Arztin vor. Fiir

den Wortsinn des Begriffs ist der Sprachge-

brauch im &rztlichen Berufsrecht maBgebend,

welches diesen Begriff gebildet hat. Danach

versteht man unter ,Niederlassung eines Arz-

tes* die offentlich erkennbare Bereitstellung
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zur Austibung des arztlichen Berufs in selbst-
standiger Praxis. Dazu kommt die Bereitschaft
des Arztes, sich der Allgemeinheit zur arztli-
chen Versorgung zur Verfligung zu stellen.
Darauf hat das Saarldndische Oberlandesge-
richt in einem Urteil hingewiesen.

Im entschiedenen Fall hatte ein Arzt seine
Praxis verkauft und in der Folge nur noch eini-
ge wenige Patienten in einem Arbeitszimmer
behandelt. Diese Behandlung kiindigte er nicht
mit einem Praxisschild an. Seine Tatigkeit war
somit auf eine gelegentliche Behandlung be-

schrankt, ohne dass er sich dffentlich erkenn-
bar der Allgemeinheit zu einer arztlichen Ver-
sorgung anbot, die den Mindestanforderungen
an eine internistische Praxis aus Sicht der Of-
fentlichkeit gentigt. Deshalb hatte eine Versi-
cherung geklagt, der Kosten durch die Be-
handlung eines Versicherungsnehmers durch
den betreffenden Arzt entstanden waren. Die
Versicherung hat nach Auffassung des Ge-
richts Anspruch auf Riickzahlung der zundchst
geleisteten Rechnungsbetrage. (Urteil vom 19.
Juli 2006, Az.: 12 0 334/04) Be
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Wenn der Patient unfaire Sach-
argumente vortrégt oder personlich
wird, empfiehlt es sich, dem Ge-
spréchspartner eine Briicke zu bau-
en, um wieder auf die Sachebene zu
gelangen. Diesist in Auseinanderset-
zungen, in denen noch Argumente
ausgetauscht werden, relativ einfach.
Weas aber, wenn der Petient zu unlau-
teren Mitteln greift, nur seinen eige-
nen Vorteil verfolgt oder gar droht,
Uber , diese Unverschadmtheiten in
der Offentlichkeit zu berichten? Die
kooperative Vorgehensweise hilft hier
nicht weiter. Gefragt sind dann Sou-
veranitat, Gelassenheit und Sach-
lichkeit. Diegilt besonders, wenn der
Patient die Faktenlage bezweifelt.
Nicht selten hort der Arzt Rechtferti-
gungen wie: ,, In der Zeitung war das
aber anders zu lesen!* Oder: , Die
Krankenkasse hat mir das anders er-
klért.“ Da hilft nur eine gute Vorbe-
reitung. Arzt und Assistentinnen dir-
fenin ihre Argumentation nur beleg-
bare Fakten einflief3en lassen.

Gerade in Gesprachen zu Zuzah-
lerleistungen kommt es vor, dass Pa-

tienten die Aufrichtigkeit des Arztes
infrage stellen. Sievermuten, er wol-
le sie zu etwas Uberreden. Zu emp-
fehlenist, diese Gespréache von einer
Assistentin fihren zu lassen. Sie ist
ebenso wie die meisten Patienten
Kassenpatientin und kann sich daher
mit mehr Feingefuhl in die Situation
eines Gespréchspartners versetzen,
der vor der Entscheidung steht, eine
Zuzahlerleistung zu kaufen.

Ein guter Gespréchdleitfaden hilft,
sich von Verwirrspielen des Patien-
ten nicht beeinflussen zu lassen. Wo
es Sinn macht, stimmt der Arzt dem
Patienten zu, riickt dann aber wieder
den konkreten Verhandlungsanlass
in den Mittelpunkt: ,,Im Prinzip ha-
ben Sie recht, aber wenn Sie sich
die Kostenaufstellung im Einzelnen
ansehen.”

Schwierigwird es, wenn der Pati-
ent provoziert und personlich wird.
Oft hilft dann Humor: ,, Sie scheinen
der Meinung zu sein, Angriff sei die
beste Verteidigung. Ich bin aber
auch ein guter Stirmer. Lassen Sie
mich nochmals in die sachliche Of-

fensive gehen — vielleicht gelangen
wir zu einer Einigung.” Bei Drohun-
gen sollten Arzt und Assistentinnen,
so schlagt Gynékologe Sadowski
vor, den Umgang miteinander zum
Thema machen: ,,So kommen wir
nicht weiter. Was halten Sie davon,
wenn wir erst einmal festlegen,
wie wir miteinander reden wollen?
Dann erreichen wir unser gemeinsa-
mes Ziel bestimmt doch noch!“

Ist dem Arzt oder der Mitarbeite-
rin an der Rezeption bekannt, dass
es sich um einen Problempatienten
handelt, konnen sie sich entspre-
chend vorbereiten. Ist dies nicht der
Fall, l&sst die Korpersprache Rick-
schliisse zu: Wenn der Patient die
Arme verschrankt und eine distan-
zierte Gestik und Mimik an den Tag
legt und sofort ,, tiber die schrecklich
lange Wartezeit® zu ndrgeln be-
ginnt, ahnt die Mitarbeiterin: ,Ich
habe es mit einem schwierigen Pati-
enten zu tun — zu dem ich trotzdem
freundlich sein sollte! |

Karin und Michael Letter
E-Mail: info@5medical-management.de
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linien kann man in aktueller Form

Analoge Bewertung —
Fetale Sonographie

Nach wie vor gibt es Probleme bei
der Erstattung der Analogen Be-
wertungen flir die weiterfiinrende
sonographische Fetaldiagnostik
nach der Amtlichen Gebiihrenord-
nung (GOA).

Der Zentrale Konsultationsaus-

schuss fiir Gebtihrenordnungsfra-
gen, in dem neben dem Bundes-
ministerium flr Gesundheit eine
Vertreterin der Beihilfe, der Ver-
band der privaten Krankenversi-
cherungen und die Bundesérzte-
kammer stimmberechtigte Mit-
glieder sind, hat in Erganzung der
giiltigen GOA erstmals 2001 (DA,
Heft 24/2001) Analoge Bewertun-
gen zur weiterfilhrenden sonogra-
phischen Fetaldiagnostik gefasst,
die Ende 2005 geéndert und An-
fang 2006 veroffentlicht wurden
(DA, Heft 3/2006).

Die erste Fassung dieser Be-
schilisse zu den Nrn. A 1006,
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A 1007 und A 1008 erfolgte in
Anlehnung an die Geblihrenposi-
tionen im damals glltigen Einheit-
lichen BewertungsmaBstab (EBM;
gultig bis zum 31. Mérz 2005).
Aus der Ableitung aus dem EBM
ergab sich ein Ausschluss der

A 1007 neben der A 1008. Im
EBM 2000plus (gltig seit 1. April
2005) ist die weiterfiihrende so-
nographische Fetaldiagnostik un-
ter den Nrn. 01773 (vorher 103
EBM), 01774 (vorher 105 und
106 EBM) und 01775 (vorher 107
EBM) beschrieben. Ausschliisse
dieser Gebiihrenpositionen unter-
einander gibt es im EBM 2000plus
nicht mehr. Die Leistungslegenden
der Analogen Bewertungen A 1006
bis A 1008 beziehen sich (auch in
der GOA) auf unterschiedliche Ge-
biete und Techniken (Fehlbil-
dung des Fetus per Sonographie:
A 1006; Echokardiographie des
Fetus: A 1007; Duplex des feto-
maternalen GefaBsystems:

A 1008), sodass es keine Leis-

tungstiberschneidungen gibt. Der
Ausschluss der Nr. A 1007 neben
der A 1008 besteht daher nicht
mehr. Die Anforderungen an die
fachliche Qualifikation und die
Strukturqualitét (Geréte) sind bei
der Revision unverandert geblie-
ben und miissen erfiillt werden,
damit diese GebUihrenpositionen
angesetzt werden konnen.

Da im Zentralen Konsultations-
ausschuss tber den Verband der
privaten Krankenversicherung 49
Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung sowie die Beihilfe
vertreten sind, diirfte es mit der
Erstattung keine Schwierigkeiten
mehr geben. Voraussetzung ist,
dass die Untersuchung medizi-
nisch erforderlich ist und der Arzt
die Anforderungen an Struktur-
qualitat und Qualifikation erfillt.
Die Kriterien fiir eine medizinische
Notwendigkeit ergeben sich aus
der individuellen Schwanger-
schaftsanamnese und den Mut-
terschutz-Richtlinien. Diese Richt-

auf der Internetseite des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA)
nachlesen (www.g-ba.de). Die An-
forderungen an die Qualifikation
des Arztes und die Strukturqualitit
werden durch die oben genannten
Beschlisse definiert und konnen
unter www.baek.de nachgelesen
werden. Bei Problemen mit der Er-
stattung sollte das entsprechende
Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung oder die Beihilfe-
stelle auf die Verdffentlichungen
des Zentralen Konsultationsaus-
schusses und die entsprechenden
Kommentierungen in Form der ge-
nannten GOA-Ratgeber sowie die
Richtlinien des G-BA und ihre
Qualifikation hingewiesen werden.
Falls dies nicht hilft, kdnnen sich
Arzte aber auch an ihre Landes-
drztekammer wenden. Diese kon-
nen auch Auskunft geben, ob sie
Uber die entsprechende Qualifika-
tion nach dem Weiterbildungs-
recht verfiigen. Dr. med. Anja Pieritz
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