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Vorwort

Wihrend die Gesundheitspolitik seit Jahren Instrumente und Einrichtungen zur Si-
cherung der notwendigen Qualitidt (und Wirtschaftlichkeit) der Leistungserbringer
im Gesundheitswesen kreiert, kann der leidtragende Patient insbesondere in einem
GroB3krankenhaus mitunter eher den gegenteiligen Eindruck von einer ,,desorgani-
sierten Unverantwortlichkeit™ gewinnen. Bei der Hochrangigkeit der betroffenen
Rechtsgiiter Leben und kérperliche Unversehrtheit ist der Ruf nach dem Recht und
insbesondere nach dem Strafrecht nicht fern. Dass die Fahrldssigkeitsdogmatik auf
die Inverantwortungnahme der Organisationsverantwortlichen gut vorbereitet ist,
ldsst sich bei ndherer Priifung allerdings nicht behaupten. Vor einer u.U. voreiligen
Verdiinnung und Entpersonalisierung der Grundsitze strafrechtlicher Zurechnung
sollten die den klinischen Alltag prigenden Einflussfaktoren wie auch mégliche Al-
ternativoptionen zum Strafrecht sorgfiltig bedacht werden. Der diszipliniibergrei-
fende Charakter des Problems bedingt einen interdisziplindren Zugang zu méglichen
Losungsansatzen.

Die in diesem Band versammelten Beitrige resultieren weit iiberwiegend aus den
Vortrigen und Diskussionen der Jahrestagung des Géttinger Instituts fiir Kriminal-
wissenschaften im Juli 2016. Zur niheren Beleuchtung der medizinsoziologischen
Erkenntnisse Gber das ,Innenleben® der Krankenhauseinrichtungen konnte dan-
kenswerterweise noch ein weiterer Beitrag gewonnen werden (Prof. Vogd). Der Her-
ausgeber dankt allen Autorinnen und Autoren fir ihre gewichtigen Beitrige, den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern meines Lehrstuhls fir wertvolle Unterstiitzung
bei der Ausrichtung der Institutstagung, vor allem meinem wissenschaftlichen Mit-
arbeiter Martin Gerhard fir die tatkriftige redaktionelle Wegbereitung des Bandes,
Frau Alice von Berg fiir das Besorgen des Layouts, dem Institut fiir Kriminalwissen-
schaften fir die finanzielle Férderung und dem Universititsverlag Gottingen fir die
gewohnt zuverlissige Wegbereitung,.

Prof. Dr. Gunnar Duttge Gattingen, im Januar 2018
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Krankenhausorganisation und (Straf-)Recht:
Aktuelle Herausforderungen und offene Fragen

Prof. Dr. Gunnar Dutige

1. Die rechtlich defizitire Situation

Erst vor wenigen Monaten entschied der BGH in Zivilsachen zu Ungunsten des
Betreibers einer ,,Hausnotrufzentrale®: ,,Wer eine besondere Berufs- oder Organi-
sationspflicht, andere vor Gefahren fiir Kérper und Gesundheit zu bewahren, grob
vernachlissigt, kann nach Treu und Glauben die Folgen der Ungewissheit, ob der
Schaden abwendbar war, nicht dem Geschidigten aufbtirden!. Und stehen in der
konkreten Situation tatsdchlich Leben und Gesundheit auf dem Spiel, ist stets ,,der
sicherste Weg zu wihlen“2 Im verfahrensgegenstindlichen Fall hatte der zustidndige
Mitarbeiter trotz Betitigung des Notrufes und offensichtlich dramatischer Lage
(Stéhnen des Anrufers) nicht unverziiglich den Rettungsdienst alarmiert, sondern
sich darauf beschrinkt, einen medizinisch nicht geschulten Mitarbeiter eines priva-
ten Sicherheitsdienstes zu benachrichtigen, der It. ,,Interventionsplan® blof3 inner-
halb von 45 Minuten am Einsatzort eintreffen musste. Wiederum nur wenige Mo-
nate zuvor hatte das LG Heidelberg tber die Schadensersatzklage einer Patientin zu
befinden, bei der die aufgrund einer Handgelenksfraktur eingebaute Radiusplatte im
ersten Operationsversuch nicht ordnungsgemil entfernt werden konnte, weil der
behandelnde Arzt die fiir eine derartige (als sog. ,,Kaltverschweiung* bekannte)
Komplikation erforderlichen speziellen Werkzeuge nicht vorritig gehalten hat. Die

I BGH NJW 2017, 2108 ff.
2 Ebd.
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Kammer ging unter Befolgung eines eingeholten Sachverstindigengutachtens (das
sich maf3geblich auf die ,,personliche Erfahrung® des Gutachters stiitzte) entgegen
dem verbreiteten Kenntnisstand der Unfallchirurgie von einem ,,cher seltenen Ri-
siko® aus und sprach Schadensersatz nicht wegen einer defizitiren Organisation des
Praxisbetriebes oder wegen ,,Ubernahmeverschuldens®, sondern wegen einer defi-
zitiren Aufklirung zu:> Der behandelnde Arzt hitte also m.a.W. seine Patientin nur
dariiber ins Bild setzen sollen, dass es in seiner Praxis nicht moglich ist, bei Realisie-
rung eines solchen Komplikationsrisikos darauf angemessen (innerhalb der laufen-
den Operation) zu reagieren.

In diesen zufillig ausgewihlten Judikaten der jungsten Vergangenheit zeigen sich
schlaglichtartig die Ungereimtheiten des geltenden Medizinrechts: Es fokussiert auf
mbgliche ,,Behandlungsfehler” des Einzelnen in der Akutsituation und sucht bei re-
duzierten Handlungsmoglichkeiten des so tatsituativ Gefangenen eher nach evtl.
Aufklirungsfehlern, statt den eigentlichen (wesentlichen) Kausalfaktor fiir das scha-
denstrichtige Geschehen — mangelnde Ressourcen an Personal und Material/Geri-
ten, erzwungene Delegation an nicht ausreichend Qualifizierte, fehlende Zeit und
okonomischer/sozialer Druck — in den Blick zu nehmen und die hierfir verantwort-
lichen Personen auch de jure zur Verantwortung zu ziechen. Als geradezu beispielhaft
erweist sich der Aufschen erregende ,,Bielefelder Fall“, in dem ein Medizinstudent
kurz nach Beginn seines praktischen Jahres (P])* einem schwerstkranken Kleinkind
irrigerweise eine Injektion mit tédlicher Folge verabreichte: Das LG Bielefeld® ging
von ,,grober Fahrldssigkeit™ aus und verurteilte wegen fahrldssiger Totung, weil der
Student eine auf dem Nachttisch (und nicht auf einem gesonderten Spritzentisch)
und noch dazu kurzzeitig unbeaufsichtigt abgelegte unbeschriftete Spritze ohne wei-
tere Riickfrage verwendete, obgleich er von der betreuenden Arztin lediglich mit
ciner Blutentnahme beauftragt gewesen war. Dass ihn die Stationsschwester, als
,»Sprachrohr* der Arztin fungierend, offensichtlich missverstindlich instruierte, der
Umgang mit Spritzen (Ablage und Beschriftung) in dieser Klinik keineswegs immer
(und auch fir den Studenten erkennbar) den Regularien entsprach und die Situation
cines Ausbildenden — noch dazu: zu Beginn eines Praktikums — ohnehin von erheb-
licher Abhingigkeit geprigt ist,* hat die Stratkammer insbesondere wegen einer ,,O1-
ganisationsmitverantwortung der Klinikleitung*7 auf der Rechtsfolgenseite milde ge-
stimmt (90 Tagessitze a 20 €). Nach Mal3gabe des Prinzips ,,schuldangemessenen
Strafens® (§ 46 Abs. 1 StGB) und der ihm inhirenten Idee der ,, Tatproportionalitit™
kann dies mitnichten ein stimmiges Gesamtergebnis sein, was Zweifel an der rein

3 LG Heidelberg MedR 2016, 801 ff. m. krit. Anm. Jaeger.

4 Zu den ubernahmefihigen Titigkeiten eines PJlers naher Achterfeld, in: Dahm-FS 2017, S. 1, 4 ff.

5 Urteil v. 14. 8. 2013 — 11 Ns 11/13, 11 Ns — 16 Js 279/11 — 11/13, jutis.

6 Daher ist die ex post ethobene Forderung, ,,auch mal nein zu sagen® (http://medizinrechtsanwa
clte.de/medizinrechtstag/2014-betlin/gehtlein-dmrt-2014-betlin.pdf), viel leichter formuliert denn
real praktiziert.

7 Siehe dazu die Einschitzung des im Verfahren einbezogenen Sachverstindigen, berichtet in: Deut-
sches Arzteblatt 110 (2013), A-1604 £.
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normativierenden Zuschreibung strafrechtlich relevanten Fahtlissigkeitsunrechts
und letztlich an der vorherrschenden Fahrlissigkeitsdoktrin weckt.® Noch bedeutsa-
mer im hiesigen Kontext ist jedoch, dass das (erst im zweiten Zugriff eingeleitete)
Strafverfahren gegen die Klinikleitung hernach ohne Anklageerhebung eingestellt
wurde, weil das Tétungsgeschehen nach Auffassung der zustindigen Staatsanwalt-
schaft nun doch allein Resultat eines ,,Augenblicksversagens™ des PJlers gewesen
sein soll.? Leicht weckt das den Eindruck einer Suche nach dem ,,.Stindenbock®, der
sich meist am Ende der Verantwortungskette auf der Ebene des blo3 Ausfithrenden
findet nach dem Motto: ,,Den Letzten beilen die Hunde...19,

2. Der rechtstatsichliche Hintergrund auf Makro-, Meso- und
Mikroebene

2.1 Spezialisierung und Arbeitsteilung

Die akute praktische Brisanz der vorstehend skizzierten Unwigbarkeiten liegt auf
der Hand: In einer hochspezialisierten, in komplexer Arbeitsteilung organisierten
Versorgung innerhalb der einzelnen Krankenhauseinrichtungen bei wachsenden
Verflechtungen mit anderen (v.a. ambulanten) Leistungserbringern verengt sich das
»oichtfeld” des Einzelnen in Bezug auf den patientenbezogenen Krankheitsverlauf
immer meht. Auf diese sich zunehmend reduzierenden Einfluss- und Voraussehbar-
keitskapazititen des einzelnen Rollentrigers reagiert das Recht mit Riicksicht auf
eine faire Verantwortungszuschreibung mit einer Haftungsbegrenzung (unterschie-
den nach horizontaler und vertikaler Arbeitsteilung)!''; um so mehr erhéht sich der
Bedarf nach vorausschauenden, fehlersensiblen Organisations- und Kommunikati-
onsstrukturen, um sich ausbreitender Eigengesetzlichkeit hin zu einer ,,organisierten
Unverantwortlichkeit“!? im Lichte der Patientensicherheit entgegenzuwirken.

Dass die Krankenhausleitungen fiir die heute bestehenden Einrichtungen dabei
besonders erfolgreich sind, ldsst sich bei aller Vorsicht angesichts der defizitiren
Datenlage und der hohen medialen Skandalisierungsbereitschaft nicht behaupten:
Auch wenn sich das Gesamtvorkommen von Behandlungsfehlern i.w.S. mangels ge-
eigneter Gesamterfassungsstatistiken nur vage schitzen lisst,!3 hat sich doch zuletzt

8 Dazu bereits niher Dutige, JZ. 2014, 261 ff.

9 Berichtet in: Deutsches Arzteblatt 111 (2014), A-569.

10 Deutsch, RPG - Recht und Politik im Gesundheitswesen, 2007, 16 ff.

11 Zur Typologie dieser begrenzten Verantwortungszuschreibung naher z.B. Dutige, ZI1S 2011, 349 ff.
sowie zuletzt ders., Artikel: Vertrauensgrundsatz, in: Kluge/Marx/Janssens/ Zacharowski (Hrsg.), Ma-
nagement in der Intensivmedizin, 2017/18 [im Erscheinen)].

12 Beck, Gegengifte. Die organisierte Unverantwortlichkeit, 1988, S. 9: , Die etablierten Regeln der Zu-
rechnung und Verantwortung — Kausalitit und Schuld — versagen. Das heif3t, deren unverdrossene
Anwendung ... bewirkt das Gegenteil: die Gefahren wachsen, ihre Anonymisierung wird legitimiert®.
13 Die Schitzungen reichen von jihrlich ca. 40.000 bis 170.000 Fallen, davon ca. 19.000 mit tédlichem
Ausgang: Unabhdngige Patientenberatung Deutschland, Monitor Patientenberatung 2015, S. 72.
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der allgemeine Eindruck cher verstirkt, dass es selbst bei vergleichsweise einfachen
Verfahrensabliufen innerhalb eines Krankenhauses — gewiss auch durch die hohe
Patientenzahl und Knappheit personeller Ressourcen bedingt!4 — jederzeit ohne
Weiteres zu (mitunter folgenreichen) Pannen kommen kann. Das hat eine Vielzahl
von Ursachen, angefangen von persénlichen Kommunikationsdefiziten (verschirft
durch vermehrte Einbeziehung von Personen auf Behandler- wie auf Patientenseite,
die der deutschen Sprache nicht hinreichend michtig sind) iiber eine mangelhafte
Beachtung der Schnittstellen im Miteinander verschiedener Abteilungen, Professio-
nen und ,,Zustindigkeiten” bis hin zum Aufeinanderprallen heterogener Richtig-
keitsvorstellungen (insbesondere zur Indikationsfrage, nicht nur bei der Therapiebe-
grenzung am Lebensende), die bei immerwihrender Zeitknappzeit hiufig nicht ex-
plizit gemacht und in Ruhe diskursiv befriedigt werden. In diesem Zusammenhang
kénnen nicht zuletzt auch disparate, mitunter recht eigenwillige Vorstellungen iiber
das rechtlich (angeblich) Ge- oder Verbotene praktisch (unheilvoll) bedeutsam wer-
den (z.B. mit der Folge von ,,Ubertherapie®“15). Die mittlerweile weithin etablierten
klinischen Ethikkomitees bzw. -konsile sind zwar ein hilfreiches Forum, um in aus-
gewihlten Grenzfillen eine reflektierte Entscheidungsfindung zu beférdern; mani-
feste Organisationsprobleme lassen sich mit thnen jedoch nicht 16sen.

2.2 Okonomisierung und ,,Hochglanzmedizin‘

Man sollte meinen, dass es im Sinne der Patientensicherheit ein originires Anliegen
der Krankenhausleitungen ist, proaktiv bestehende Schwachstellen im Betrieb zu
identifizieren und unverziiglich zu beseitigen. Dann hitte es freilich der inzwischen
verbindlichen Vorgabe zur Einfiihrung eines (effektiven) Fehlermeldesystems sowie
regelmiBiger Mitarbeiter- und Patientenbefragungen (durch § 4 Abs. 1 der Quali-
titsmanagement-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses)!¢ gar nicht be-
durft. Anstelle dessen hat sich jedoch seit lingerem der Eindruck eingestellt, dass
zwischen der Innen- und der AuBlensicht eines (universitiren) GroBkrankenhauses
meist eine erhebliche Diskrepanz besteht. Wihrend Flyer, Webseiten, die stolze Be-
rufung auf das eigene ,,Beschwerdemanagement® (ohne Ricksicht auf Verfahren,
Qualitit der Uberpriifung und Erfolgsquote bei der Befriedung) und mit modernen
Marketingmethoden prisentierte ,,Leitbilder* nicht weniger als eine patientenindivi-
duelle Héchstleistungsmedizin versprechen, ist bei solchermallen geweckten Erwar-
tungen die nachfolgende Erniichterung und Frustration unter dem Eindruck der
,Hklinischen Realitit™ (wie auch ggf. der Entschluss zur Schadensersatzklage) mehr
oder minder vorprogrammiert. Dass im Extremfall ein Intensivpfleger gar tber
Jahre hinweg in deutschen Krankenhdusern mit dem Leben von Patienten spielen

14 Nach Schitzungen der Versicherer sind ca. 10 % aller drztlichen Behandlungsfehler auf Ubermiidung
oder Uberlastung zurtickzufithren, vgl. z.B. Schumacher, Rheinisches Arzteblatt 2002, 11 ff.

15 Die Weiterbehandlung/-versorgung ohne Indikation stellt nach LG Miinchen I MedR 2017, 889 ff.
(m. Anm. Dutzge) einen haftungsbegriindenden Behandlungsfehler dar.

16 Siche in diesem Band, Anhang.
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kann, ohne dass er frithzeitig auffillt und von weiterem tédlichen Tun abgehalten
wird,!” spricht bei aller (hoffentlichen) Exzeptionalitit dieses Falles geradezu Binde,
wie weit die blinden Flecken der Organisationsverantwortlichen reichen und wie we-
nig im hierarchischen Getriebe eines Krankenhauses ein ernsthafter Wille zur Trans-
parenz de facto erwartet werden kann. Zudem scheint wohl auch die Remonstrati-
onspflicht der Mitarbeiter bei Entdeckung patientengefdhrdender Auffilligkeiten
angesichts der verbreiteten opportunistischen Konfliktscheu (gewiss auch mangels
Offenheit der Klinik- und Abteilungsleitungen) eher auf dem Papier zu stehen.

Der mittlerweile vielfach beklagten ,,6konomischen Uberformung“!8 der Kran-
kenhausversorgung, stimuliert durch gesundheitspolitische Fehlanreize (DRGs) und
Implementierung eines wirtschaftlichen Verdringungswettbewerbes, kénnen auch
noch so gut gemeinte (und sachlich richtige) Appelle und Mahnungen (wie zuletzt
etwa die Stellungnahme der Bundesirztekammer vom 20.2.2015 zur ,,drztlichen In-
dikationsstellung und C)konomisierung“l‘) und der kiuirzlich verabschiedete ,,Klinik
Codes: Medizin vor Okonomie® der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin20)
nichts Effektives entgegensetzen. Sie werden den ethofften ,,Riickhalt fiir drztliches
Handeln“?! so lange nicht bewirken, wie als ,,Unternehmensziel” nicht (mehr) die
bestmdégliche drztlich-medizinische Versorgung der Patienten, sondern der betriebs-
wirtschaftliche Erfolg gilt. Unter dessen Diktat ist die ,,Optimierung des Betriebsab-
laufs* im Sinne einer Aufwandsreduktion beim einzelnen Patienten, einer ,,Vermas-
sung” der Behandlungsfille und eines gezielten Ausnutzens wirtschaftlich attraktiver
Behandlungsformen (unabhingig vom Bedarf) schlechterdings geboten.?? Die damit
zwangsliufig einhergehende ,,ethische Mangelverwaltung®? ist ein Umstand, der da-
bei — jedenfalls auf Leitungsebene — in Kauf genommen werden muss. In diesem
Lichte besteht somit keinerlei Interesse, die den betriebswirtschaftlichen Erfolg si-
chernde AuBlenfassade durch negative Nachrichten aus dem internen Bereich zu ge-
tihrden. Dass diese ,,Augen-zu“-Methode von einer frappierenden Kurzsichtigkeit
gezeichnet ist, weil der mittelfristige Erfolg dann wohl doch von der wirklichen Qua-
litit des Leistungsangebots abhingen durfte, mithin Schwachstellenanalysen und ge-
zielte Verbesserungen am Ende auch betriebswirtschaftlich bedeutsam sind,?* ist
eine Einsicht, die betriebswirtschaftlich sozialisiertem Leitungspersonal offenbar
nicht ohne Weiteres zuginglich ist.

17 So der aufschenerregende ,,Fall Niels H.*, siche nidher den Abschlussbericht des Sonderausschusses
des Niedersichsischen Landtages zum Thema: ,, Konsequenzen aus den Krankenhausmorden zichen
— Stirkung der Patientensicherheit und des Patientenschutzes® (LT-Drucks. 17/2964 und 17/5790).

18 Maio, Deutsches Arzteblatt 109 (2012), A-804 ff. sowie ausf. ders., Geschiftsmodell Gesundheit. Wie
der Markt die Heilkunst abschafft, 2014.

19 http:/ /www.bundesaetztckammer.de/ politik / programme-positionen/ ockonomisierung/ .
20 Abgedruckt in: Deutsches Arzteblatt 114 (2017), A-2340.
2t Schumm-Drager/ Kapitzka/ Mann/ Filsch/ Miiller-Wieland, Deutsches Arzteblatt 114 (2017), A-2338 f.

22 Zu den betriebswirtschaftlichen Instrumenten die — keineswegs vollstindige — Ubersicht bei
Dobmen/ Fiedler, Deutsches Arzteblatt 112 (2015), A-364 ff.

23 Marckmann/ Maschmann, Deuatsches Arzteblatt 114 (2017), A-2028 ff.
24 Wie hier auch Nustede/ Cartes (in diesem Band).
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2.3 Deprofessionalisierung und Vertrauensverlust im
Arzt-Patienten-Verhaltnis

Da Arzte und Pflegekrifte nicht im Raum vollkommener Freiheit, sondern im Rah-
men ihrer spezifischen Funktionen und Loyalitdtspflichten agieren (missen), kann
eine ,, Transformation von Krankenhiusern in Unternehmen®?> nicht spuren- und
folgenlos fiir das individuelle Behandlungsverhiltnis bleiben. Die sukzessive Erset-
zung des (personalisierten) Vertrauens-* durch das egoistische ,,Geschiftspara-
digma“ untergribt zugleich den grundlegenden Sinn drztlicher Fiirsorge — und zwar
fir beide Seiten der Arzt-Patienten-Beziehung: Dem Patienten wird die Rolle eines
»Kunden® zugemutet, obgleich er diese in vulnerabler Lage und hochgradiger Ab-
hingigkeit von den vorgegebenen Betriebsabliufen?” von vornherein gar nicht sinn-
voll wahrnehmen kann, und der Behandler mutiert immer mehr zu einem ,,windigen
Verkidufer” von Hoffnungen, der in Wahrheit nur den wirtschaftlichen Gewinn sei-
nes Arbeitgebers im Hintersinn hat. Dabei ist er doch Teil jener Profession, die kraft
ihres Berufsethos das Versprechen abgegeben hat, ,,die Erhaltung und Wiederher-
stellung der Gesundheit der Patientinnen und Patienten [als] oberstes Gebot™ zu
betrachten (Gelobnis sowie § 2 Abs. 1, 2 MBO-A). Es sollte ihn daher nicht tiberra-
schen, wenn sich sein jeweiliges Gegentiber nach Enthiillung der ganz und gar nicht
altruistischen Agenda mitunter betrogen fiihlt.

Dabei erleben Arztinnen und Arzte die medizinfremde Imprignierung ihres Ar-
beitsumfeldes zumeist selbst als Problem und eigentlich inakzeptable Belastung, wie
cine kiirzlich vorgestellte Befragungsstudie eindrucksvoll untermauert: Danach wer-
den ,,durchgingig oder doch jedenfalls ,,des Ofteren indirekte, mitunter sogar di-
rekte Einflussnahmen durch die Geschiftsfithrung, Reprisentanten des Kliniktri-
gers oder den Konzernvorstand registriert, die sich nach Einschitzung der behan-
delnden Arzte ,,oft zum Nachteil von Behandlungsqualitit, Patientensicherheit und
medizinischem Personal® auswirken: Denn diese ,,wurden oft anders entscheiden,
wenn sie allein nach medizinischen Gesichtspunkten entscheiden kénnten“?. Der
Studienleiter hat in einem begleitenden Interview sogar die Feststellung riskiert, dass
in manchen Konstellationen offenbar eine Gefihrdung der Patienten um des Gene-
rierens wirtschaftlichen Gewinns willen sehenden Auges in Kauf genommen wet-
de.? Mit Blick auf die zentralen arztethischen Gebote des Wohltuns und der Nicht-
schidigung® muss hierin ein nachdriicklicher Beleg fiir die seit lingerem schon be-
furchtete ,,Deprofessionalisierung®3! gesehen werden, mit der freilich nicht weniger

25 Geyer (in diesem Band).

26 Zum (soziologischen) Vertrauensbegriff naher Duttge/ Er/ Fischer, in: Steinfath/Wiesemann/Duttge
u.a. (Hrsg.), Autonomie und Vertrauen. Schliisselbegriffe der modernen Medizin, 2016, S. 239 ff.

27 (Zu-)Treffend 1ogd (in diesem Band): ,,Machtasymmetrie®.

28 Webkamp/ Naegler, Deutsches Arzteblatt 114 (2017), A-797 ff.

29 Webkamp, in: spiegel-online v. 21.12.2017.

30 Niher Beauchamp/ Childress, Principles of Biomedical Ethics, 6. Aufl. 2009, S. 149 ff.
31 Wie hier auch Grob (in diesem Band).
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als die ,kulturelle Legitimitit der drztlichen Profession in toto mit ihren bislang
anerkannten Figengesetzlichkeiten in Frage steht.

3. Notwendigkeit und Grenzen einer rechtlichen Sicherung der
organisationalen Qualitit

3.1 (Straf-)Rechtliche Desiderate

Wenn daher das ausfithrende Personal nachgerade systembedingt davon abgehalten
wird, in seiner Profession — wie eigentlich geboten — bestmdglich zu wirken (,,Fach-
arztstandard®, ,,evidence-based-medicine®), kime es einem groben Verstof3 gegen
das allgemeine Fairnessprinzip gleich, die fiir die systembedingten Rahmenbedin-
gungen Verantwortlichen trotz deren Einflussmacht vor einer rechtlichen Inverant-
wortungnahme zu verschonen. Dabei dirfte angesichts der hohen Wertigkeit der
Patientenbelange und damit zugleich der staatlichen Schutzverpflichtung auch der —
selbstredend dosierte — Einsatz des Strafrechts unverzichtbar sein. Dies gilt um so
mehr, als die ,,Qualititsoffensive von Gesetzgeber und Gemeinsamem Bundesaus-
schuss (vgl. §§ 25a, 65¢c, 110a, 135 ff. SGB V, Qualititsmanagement-Richtlinie des
G-BA?%) nur die formal-burokratische ,,Qualititsoberfliche zu garantieren vermag,
nicht aber (jedenfalls nicht fiir sich allein) gewihrleisten kann, dass die Behandlungs-
qualitit und Patientensicherheit auch in den tatsidchlichen Abliufen messbar erhéht
werden. So muss zwar mittlerweile ein Reporting-System zwingend eingefiihrt wer-
den mit dem Ziel der ,,Pravention von Fehlern und Schiden durch Lernen aus kriti-
schen Ereignissen, damit diese kiinftig und auch fiir andere vermieden werden kén-
nen® (§ 4 Abs. 1 QM-RL). Das Instrument macht aber bekanntermallen nur Sinn,
wenn sich die Mitarbeiter/Innen durch die Leitung auch nachdriicklich eingeladen
und ermuntert sehen, den Zeit- und Arbeitsaufwand fiir entsprechende Mitteilungen
mit intrinsischer Motivation (jenseits von ,,Dienst nach Vorschrift®) auf sich zu neh-
men, weil sie sich sicher sein durfen, dass diese im Anschluss auch tatsichlich syste-
matisch gesammelt, selbstkritisch geprift und zeitnah zugunsten konkreter Verbes-
serungen der Abldufe genutzt werden.?* Mit den treffenden Worten des ,,Aktions-
biindnisses Patientensicherheit®: ,,CIRS ohne ... Risikomanagement ist nutzlos —
die Erkenntnis von Risikokonstellationen ist [gemeint: ,,muss ... sein“] der Beginn
des Prozesses der Fehlerverminderung“®. Es ist bislang nicht zu erkennen, dass
diese Perspektive oder iiberhaupt nur eine wesentliche Mitarbeiterbeteiligung in

32 Dazu niher Hang, in: Milbank Quarterly, Jg. 66 (1988), 48 {f.; Sigpmann/ Groneberg, Zentralblatt fir
Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie 2012, 288 ff., 291.

3 Siehe Anhang (dieses Bandes).

3 Zu den wesentlichen Bestandteilen eines strukturierten Risikomanagements nidher Heyers, MedR
2016, 23, 25 f.

35 _Aktionsbiindnis Patientensicherbeit, Empfehlung zur Einfithrung von CIRS im Krankenhaus, 2006, S. 3
(https:/ /www.kvwl.de/arzt/qsqm/ patientensicherheit/ cirs/cinfuchrung_cirs_kkh.pdf).
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Sichtweite wiren.’ Angesichts des bestehenden ,,Klimas®“ in deutschen Kranken-
hiusern (s.0.) wird man skeptisch sein mussen, ob sich daran absehbar etwas Sub-
stantielles dndern wird.

Aus rechtlicher Perspektive dringt sich die Frage nach einer ,,Organisationshaf-
tung® geradezu auf, und dies um so mehr, als die Méglichkeit zur Inverantwortung-
nahme des ausfithrenden Personals mit zunehmender Komplexitit der Arbeitstei-
lung immer mehr an ihre Grenzen st66t:37 Im Schadensersatzrecht sind dahinge-
hende Haftungsfille fir ,,Organisationspflichtverletzungen®, neuerdings unter Ein-
beziehung auch der unterlassenen Einrichtung eines Fehlermeldesystems (auch eines
effektiven?),’® keineswegs mehr unbekannt® und dirften entsprechend auch fiir in
Kauf genommene (oder gar beforderte) ,,Interessenkonflikte’ qua Uberlagerung der
drztlich-medizinischen Professionalitit durch ékonomische Erwigungen gelten.*0
Doch fehlt es bislang — soweit ersichtlich — an einem ausdifferenzierten (und mit
Blick auf divergente Krankenhauseinrichtungen nicht zu starren) Konzept des ge-
schuldeten ,,Organisationsstandards®, der nicht erst ex post anlésslich eines konkre-
ten Schadensfalles ad hoc behauptet wird, zumal die Rechtsprechung#' bis heute
noch nicht einmal eine eigenstindige Kategorie neben dem klassischen ,,Behand-
lungsfehler anerkennt.#? Es gentigt jedoch nicht, fiir das gewiinschte Ergebnis eines
fiir angemessen gehaltenen Schadensersatzanspruchs das Label ,,Organisations-
pflicht verletzt“ einfach zu setzen, ohne zuvor dessen nihere Bedeutung und die es
tragenden dogmatischen Voraussetzungen aufgeklirt zu haben.

Dies erlangt um so gréflere Bedeutung, wenn es darum geht, Organisationsver-
antwortliche auch strafrechtlich fiir eingetretene Schadenserfolgen zur Verantwor-
tung zu ziehen. Bislang ist die Fahtldssigkeits- wie allgemeine Zurechnungsdogmatik
noch immer weithin von der Grundvorstellung vergleichsweise tiberschaubarer, rein
personenbezogener und nicht systemisch bedingter ,,Kausalverldufe® geprigt.* Die-
ser intuitive Naturalismus, der fiir die institutionellen Rahmenbedingungen und so-
ziostrukturellen Einflussfaktoren menschlichen Verhaltens blind ist, sieht tenden-

36 Zur naheliegenden Annahme einer ,,mangelnden Reprisentativitit der Meldungen siche z.B. die
»AG Behandlungsfehlerregister®, berichtet in: ZEFQ 114 (2016), 72, 73; zu den bestechenden prakti-
schen Defiziten v.a. Robe/ Thomeczec u.a., ZEFQ 108 (2014), 49 f. mit der bezeichnenden Forderung,
die sog. ,,Stakeholder® frithzeitig einzubinden...!

37 Zu den Zurechnungsstrukturen bei horizontaler und vertikaler Arbeitsteilung vgl. ndher Ulsenbeimer
(in diesem Band).

38 Zutreffend Hart, MedR 2012, 1 ff.

3 Niher Hart, in: Rieger/Dahm/Steinhilper (Hrsg.), HK-AKM, KZA 3948, Rn. 3; Katzenmeier, in:
Laufs/Katzenmeier/Lipp (Hrsg.), Arztrecht, 7. Aufl. 2015, Kap. X, Rn. 41 ff.; siche auch schon die

Einbecker Empfehlungen der DGMR zum ,,Organisationsverschulden in Klinik und Praxis®, MedR
2006, 127 ff.

40 So insbes. Hart, MedR 2014, 207 ff.

4 Der Gesetzgeber folgt dem, vgl. BT-Drucks. 17/10488, S. 20.

42 Richtigerweise fiir einen eigenstindigen originiren — und im Unterschied zur drztlichen Behandlung
i.e.S. genuin rechtlichen — ,,Standard guter Organisation® Heyers, MedR 2016, 23, 28 f.

4 Dazu bereits mit Blick auf ,,moderne Katastrophen® (wie z.B. die Love-Parade) ndher Dutsge, in:
Ymanaka-FS 2017, S. 29 ff. m.w.N.
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ziell untiberwindbare Schwierigkeiten, dem orts- und tatzeitfernen Schreibtischtiter
zusitzlich (neben einem ,,Ubernahmeverschulden des Behandlers) oder gar aus-
schlieBlich den Schadenserfolg auf Basis der vorherrschenden Vermeidbarkeitsthe-
orie* als individuell®> voraussehbar zuzurechnen. Zudem steigert sich natiirlich noch
einmal die Herausforderung der Konstruktion genuin strafrechtlich relevanter ,,Sorgfalts-
pflichten#¢ iiber die dabei ohnehin schon bestehende Grundproblematik*’ hinaus.
Neuerdings finden sich erfreulicherweise jedoch erste konzeptionelle Entwiirfe ei-
nes fahrlissigkeitsspezifischen ,, Téters hinter dem Titer*:*8 Man darf iber die Wei-
terentwicklung und Modernisierung der Fahrlissigkeitsdogmatik, sofern sie nicht zu
einer Versimplifizierung und radikalen Entpersonalisierung der Zurechnungsstruk-
turen fiihrt, sehr gespannt sein.

3.2 Disclosure — apology — offer

Wie auch sonst kann das Recht und insbesondere das Strafrecht im hiesigen Kontext
nur einen dulleren Rahmen zwecks Unterbindung eindeutig inakzeptabler Pflicht-
widrigkeiten bei der Organisation der Betriebsabldufe setzen. Das Recht wird mit
seiner verhaltenssteuernden Intention, die stets erst im einzelnen Schadensfall ex
post konkret sicht- und spiirbar wird, jedoch nur dann erfolgreich sein, wenn ihm
die generelle, die gesamte Krankeneinrichtung gleichsam als ,,Corporate Identity*
prigende Haltung einer spezifischen ,,Fehlersensibilitdt™, Transparenz und Bereit-
schaft zur selbstkritischen Korrektur zugrunde liegt. Dies impliziert notwendig eine
entsprechende Agenda, die zuvérderst von der Leitungsebene vorbildhaft gelebt und
effektiv in den Abteilungen implementiert wird. Nur wenn sich die Mitarbeiterschaft
der entsprechenden Riickendeckung gewiss sein kann, dass die Optimierung der Ab-
ldufe und zielfihrende Beseitigung der Storfaktoren ein héchstrangiges Anliegen der
Leitung darstellt, kann sie sich fiir die gemeinsame Aufgabe tiberhaupt erst gewinnen
lassen. Und diese intrinsische Motivation ist wiederum essentiell, weil fehlerhafte
Prozesse, Strukturen und Kommunikationsverhiltnisse meist erst im konkreten Be-
handlungsgeschehen anschaulich werden. Das nétige Wissen muss fortlaufend erar-
beitet, die nétigen Fertigkeiten zur Wahrnehmung und Kenntlichmachung entspre-
chender Auffilligkeiten mussen fortlaufend geschult werden. Im Umgang mit den
betroffenen Patienten bedarf es in gleicher Weise einer radikalen Umkehr: Sie fithlen
sich nach zahllosen Erfahrungsberichten bei Verdacht eines Behandlungsfehlers

4 Niher zum Pflichtwidrigkeitszusammenhang MK/ Dautzge, StGB, 3. Aufl. 2017, § 15 Rn. 165 ff.

4 Gleichgtiltig, ob bereits zur Begriindung des Fahtlissigkeitsunrechts oder erst der -schuld.

46 Zu dieser Trennungsthese gegeniiber der zivilrechtlichen Arzthaftung niher Duttge, in: Hilgendorf/
Sato (Hrsg.), Japanisch-deutscher Strafrechtsvergleich, 2018 [im Erscheinen].

47 Zu dieser niher MK/ Dutzge, § 15 Ra. 105 ff., 114 ff. (m.w.N.).

48 Siche dazu insbes. Kudlich/ Schulte-Sasse, NStZ 2011, 241 ff., Lindemann, in: Arbeitsgemeinschaft Me-
dizinrecht im Deutschen Anwaltsverein (Hrsg.), Aktuelle Entwicklungen im Medizinrecht, 2015, S. 35,
51 ff., Neelmeier, Organisationsverschulden patientenferner Entscheider und einrichtungsbezogene Auf-

klirung, 2014, sowie Kudlich/ Koch (in diesem Band); zur weiterreichenden Frage einer Unternehmens-
strafbarkeit fiir Krankenhaustriger siche Nee/meier/ Koch, Deutsches Arzteblatt 113 (2016), A-2367 ff.
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getduscht und mitunter gar licherlich gemacht, wo doch Respekt und Ernstnahme
des Problems anstelle einer weiteren Zerstorung des Vertrauens das Gebot der
Stunde wire.#” Dabei hitte sich lingst lernen lassen, dass eine Befriedung von Be-
handlungsfehlervorwiirfen oder -verdachtsfillen dort, wo sie auch entstanden sind,
am Ende sogar 6konomisch verniinftig sein kénnte: nicht vor Gericht oder Schieds-
stellen, sondern in den Krankenhiusern, wenn diese von sich aus die relevanten In-
formationen offenlegen (disclosure), eine Entschuldigung aussprechen (apology)
und Entschidigung anbieten (offer).”” Das Recht kann dies allerdings nicht erzwin-
gen, wie die weitgehende praktische Irrelevanz des § 630c Abs. 2 S. 2 BGB verdeut-
licht®! — bemerkenswerterweise nicht zuletzt auch aus Sorge vor , juristischen Kon-
sequenzen® (und i.U. auch aufgrund mangelnder Unterstiitzung durch die Kranken-
hausleitungen).

Im Ganzen besteht die grole Herausforderung somit darin, die organisations-
soziologischen, professionsethischen und rechtlichen Faktoren so aufeinander ab-
zustimmen, dass eine Krankenhauseinrichtung im Idealfall justament dasjenige auch
cinldésen kann, was in Hochglanzbroschiiren gerne versprochen wird. Qualitit und
Patientensicherung ist eine systemische Gesamtaufgabe.’? Der Interdisziplinaritit
dieser Herausforderung folgt die Interdisziplinaritit des vorliegenden Bandes, der
die Versorgungsstrukturen auf der Makro-, Meso- und konkret praktischen Mikro-
ebene unter Einbeziechung der neueren Anstrengungen fir ein zweckentsprechendes
Qualitdts- und Risikomanagement in den Blick nimmt. Erst mit Riicksicht auf diese
spezifischen Rechtswirklichkeiten lassen sich sinnvoll Ubetlegungen zur adiquaten
Fortentwicklung der strafrechtlichen Zurechnungsstrukturen (insbesondere zum
Fahrlissigkeitsdelikt) anstellen.

49 Siche z.B. Aktionsbiindnis Patientensicherhest, Reden ist gold, 2011, S: 6 f. (www.dgu-online.de/filead
min/published_con-tent/5.Qualitact_und_Sicherheit/PDF/Reden_ist_Gold_final.pdf).

50 Dazu niher Freres/ Walter, Deutsches Arzteblatt 110 (2013), A-1848 ff.

51 Siche dazu die mitgeteilten Studien von Schwappach, Bundesgesetzblatt — Gesundheitsforschung —
Gesundheitsschutz 2015, 81 ff.; abgewogene Deutung des Regelungsgehalts von § 630c Abs. 2S. 2, 3
BGB bei Scheiling/ Warntjen, MedR 2012, 500 ff.

52 Dazu vertiefend Scbrappe, Qualitdt 2030. Die umfassende Strategie fiir das Gesundheitswesen, 2015
(https:/ /www.gesundheitsstadt-betlin.de/ fileadmin/uset_upload/Downloads/Schrappe_Qualitaet_
2030_165x240_Download.pdf).
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Machtverteilung und Machtverschiebungen in
deutschen Krankenhiusern

Prof. Dr. Siegfried Geyer

1. Zusammenfassung

Seit dem Jahr 2003 vollzieht sich in deutschen Krankenhdusern ein beschleunigter
Strukturwandel, der durch den Verlust drztlicher Autonomie bei gleichzeitigem
Machtzuwachs kaufminnischer Leitungen gekennzeichnet ist. Die Hauptmotoren
dieser Verinderungen sind die Einfihrung des DRG-Systems und die zunehmende
Privatisierung vormals 6ffentlich oder freigemeinniitzig geleiteter Kliniken. In den
Leitungen der Klinikunternehmen sind Arztinnen und Arzte deutlich in der Minder-
heit. Wihrend die Ziele drztlicher Leitungen primir medizinisch oder patienten-
zentriert definiert sind, stellen kaufmiénnische Leitungen die Gewinnerzielung in den
Mittelpunkt ihres Handelns. Aus diesen unterschiedlichen Zielstellungen ergeben
sich erhebliche Widerspriiche, die mehr durch Konflikte und Konfrontation als
durch gemeinsame Zielsetzungen gekennzeichnet sind. Die drztliche Seite hat bisher
nur wenige Anstrengungen unternommen, der breiten Offentlichkeit die Konse-
quenzen dieser Entwicklung fiir Patientinnen und Patienten zu erkliren. Die Bun-
desdrztekammer empfichlt eine betriebswirtschaftliche Weiterqualifizierung des
arztlichen Personals unter Beibehaltung medizinischer Priorititen; es ist jedoch frag-
lich, ob dadurch die berufliche Autonomie und die drztliche Fithrungsposition in
Kliniken vollstindig wiederhergestellt werden kann.
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2. Einleitung

Im Juli 2016 luden die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin und die Deutsche
Diabetesgesellschaft zu einer Pressekonferenz iiber die ,,Okonomisierung der Me-
dizin: Wenn Gesundheit zum Wirtschaftsgut wird®. Die beiden Arzteverbinde woll-
ten damit auf eine Verschiebung von Schwerpunkten in der gesundheitlichen Ver-
sorgung von der Krankenversorgung hin zu einer cher auf Gewinn ausgerichteten
Unternehmung aufmerksam machen. Dieser nach der Jahrtausendwende beschleu-
nigt ablaufende Wandel bedeutet nicht nur eine Verschiebung von Priorititen, er ist
auch mit einem Machtverlust der Arzteschaft im Krankenhaus verbunden.

Fiir die Arzteschaft ist dies ein dramatischer Prozess, weil sie als hoch professio-
nalisierte Berufsgruppe in den vergangenen 150 Jahren ein sehr hohes Mal an be-
ruflicher Autonomie erreicht hat. Thre Stellung basiert auf einem spezialisierten Wis-
sen, dessen Anwendung nur den Arzten vorbehalten und staatlich legitimiert ist.
Andere Berufsgruppen durften bzw. diirfen nur unter drztlicher Aufsicht oder nach
drztlicher Verordnung titig werden. Es gibt nur eine geringe Kontrolle durch Fach-
fremde; stattdessen hat die Arzteschaft eigene Institutionen zur Eigenkontrolle eta-
bliert (Kilble, 2014; Siegrist, 2005; Siegrist, 2012).

Im Krankenhaus hatten Arzte lange Zeit eine fast ausschlieBliche Definitions-
macht, die durch die Orientierung an den medizinischen Bedurfnissen ihrer Patien-
ten legitimiert wurde. Arzte haben zusitzlich ein hohes Sozialprestige, das durch
Skandale meist nur vorlbergehend beeintrichtigt wird. Vor diesem Hintergrund
spielten die Kosten lange Zeit nur eine untergeordnete Rolle, da die medizinische
Versorgung inklusive der Krankenhiduser als Element der Daseinsvorsorge und als
Teil der sozialen Sicherung begriffen wurde. Das Sozialgesetzbuch V schreibt zwar
vor, dass medizinische Behandlungen ,,ausreichend, zweckmilBig und wirtschaft-
lich* sein miissen; die Ausgestaltung des letztgenannten Gebots lag bzw. liegt jedoch
in den Hinden der behandelnden Arzte. Ein Einbruch wirtschaftlichen Denkens in
eine solche Struktur bedeutet eine Verinderung einer lange getibten Praxis, die bei
den Akteuren Spannung und Ambivalenz erzeugt. In einer neueren Studie zum
Wandel des Krankenhauses wurde dies als Wandel von einer Wohlfahrtsorientierung
hin zu einer Marktorientierung bezeichnet (Bode et al., 2016). Bei der Wohlfahrts-
orientierung steht die Behandlung von Patienten im Mittelpunkt, und hier sind Arz-
tinnen und Arzte die Hauptakteure. Die Marktorientierung wird in erster Linie durch
Manager und Unternehmer bedient; zusitzlich kommen Spezialisten aus anderen
Bereichen (z.B. Codierer, Controller und Marketingspezialisten) hinzu. Hier haben
Arztinnen und Arzte kein Monopol mehr und ihre kiinftige Position wird davon
abhingen, welche der beiden Orientierungen in Zukunft dominant sein wird.

In den folgenden Uberlegungen werden zunichst die treibenden Krifte des
Machtverlustes von Arzten im Krankenhaus beschrieben. Danach werden Befunde
zu den wechselseitigen Einschitzungen von Arzten und Managern als Hauptakteure
dargestellt; abschlieBend geht es um Versuche, die Definitionsmacht der drztlichen
Seite (wenigstens teilweise) wiederzuerlangen.
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3. Die treibenden Krifte des Machtverlustes

Die Machtverhiltnisse im Krankenhaus werden von mehreren Seiten in Frage ge-
stellt: Seit 1972 galt bei der Honorierung von Krankenhausbehandlungen das Selbst-
kostendeckungsprinzip, dessen wesentliches Element — neben der Ubernahme der
Investitionskosten durch die Bundeslinder — die Abrechnung von Behandlungen
nach Tagessitzen war. Vor dem Hintergrund gedeckelter Budgets erwirtschafteten
Krankenhiduser Defizite und als Folge sanken Investitionen in Gerite und Gebiude
(Bode, 2010). Da die SchlieBung von Krankenhdusern, insbesondere solcher in 6f-
fentlicher Tragerschaft, eine unpopulire Mal3nahme ist, erschien es lohnender, sie
zu privatisieren. Damit konnte man sie erhalten und fir die Kommunen blieb ein
VerduBerungsgewinn. Die Macht- und Interessenkonstellationen bei der Privatisie-
rung von Kliniken sind unter diesen Bedingungen asymmetrisch verteilt: Wihrend
die 6ffentlichen Triger den Verkauf aufgrund von Finanzierungsengpissen in Er-
wigung ziehen, liegt die Motivation privater Triger in der Erzielung von Gewinnen
und in der Verbesserung ihrer bestehenden Position am Gesundheitsmarkt (Sack,
2009). In einer gewissen Verkiirzung ldsst sich auch so argumentieren, dass die Pri-
vatisierung als Eingestidndnis der Triger gewertet werden kann, sich die kostenin-
tensiven Kliniken nicht mehr leisten zu kénnen (Zimmer, 2009).

Im Jahr 2003 wurde in Deutschland die Abrechnung von Krankenhausleistun-
gen mit Ausnahme der Psychiatrie auf Diagnosis Related Groups (DRG) umgestellt.
Die Bezahlung von Fillen richtet sich nicht mehr nach den erbrachten Leistungen,
sondern nach Gruppen medizinischer Diagnosen und demografischen Kriterien.
Die DRGs sind das Ergebnis der Bildung von Durchschnittswerten, die in voraus-
laufenden Perioden ermittelt wurden. Durch eine regelmilBlige Anpassung soll si-
chergestellt werden, dass die Betrige der Entwicklung entsprechen. Die Entkopp-
lung von realen Leistungen und Verglitung setzt Anreize zur Behandlung leichter
Fille und benachteiligt Kliniken, die schwere Erkrankungen behandeln, z.B. Univer-
sitdtskliniken. Diese Reform machte den Krankenhausbereich daher fiir gewinnori-
entierte Unternehmen interessant, da durch Spezialisierung und Rationalisierung
von Arbeitsabldufen erhebliche Gewinne erwirtschaftet werden kénnen. In der Fol-
gezeit ibernahmen gewinnorientierte Unternehmen Krankenhéduser von kommuna-
len und freigemeinniitzigen Trigern und gestalteten sie nach betriebswirtschaftli-
chen Grundsitzen um.

Lag der Anteil der privatwirtschaftlich gefithrten Hauser 1991 noch bei 14,9 %,
stieg er bis 2014 auf 35,1 %. Ahnliche Entwicklungen gab es bei freigemeinniitzigen
Hiusern (siche Tabelle 1). Nach Zahlen des Statistischen Bundesamts befindet sich
die Mehrzahl der Betten trotzdem noch in Sffentlichen Einrichtungen mit einem
Anteil von 54,4 % im Jahr 2002 gegentiber 48,0 % im Jahr 2014 (Bundesamt, 2015),
die Anteile an Betten in privatwirtschaftlich betriebenen Hiusern nahmen jedoch
uber die Zeit ebenfalls zu.

Das Erzielen von Gewinnen durch private Klinikbetreiber erzeugt auch auf 6f-
fentliche und freigemeinniitzige Triger 6konomischen Druck, was dann auch dort
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die Einfiihrung von Managementmethoden attraktiv erscheinen lie3. Die ebenfalls
miteinander konkurrierenden Gesetzlichen Krankenversicherungen sehen diese
Entwicklung positiv, denn der Wettbewerb der Klinikbetreiber begrenzt die Zu-
wichse in den Vergiitungen, trigt dariiber zur Beitragsstabilitit bei und reduziert das
Risiko von Defiziten.

Tabelle 1: Krankenhiduser und Betten nach Trigerschaft; Quelle: Statistisches Bun-
desamt 2015

Tragerschaft | Einrichtungen: Anzahl/Anteile

1991 1999 2007 2014

N = 2411 N = 2252 N = 2087 N = 1980

Offentlich 1110/46 % 854/37,9 % 677/32,4 % 589/29,7 %

Frei- 943/39.1 % 930/41,3 % 790/37,9 % 696/35,2 %
gemeinniitzig

Privat- 358/14,9 % 463/20,6 % 620/29,7 % 695/35,1 %
wirtschaftlich

Betten: Anzahl / Anteile

2002 2006 2010 2014

N =547.284 | N =510.767 | N =502.749 | N = 500.680

Offentlich 298.034/ 260.993/ 244.254/ 240.195/

54,4 % 51,1 % 48,6 % 48,0 %

Frei- 200.635/ 180.200/ 173.457/ 169.477/

gemeinniitzig 36,7 % 35,3 % 34,5 % 33,8 %

Privat- 48615/ 69.574/ 85.038/ 91.008/

wirtschaftlich 8,9 % 13,6 % 16,9 % 18,2 %

Der Abbau drztlicher Machtpositionen in Kliniken wird hauptsdchlich durch Verin-
derungen in der Besetzung von Leitungspositionen gesteuert. Als illustratives Bei-
spiel beschrieb die Bundesirztekammer eine Stellenausschreibung eines privaten
Klinikbetreibers, der Arztpositionen zu besetzen hatte. Als Funktionsbeschreibung
wurden Arztinnen/Arzte gesucht, die als Case-Manager, drztliche Spezialisten, Con-
troller oder als Berater fiir das Einholen von Zweitmeinungen eingesetzt werden
sollten. Leitungsfunktionen waren damit nicht verbunden (2007, 2007). Entspre-
chend sind die Vorstinde der vier groB3ten deutschen Klinikunternehmen primér mit
Managern und Kaufleuten besetzt. So hat bei den Sana-Kliniken, deren Eigentiimer
aus einem Konsortium privater Krankenversicherer besteht (Sana, 2016a), nur einer
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von vier Vorstinden einen drztlichen Hintergrund (Sana, 2016b), bei Helios ist es
einer von sechs und bei den Rhon-Kliniken ist es einer von vier. Der Griinder der
Asklepios-Kliniken ist ein Unternehmer mit Universitdtsabschliissen in Rechts- und
Wirtschaftswissenschaften. Die Konzerngeschiftstithrung besteht aus drei Mitglie-
dern, davon eines mit fachirztlichem und 6konomischem Hintergrund, jedoch wird
in dessen Funktionsbeschreibungen ,,Medizin“ nur als einer von 16 Bereichen ge-
nannt (Asklepios, 20106). In eine éltere Studie, welche die Qualifikationen des Fith-
rungspersonals untersuchte, wurden 13 private Klinikbetreiber einbezogen. Auch
hier zeigte sich, dass das Leitungspersonal mit medizinischem Hintergrund deutlich
in der Minderheit war (Bir, 2011).

Gewinnorientierte Unternehmen sind jedoch nicht die einzigen Betreiber, die
Kliniken mit privatwirtschaftlichen Managementmethoden fihren, denn auch 6f-
fentliche und freigemeinniitzige Betreiber lagern Kliniken in Gesellschaften
(GmbH) aus und geben den Klinikleitungen mehr Freiraum in der Geschifts- und
Personalpolitik (Bode & Maerker, 2014). Die daraus resultierende Schwichung der
drztlichen Position ist nicht das Ziel, wird aber als ungeplanter Nebeneffekt in Kauf
genommen. Mit der Ubernahme der Regie in Krankenhiusern durch ékonomisch
und administrativ geschultes Leitungspersonal geht eine Verinderung der Ergebnis-
parameter und der Qualititskontrolle einher. Die Kennzahlen werden so gewihlt,
dass sie durch nichtirztliches Personal aufgenommen und tiberpriift werden kénnen
(z.B. die Verweildauer im Krankenhaus).

Parallel zur Erfassung klinikbezogener Kennzahlen werden Patientinnen und
Patienten nach der Entlassung aus der Klinik mittels Fragebdgen befragt. Damit
sollen Patientenzufriedenheit und evtl. nicht registrierte Komplikationen erfasst so-
wie die Bereitschaft zur kiinftigen Inanspruchnahme des Hauses erhéht werden
(:,Kundenbindung®). Das Instrument der Patientenbefragung wird in den USA seit
lingerer Zeit eingesetzt, um Qualititsverlusten entgegenzuwirken, die mit der Be-
handlungsvergtitung durch Kopfpauschalen (wie bei HMO-Versicherten praktiziert)
einhergehen.

Die drztliche Definitionsmacht wird jedoch nicht nur durch 6konomische Steu-
erungsinstrumente in Frage gestellt, sondern auch durch die zunehmende Verfiig-
barkeit medizinischen Wissens in Form von Veroffentlichungen, Ratgeberliteratur
und Verlautbarungen im Internet. In den USA sind auch medizinische Expertensys-
teme fur die Allgemeinbevolkerung erreichbar, sodass sich medizinisches Wissen
und damit die Interpretation von unterschiedlichen Gesundheitszustinden nicht
mehr exklusiv in der Hand von Arzten befindet.

Zusammengenommen wird durch die beschriebenen Entwicklungen das durch
Vertrauen bestimmte Verhiltnis zwischen Patienten und Arzten durch geschiftsmi-
Bige Kontrolle ersetzt. Letzteres ist jedoch mit wesentlich h6éherer Komplexitit und
seitens der Patienten mit der Notwendigkeit eines grofleren Aufwands an Skono-
misch motivierter Wachsamkeit verbunden (Luhmann, 1973), da eine Geschiftsbe-
ziehung impliziert, dass die jeweils stirkere Partei den Wettbewerb in ihrem Sinne
nutzt.
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4. Auswirkungen des 6konomischen Primats auf den idrztlichen
Alltag

Obwohl es eine grofle Zahl von Diskussionsbeitrigen zur Verinderung der Macht-
und Titigkeitsstrukturen im drztlichen Bereich gibt, ist die Zahl systematischer Stu-
dien uberschaubar. So wurden in der Munchner Medizinischen Wochenschrift 2014
die Ergebnisse einer Studie unter dem Titel ,,Arzte-Manager 2013 ver6ffentlicht.
Auftraggeberin war die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin. Die Untersu-
chung basiert auf einer Befragung von drztlichem Fiihrungspersonal, also abteilungs-
Ubergreifenden drztlichen Direktoren, Chefirzten und Ordinatien, leitenden Obet-
drzten und Arzten mit sonstigen klinischen Leitungsaufgaben aus internistischen
Fachabteilungen (Félsch et al., 2014). Die drztlichen Fithrungskrifte gaben an, dass
die kaufminnische Geschiftstithrung Leistungs-, Budget- und Umsatzvorgaben
macht, die erhebliche Anstrengungen erfordern. Es wiirden regelmifig wirtschaftli-
che Leistungsziele und Zielvereinbarungen vorgegeben, die betriebswirtschaftliche
Verantwortung liege jedoch bei der drztlichen Leitung. Zielvorgaben fiir Erfolgsbe-
teiligungen sind demnach nur zu einem kleinen Teil (6,7 %) medizinischer Natur,
jedoch in 57,1 % der Fille betriebswirtschaftlich definiert, in 17,1 % bestehen sie
aus gemischt medizinisch-6konomischen Kriterien.

Die Fihrungskrifte gaben weiterhin an, dass ihr fachlicher Input von der Ge-
schiftsleitung zu wenig bertcksichtigt werde und zu wenig in Strategieentwick-
lungen eingehe. Dies werde dadurch verschirft, dass sie fiir das Betriebsergebnis
verantwortlich gemacht wiirden, ohne geeignete Steuerungsinstrumente und
ausreichend Personal zur Verfiigung zu haben. Die inhaltliche Kommunikation
zwischen drztlicher Leitung und Geschiftsfithrung werde tberwiegend von
Wirtschaftlichkeits- und Einsparthemen bestimmt, ohne dass die medizinischen
Belange ausreichend berticksichtigt wiirden. Nach Meinung der Befragten ist eine
gute Zusammenarbeit zwischen kaufminnischen und medizinischen Fithrungs-
kriften fur den Gesamterfolg des Krankenhauses bzw. des Klinikums notwendig;
sie waren jedoch tberzeugt, dass sich die Zielkonflikte in der Zukunft verstirken
werden und dass dies die Beziehung zwischen Arzten und Patienten nachteilig be-
einflussen wird.

5. Das Bild von Arzten und Managern in wechselseitiger
Einschitzung

Es gibt nur wenige Studien zu den wechselseitigen Einschitzungen von Managern
und Arzten. In einer neueren Untersuchung wurden Fithrungskrifte aus dem Ma-
nagement tber ihre Interaktion mit anderen Berufsgruppen befragt. Das Manage-
ment bezeichnete es als groBe Herausforderung, mit den Vertretern der Arztinnen
und Arzte sowie mit der Pflege zu Kompromissen zu kommen. Fir das Manage-
ment war es selbstverstindlich, dass alle Leitungspersonen zusammenarbeiten
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miissen, um 6konomischen Erfolg zu erreichen. In den Interviews mit drztlichen
und pflegerischen Leitungen wurde deutlich, dass sie die Marktorientierung ihrer
Klinik zwar (gezwungenermal3en) anerkannten, jedoch nicht akzeptierten, da fiir sie
das Erreichen einer guten pflegerischen und medizinischen Versorgung Prioritit hat
(Bode et al., 2016). Die beschriebenen Konflikte schlagen sich auch in den gegen-
seitigen Einschitzungen nieder: In einer niederlindischen Studie, die in vier Kran-
kenhdusern durchgefithrt wurde, sollten die wechselseitigen Wahrnehmungen von
Arzten und Managern untersucht werden (Klopper-Kes et al., 2009). Dabei zeigte
sich, dass

Arzte...

- ihren Status als héher einschitzen als den von Managern;

- ihre eigene Macht im Vergleich zu Managern als niedriger einschitzen;
- Manager als die schlechteren Fithrungspersonen bezeichnen;

- Manager als Bedrohung ihrer eigenen Ziele und ihrer Macht sehen;

- Manager als ignorant gegeniiber medizinischen Erfordernissen ansehen;

Manager...

- ihren Status als niedriger einschitzen als den von Arzten;

- ihre Macht im Vergleich zu Arzten als geringer einschitzen;

- Arzte fir wenig verantwortungsvoll halten;

- Arzte fur ignorant im Hinblick auf die Moglichkeiten eines guten Manage-
ments halten.

Zusammengenommen gibt es wenig Verstindnis fiir die Zielsetzungen der jeweils
anderen Gruppe, was angesichts der Priorititen in den Ausbildungen von Arzten
und Managern sowie angesichts der Funktionen, die Krankenhdusern bisher zuge-
wiesen werden, auch nicht tiberraschend kommt. Eine Konsequenz geringer Uber-
lappungsbereiche in den Zielstellungen ist das fast vollige Fehlen gemeinsamer Ziel-
definitionen und in der Folge ein Riickzug auf den eigenen Bereich. Die Interakti-
onsstrategien auf Seiten der Arzte zeigen sich im internationalen Vergleich auf Ver-
bandsebene als unterschiedlich (van Essen, 2009). In den Niederlanden gibt es Ver-
suche, Konflikte zu l6sen, wihrend die Gegensitze in Deutschland und in Grof3bri-
tannien eher konflikthaft und konfrontativ ausgetragen werden.

6. Strategien zur Wiedergewinnung der drztlichen Autonomie

Die Diskussion tiber die Folgen des Primats betriebswirtschaftlicher Grundsitze im
Krankenhaus wird fast ausschlieBlich innerhalb der Arzteschaft gefithrt und es gibt
nur wenige Versuche, die Konsequenzen der Transformation von Krankenhdusern
in Unternehmen zu erkliren. Einzelne Autoren haben die Diskussion aus drztlicher
Sicht aufgenommen (Maio, 2014), die meisten wissenschaftlichen Abhandlungen
stammen jedoch aus den Sozialwissenschaften oder aus der Okonomie. Es ist auch
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unter Nicht6konomen unumstritten, dass die Krankenversorgung nicht defizitir
sein darf, jedoch argumentieren Autoren, die eine Wohlfahrtsorientierung der Me-
dizin vertreten, dass betriebswirtschaftliche Kriterien medizinischen Etrfordernissen
untergeordnet werden miissen (Maio, 2014). Es wire jedoch fur beide Seiten hilf-
reich, die Priorititensetzungen der jeweils anderen Profession verstehen zu lernen.
Dies kénnte in der Definition gemeinsamer Ziele und in deren gemeinsamer Um-
setzung bestehen.

Die Bundesirztekammer setzte eine Arbeitsgruppe ein, deren Aufgabe eine Be-
standsaufahme sowie die Ermittlung der Folgen und Konsequenzen der Zunahme
betriebswirtschaftlicher Leitungsstrukturen und des Machtverlusts von Arztinnen
und Arzten war. Im Jahr 2007 legte sie das Arbeitsergebnis vor (2007, 2007). Als
Lésung wurde vorgeschlagen, dass wirtschaftliches Denken Teil der Aus- oder Wei-
terbildung von Medizinern sein soll, jedoch, wie auch von Maio (Maio, 2014) vorge-
schlagen, unter dem Primat der Medizin. Gleichzeitig werden Begrenzungen fiir ge-
winnorientiertes Wirtschaften formuliert; so hilt die Arztekammer soziale Ungleich-
heiten in der Behandlung fiir nicht akzeptabel, die groflichige Delegation von drzt-
lichen Titigkeiten an andere Berufsgruppen wird abgelehnt und es wird mehr Zeit
fir den direkten Kontakt mit Patienten gefordert.

Es ist nicht absehbar, ob eine Anreicherung der drztlichen Ausbildung hilfreich
wire. Damit kénnte zwar dem Machtverlust im Krankenhaus begegnet werden,
ohne jedoch die Stellung von Arztinnen und Arzten voll wiederherstellen zu kénnen,
da Arztinnen und Arzte in einen nicht exklusiv von ihnen besetzten Bereich hinein-
wachsen wiirden. Eine zu starke Identifikation mit betriebswirtschaftlich gesteuerter
Medizin kann dazu fiithren, dass das in der Bevolkerung kontinuierlich sehr hohe
soziale Ansehen von Arzten (IFD, 2001, 2005, 2013) abnimmt. Dies wiirde die
Durchsetzungschancen zur Erhaltung oder Wiedergewinnung von Handlungsauto-
nomie und Machtpositionen verringern. Es bleibt thnen also nur, die Wohlfahrtsori-
entierung mit dem Primat des Medizinischen vor der Okonomie zu erhalten.

7. Besonderheiten der Hochschulmedizin

Diese zunichst auf nicht akademische Krankenhiuser abzielende Beschreibung
muss in einem nichsten Schritt auf akademisch-medizinische Einrichtungen tber-
tragen und erweitert werden. Deren Auftrag liegt in der Krankenversorgung und
gleichermallen in der Ausbildung von Arztinnen und Arzten sowie anderen medizi-
nischen Berufsgruppen wie z.B. Krankenschwestern und Krankenpflegern. Zu den
zwischen Managern und Arzten unterschiedlichen Zielsetzungen kommt in den uni-
versitiren Kliniken noch der Gegensatz zwischen Gewinnorientierung und der Frei-
heit von Forschung und Lehre hinzu. Im letzteren Fall sind — im Gegensatz zu den
Machtverhiltnissen im Krankenhaus — die Priorititen gesetzt, denn im akademi-
schen Bereich ist die berufliche Autonomie tiber die Freiheit von Forschung und
Lehre durch das Grundgesetz verankert. Der Wissenschaftsrat hat in seinen Emp-
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fehlungen bereits im Jahre 2006 Positionen formuliert und klar gegen die Mitsprache
privater Trager in akademischen Angelegenheiten votiert (Wissenschaftsrat, 20006).
Eine 2008 von Roland Berger Consultants fiir das Ministerium fiir Wissenschaft,
Forschung und Kunst des Landes Baden-Wiirttemberg erstellte Expertise sicht in
einer Privatisierung durchaus positive Aspekte, jedoch erkennen die Gutachter im
akademischen Bereich zugleich Konflikte zwischen einer betriebswirtschaftlichen
Leitung von Krankenhdusern und dem Erreichen von Exzellenz in Forschung und
Lehre (Ministerium fiir Wissenschaft, 2008).

Das einzige Modell in Deutschland, das diese Konstellation in ,,reiner Form*
reprisentiert, ist das Universitdtsklinikum Gielen-Marburg (Zimmer, 2009). Dieser
Fall ist in vielerlei Hinsicht nicht verallgemeinerbar, denn es wurden zwei (tradi-
tionell miteinander in Konkurrenz stehende) medizinische Fakultiten und ein priva-
ter Triger unter einem Dach zusammengefasst. Die Rhén AG hat im klinischen
Bereich tiber die Besetzung und tber die Stimmrechteverteilung die stirkere Posi-
tion, denn die Dekane der beiden beteiligten medizinischen Fakultiten sind in der
Geschiftsleitung ohne Stimmrecht. In welchem Ausmal also die Administration in
akademische Belange eingreift, hingt auf der Makroebene von der vertraglich fest-
gelegten Aufgabenverteilung ab. Auf der Mikroebene ist es entscheidend, ob das
Krankenhausmanagement sich als 1) Verwalter und Diener der Medizin sicht, 2) als
Organisator mit dem Ziel der Optimierung von Rahmenbedingungen fiir den Be-
trieb der Medizin oder 3) als Manager mit eigenstindigen und davon abgehobenen
Zielen, die vorwiegend unternehmerisch-betriebswirtschaftlicher Natur sind (Bir,
2011).

8. Abschluss und Ausblick

In den vergangenen Jahren gab es in der deutschen Krankenhauslandschaft Verdn-
derungen, die durch die Einfithrung von DRGs sowie durch die Zunahme privat-
wirtschaftlich gefithrter Hospitiler vor dem Hintergrund steigender Defizite im sta-
tiondren Bereich beférdert wurden. Die traditionelle Struktur von Krankenhauslei-
tungen, die aus drztlicher Leitung, Pflegedienstleitung und der Verwaltung bestand
(Bode et al., 2016), wurde insbesondere in Hiusern mit privater Trigerschaft ersetzt
durch eine dominante Leitung von Managern, die im Gegensatz zur Verwaltung in-
nerhalb der oben genannten Dreierstruktur eigene Zielsetzungen verfolgen. Sie sind
nicht der optimalen Versorgung von Patientinnen und Patienten verpflichtet, son-
dern einem gewinnorientierten Wirtschaften. Vor dem Hintergrund dieses Struktur-
wandels haben Arzte als Nebeneffekt nicht nur in privat gefithrten Hiusern einen
groBen Teil ihrer Macht verloren, sondern auch in 6ffentlichen Hiusern, da die Ei-
gentiimer in einer gewinnorientierten Leitung Chancen zur Vermeidung von unpo-
puldren Defiziten sehen. Als Nebeneffekt entstanden Konflikte zwischen den arzt-
lichen und den pflegerischen Leitungen einerseits und Managern andererseits, da
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deren Zielstellungen nur teilweise kompatibel sind. Zusitzlich fehlt das wechselsei-
tige Verstdndnis fir die Ziele der jeweils anderen Seite.

Es gilt in diesem Zusammenhang, Ubereinstimmungen und Unterschiede in den
Zielstellungen von medizinischen Berufsgruppen und Managern herauszuarbeiten
und wechselseitig zu vermitteln, statt Konflikte eskalieren zu lassen. In Abhingigkeit
von der betroffenen Institution werden die Ergebnisse unterschiedlich aussehen,
denn nachdem die Zielstellungen geklirt sein werden, wird es darum gehen, Priori-
titen zu definieren und als Konsequenz wird eine der beiden Gruppen die Richtung
eines Krankenhauses im Hinblick auf Behandlungs- oder Gewinnorientierung bes-
timmen. Fir die Bundesidrztekammer (2007, 2007) stehen Patientenbehandlung und
drztliche Autonomie im Vordergrund, aber es gibt zahlreiche Akteure in diesem
Bereich. Deshalb ist es wahrscheinlicher, dass in den kommenden Jahren unterschie-
dliche Versorgungsstrukturen mit heterogenen Zielsetzungen nebeneinander
bestehen werden (Bode et al., 2016). In welchem Ausmal3 kaufminnische Belange
in die Hochschulmedizin hineinwirken, hingt letztlich von der vertraglich festgeleg-
ten Rollenverteilung ab, die sich aus der Verhandlungsstirke der Akteure ergibt.
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Organisationsfehler im Krankenhaus: Von der
notwendigen Unterscheidung zwischen guter und
schlechter Informalitit

Prof. Dr. Werner 1 ogd

Uber Organisationsfehler im Krankenhaus im Kontext einer rechtswissenschaftli-
chen Diskussion nachzudenken,! wirft fiir einen Soziologen, der seit mehr als 15
Jahren zu drztlichen Handlungs- und Entscheidungspraxen im Krankenhaus
forscht,? insbesondere folgende Fragen auf:

1. Wie stellt sich die Beziehung von Medizin und Recht dar?

2. Wie ist das Verhiltnis von Regel und Regelanwendung bzw. Regelabweichung
praktisch ausgestaltet?

3. Welche Faktoren und Bedingungen konditionieren die zuvor benannten Ver-
hiltnisse?

4. Wie verlduft die Zurechnung auf eine Organisation oder Person? Wo verlduft
die moralische (nicht rechtliche) Grenze, die ein bestimmtes Arrangement als
(noch) akzeptabel, ein anderes jedoch als verwerflich erscheinen ldsst?

1 Ich danke Martin Gerhard und Prof. Dr. Gunnar Duttge fir die hilfreiche Kritik aus rechtswissen-
schaftlicher Perspektive.

2 Siehe etwa die qualitativ-rekonstruktive Lingsschnittstudie zu drztlichen Entscheidungsprozessen im
Krankenhaus (I9gd 2006; 179g4 2007b) und die aktuelle, von der DFG geférderte Studie zur Entschei-
dungsfindung im Krankenhausmanagement (I9¢d et al. 2017). Siche zum Problem der Konditionie-
rung drztlichen Handelns und Entscheidens bereits [7ogd (2002b).
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In diesem Beitrag versuche ich Antworten auf diese Fragen zu finden und zu einer
Argumentation zu verschrinken. Fines meiner Ziele wird dabei sein zu verdeutli-
chen, dass drztliches Handeln im Krankenhaus nicht umhinkommt, in rechtlichen
Grauzonen zu agieren. Bei niherem Hinschauen sind dabei jedoch zwei Formen
von Informalitit zu unterscheiden: eine aus professionstheoretischer Perspektive
gute und legitime Informalitit (die dem Funktionsbezug drztlicher oder pflegerischer
Handlungsorientierungen nicht zuwiderlduft, sondern sie vielmehr grundsitzlich
erst méglich macht) und eine schlechte Informalitit (die sich dadurch auszeichnet,
dass der medizinische oder pflegerische Code? offensichtlich korrumpiert wird).

1. Wie ist die Beziehung von Medizin und Recht?

Wihrend Medizin und Wirtschaft im Alltag wider die offizielle Rhetorik der arztli-
chen Standesvertreter recht unverkrampft in gemeinsamer Koproduktion miteinan-
der umgehen — die Krankenbehandlung erfordert Geld und man kann mit ihr Geld
verdienen —, stechen Recht und Medizin aus verschiedenen Griinden in einer prob-
lematischeren Bezichung zueinander. Der Handlungsdruck in den Krankenhidusern
und drztlichen Praxen fihrt oftmals zu Konstellationen, in denen rechtliche Vorga-
ben auBler Acht gelassen werden missen, um die Arbeit erledigen zu kénnen.* Bei-
spielsweise werden Arbeitszeitgesetze oft missachtet, fiihren Akteure Verrichtungen
aus, fir die sie formal nicht qualifiziert sind,” und werden Patienten vielfach nicht
hinreichend tber die Folgen bestimmter Interventionen aufgeklirt. Zudem erscheint
die Arzt-Patienten-Beziehung oftmals von problematischen Gewaltmomenten
durchsetzt.® Dartber hinaus begegnen wir im Krankenhaus der ,Grauzone Sterben’,
in der Grenzen zwischen Sterbehilfe, Verletzung des Patientenwillens und unterlas-
sener Hilfeleistung oftmals verschwimmen.”

Auch in Fragen medizinischer Versuche und der Erprobung neuer therapeuti-
scher Verfahren ist die Grenze zwischen Uberzeugen, Uberreden und tiber die ei-
gentlichen Motive T4uschen flieBend. Gleiches gilt fiir das Verhdltnis von sinnvoller
Erprobung, Compassionate Use und Versuchen der pharmazeutischen Industrie,
Einfluss auf das Verhalten der Arzte zu nehmen (sei es im Hinblick auf eine Ver-
schreibung oder wohlwollende Publikation).

3 Siche zu einer systemtheoretischen Formulierung des medizinischen Codes Lubmann (1990), diesbe-
zuglich zur Pflege Bebrens (2005).

4 Beispielsweise: Wenn das vorgeschriebene Gerit zur Aufwirmung von Blutkonserven gerade nicht
auf Station verfiigbar ist, bleibt nichts anderes tibrig, als mit ,,Bordmitteln zu arbeiten (z.B. per Hand
aufzuwirmen).

5 Man denke etwa an die iibliche Praxis, durch die drztliche Unterschrift nachtriglich die Medikamen-
tengabe der Pflegekraft im Nachtdienst zu legitimieren.

6 Als ein mehrfach beobachtetes Beispiel ist hier die Ruhigstellung rebellischer Patienten durch medi-
zinisch nicht indizierte Psychopharmaka zu nennen, was dann tiblicherweise auf die Initiative tiberlas-
teter Pflegekrifte zuriickgeht.

7Vgl. Vogd (2009a).
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Dariiber hinaus ist zu erwihnen, dass drztliche Kompetenzen — etwa das Ge-schick,
einen schwierigen Eingriff komplikationsfrei durchzufiihren — durch Trai-ning er-
lernt werden miissen. Auch hier entsteht eine Grauzone im Hinblick auf die Frage,
bei welchen Patienten man bereit ist, h6here Risiken einzugehen. Ebenso ist es unter
Krankenhausirzten nicht uniiblich, an unmittelbar Verstorbenen noch einige kom-
plexe Interventionen zu iiben, um diese dann im Ernstfall besser zu beherrschen.

Doch auch innerhalb der Alltagsroutinen ergeben sich aus den besonderen
Handlungsdynamiken érztlicher Titigkeit Problemstellungen, die einer allzu starken
rechtlichen Formalisierung widersprechen. Arztliche Praxis findet unter Zeitdruck
statt und oftmals sind therapeutische Entscheidungen auf einer unsicheren Wissens-
basis zu treffen.? Gerade bei komplizierten Fillen oder seltenen Krankheitsbildern
folgt die Ermittlung des richtigen diagnostischen oder therapeutischen Vorgehens
weniger einem vorprogrammierten Rational denn einer Kette von Suchbewegungen,
in denen auch Zufall, Glick und Intuition eine Rolle spielen — etwa dass einem be-
handelnden Arzt eine passende Differenzialdiagnose einfillt, zufillig ein entspre-
chend kompetenter Praktiker vor Ort ist oder in der Folge der richtige Facharzt
eingeschaltet wird.”

Die vorangehenden Punkte — und dariiber hinaus allein schon die Tatsache, dass
bei jedem Arzt mal etwas schiefgehen kann — lassen die allzu nahe und penible Be-
obachtung drztlicher Praxis durch das Recht problematisch erscheinen. Zu schnell
konnten haftungs- oder gar strafrechtliche Konsequenzen die Arzte (und die Orga-
nisation Krankenhaus) in eine Situation bringen, welche die Ausiibung ihrer Arbeit
generell infrage stellt!” oder zumindest Anreize zu Absicherungszeremonien geben
wirde, die sowohl medizinisch als auch im Sinne des Patienteninteresses kontrain-
diziert erscheinen.!!

All dies ldsst also verstindlich erscheinen, warum seitens der Medizin (und wohl
auch seitens der Pflege) im Krankenhaus das Recht auf eine gewisse Distanz gehal-
ten wird und im Hinblick auf die Bezichung von formalen und informalen Praktiken

8 Siehe zur Notwendigkeit, Arzte fiir den Umgang mit ,,uncertainty zu trainieren, bereits Fox (1969).

? Aus medizin- und organisationssoziologischer Sicht kommen bereits St#rauss et al. (1963) zu der Ein-
schitzung, dass informelle Prozesse unabdingbar fiir das Funktionieren von Krankenhdusern sind. Es
sei ,,openly recognized: too rigid a set of rules would only cause turmoil and affect the hospital’s overall
efficiency “ (ebd.: 153).

10 Dies wiederum kann dazu fithren, dass es sich 6konomisch nicht mehr lohnt, in bestimmten Fach-
gebieten entsprechende Dienstleistungen anzubieten (man denke etwa an die Geburtsmedizin), so dass
hier dann von staatlicher Seite Supplemente geschaffen werden miissten (vgl. Beck 2005). So ldsst sich
etwa fiir die USA vermuten, dass mindestens 10 % der finanziellen Aufwendungen fiir das Gesund-
heitssystem haftungsrechtlichen Fragen geschuldet sind (vgl. Roberro 2003).

11 Die drohende Gefahr, rechtlich belangt zu werden, kann Arzte zu tibermifBig absicherndem Verhal-
ten motivieren, das der eigentlichen medizinischen Rationalitit zuwiderlduft. Arzte neigen dann dazu,
teils invasive und im Hinblick auf Nebenfolgen nicht unbedenkliche diagnostische Verfahren zu ver-
ordnen, um das Risiko der Falscherkennung einer Erkrankung auszuschalten (,defensive testing®). Un-
ter dem Strich sind die medizinischen Risiken der Untersuchungen oftmals héher zu veranschlagen als
die Wahrscheinlichkeit, durch die auszuschlieBende Fehldiagnose zu Schaden zu kommen (DeKay .
Asch 1998; Pantker un. Panker 1998).
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letztere oftmals in einer rechtlichen Grauzone stattfinden.!? Die vorangehenden Ab-
schnitte lassen deutlich werden, dass die Handlungsorientierung der in der Patien-
tenversorgung titigen Akteure einer Eigenlogik folgt, die dem durch Dokumentati-
onspflichten formatierten Denken und Handeln der an Rechtsvorschriften orien-
tierten Verwaltung der Krankenkassen eher fremd ist. Gleiches gilt fiir die Instituti-
onen der Rechtspflege.

Im folgenden Kapitel wird deutlich werden, dass diese Divergenzen in den
Handlungsorientierungen durch starke soziale Krifte geprigt werden, die sich ins-
besondere in den professionellen Eigenlogiken der Arzte ausdriicken.!3

2. Wie ist das Verhiltnis von Regel und Regelanwendung bzw.
Regelabweichung praktisch konditioniert?

Aus soziologischer Sicht erscheint nun insbesondere die Frage von Bedeutung, wie
die informalen Prozesse sozial konditioniert sind, denn erst unter diesem Blickwin-
kel erschlief3t sich ihre Sinnhaftigkeit oder Problematik fir den Behandlungsprozess
wie auch fiir die Organisation Krankenhaus. Mit Blick auf die Genese der drztlichen
Handlungsorientierungen sind insbesondere folgende Dynamiken kritisch zu be-
leuchten: die Arzt-Patienten-Beziehung (a), die Behandlung Sterbender (b), der Um-
gang mit Behandlungsfehlern (c) sowie das Verhiltnis der Arzte untereinander (d)
und innerhalb der Hierarchie (e).

(a) Arzt-Patienten-Beziehung: Die Arzt-Patienten-Beziehung ist mit Blick auf das
Kompetenz- und Wissensgefille und — insbesondere im Krankenhaus — aufgrund
der existenziellen Bedurftigkeit des Patienten per se asymmetrisch gelagert. Das nor-
mative Primat einer geteilten Entscheidungsfindung'# hebelt diesen Befund nicht
aus, sondern kann nur auf formaler Ebene als ein Korrektiv der tieferliegenden
Machtasymmetrie fungieren. Dies begriindet eine spezifische (heutzutage eher im-
plizit bleibende) professionsethische Haltung der Arzte, wie sie etwa Dérner expli-
ziert: Sich den Patientenbediirfnissen verpflichtet zu fithlen, balanciert die eigene
Macht, was dann jedoch nicht ausschlieB3t, auf der formalen Ebene so zu tun, als ob
eine symmetrische Interaktion auf Basis geteilten Wissens moglich sei (vgl. Dérner
2001, S. 48 ff.).

In der Praxis miindet diese komplexe professionsethische Ausgangslage im Be-
handlungsteam oftmals in raffinierte Arrangements aus Uberzeugen, Uberreden,
Aufkliren, Beruhigen und Verschweigen, etwa wenn seitens der Arzte oder des Be-
handlungsteams Bewusstheitskontexte gezielt ge6ffnet und geschlossen werden (so

12Vgl. Elkeles und Crojethovic (2016).

13 Im Hinblick auf die Frage der Autonomie, der formalen Kompetenz, Entscheldungen zu treffen,
und dem Aufbau eigener Institutionen wie den Arztekammern, die fiir die interne Regulierung zustin-
dig sind, zeigen sich hier deutliche Unterschiede zur Pflege, der mit Blick auf die benannten Kriterien
bestenfalls der Status einer Semiprofession zugewiesen werden kann.

14 Val. Charles et al. (1999).
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schon Glaser u. Strauss 1965). Indem durch rituelle Formen bestimmte Kommuni-
kationen eréffnet oder abgeschnitten werden (Strong 1979), lassen sich ,,Arrange-
ment[s] der Hoffnung* (Hermann 2005) aufbauen, iiber die Patienten und Angeh6-
rige — etwa bei schwerer oder finaler Krankheit — situativ beruhigt oder dazu ermu-
tigt werden kénnen, sich weiterhin auf ein Behandlungsregime einzulassen, das dann
seinerseits mit erheblichen Risiken und Nebenwirkungen verbunden sein kann.!> Mit
Blick auf die Arzt-Patienten-Bezichung handelt es sich hier nicht — wie man zunichst
denken kénnte — in einer simplen Weise um T4uschung, Manipulation oder einfach
nur um den fehlenden Willen zur Aufklirung. Vielmehr driicken sich hier komplexe
soziale Dynamiken aus, die sowohl durch organisatorische und fachliche Bedingun-
gen!6 als auch durch die Angste und Hoffnungen der Patienten und Angehérigen
konditioniert werden, wie etwa folgendes Beispiel illustriert (auf einer chirurgischen
Station beobachtet):

wEin alter Mann, der schon mebrmals aufgrund eines Rektumbkarzinoms operiert wurde, liegt
it einem grofSen Tumorblock im Bauch in einem Zimmer einer chirnrgischen Station. Der Mann
wiinscht dringend eine Therapie. Der Beobachter fragt die Stationsdrztin, ihrerseits Fachdrztin,

15 Hier zwei Beispiele zu Arrangements der Hoffnung, wobei das letztere subtiler gelagert ist, da hier
das Wissen um das Scheitern vom Arzt wie auch vom Patienten mitgefithrt wird:

1,8:20 Oberarztvisite

Oberérztin (u einem Patienten, der ein paar Tage zuvor aufgrund eines Rektumbkarzinoms operiert wurde): Eigentlich
sind Sie gebeilt ... die Chemotherapie, das ist nur das Tiipfelchen auf dem ,i*“ (170gd 2004a, S. 144).

,,9:40 Chefarztvisite (im Patientenzimmer)
Prof. Wieners: Sie konnen wir jett als gebeilt entlassen ... es gebt ja bente nach Hause.

Patient: Jetzt muss ich Lbrem Team ausdriicklich noch mal das 1.ob aussprechen ... Sie haben sich hervorragend um mich
gekiimmert ... anch um die Kleinigkeiten, die kleinen Problemse, die ich so hatte |...].

Prof. Wieners (wendet sich um ndchsten Patienten, drebt sich aber nochmals zn Herrn Schulz zuriick):
Auwch wenn ich jetzt sage gebeilt', kann es dann doch sein, dass die Krankbeit noch mal wiederkommt.
Patient: Ja, das weif§ ich ja, wusste ich auch schon, als ich mit der Therapie angefangen habe* (170gd 2004a, S. 145).

16 Ein erfahrener Chirurg reformuliert in diesem Sinne sein Verhiltnis zur Patientenaufkldrung in fol-
gender Weise:

,Beobachter: Kann der Patient da mitentscheiden?

Dr. Kindl: Nein, wir Chirurgen bilden uns vorher eine Meinung, nnd dann erkliren wir das dem Patienten. ... Die
Beratung kostet Zeit und Uberstunden. [...] Und die Patienten sind dann sowieso iiberfordert. Das habe ich mal bei
einer Beratung bei einer Hernie am Bein in der AiP-Zeit erlebt. Der Arzt hat dann gesagt: Sie konnen es machen lassen
oder anch nicht, das konnen Sie entscheiden und der Patient war dann ganz verzweifelt: \Was soll ich denn machen. ...
Und dann rennen die Patienten sowieso oft von Arzt zu Argt und man hat nichts davon (man gibt sich Miibe, erklart
alles und dann kommen die nicht wieder). ... Was wir immer machen und fiir gut halten, sind diese Merkblatter. Die
Chefs halten die immer fiir iiberfliissig. Die Assistenten aber ,lieben* die* (10gd 2004b, S. 149).

Aus diesem Grunde ist auch eine zu starke Formalisierung der Aufklirungstitigkeit fiir die drztliche
Arbeit kontraproduktiv, denn hiermit erscheint eine zweite ,Wissens-* oder ,Diskursspur’, die dann
drztlicherseits wieder ,neutralisiert’ werden muss. Siche etwa folgende Bemerkung eines internistischen
Chefarztes:

WJerzt mit den Anfklirungsbogen ... Juristerei und Medizin ist dann eine unbeilsame Verbindung. Die Aufleld-
rungsbogen, wenn man die den Patienten mitgibt, dann schlafen die nachts 5 cm hiher, so Angst haben die. ... Friiher
war Aufklarung eine hobe drztliche Kunst. Der Patientenkontakt war wichtig und man musste sich dann genau hinein-
dentken, was man dem Patienten dann sagen konnte und wie man ibn dann am besten berubigt. Jetzt bekommt der nur
noch den Zettel und dann geben wir nachts eine VValium ... dann beifit es, ,die Qualitit der drztlichen Behandlung
verbessert sich". Mag dann vielleicht statistisch sein, dass es dann genauso gut ist wie vorher. Aber der Patient, der wird
dann mit seinen Angsten doch alleinegelassen* (170gd 2006, S. 219).
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was denn nun geschehen werde und ob der Patient, wie von ibm gewiinscht, operativ eine Sonde zur
kiinstlichen Ernibrung gelegt bekéime. Die Arstin antwortet ,Nein', das mache keinen Sinn, er
werde nur noch wenige Tage leben. Und anfSerdem entscheide hier nicht der Patient, sondern die
Arste, was geschebe. Eine halbe Stunde spéter begleitet der Beobachter die Argtin zur Oberarzt-
visite. V'or dem Patientenzimmer unterhalten sich Stationsarztin und Oberdrztin kurg und kom-
men zu dem Schluss, dass die Sonde medizinisch und therapentisch siberhanpt keinen Sinn mebr
mache. Im Patientenzimmer fragt die Oberdrgtin: \Sie wollten doch eigentlich eine kiinstliche Er-
nabrung haben.* Der Patient schaut der Chirnrgin direkt in die Augen und sagt: ,Bitte, bitte,
helfen Sie mir. Ziwei Stunden spéter wird der Patient in den Operationssaal gefabren und bekommt
die Sonde gelegt” (Vogd 2009b, S. 97).

(b) Tod und Sterben: Noch prekirer wird das Verhiltnis der Arzte mit Blick auf all
jene Fragen, die mit dem Tod von Patienten zu tun haben. Zu denken ist hier zu-
nichst an die inoftiziell geleistete Sterbebegleitung im Akutkrankenhaus, die abrech-
nungstechnisch seitens der Krankenkassen nicht vorgesehen ist, also nur unter Vor-
tduschung von akutmedizinisch indizierter Diagnose und Therapie zu finanzieren ist
(vgl. Vogd 2002a). Dariiber hinaus erscheint die nur unter extrem geschitzten Be-
dingungen diskursiv verhandelbare Frage, wann ein Patient sterben ,darf’. Auch hier
sind Arzte und Pflegekrifte durch die entsprechenden sozialen Dynamiken gefor-
dert, einen Modus Operandi zu finden, der sowohl Handlungsfihigkeit (im Sinne
von situationsangemessener Entscheidungsfreiheit) zugleich ermdglicht und auf-
rechterhilt als auch die kritische Beobachtung durch das Recht auf Distanz halt.!?

(¢c) Behandlungsfebler: Gleiches gilt tiir Behandlungsfehler, die gegeniiber den Pati-
enten und Angehérigen in der Regel verborgen bleiben und auch in der Dokumen-
tation aus- oder zumindest abgeblendet werden.!® Der auch von den Rechtsabtei-
lungen der Krankenhiuser beférderte Wunsch, dass das Fehlverhalten keine Folgen
haben mége, legt es nahe, hier den Mantel des Schweigens anzulegen. Zudem kann
vieles, was die Mediziner tun (und wohl oder iibel auch tun miissen), gegeniiber

17 Hier am Beispiel, wie auf einer onkologischen Station denkbare Varianten ins Spiel gebracht werden
kénnen, ohne dabei rechtliche Angriffspunkte zu bieten:

1 15:10 Personalanfenthaltsraum

Pleger (kommt herein und schliefit die Tiir): Wie sind unsere Optionen ... Zadek, Paul ... springen wir? ... Verhalten?
«.. Oder schauen wir weg?

Dr. Kringe: Bei Zadek springen wir verbalten ... bei Paul ziehen wir alle Register ... wenn da stirkere Blutungen sind,
bis zur Chirurgie ... (170gd 20044, S. 151).

18 Hier ein Beobachtungsprotokoll zum Umgang mit einem Behandlungsfehler — kritische Selbstrefle-
xion, aber zugleich SchlieBung des Bewusstheitskontextes gegeniiber den Angehérigen:

Dr. Reif (zum Beobachter und der Famulantin): Das ist dann auch so eine Sache. Die ist dann Sonntagnach-
mittag gekommen und keiner hat Fieber gemessen, [...] das muss man jetzt mal bei den Schwestern
ansprechen, wenn ich das dann aufschreibe, dann sagen die: das sollen wir doch immer, brauchen Sie
doch nicht zu schreiben, aber dann geschieht das doch nicht. ... gut, das war dann eine Schrittmacher-
patientin ... stand unter starken Arrhythmika ... selbst wenn das jetzt eine Lungenentziindung gewesen
wire und man hatte Antibiotika gegeben, dann hitte man den Verlauf vielleicht nicht dndern kénnen.
.. auch hitte das jetzt ein Schlaganfall sein kénnen, ... heute Morgen bei der Untersuchung war der
Arm ja dann wie ein Stein runtergefallen, ... ich sage da jetzt nur, in der Fieberkurve ist jetzt eine Liicke

und wenn da jetzt einer nachschauen wiirde, dann gibe es ein grof3es Problem ... [...]. Dem Enkel, dem
sage ich das jetzt natiirlich nicht, was ich eben erzahlt habe“ (I79gd 2004b, S. 147).
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Laien nicht kommuniziert werden. Wenn etwa frisch verstorbene Patienten den jun-
gen Assistenten noch als Ubungsobjekte dienen, um schwierige Eingriffe fiir den
Ernstfall zu trainieren,'® so gebietet allein schon die Pietit,20 dass man die Angeho-
rigen diesbeziiglich nicht vorher um Erlaubnis fragt.

Gerade in Problemstellungen wie den zuvor benannten zeigen sich uniiber-
briickbare Diskrepanzen zwischen Common-Sense-Moralvorstellungen, Rechtsnor-
men und den professionsethischen Primaten drztlicher Handlungsorientierungen. In
diesem Sinne verwundert es nicht, dass in der drztlichen Praxis die Grenzen zwi-
schen Wahrheit, Tduschung und situationsangepasster Selektion von Information
oftmals verschwimmen, was jedoch drztlicherseits wiederum mit der Fahigkeit ein-
hergeht, zwischen den Zeilen zu lesen und Darstellungen von anderen Arzten ent-
sprechend kritisch zu beobachten. Aus Perspektive der hiermit einhergehenden kri-
tischen Grundhaltung misstrauen Mediziner iiblicherweise dann auch dem Wissen-
schaftsbetrieb, was teilweise auch ihre Distanz gegeniiber Leitlinien und der soge-
nannten evidence based medicine erklirt.!

Wie anch immer, mit Blick auf die vorangehenden Problemfelder zeigt sich: Die darzthichen
Handlungsorientierungen zeichnen sich dadurch ans, mit unklaren, mebrdeutigen Informationsla-
gen umgehen u Ronnen, als anch umgekebrt diffuse Informationslagen u generieren, um komplexe,
emotional belastende Interaktionssituationen 3u bewdltigen, in rechtlichen Granzonen bestehen 3u
kdnnen und um die Legitimitit der eigenen Position nicht zu gefahrden.

Aus der Binnenperspektive der Arzte heif3t dies, um es ein wenig zu iiberspitzen:
Arzte misstrauen jedem (mit Ausnahme der eigenen Person) und haben entspre-
chend die Autonomie, situationsangepasst ihre eigenen Regeln zu definieren, um erst
auf diesem Wege ihren schwierigen Alltag bewiltigen zu kénnen. Aus Perspektive
des Juristen mag dies demgegeniiber nur bezeugen, dass Arzte das geltende Recht

19 So beobachtet auf einer Inneren Station, laut Berichten von Arzten in anderen Bereichen, insbeson-
dere natiirlich in der Chirurgie weit verbreitet.

20 An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass das, was det Common Sense und auch Juristen unter
Pietit verstehen, perspektivisch nicht mit dem tibereinstimmt, was Arzte hierunter verstehen.

21 Siehe etwa die folgenden Ausschnitte aus Interviewgesprichen mit zwei chirurgischen Oberirzten,
die ihr Misstrauen gegeniiber der medizinischen Wissenschaft duflern:

,»Oberdarztin: |...] Und fir mich ist das schon immer sehr interessant, dann die Ergebnisse zu lesen oder
zu horen, aber das reicht eben nicht aus, weil die halt massivst gefilscht sind, und es ist halt, es wire
schon wichtig, [...] das wirklich zu kontrollieren, wie’s wirklich ist, [...] ich hab ja Doktorarbeiten laufen
gehabt und hab auch zwei laufen und ich wei3, meine sind jetzt noch nicht abgeschlossen, aber ich
weil3 ja, die ehemaligen, ja klar, die ich betreut habe, ich weif3 doch, wie das gemacht wird, das ist so
nicht echt, [...] ich weiB3, ich kenne die echten Zahlen. [Jetzt auf den Kongressen)], also wichtig sind auch
immer die Diskussionen nach den Vortrigen, da hért man unheimlich viel raus; die Vortrige sind halt
gemacht und die Zahlen sind auch gemacht, aber die Diskussionen anschlieend, die sind enorm wich-
tig.*

L Leitender Oberarzt: |...] Man weil3 ja zum Teil auch, wie solche Studien entstehen, die Ergebnisse von
solchen Studien; also ich bin da schon sehr skeptisch im Glauben an die Wissenschaft, weil bestimmte
Dinge im Prinzip so als These und Provokation hingestellt werden, und dann quatschen das alle Klini-
ken erst mal nach und komischerweise ist es sehr hdufig, dass die gleichen Ergebnisse, die eine Pilot-
studie erzielt hat, im Prinzip ja in den Folgestudien nie wieder erreicht werden, und das gibt mir schon
zu denken; Stichwort Datenmanipulation, gibt es ja auch ne ganze Reihe von Beispielen (I70g 2004b,
S. 194 £).
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nach eigenem Gusto missachten. Genau in dieser Perspektivendivergenz kommt das
bereits zu Anfang angedeutete prekire Verhiltnis von Medizin und Recht zum Aus-
druck.

(d) Gruppenzwange: In Bezug auf die intermedizinischen Beziehungen ist mit
Rohde von einer subtilen Gleichzeitigkeit von Kooperation und Konkurrenz auszu-
gehen (s. schon Rohde 1974, S. 438 ff.). Beispielsweise erscheinen die Arzte im
Krankenhaus und in freier Praxis einerseits als Kontrahenten eines Spiels, in dem
versucht wird, dem jeweils anderen den Schwarzen Peter in Bezug auf Arbeitslasten
und Kosten zuzuschieben. Ebenso werden in Gesprichen unter Arzten oftmals
Zwreifel an der Kompetenz ihrer Kollegen geduBlert. Demgegeniiber betonen viele
Arzte jedoch im unmittelbaren Kontakt untereinander in der Regel die iibergeord-
nete Klammer ,medizinischer Kooperation‘. Ein offener Streit wiirde allzu leicht die
Legitimationsbasis der eigenen Arbeit infrage stellen. Lieber unterstellt man dem
anderen stillschweigend einige Tricks und Mandver und richtet seine Erwartungen
an entsprechenden Verhaltensweisen aus,?? als dass der verldssliche Rahmen medi-
zinischer Kooperation destruiert wird.

Dies gilt selbstredend auch fir ,Kunstfehler’. Wenngleich diesbeziiglich wech-
selseitige Vorwlirfe unter vorgehaltener Hand oft zu héren sind, werden die hiermit
cinhergehenden Konflikte jedoch sehr selten offen, d.h. den Kreis der informalen
Peer-Kommunikation {iberschreitend, ausgetragen. Offentliche Stellungnahmen
zum Fehlverhalten von Kollegen oder gar Anzeigen kommen praktisch nicht vor,
und wenn sie dennoch geschehen, neigt die drztliche Hierarchie des Krankenhauses
Gblicherweise dazu, cher die ,,Kliger” denn die ,,Angeklagten® zu stigmatisieren.?3
Es zeigt sich eine nahezu unzerstérbare Loyalitit unter den Arzten und Arztegrup-
pen, auch wenn sie fiir verschiedene Institutionen arbeiten. Dieser Korpsgeist ist
allein schon deshalb essentiell fiir Arzte, weil jedem eben mal ein Malheur passieren
kann? und die offene Darlegung und Diskussion von Pannen die Institution der
drztlichen Profession zu sehr gefihrden wiirde. Zudem stehen die Arzte als Anbieter
medizinischer Leistungen potenziell immer im Konflikt mit jenen Institutionen, wel-
che ihre Arbeit finanzieren. In Bezug auf die Bezichung zwischen freier Praxis und
Krankenhaus miindet der Charakter der professionellen Kooperation entsprechend
tendenziell in den von Rohde (1974, S. 345 ff.) formulierten medizinsoziologischen
Befund, dass ,,das Verhiltnis vor allem dann  stimmt‘ wenn das, was der

22 Schon in Referenz auf die verschiedenen Abteilungen eines Krankenhauses wird regelmaBig die Ver-
mutung gedullert, dass die jeweils anderen ihre schwierigen Patienten ,,abschieben wiirden.

2 Eine der seltenen Ausnahmen stellt die Anzeige gegentiber dem Ulmer Herzchirurgen Andreas Han-
nekum dar. Doch auch hier haben sich die Zeugen und medizinischen Gutachter im Verfahren letztlich
hinter den Chirurgen gestellt, wihrend der anzeigende Chefarzt der Anisthesie seinerseits mit negati-
ven Konsequenzen im Hinblick auf seinen Status innerhalb der Klinik zu rechnen hatte (SPIEGEL
1995).

24 Man weil3 zwar, dass Pannen, Pfusch und auch Schlimmeres vorkommen, doch auch hier kommt
jene Paradoxie der Profession zum Vorschein, dass von auen nicht sein kann, was nicht darf — und
entsprechend kein Akteur seine Unzulinglichkeiten ,outen® wiirde, von innen gesehen jedoch all dies
zu der gedeckten und dem drztlichen Feld lingst vertrauten Praxis gehort.
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Krankenkasse berichtet wird, nicht stimmt®. Dies darf allerdings nicht in einer Weise
missverstanden werden, dass Arzte jetzt im Regelfall (und zwar primir mit der In-
tention, Gewinn zu erzielen) die Kassen betriigen wiirden. Vielmehr sind hier allein
schon die vielen kleinen Anpassungen in der Indikationsstellung gemeint, die alltags-
praktisch veranlasst sind, um die auch fiir medizinisch notwendig erachtete Diag-
nostik und Therapie finanziert zu bekommen. Freilich bleibt dabei zunichst die
Frage offen, wie und wodurch diese rechtliche Grauzone konditioniert wird (die
Grenze zwischen professionsethisch motiviertem Korpsgeist und mafiés anmuten-
der Gruppenloyalitit ist insbesondere von einem externen rechtlichen Beobachter
nur schwer auszumachen).

¢) Hierarchie: Ein wesentliches Moment, die Loyalitit der Arzte untereinander im
Sinne eines Korpsgeists aufzubauen, ist die Einsozialisation der angehenden Arzte
in eine hierarchische Beziehung, die — dhnlich der Ausbildung eines Soldaten in der
Armee — einerseits kaum Widerspruch gestattet, andererseits vom Adepten erwarten
ldsst, kleinere und manchmal auch gréBere Rechtsverst6Be als Selbstverstindlichkeit
hinzunehmen. Im Sinne einer ,,brauchbaren Illegalitit (Luhmann 1999 [1964],
S. 304 ff.) wischt dann eine Hand die andere. So werden drztliche Fehler zwar intern
kritisiert, doch erfihrt der Arzt in der Regel Schutz durch die Abteilung, so dass sein
Vergehen auflerhalb der Abteilung nicht bekannt wird. Ebenso ist es ein ibliches
Vorgehen, Leistungen, die fir die drztliche Weiterbildung zum Facharzt bendtigt
werden, auch dann zu zertifizieren, wenn sie noch nicht im vollen Umfang erbracht
worden sind. Hierfiir wird dann umgekehrt von Assistenzirzten im Krankenhaus
unausgesprochen erwartet, Arbeitszeitgesetze zu missachten® oder — wenn es sich
nicht anders machen ldsst — Standards auB3er Acht zu lassen.2

25 Das gezielte Uber-die-eigenen-Grenzen-Gehen gehort dabei zum entwickelten Habitus drztlicher
Eliten. Fiir viele Arzte stellen nicht die hohen Arbeitsbelastungen als solche das eigentliche Problem
dar, sondern die Verwicklungen, die sich aus den Arbeitszeitgesetzen ergeben — etwa 'dass Uberstunden
nur noch unbezahlt und illegal geleistet werden kénnen. Zur Illustration die Proklamation eines chirur-
gischen Arzteteams einer Universititsklinik im Deutschen Arzteblatt: ,,Von den an chirurgischen Uni-
versititskliniken titigen Assistenzirzten wird erwartet, dass die bisher bei ihnen tiblichen Arbeitsleis-
tungen, die in der Regel mit einem Arbeitsaufwand von 70 bis 80 Stunden pro Woche fiir jeden einzel-
nen Arzt verbunden waren, jetzt in maximal 48 Stunden pro Woche erbracht werden. [...] Die gesetz-
liche Forderung nach einer drastisch verringerten Arbeitszeit hat an der weiterhin hohen Erwartungs-
haltung der Offentlichkeit beziiglich der Standards und der Qualitit der Patientenversorgung sowic der
Lehre und der Forschung an einer universitiren Einrichtung nichts geindert. [...] Unter den aktuellen
Bedingungen eines zu eng gesteckten zeitlichen Korsetts folgt als Konsequenz hieraus, dass entweder
die Identifikation mit diesen Erwartungen weitgehend aufgegeben werden muss (mit dem damit ver-
bundenen Abschied von Idealen und wesentlichen beruflichen Motivationen), oder es muss aus Uber-
zeugung gegen das Arbeitszeitgesetz verstoBen werden. Letzteres fithrt nicht nur zu einer illegalen und
unbezahlten Mehrarbeit, sondern auch in eine versicherungsrechtliche Grauzone. Es ist zu befiirchten,
dass eine subtile und gefihrliche Ausbeutungssituation von dramatischem Ausmaf3 unter Ausnutzung
der Leistungsbereitschaft und der Motivation engagierter Arzte erzeugt wird, die bisher nicht beachtet
wurde (Sehrem 2002).

26 Hier zwei Beispiele: 1. Es kann nicht immer gewihrleistet werden, dass Arzte, die chirurgische Not-
falleinsitze begleiten, die vorgeschriebenen Fortbildungen absolviert haben:

1, 7:55 Gespréich vor der Friibbesprechung. Ein Altassistent erklirt einem jungem Kollegen:

Dr. Mainger: .. Es gibt H-Argte und D-Arzte. Die H-Arste diirfen die Bagafe/#d//e, dze D-Arzte hingegen aber
anch die schweren Notfille betreuen. ,Da kiimmert sich jedoch sowieso keine Sau drum ..
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Das hiermit einhergehende Sich-Orientieren an einer ,,brauchbaren Illegalitit™ in ei-
ner steilen Hierarchie prigt in nicht unerheblicher Weise auch die Dynamik der uni-
versitiren, zudem an wissenschaftlichen Karrieren ausgerichteten Medizin.?’

An dieser Stelle ist zu betonen, dass sich Arzte in Handlungskonstellationen be-
finden, in denen die Spannungen zwischen ,Sein und Sollen‘ nicht normativ, sondern
nur handlungspraktisch zu 16sen sind, sie also nicht willentlich gegen Normen oder
Rechtsvorschriften verstolen mdéchten (wenngleich man es faktisch tut), sondern
eben nicht anders konnen. In Anbetracht des Primats, dass die Stationsarbeit und
Patientenversorgung — wie auch immer — weiterlaufen muss, bleiben Vorschriften
und Regeln der medizinfremden Sphiren disponibel und kénnen entsprechend un-
terlaufen oder im Modus des Als-ob bearbeitet werden, zumal die Beziehung zwi-
schen Dokumentation und dem, was faktisch geschehen ist, nur lose gekoppelt ist.
Allein durch eine entsprechende Aktenfithrung ldsst sich in vielen Fragen, die hand-
lungspraktisch in den oben benannten Grauzonen liegen, Rechtssicherheit — oder
aus juristischer Perspektive gesprochen: Sicherheit vor rechtlicher Verfolgung — her-
stellen.?s

2. Nach dem Blutproduktegesetz sind Blutkonserven durch entsprechende Spezialgerite aufzuwirmen.
Demgegentiber ist die verbreitete Praxis, das eingefrorene Blut einfach unter warmes Wasser zu halten,
nicht gestattet. Um jedoch alle Stationen mit den teuren Geriten auszustatten, fehlt oftmals das Geld:

WMittwoch, 14:30, wébrend der Dienstbesprechung.
Dr. Braun: In der Aufnabme wird jetzt ein Gerit zum Blutprodukte Aufivirmen getestet, ... wird dann anf 38 °C ...

Infrarotsensor, um die Temperatur im Inneren u bestimmen, ... anch dass dann keine Eiskristalle mebr vorhanden sind,
... kostet dann 8.000 Mark, ... ein etwas schlechteres Gerat, wie es dann bei den Chirurgen stebt, kostet dann 7.000
Mark, ... brauchen wir dann in Bereichen, wo so was viel gemacht wird, ... 3. B. auf der Intensiv, ... eigentlich darf dann
Jja anch nicht mit Hilfsmethoden wie Warnmwasser anfgewdrmt werden, ... stebt dann auch in der Anleitung ...

Arztin (erstaunt): Ieh habe das jetzt immer mit Warmwasser gemacht.

Chefarzt Prof. Wieners: Ist jetzt so eine Sache mit der safety, ... natiirlich kann es mal sein, dass ein Produkt dann
siberbitt ... oder verunreinigt, ... aber andererseits macht das Transfusionsgesetz die Sache dann unbeimlich tener, ...
Jetzt in Bereichen, wo viele Fusionen gemacht werden ... " (170gd 2004b, S. 201).

27 Als seltener Moment einer expliziten professionellen Selbstreflexion, welche die tbliche Grenze zwi-
schen professioneller Selbstbeschreibung und Praxis durchbricht und gewissermal3en einem durch das
arztliche Feld ansozialisierten Habitus zurechnet, erscheint die Antwort der Deutschen Gesellschaft
fiir Himatologie und Onkologie auf den Betrugsfall des Onkologen Prof. Hermann. Im DGHO-Mit-
glieder-Rundschreiben 03/2000 heiBt es diesbeziiglich: ,,Die wichtigste Ursache fiir diese Motivation
liegt in der zentralen Bedeutung, die die Verdffentlichungen fiir das berufliche Fortkommen in der
Medizin haben. Im Gegensatz zu Disziplinen wie etwa den Rechts-, Wirtschafts- oder Ingenieurwis-
senschaften ist eine eindrucksvolle Publikationsliste fiir Ernennungen in klinische Chefarztpositionen
mindestens genauso wichtig wie Erfahrung, genuin individuelle Kreativitit und besonderes Engage-
ment in der tiglichen Berufspraxis [...]. Hinzu kommt die allgemeine Gefahr des Integrititsverlustes
der Personlichkeit des unter kontinuierlichem Produktionsdruck stehenden jungen Wissenschaftlers
(;publish or perishl), da an hochkaritigen klinischen Institutionen oft ein tibertriebener Leistungsdruck
cines ehrgeizigen Chefs von oben zu einem Klima der Angst und ungesunder Selbstiiberforderung
unter den Mitarbeitern fiihrt. [...] Wie Blum et al. weiter ausfithren, bietet die Medizin weitere Rahmen-
bedingungen, welche diese Tendenz noch verstirken kénnen: Der Umgang mit Patienten, etwa bei der
Erérterung der Prognose unheilbar Kranker, kann zu einem eher laxen und verschwommenen Umgang
mit der Wahrheit und noch mehr mit der Wahrhaftigkeit fithren, da man aus vermeintlich gerechtfer-
tigter drztlicher Sicht dem Patienten sowieso nicht immer die Wahrheit sagen kénne. [...] Die Neigung
zu arztlichen Kavaliersdelikten® auch in wissenschaftlichen Belangen, etwa im Sinne des ,Grants-
manship‘, wird hierdurch geférdert.

28 Siehe zur Rolle der Akte etwa die Studien von Berg (1992; 1996).
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Die innere SchlieBung im Sinne einer extrem statken Gruppenloyalitit und deren
Konditionierung durch die Hierarchie mag bei oberflichlicher Betrachtung Verglei-
che mit Organisationen wie der Mafia nahelegen. Dies wiirde jedoch die soziale und
gesellschaftliche Konditionierung der Krankenversorgung grundlegend verkennen.
Die primire Rahmung drztlicher oder pflegerischer Titigkeit liegt in den zuvor vor-
gestellten Fillen nimlich nicht in einem kriminellen oder nur auf Profitmaximierung
ausgerichteten skrupellosen Geschift, sondern in den Besonderheiten organisierter
Krankenbehandlung mit all ihrer Unsicherheit (siche ausfihrlich Vogd 2011).

Dass es im Einzelfall Ausreiller geben kann, die sich die oben benannten Me-
chanismen in unlauterer Weise zunutze machen, und dass ebenfalls gute Griinde
vorliegen, die drztliche Selbstverwaltung nicht in allen Fragen sich selbst zu tiberlas-
sen, wird hiermit nicht negiert.

Es gilt bier jedoch festzustellen, dass der Gebrauch den Missbranch nicht anfhebt. Die drztliche
Arbeit (und wobl auch die pflegerische Tétigkeit) ist in hobemr MafSe nur auf Basis informeller
Prozesse miglich, die in einer rechtlichen Granzone liegen, deren Amwendungsbereich primar durch
die Logik der Praxis (bzw. die Logik der praktischen Sachzwdnge) und nicht durch die Logik des
Rechts konditionzert wird.

Arztliches Handeln erscheint in einem hohen MaBe von der Fihigkeit geprigt,
unter Druck, Stress und angesichts existenzieller Lagestellungen mit unsicheren und
uneindeutigen Dominen umzugehen. Als andere Seite dieser Medaille erscheint die
drztliche Autonomie, nimlich die Kompetenz und Fahigkeit, situationsangemessen
Freiheitsrdume zu nutzen, um mit Blick auf die drztliche Primidrorientierung hand-
lungsfihig zu bleiben, was paradoxerweise nur moglich ist, wenn teilweise auch pro-
fessionsethische Primate situativ auller Kraft gesetzt werden. Oder um es aus einer
organisationstheoretischen Perspektive zu formulieren: ,,Gerade weil die medizini-
sche Praxis, die rechtlich wirksame Dokumentation dieser Praxis, die Abrechnungen
der Leistungen sowie die einzelnen Ebenen der drztlichen Hierarchie nur lose mit-
einander gekoppelt sind, kann die Entscheidungsfihigkeit unter wechselnden Kons-
tellationen aufrechterhalten werden. So kann behandelt werden, ohne zu behandeln,
RechtmiBigkeit hergestellt werden, indem UnrechtmiBiges nicht dokumentiert
wird, wirtschaftlich gearbeitet werden, indem Medizin vorgetduscht wird, wo ande-
res stattfindet, um an anderer Stelle umso mehr (ansonsten nicht bezahlbare) Medi-
zin stattfinden zu lassen.” (Vogd 20074, S. 317). Professionelle Organisationen schei-
nen ,,gerade dann gut zu funktionieren, wenn sie ein Arrangement entwickeln kén-
nen, indem zugleich hingeschaut und nicht hingeschaut wird, also indem gegebenen-
falls die Dinge im Diffusen gelassen werden, um weiter prozessieren zu kénnen®
(a.2.0.).

An dieser Stelle ergibt sich nun die Frage, welche gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen das Verhiltnis von Gebrauch und Missbrauch von Informalitit konditi-
onieren und welche kritischen Variablen hier zu nennen sind, die das arztliche oder
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pflegerische Ethos méglicherweise in ein Regime umkippen lassen, das mit dem ei-
gentlichen Zweckauftrag der Krankenbehandlung nicht mehr vereinbar ist.”

3. Welche Faktoren und Bedingungen konditionieren die zuvor
benannten Verhiltnisse?

Aus soziologischer Perspektive sind funktionierende wissensbasierte Dienstleis-
tungsorganisationen, die sich an einem professionellen Ethos orientieren, keine
Selbstverstindlichkeit. Sie verdanken sich vielmehr einem subtilen Wechselspiel aus
managementgefithrter Organisation sowie den normativen und ideologischen Mo-
menten einer professionellen Identitit, um im Sinne von Parsons jene ,,fragile nor-
mative soziale Ordnung* hervorzubringen (Evetts 2013, S. 784 u. 788); darin kon-
nen sich Okonomie, Recht (nicht zuletzt auch das Sozialrecht), die rationale Form
der Organisation und professionelle Autonomie wechselseitig evozieren und in ihren
Nebenfolgen ausbalancieren.’® Hiermit stellt sich die Frage, unter welchen Bedin-
gungen eine solche Balance gelingt und wann sie aus dem Gleichgewicht zu kippen
droht!

Wie sicht nun der gegenwirtige gesellschaftliche Kontext der bundesdeutschen
Krankenhduser aus? In der Bundesrepublik Deutschland wurden seit Beginn der
1990er Jahre mit den unterschiedlichen Gesundheitsreformen Initiativen zur Kos-
tensenkung auf Basis einer stirkeren Marktorientierung formuliert, die zugleich von
MafBnahmen der Qualititssicherung flankiert werden sollten (Klinke 2008; Manzei
u. Schmiede 2014; Simon 2000).32 Aufgrund der weiterhin fortbestehenden admi-
nistrativ-politischen Steuerung des Krankenhauswesens kann hier jedoch nur von
cinem ,,Quasi-Markt* gesprochen werden (Le Grand u. Bartlett 1993), denn ein 6f-
fentliches Monopol ,,bestellt” hier ,,vordefinierte Leistungen bei konkurrierenden
Anbietern®, wobei die Leistungskonditionen in Vertridgen im Sinne von ,,Optionen®
fixiert werden (Bode u. Vogd 2016, S. 8).33

Als wohl wichtigster 6konomischer Kontext der bundesdeutschen Krankenhiu-
ser kann das 2003 eingefithrte DRG-System (diagnosis related groups) genannt werden,

29 Dass es zu diversen Umkippeffekten kommen kann, die das drztliche Ethos — also die eigenen Hand-
lungsnormen — vollkommen pervertieren, zeigen die Ausfiihrungen von Dasgupta (2014: 110 ff.) am
Beispiel Delhi in Indien.

30 Siehe auch Freidson (2001).

31'W. zu Umkippeffekten Riiegg-Stiirm (2007, S. 3464 £.).

32 Zu nennen sind hier etwa das im Januar 2000 in Kraft getretene ,,GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000%, mit dem sektorale Budgetierung zeitlich unbefristet fortgesetzt wurde, das ,,GKV-Modernisie-
rungsgesetz® von 2003 sowie das 2007 in Kraft getretene ,,Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in
der gesetzlichen Krankenversicherung®™ sowie das ,,Krankenhausstrukturgesetz® vom 10. Dezember
2015.

3 Aufgrund der hierdurch eingeschrinkten Freiheitsgrade auf Anbieterseite erscheint fiir Sauerland aus
gesundheitskonomischer Perspektive das eigentliche ,,Ziel der Wirtschaftlichkeit™ verfehlt, da unter
den jetzigen Konstellationen ,,allein eine Politik der Ausgabenbegrenzung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung betrieben® werde (Sauerland 2002, S. 412).
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das den vorherigen Finanzierungsmodus (der primir auf Liegezeiten basierte) ab-
16ste. Eine DRG stellt zundchst ein statistisches Konstrukt dar, das eine Gruppe von
Patienten mit einer dhnlichen Diagnosestellung abbilden soll. Diese Gruppe fungiert
als virtuelles Produkt, zu dem sich die Anbieter marktférmig verhalten mussen (wo-
bei die Gesamterldsstruktur im Sinne eines Nullsummenspiels gedeckelt wird). Die
DRGs wurden urspriinglich von Fetter (1991) als Instrument zur Qualititssicherung
konzipiert, das jedoch nur funktionieren kann, wenn alle Beteiligten die DRGs aus-
schlieSlich fiir die Erhebung medizinischer Informationen nutzen. Als die Politik
den DRGs aber qua Gesetz einen Preis anheftete, wurden sie entsprechend zu Pro-
dukten (Samuel et al. 2005). Dadurch erscheinen sie weniger als Kennzahlen fiir
sinnvolle oder bedarfsgerechte Behandlungsschritte, sondern mutieren zu /eaky black
boxes, die je nach Interessen unterschiedlich beschrieben werden kénnen (Lowe
2001). So sind Krankenhiuser aus 6konomischen Griinden gut beraten, ihren Case-
Mix-Index in Richtung der (vermeintlich) lukrativen DRGs anzupassen. Hierdurch
kommt es unweigerlich zu neuen Anreizen fiir Uber-, Fehl- und Unterversorgung.*

Da aufgrund der besonderen Berechnungssystematik zur Bestimmung der Ba-
sisfallwerte die antizipierten DRG-Gewinne durch verinderte Mittelwerte im fol-
genden Jahr wieder wegbrechen kénnen, stehen Krankenhduser permanent vor ei-
ner existenziellen 6konomischen Bedrohung (Simon 2013). Dabei erscheint dem
einzelnen Haus nicht per se die mit den DRGs verbundene Abrechnungsmodalitit
problematisch, sondern vielmehr der Druck, der durch die Deckelung der Gesamt-
betrige aufgebaut wird.

Dass seit vielen Jahren um die 40 % aller bundesdeutschen Krankenhiuser De-
fizite schreiben und hier auch keine Besserung zu erwarten ist (s. Blum et al. 2014,
S. 109 £.), kann vor diesem Hintergrund als Konsequenz einer Politik gesehen wet-
den, die Krankenhauser tiber marktihnliche Strukturen unter Stress setzt,3> um einen
deutlichen Kapazititsriickgang zu bewirken.’ Dennoch konnte die angestrebte glo-
bale Reduktion der Krankenhausausgaben nicht zuletzt aufgrund der deutlichen
Mengenausweitung bislang nicht erreicht werden.’” Vielmehr zeigt sich eine Ver-
dichtung der Arbeitsprozesse, die infolge abrechnungsbedingter Kontrolltitigkeiten

34 Siche zur tibergreifenden Diskussion der Anreizproblematik: Porzer u. Teisberg (20006), fiir die bundes-
deutsche Diskussion etwa Schrappe (2007) und Seriba (in Vogd 2011, S. 240 ff.).

% Siehe in offener Form etwa Mihm (2013).
36 Siehe zum Kontext wie auch einer Reflexion der Auswirkungen des DRG-Systems Rax (2009).

37 Gemil der Datenlage des Statistischen Bundesamtes kann im Zeitraum von 2003 bis 2013 zwar eine
Reduktion der Krankenhduser um etwa 10 % (von 2.197 auf 1.996 Hiuser) festgestellt werden, zugleich
erhéhte sich aber die Fallzahl um etwa ein Viertel. Da zudem die Zahl der ambulant durchgefiihrten
Eingriffe massiv angestiegen ist (von 575.613 Operationen im Jahr 2002 auf 1.854.125 Operationen
2010), dartber hinaus vermehrt kompliziertere und aufwendigere Eingriffe durchgefithrt werden und
nicht zuletzt der Verwaltungsaufwand in den Krankenhiusern deutlich gestiegen ist, verwundert es
nicht, dass sich die bereinigten Kosten pro Fall seit 1991 von € 15.521 auf € 33.746 mehr als verdoppelt
haben. Dartiber hinaus ist zu erwihnen, dass die Minderung der Bettenzahl in den Akutkrankenhédusern
durch einen starken Anstieg der Betten in den vorsorgenden und nachsorgenden Einrichtungen kom-
pensiert worden ist (von 144.172 im Jahr 1991 auf 171.724 im Jahr 2010). Dazu auch
https:/ /www.destatis.de/DE/Startseite.html; Abfrage am 20.04.2014 sowie Bilt n. Graf (2012).
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zudem auch durch die Aufblihung medizinfremder Verwaltungstitigkeiten belastet
werden.’® Wenngleich es schwierig ist, unmittelbare Auswirkungen auf die patien-
tenbezogene Versorgungsqualitit nachzuweisen, berichten alle einschligigen Stu-
dien von einer stark zunehmenden Arbeitsbelastung des in der Patientenversorgung
titigen Personals (Braun 2014; Briuticam et al. 2014; Grosser 2014; Roeder 2014).

Zudem ergeben bzw. verschirfen sich professionsethische Spannungslagen im
Hinblick auf das Zweck-Mittel-Verhiltnis, das in der Krankenbehandlung zum Aus-
druck kommt. In Bezug auf das Patientenwohl und seinen gesellschaftlichen Auftrag
ist das Krankenhaus zwar weiterhin primdr als ,,Zweckveranstaltung® zur ,,Diag-
nose, Therapie, Pflege und Isolierung® anzusehen (Rohde 1974, S. 181 ff.). Aus be-
triebswirtschaftlicher Perspektive erscheint der Patient jedoch nur noch als Mittel,
um (méglichst lukrative) Fille zu ,,machen®, die dann primir gegeniiber einer dritten
Partei — den Krankenkassen — abgerechnet und gerechtfertigt werden (siehe hierzu
auch die Stellungnahme des Deutschen Ethikrats: Ethikrat 2016).

Die 6konomische Reflexion medizinischer Dienstleistungen erscheint nicht an
sich problematisch. Im Guten kann sie beispielsweise dazu fithren, Organisations-
prozesse effizienter zu gestalten und das Leistungsspektrum eines Krankenhauses in
sinnvoller Weise zu bindeln. In Kombination mit dem existenziellen Stress, dem die
Krankenhduser unter der gegenwirtigen Einstellung des DRG-Systems weithin aus-
gesetzt sind, stehen die Arzte jedoch zunehmend unter Druck, medizinfremde Rati-
onalititen im Hinblick auf Entscheidungen iiber die Behandlung oder Kooperation
mit anderen medizinischen Einrichtungen einflieen zu lassen (vgl. Bode u. Vogd
2016; Vogd 2016). Denn unter den gegenwirtigen Bedingungen — Konkurrenz tiber
einen Quasi-Markt bei einem DRG-System, das im Sinne eines Nullsummenspiels
stindig Verlierer produziert — reicht es fiir ein Krankenhaus nicht aus, die Prozesse,
etwa im Hinblick auf Einkauf, Personaleinsatz und Organisationsabldufe, zu opti-
mieren. Unter den gegebenen Bedingungen kann ein Krankenhaus nur tiberleben,
wenn es sein Leistungsvolumen ausweitet, also mehr Fille ;macht’.

In einer kiirzlich durchgeftihrten Studie haben wir die Entscheidungsdynamiken
in 12 Krankenhidusern der Schwerpunkt- und Regelversorgung mit mehr als 300
Betten untersucht, wobei jeweils 4 Hiuser aus privater, 6ffentlicher und freigemein-
nutziger/konfessioneller Trigerschaft ausgewihlt wurden (es wurden sowohl Hiu-
ser in zentralen, versorgungsdichten als auch peripheren, strukturschwicheren Re-
gionen ins Sample aufgenommen).’ Die Ergebnisse zeigen, dass — unabhingig von

3 So kommen etwa Scheel et al. (2011, S. 16) zu dem Schluss, dass im Jahr 2010 ca. 22 % der Kranken-
hausausgaben Deutschlands auf den Verwaltungsbereich entfielen, wovon mehr als die Hilfte den Ab-
rechnungsmodalititen und den hiermit verbundenen zunehmenden Kontrolltitigkeiten der Kranken-
kassen geschuldet ist.

% Das Projekt ,,Entscheidungsfindung im Krankenhausmanagement* wurde 2013—-2016 von der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft geférdert. Es wurden insgesamt 71 Experteninterviews gefithrt (unter
anderem mit der Verwaltungsleitung, dem Geschiftsfiihrer, der Pflegedienstleitung, der drztlichen Lei-
tung sowie mit Chefirzten internistischer und chirurgischer Abteilungen). In vier Hiusern konnten
teilnchmende Beobachtungen in den Leitungssitzungen durchgefihrt werden. Zudem wurden zwei
Interviews und zwei teilnehmende Beobachtungen mit Controllern durchgefiihrt, da die Aufbereitung
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der Form der Trigerschaft — fiir alle Hiuser der existenzielle 6konomische Druck,
der sich aus der Anreizstruktur des DRG-Systems in Kombination mit den tbet-
greifenden politischen Vorgaben ergibt, im Vordergrund steht. Das Management
versucht entsprechend, die Arzte zu motivieren, auf eine Ausweitung des Leistungs-
volumens hinzuarbeiten. Insbesondere folgende Bewegungen sind hier zu nennen:

1. Neue strategische Positionierungen (iiber neue Leistungsangebote und
Schwerpunktsetzungen), Fallzahlausweitung tber gezieltes Einweiser-Ma-
nagement.

2. Versuche der Patientenbindung, aber auch Profilierungen in kiinftig lukrativ
erscheinenden Feldern (z. B. als gerontologisches Schwerpunktkrankenhaus).

3. Dariiber hinaus zeigen sich auch Versuche, die Konkurrenz zu anderen Hiu-
sern durch Absprachen, Monopolbildung oder Kooperationen mit dem am-
bulanten Bereich zu unterlaufen.

4. Insbesondere die (Landes-)Politik und die Krankenkassen erscheinen dabei
mehr als Gegner denn als Partner, den man entsprechend — auch mit Hilfe
juristischer Spitzfindigkeiten — jauszutricksen® hat.

5. Im Hinblick auf die Binnenverhiltnisse des Krankenhauses stellt sich tber-
greifend die Herausforderung, unter Knappheitsbedingungen (etwa bei redu-
ziertem Pflegepersonal) mit der hoch verdichteten Arbeit zurechtzukommen
sowie dariiber hinaus das Personal dazu zu motivieren, die seitens des Mana-
gements aus 6konomischen Griinden fiir notwendig erachteten Prozesse und
Strategien aktiv zu unterstiitzen. Beispielsweise werden Chef- und Oberirzte
angehalten, ihre Kontakte zu ambulanten Einweisern zu intensivieren, oder
von Pflegekriften wird die Bereitschaft abgefordert, sich nach Zusammenle-
gung von Abteilungen in wenig vertraute Gebiete einzuarbeiten.

6. Mittelbar (etwa durch wochentliche Prisentation der ,,Leistungsdaten® einer
Station) und teilweise unmittelbar wird auf die Chefirzte Druck ausgeiibt, ihre
Leistung auszuweiten.

Wenngleich auch die Tendenzen zur Monopolbindung (eher Dienstleistungen von
Einrichtungen des gleichen Trigers in Anspruch zu nehmen als die Arzte, deren
fachliche Kompetenz diesbeztiglich als hoher eingeschitzt wird) und das Einweiset-
Management (flieBende Grenze zu unlauterer Werbung) professionsethisch proble-
matisch und auch rechtlich fragwiirdigh’ eingeschitzt werden kénnten, eréffnet ins-
besondere der letzte Punkt eine Grauzone in Richtung zur Tendenz der Korruption
arztlichen Verhaltens.

Wohl wissend, dass die Grenze zwischen therapeutisch sinnvollen und medizi-
nisch nicht indizierten Eingriffen flieBend ist, erscheint es gerade in diesem Feld
angebracht, die Aufmerksamkeit auf offene oder verdeckte Anreizsysteme zu

und Aggregation von Zahlen in den Managementprozessen einiger Héuser eine prominente Rolle
spielt. Siche zur umfassenden Darstellung der Ergebnisse 170gd et al. (2017).

40 So im Hinblick auf Wettbewerbs- und Kartellverstoe.
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lenken, die in den Kernbereich der drztlichen Arbeit hineinreichen.#t Ublich (und in
vielen von uns untersuchten Krankenhdusern anzutreffen) ist diesbeziiglich etwa die
wochentliche Prisentation von ,Leistungsdaten‘ in den Chefarztrunden wie auch den
Abteilungsbesprechungen. Weniger tblich, jedoch durchaus teilweise seitens der
Chefirzte berichtet, sind direkte Anordnungen oder Drohungen von Mitgliedern
der Krankenhausleitung gegentiber den medizinischen Leitern einer Abteilung. Di-
rekte Interventionen stof3en in der Regel auf den Widerstand der Arzte, weshalb sie
leichter als Fremdrahmungen zurtickgewiesen werden kénnen. Demgegeniiber wirkt
die Prisentation von Zahlen in der Gruppe — allein schon mit Blick auf die Rivalitit
der Chefirzte untereinander — subtiler und entsprechend kann der mit ihr implizit
verbundene Auftrag der Leistungsausweitung nicht so leicht zuriickgewiesen wet-
den. Schauen wir zur Illustration auf einen Interviewausschnitt mit dem Chefarzt
einer internistischen Abteilung eines privatwirtschaftlich gefihrten Krankenhauses:

Interviewer: Was kommen dort fiir Zahlen auf den Tisch? In diesen Sitzungen?

Chefarzt: Bei den Sitzungen kommen nur die klassischen oder die iiblichen Marker
auf den Tisch. Anzahl der behandelten Patienten, die Fallschwere, Case Mix und
dann daraus der gebildete Index. Anzahl der sich daraus errechnenden Bewertungs-
relation. Die Bewertungsrelation ist das Mal3gebliche im Krankenhaus. [...]. Wie viele
Patienten liegen da unterhalb der unteren Grenzverweildauer? [...] Welche Patienten
liegen tber der oberen Grenzverweildauer? Allein den Begriff muss man sich auf
der Zunge zergehen lassen, ist ja pervers. Das sagt jemand, der von Medizin keine
Ahnung hat, der sitzt am grinen Tisch und erklirt einem, was eine

4 Man denke hier etwa an eine leicht verinderte Indikationsstellung, die einen gréBeren Eingriff er-
moglicht als eigentlich notwendig, an den Rat zu einem operativen Eingriff, wenngleich die Leitlinie
empfiehlt, zunichst abzuwarten, oder die Priferenz fiir invasive Behandlungen anstelle von konserva-
tiven. Nicht zuletzt zu nennen sind hier die therapeutischen und diagnostischen Eingriffe am Lebens-
ende, die keine Zunahme an Lebensqualitit mehr erwarten lassen und méglicherweise mehr belasten
als nutzen. Dariiber hinaus kann sich eine Tendenz entwickeln, finanziell wenig lukrativ erscheinende
Fille cher abzuweisen.

Hier ein Beispiel fir eine leicht verdnderte Indikationsstellung, die in diesem Falle jedoch ,,nur* zu
Lasten der Krankenkassen und damit der Solidargemeinschaft geht:

Stationsdrztin in einem nordostdentschen Krankenhans: ,Da gibt es ein Beispiel, dass eben bestimmte Eingriffe
in der Inneren eben eigentlich nicht stattzugeben sind, sondern ambulante Eingriffe sind. Und die dazu
gefithrt haben, dass da auf jeden Fall ein stationdrer Aufenthalt draus gemacht wurde und dass eben
jeder Patient nach so einem Eingriff eine milde Komplikation hatte, die eigentlich nicht da war, die
aber dann eben beim Krankenhaus dazu fithrte, dass das als stationdrer Aufenthalt abgerechnet werden
konnte, weil sie da nicht nachfragen konnten. [...] Also es gibt sogenannte Endoskopien, auch in der
Inneren, wo man eben Gewebe tiberpriift, ob Tumoren da sind oder so was alles, oder eben Kontrolle
nach Tumoroperation. [...] Und unsere Patienten hatten auf einmal alle hinterher eine Schwellung, die
dazu gefiihrt hat, dass das nochmal eine Nacht tiberwacht werden musste. Ob ich die nun gesehen
habe oder nicht. Das ist noch das wirklich kleinste Beispiel da dran, und das zog sich durch alles durch,
und ging dann eben auch so weit, dass wir vorher mit diesen Abrechnungen gar nichts zu tun hatten,
das war also alles auf Oberarztebene gewesen und dann sind Kollegen [...] gebeten worden, diese Ab-
rechnung mitzumachen oder diese DRG-Eintragung mitzumachen und dafiir eben auch Bonuszahlun-
gen zu erhalten am Ende des Jahres. [...] [Interview 25, Absatz 18-22, Arztin]* (Elkeles n. Crojethovic
2016, S. 153).
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Grenzverweildauer ist. Der Begriff, irre. Typisch deutsch auch. [...] Was nichts an-
deres heil3t wie, den Patienten musst du nach Hause schicken oder rausschmei3en.
Dass das gerade eine dltere Oma ist, die vielleicht zu Hause nicht zurechtkommt
oder wo der altere Mann zu Hause sitzt und weil3 nicht, wie er seine Frau irgendwie
versorgen soll. Interessiert ja keine Sau. |...]

Interviewer: Und was gibt es denn dann noch daran zu besprechen?

Chefarzt: Es gibt unter anderem zu besprechen, in dem Sie quasi/Ich glaube mal,
dass der urspriingliche Gedanke einfach ist, eine gewisse Gruppendynamik/einem
Gruppenzwang auszusetzen, in dem es zum Beispiel jetzt auch vor allen priasentiert
wird. Ich weil3 zum Beispiel, das weil} ich persénlich. Aus personlichen Gesprichen
mit auch mir befreundeten Chefirzten, dass deren gréf3tes Problem ist, dass sie bei
der Prisentation der Zahlen sich selbst so unter Druck gesetzt fithlen, weil sie ihre
eigene Abteilung gegeniiber den anderen Abteilungen rechtfertigen miissen. Nach
dem Motto, ich bin aber schlechter, ich bin aber besser. An den niedersten Instinkt
des Menschen wird da appelliert. Und die Leute werden unter Druck gesetzt. Wer-
den teilweise auch offentlich unter Druck gesetzt. Ich habe es auch schon etlebt,
glicklicherweise hier ist das [...] bisher nicht. Muss man sagen. So professionell
scheint das hier zu sein. Aber vorher in der Kirche, ich habe es oft erlebt, dass die
Leute wirklich in einer Art und Weise zur Schau gestellt worden sind. Nach dem
Motto, wie schlecht sich doch die Abteilung unter der Fithrung eines bestimmten
Chefarztes jetzt gedndert hat. Das wurde so 6ffentlich gesagt. In der Sitzung gesagt.
Also das ist. Sie erleben Sachen. Sie werden es mir nicht glauben, wahrscheinlich
halten Sie mich fiir einen Spinner. Ich versichere Thnen, ich gebe cine eidesstattliche
Erklirung. Es ist wahr.

Zunichst wird hier deutlich, dass der 6konomische Druck auch von Managern ge-
meinniitziger oder kirchlicher Triger in unverhiltnismiBiger Weise weitergegeben
werden kann, wihrend privat gefithrte Triger hier teilweise etwas ,,professioneller
agieren mégen. Unabhingig von der nicht trivial zu beantwortenden Beziehung zwi-
schen Trigerschaft und Managementstil wird hier jedoch auf eine Gruppendynamik
hingewiesen, durch die sich die Chefirzte bei der kollektiven Prisentation der Zah-
len unter Druck gesetzt fithlen.

Thema dieses Kapitels ist die Frage, welche Faktoren die Abweichungen von
professionsethischen Standards konditionieren. Als Antwort ldsst sich an dieser
Stelle reformulieren: Auf gesundbeitspolitischer und -okonomischer Ebene besteht in 1 erbin-
dung mit der derzeitigen Einstellung des DRG-Systems und dem politischem Druck auf die Kran-
kenhauser ein Anreizsystem, das die Korrumpiernng des drztlichen Ethos gumindest begiinstigt.
Als weitere Faktoren sind sogialpsychologische Progesse gu nennen, die sich das Management teil-
weise sunutze macht, um Arste zur Erbibung der Fallzahlen nund Behandlung besonders lukra-
tiver Fiille zn motivieren.

Mit dem zuletzt benannten Punkt erscheint die Organisation Krankenhaus und
ithre Fithrung selbst als eine kritische Variable. In unseren Untersuchungen fanden
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wir — unabhingig von der finanziellen Lage der jeweiligen Hauser — recht unter-
schiedliche Managementstile im Hinblick auf die Motivation. Als ein typologisches
Extrem zeigte sich ein Fithrungsstil, der primir an den vom Controlling generierten
Zahlen ansetzt (fechnokratischer, controllingorientierter Stif). Die einzelnen Kliniken und
ihre medizinischen Abteilungen bekommen hierbei (in der Regel wochentlich) die
Erfolgskennzahlen ihrer Abteilungen riickgespiegelt und den jeweiligen Abteilungs-
leitern wird mehr oder weniger explizit die Verantwortung fir den 6konomischen
Erfolg zugeschrieben. Die drztlichen Direktoren sehen sich in Hiusern, an denen
dieser Managementstil vorherrscht, Gblicherweise als nicht so recht dem Kranken-
hausmanagement zugehorig an. Sie empfinden sich in hohem Malle als fremdbe-
stimmt und geben an, die drztliche, medizinische und pflegerische Domine gegen die
Dominante 6konomischer Rationalitit der Fithrung aufrechtzuerhalten. Dieser Stil
ldsst sich — wie bereits gesagt — nicht nur unter privater, sondern auch in konfessio-
neller/freigemeinniitziger und 6ffentlicher Tragerschaft finden. Bei Ersterer kann
die Rickspiegelung der Zahlen jedoch zusitzlich noch mit der Erwartung einer Stei-
gerung des Gewinns verbunden sein.

Als typologischer Gegenpol zeigt sich ein Fithrungsstil, der im Regelfall die
Riickspiegelung abteilungsbezogener Leistungsparameter entbehrlich macht (wenn-
gleich sie erhoben werden). Zugleich wird an das mittlere Management die Erwar-
tung kommuniziert, dass jeder seine Arbeit gut zu machen und zudem eine exzel-
lente medizinische Leistung zu erbringen habe (partigipierender, antonomisierender Stil).
AuBlerdem werden seitens der Fihrung in hohem Mal3e Kontakte zu den einzelnen
Abteilungen gepflegt, um tber Probleme auf den Stationen im Bilde zu sein und
gegebenenfalls von ,oben‘ intervenieren zu kénnen. In Hiusern mit diesem mehr
auf Kommunikation denn auf Zahlen setzenden Fithrungsstil sehen sich die leiten-
den Arzte und Pflegekrifte eher als Teil des Managements und empfinden sich dem-
entsprechend mehr oder weniger stark verantwortlich fiir den Erfolg des eigenen
Hauses. Auch dieser Stil lisst sich in unterschiedlichen Trigerschaften, darunter
auch privatwirtschaftlichen, vorfinden.

An dieser Stelle ist jedoch kein Urteil dartiiber méglich, ob der partizipierende
Fihrungsstil mit einer héheren oder geringeren Korruption des drztlichen Ethos
cinhergeht. Mit Blick auf die Abgrenzungsbemithungen etlicher von uns interviewter
Chefirzte gegentiber dem Management wire durchaus denkbar, dass gerade eine
straffe, an Zahlen orientierte Fithrung die Arzte dazu veranlasst, die eigenen profes-
sionellen Werte in Stellung zu bringen, wihrend umgekehrt ein partizipierender Ma-
nagementstil dazu fithren kénnte, dass sich die Arzte moglicherweise auch stirker
mit den wirtschaftlichen Zielen ihres Hauses identifizieren.

Wie auch immer, in beiden Fillen bleibt jedoch die Problematik bestehen, dass
die Gesundheitspolitik ein Anreizsystem scharf gestellt hat, das nicht die gesund-
heitsbezogene Behandlungsqualitit fiir den Patienten in den Mittelpunkt stellt, son-
dern die Leistungsausweitung. Medizinische Dienstleistungen haben jedoch keinen
Wert an sich. Sie sind nur sinnvoll, wenn sie mit kritischem Blick auf medizinische
Indikation und Patientenbedlrfnisse angebracht erscheinen. Das professions-
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ethische Primat, bei jeder diagnostischen oder therapeutischen Intervention zu re-
flektieren, ob mehr Nutzen, mehr Schaden oder vielleicht tiberhaupt kein Effekt zu
erwarten ist, wird durch die benannten gesellschaftlichen und organisatorischen
Konditionierungen aus der Balance gebracht.

Das eigentliche Ziel gesundheitsékonomischer Instrumente sollte demgegen-
Gber darin liegen, die gesundheitsbezogene Behandlungsqualitit fiir den Patienten in
den Mittelpunkt zu stellen und entsprechend zu honotieren (vgl. Porter/Teisberg
2006). Denkbar wire hier beispielsweise eine regional ausgehandelte Gesamtvergu-
tung (die sich dann an den DRGs orientiert), wonach die Anbieter von Behand-
lungsleistungen nun im Paket fiir die Gesundheit der thnen anvertrauten Patienten
zu sorgen hitten. Das Uberleben eines Krankenhauses wire dann nicht von (unné-
tigen) Leistungsausweitungen abhingig. Sein 6konomischer Erfolg wiirde sich viel-
mehr darin zeigen kénnen, mit méglichst wenig Aufwand méglichst viel zur Ge-
sundheit der anvertrauten Patienten beizutragen. So hitten auch priventive Mal3-
nahmen, fir die derzeit kein Anreiz besteht, einen gewissen Vorrang, denn hiertiber
lieBen sich spiter kostspielige medizinische Interventionen vermeiden. Die Krux ei-
ner solchen Lésung wire allerdings eine funktionierende Qualititskontrolle. An die-
ser Stelle ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Frage, wie sich die Qualitit solcher
Prozesse messen und abbilden ldsst, bislang nicht einmal ansatzweise gel6st ist. Es
ist auch nicht zu erwarten, dass die hiermit einhergehenden Anforderungen mittel-
fristig geklirt werden kénnen.#

Dennoch erscheint es — unter der Voraussetzung, dass ein die Existenz bedro-
hender 6konomischer Dauerstress mit unvorhersehbaren Folgen fiir die Organi-

4 Fur die externe Qualititssicherung gilt: Kein Verfahren der Qualititssicherung kann direkt auf die
Prozesse zugreifen, die es steuern und bewerten méchte. Letztlich stehen immer nur Surrogatparameter
zur Verfigung, wobei dann aber gilt: Die Landkarte ist nicht das Gebiet. Die Dokumentation ist nicht
mit dem, was dokumentiert werden soll, zu verwechseln. Im Sinne einer ,,Audit Society* (Power 1997)
mag dann alles Mégliche dokumentiert, evaluiert und zertifiziert werden, doch da sich die ,,Rituals of
Verification® immer nur auf die Dokumentation, nicht jedoch auf die eigentliche Praxis bezichen kon-
nen, erscheint der zu evaluierende Prozess weiterhin als Blackbox. Was eine solchermallen informierte
externe Qualititssicherung dann leisten kann, ist bestenfalls eine Anpassung der Dokumentation an die
von aullen angesetzten Kriterien. Ob dies jedoch zu einer Erhéhung der medizinischen und pflegeri-
schen Qualitit oder nur zu einer Bearbeitung im Modus des Als-ob fiihrt, ist eine Frage, die durch
dieses Steuerungsinstrument nicht nur nicht kontrolliert werden kann; es ist hier vielmehr mit parado-
xen Effekten zu rechnen. So wie es mit Garfinke/ (1974) ,,gute organisatorische Griinde® fiir eine
,»schlechte Aktenfithrung® gibt — etwa wenn ein Arzt es fiir wichtiger hilt, mit dem Patienten zu spre-
chen oder mit den Kollegen den Fall zu beraten als durch aufwendige Aktenprosa Sicherheit vorzutiu-
schen —, gibt es auch, wie Heath und Luff (1996) aufzeigen, ,,schlechte organisationale Griinde®, die
,»gute Akten und Daten produzieren.

Der gegenwiirtige Selektionsdruck fithrt zu einer Inversion der Verhiltnisse in Richtung von Letzterem.
Oftmals erscheint es jetzt als opportun, mehr Zeit dafiir aufzuwenden, die Akten und Berichte aufzu-
peppen (und entsprechende Stellen vorzuhalten), um juristisch abgesichert die héchstméglichen Er-
trige aus einem Fall herauszuholen, als sich dem medizinischen Fallgeschehen selbst zuzuwenden.

Interne Qualititsmanahmen sind demgegeniiber sinnvoll und waren frither weit verbreitet — etwa in
Form von gemeinsamen Visiten; der Besprechung problematischer Fille; pathophysiologischer Kla-
rung der Sterbeursache und anschlieBender Diskussion im Team; Diskussionszirkeln, in denen aktuelle
Fachartikel im Hinblick auf ihre klinische Relevanz diskutiert werden (vgl. Eberllein-Gonska n. Costa
2015).
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sations- und Professionskultur der Krankenhduser einhergeht — zunichst vor allem
angesagt, aus dem bestehenden System den Stress wieder herauszunehmen. Dies gilt
gerade fir das Finanzierungssystem. Maf3nahmen fiir eine Grundsicherung sowie
eine Rekonsolidierung der angeschlagenen Krankenhiuser und ihres érztlichen und
pflegerischen Personals werden benétigt.*3

4. Wie verlduft die Zurechnung auf eine Organisation oder
Person?

Die vorangehenden Kapitel lassen zum einen deutlich werden, dass die drztliche
Sphire im Hinblick auf die Bezichung von Regel und Regelanwendung, Formalitit
und Informalitit eigenen, der medizinischen und organisationalen Handlungslogik
immanenten Gesetzlichkeiten folgt. Dariiber hinaus zeigt sich, dass das Kranken-
haus als Organisation seinerseits Strukturen ausbildet und Anreize schafft, die eben
dieses Verhiltnis zum Guten oder Schlechten beeinflussen.

Hiermit stellt sich die medizinrechtlich interessante Frage, wem — im Falle von
Pannen oder offensichtlich werdendem Fehlverhalten — die Ursachen zuzurechnen
sind. Die 6ffentliche Meinung neigt primir ,moralisierend® dazu, Personen (sprich:
die Arzte) dafiir verantwortlich zu machen* (auch das Recht neigt zu personaler
Zurechnung). Die sozialpsychologische oder soziologische Perspektive sicht hier
demgegentiber systemische oder strukturelle Variablen, die dann oft mit einer be-
stimmten Organisationsstruktur oder tiefer liegenden organisationalen Dynamiken
cinhergehen. In diesen Sinne ist zu fragen, ob nicht systemisch bestimmte Formen
der Korruption des édrztlichen Ethos durch eine Kombination aus Anreizsystemen
und systematischem Wegschauen durch die Fithrung, wenn nicht bedingt, dann zu-
mindest in nicht unerheblichem Mal3e beglinstigt werden.

4 Sinnvoll erscheinen deshalb zunichst Losungen, welche den Krankenhidusern mittelfristige Pla-
nungssicherheit — etwa im Rahmen von 6-8 Jahren — erméglichen. Die Festlegung der globalen Bud-
gets kann wiederum durch die im Rahmen der DRG-Abbildung erhobenen Daten informiert sein. Die
DRGs sollten jedoch nur noch als statistische Instrumente zur globalen Situationsbeurteilung, nicht
mehr jedoch zur Einzelfallabrechnung verwendet werden, um nicht weitere Daueranreize zu setzen,
welche das professionelle Ethos korrumpieren.

4 All dies spiegelt sich in der aktuellen Medienberichterstattung zum Krankenhaus wider, die vermehrt
auch moralisches Fehlverhalten thematisiert. Die gingigen Schlagworte in der Presse sind gute Indizien
fir jene Vermutung, wie eine Momentaufnahme aus dem Winzer 2015 schnell vor Augen fithrt — die
Themen lauten: ,,Notfall Krankenhaus* (Handelsblatt 4.2.2015), ,,Hygieneskandal® (TAZ 12.2.2015),
»Retter in Not*“ (SZ 18.2.2015, zu untetfinanzierten Notaufnahmen), ,,In besten Hinden? (Der
STERN 26.2.2015, zu angeblichen Falschbehandlungen).

4 Siehe zur Rekonstruktion einer problematischen, sich jedoch iiber Habitus, Entscheidungsdynamik
und Hierarchie selbst konditionierenden Organisationsdynamik einer psychosomatischen Station (170gd
2004c). Dass selbst extrem destruktive Verhaltensweisen von Krankenhausmitarbeitern weniger indi-
vidualpsychologisch denn systemisch und sozialdynamisch aufschlieBbar sind, zeigt Beine (2007) am
Beispiel der Analyse von Tétungsserien in Heimen und Krankenhiusern. Siche grundsitzlich zur So-
zialpsychologie pathologischer Dynamiken in ,,totalen Organisationen® (Goffinan 1961) sowie die Stu-
dien von Zimbardo (2008).
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Aus diesem Grunde wire zu Uberlegen, ob nicht das Zivilrecht (und warum nicht
auch das Strafrecht?) bei solchen strukturellen Bedingungen von ,Organisationsver-
antwortung’ zu sprechen und entsprechend dann auch Management und Fihrung
von Krankenhdusern in Verantwortung zu nehmen hitte. Welche subtilen Konflikt-
stellungen hiermit impliziert sind, soll abschlieBend am Beispiel der AuBlerungen des
stellvertretenden Geschiftsfihrers eines Krankenhauses verdeutlicht werden, der
zugleich die Rolle des drztlichen Direktors innehat (zur Illustration der Originalwort-
laut):

Interviewer: Sie sind jetzt ja eben zum einen ganz stark in diesem 6konomischen Be-
reich mit drin, aber kommen aus der drztlichen Richtung. Wirden Sie sagen, es ist
ein schwieriges Verhiltnis, oder muss man damit klarkommen,, also wie ist auch Thr
personlicher Blick da drauf, auf diese Entwicklung, die dort im Gange ist?

Stellvertretender Geschdfisfiibrer, zugleich drgtlicher Direktor: Also ich bin, das ist aber —,
vielleicht ist das gar nicht bei so wenig Arzten [so], wenn man das mal auf sich selbst
[bezieht]. Da hat man ja manchmal auch eine gewisse Skepsis gegentiber auch der
Leistungsfihigkeit der Medizin als solcher oder ob es da immer nur der eine Weg
[ist], jetzt jemanden zu operieren oder ob nicht auch andere Alternativen des Zu-
wartens, der konservativen Therapie [existieren]. Der Blick ist natrlich so, dass ich
sagen wirde, gut, ich méchte eigentlich nur, dass |eine] aus der drztlichen Perspek-
tive auch nur indizierte Therapie hier im Haus durchgefihrt wird. Also wir wollen
nicht auf einer Ebene agieren, wo wir sagen, jetzt, also so, wo sind die nichsten 50
Hiften und ganz gleich, auch wenn es schon ein bisschen weh tut, sollen wir die mal
alle operieren? Und das finde ich, ist nicht die richtige Strategie, aber die Situation
ist natiirlich komplexer. Also ich stelle ja die Indikation nicht, die Indikation stellen
die Chirurgen. Aber die Chirurgen sind ja auch in einen Gesamtkontext eingebun-
den, auch die leitenden Arzte, der natiitlich die wirtschaftliche Situation mit reflek-
tiert. Also man kann meiner Meinung nach ein Krankenhaus nicht fihren, indem
man nicht die verantwortlichen Arzte in diesen Diskurs mit reinnimmt. Und in dem
Sinne ist das natirlich so, dass man im Zweifel, wenn man jetzt natiirlich sagen muss,
wo ist im Ermessen mal eine Situation, wo jemand denkt, ah, es wire ganz gut, ich
hitte noch 3 Fille jetzt. Gut, das kann ich auch nicht ergrinden dabei. Das ist so.
Also ich denke, wie ob Indikation eng, oder das hat ja damit zu tun, ob Indikationen
eng oder weit gestellt werden —, und das ist auch nicht nur ein 6konomisches Prob-
lem, sondern das ist natiirlich insgesamt ein Problem.

An dieser Stelle interessiert uns vor allem die genaue Kenntnis wie auch Reflexion
des hierin zum Ausdruck kommenden komplexen Lagebildes. ,,Eigentlich® méchte
der Sprecher, dass in seinem Krankenhaus nur medizinisch ,,indizierte Therapie®
durchgefiihrt wird. Andererseits stellt sich auch fiir ihn das Anreizsystem so dar,
dass es eine Grauzone gibt, in der zumindest manchmal vom drztlichen Rational
zugunsten der 6konomischen Perspektive abgewichen wird. Fallzahlsteigerungen
aufgrund 6konomischer Vorgaben der Geschiftsfithrung werden von ihm daher
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auch als falsche Strategie abgetan, gleichzeitig kbnne dies situativ nicht ausgeschlos-
sen werden (,im Ermessen mal eine Situation |[...], das kann ich auch nicht ergriin-
den®). Dieses Wissen speist sich aus zweierlei habituellen Orientierungen: Er weil3
aufgrund seiner beruflichen Sozialisation als Arzt ganz genau, dass die drztliche Pra-
xis sehr wohl korrumpierbar ist, 6konomische Anreiz- und Kontrollinstrumente die
Behandlungsqualitit und Notwendigkeit medizinischer Fingriffe, also die Indikati-
onsstellung, beeinflussen kénnen und dies — wie er indirekt zugibt — de facto auch
geschieht. Wihrend aber die 6konomischen Leistungsparameter in diesem Hause
abgebildet und den Arzten gespiegelt werden, finden sich hier weder Ansagen noch
Kontrollbemtihungen, Vergehen im Hinblick auf die Indikationsstellung zu thema-
tisieren oder gar durch bestimmte Instrumente der Qualititssicherung zu ahnden.
Oder anders herum: Allein das aktive Nichthinschauen durch die Fihrungsspitze
bringt eine spezifische Systemik hervor. Hier wird ein mogliches wie auch wahrt-
scheinliches Fehlverhalten nicht thematisiert — weder in normativer Hinsicht, die
Fihrung lehnt also falsche Indikationsstellungen nicht offiziell ab, ja schweigt tiber
das Problem insgesamt, noch in deskriptiver Hinsicht; das Management versucht
nicht einmal, sich ein realistisches Bild tiber das Ausmal} entsprechenden Fehlver-
haltens im eigenen Haus zu verschaffen. Damit erscheint es geduldet und mit Blick
auf die kommunizierten 6konomischen Parameter, wenngleich nicht gefordert, so
doch zumindest akzeptiert. Anders als bei dem kirchlichen Triger in der Erzahlung
des Chefarztes im vorigen Kapitel werden hier die Arzte zwar nicht explizit zu me-
dizinisch nicht angezeigten Indikationsstellungen gedringt, doch auf subtiler Ebene
entfaltet sich sehr wohl eine ethische Schieflage, konditioniert durch eine Mischung
aus 6konomischem Druck und wohlwollendem Wegschauen.

Fir die Mehrzahl bundesdeutscher Krankenhduser diirften gerade solche Arran-
gements alltagspraktisch entscheidend sein. Wem kann aber jetzt Verantwortung
sinnvollerweise zugeschrieben werden, dem einzelnen Arzt, dem Management, der
Organisation oder aber der Gesamtdynamik (inklusive der Gbergtreifenden gesund-
heitsdkonomischen Anreizsysteme)? Der soziologische Blick kann hier nur feststel-
len, dass die in der Praxis getroffenen Zuschreibungen von Verantwortung selbst
Teil der beobachteten Dynamik sind bzw. diese konditionieren.

5. Wo verlduft die moralische (nicht rechtliche) Grenze, die ein
bestimmtes Arrangement als (noch) akzeptabel, ein anderes
jedoch als verwerflich erscheinen lasst?

Wie insbesondere in den ersten zwei Kapiteln dieses Beitrags deutlich wurde, stehen
Medizin und Recht per se in einer problematischen Beziehung. Dies ergibt sich allein
schon aus der Tatsache, dass sich medizinische Praxen durch ein hohes Mal3 an In-
formalitit auszeichnen und dabei nicht selten in rechtlichen Grauzonen arbeiten.
Aus einer medizinsoziologischen Perspektive ist Letzteres nicht unbedingt negativ
zu beurteilen. Vielmehr lassen sich gute Grinde angeben, warum érztliche Arbeit
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nur dann gut gemacht werden kann, wenn sie nicht einem allzu stark auflésenden
rechtlichen Blick ausgesetzt ist. Zudem kann es der drztlichen Profession nur in einer
gewissen Distanz zur Funktionslogik des Rechts gelingen, eigene normative Stan-
dards herauszubilden, die zwar (auch) durch Rechtsnormen konditioniert werden,
nicht jedoch mit diesen identisch sind. Eine iibergreifende soziologische Perspektive
wiirde dariiber hinaus sehen kénnen, dass man die Medizin aus guten Griinden nicht
sich selbst iiberlassen kann — zumal die Arzte leicht zur Hypostase ihres eigenen
Funktionsbezugs neigen (der Zweck heiligt dann die Mittel).

Fiir einen Soziologen, der als Kind der Moderne die Errungenschaften der Mo-
derne wertzuschitzen gelernt hat, gilt jedoch zugleich das normative Primat, dass
die funktionale Differenzierung und die hier eingefithrten Werte und Codes nicht
korrumpiert werden sollten. In diesem Sinne wire mit Blick auf die Eigenlogik der
Praxis von Organisationen zwischen guter und legitimer Informalitit auf der einen
Seite und schlechter und illegitimer Regelabweichung auf der anderen zu unterschei-
den. Erstere offenbaren sich in all jenen komplexen Praxislagen, die den Funktions-
beziigen und Handlungsorientierungen, wie sie dem érztlichen Ethos entsprechen,
nicht zuwiderlaufen, sondern diese vielmehr erst ermdglichen. Letztere zeigen sich
demgegeniiber in all den Fillen, in denen der medizinische Code offensichtlich kot-
rumpiert wird, also organisationale Fremdrahmungen zur primiren Handlungsori-
entierung von Arzten oder Pflegekriften werden. Wo im Einzelfall die Grenze ver-
lduft und welche Beurteilungsmal3stibe und Grenzkriterien hier anzuwenden sind,
um zu beurteilen, auf welcher Seite sich eine Praxis befindet, ist dabei nicht in trivi-
aler Weise zu entscheiden. Zunichst ist insofern jedoch anzuerkennen, dass eine
fundamentale Perspektivendivergenz zwischen Recht und Medizin besteht, also in
der Praxis eine sinnvolle Balance zwischen diesen beiden Handlungsorientierungen
zu finden ist.

Zudem ist hier nochmals an die alte, aber noch immer gliltige professionssozio-
logische Einsicht anzukniipfen, dass sich die drztliche Profession und das hiermit
einhergehende Ethos nur in einem subtilen Wechselspiel von Okonomie, Recht und
Medizin herausbilden und stabilisieren kann. Insofern sich hier also Verschiebungen
ergeben (man denke an die derzeit opportune konomische Zurichtung der Kran-
kenhiuser), erscheint von einem tbergreifenden soziologischen Standpunkt aus ge-
sehen eine Gegenbalance durch das Recht notwendig.

Die Frage, welche Schlisse das Medizinrecht mit Blick auf die gegenwirtigen
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems ziehen mag und
welche rechtlichen Konditionierungen unter diesen Vorzeichen in Zukunft ange-
bracht erscheinen, liegt selbstredend weder in der Kompetenz noch Verantwortung
eines Soziologen.
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III. KRANKENHAUSMANAGEMENT IN DER PRAXIS






Okonomie und Qualitit: Chancen oder Gefahren?
— Eine (geriatrische) Praxis-Sicht

Dr. Daniel Grob

Die Okonomisiernng des Gesundheitswesens ist heute in vollem Gange. Diese Entwicklung ist
insbesondere gefibriich, wenn okonomische, d.h. vor allem betriebswirtschaftliche Parameter unfkri-
tisch und ,,ungefiltert” in die drgtlichen Entscheidungssituationen am Patientenbett einfliefsen.

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften hat im Jahre 2014 ein Po-
sitionspapier heransgegeben, welches das Spannungsfeld von Medizin und Okonomie adressiert. Es
richtet sich primr an Arstinnen und Arzte, Pflegefachpersonal und weitere medizinische Fachper-
sonen sowie an Manager von Spitilern und weiteren Institutionen der Gesundbeitsversorgung.

Im Folgenden werden die Grundlagen der drztlichen Entscheidungsfindung — insbesondere im
Kontext der geriatrischen Spitalmedizin — skigziert und das Positionspapier vorgestellt.

1. Vom arztlichen Handeln

Arztliches Handeln heif3t im Alltag permanentes Entscheiden, nicht selten im 5-Mi-
nuten-Takt. Sowohl in der ambulanten Praxis als auch im Spital sind Arztinnen und
Atrzte tiglich mit Dutzenden, wenn nicht Hunderten von kleineren oder gréBeren
Einzelentscheidungen beschiftigt: Jede Medikamentenverordnung ist eine Entschei-
dungssituation, jede Verordnung (oder Nicht-Verordnung) einer diagnostischen
oder therapeutischen Malinahme, jede sozialmedizinische Intervention wie eine An-
meldung zu einem Heim- oder Rehabilitationsaufenthalt.

Viele, wenn nicht die meisten der Entscheidungssituationen sind ,,Routine®, ba-
sieren auf erlerntem medizinischen Wissen und sind ,,unproblematisch®. Im Einzel-
fall hingegen kann sich jede auch banale Entscheidung oder insbesondere auch
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Entscheidkaskade, also konsekutive Entscheidkette, wenn sie auf (vielleicht nicht
optimalen) Vorentscheiden beruht, letztlich zum Unguten auswirken (Grob D.
2016). Die Art und Weise der drztlichen Entscheidungsfindung ist heute ein ganz
zentrales Thema drztlichen Handelns.

2. Arztliche Entscheidungsfindung

2.1 Grundlagen

Noch vor wenigen Jahrzehnten war die Medizin sehr patriarchal ausgerichtet: Arzte
(und wenige Arztinnen) bestimmten, was geschah und was nicht. Sie entschieden
hiufig auf Grundlage persénlichen Erfahrungswissens und ihren Entscheidungen
wurde kaum je widersprochen. Heute sind die Entscheidungsgrundlagen deutlich
komplexer geworden, weil sie viele zusitzliche, nicht im engeren Sinne medizinische
Variablen einzubeziehen haben:

a) Zunichst sind es die rechtlichen Parameter, die in Entscheidungssituationen
cinzuflieBen haben: So gewann z.B. in den letzten Jahrzehnten die Aufklirung des
Patienten im Vorfeld eines Eingriffs im klinischen Alltag an Bedeutung — deren Feh-
len einen wie auch immer gearteten medizinischen Eingtiff zur (gegebenenfalls mit
rechtlichen Konsequenzen behafteten) Korperverletzung macht. Dies bedeutet
einen intensiven Hinbezug des Patienten, was sowohl Zeit als auch kommunikative
Kompetenzen des Arztes voraussetzt.

Dass dies dann dort an Grenzen st6f3t, wo Patienten z.B. infolge dementieller
Erkrankungen nicht urteilsfahig sind, ist klar. Aber auch in diesen Situationen sind
wieder rechtliche Regelwerke zu berticksichtigen: In der Schweiz sind dies die Bes-
timmungen des im Jahre 2013 in Kraft gesetzten Kinder- und Erwachsenenschutz-
rechtes, ein Teil des Schweizerischen Zivilgesetzbuches (Erwachsenenschutzrecht
2013). Dieses regelt die Stellvertretung des Patienten im Treffen solcher Entscheide
bei passagerer oder dauernder Urteilsunfihigkeit. Es mtssen damit hiufig Angeh6-
rige resp. Bezugspersonen oder bereits eingesetzte Beistinde einbezogen werden.
Aber auch Datenschutzbestimmungen wie Patientenrechtsgesetze gewannen an
Bedeutung.

b) Zusitzlich mussten in den letzten beiden Jahrzehnten vermehrt 6konomische
Parameter in Entscheidungen einbezogen werden. Der Wechsel der Spitalfinanzier-
ung von der Objekt- zur Subjektfinanzierung tber Fallkostenpauschalen setzt
Spitiler unter erheblichen (betriebswirtschaftlichen) Kostendruck, mit welchem lei-
tende Spitalirztinnen und -drzte irgendwie bei ithren Entscheidungen umzugehen
haben. Drei Faktoren sind es insbesondere, welche das betriebswirtschaftliche Re-
sultat einer Klinik unter Fallpauschalenfinanzierung bestimmen: die Aufent-
haltsdauer der Patientinnen und Patienten in einem Spital, die medizinische Kom-
plexitit (mithin die Art und Menge der im Einzelfall erbrachten medizinischen Leis-
tung) sowie die Anzahl der behandelten Patienten (,,Anzahl Fille®). Dass in diesem
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Skonomisierten Spitalumfeld auch Entscheidungen gefillt werden (kénnen), welche
nicht dem Patienteninteresse dienen, ist evident. Es wird heute in der Schweiz in
gewissen Bereichen klar von einer ,,Uberversorgung“ resp. ,,Fehlversorgung*
gesprochen, welche letztlich sowohl dem Patienten wie auch dem Gesundheits-
system mehr schaden als niitzen durfte.

¢) Der Einbezug medizinisch-ethischer Aspekte in Entscheidungssituationen
wurde in den letzten Jahren mit der zunehmenden Okonomisierung des Gesund-
heitswesens wichtiger: Das Positionspaper der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften versucht, diese ethischen Aspekte in die Entschei-
dungssituationen am Krankenbett einzubinden (SAMW 2014).

Damit sollte sich die édrztliche Entscheidungsfindung heute immer in einem
Quadrat abspielen, dessen Ecken wie folgt gebildet sind (vgl. auch Abbildung u.):

aa) die medizinischen Wissenschaften und die heute etablierte ,,evidence-based

medicine®;

bb) das Recht und damit die rechtlichen Rahmenbedingungen;

cc) die Okonomie und damit die gesundheitskonomischen Parameter und

dd) die ethischen Aspekte.

Arztliche Entscheidungsfindung im
Spannungsfeld von Medizin, Recht, Okonomie
und Ethik

® Fortschritte
@ Technologie
® Kommunikation

® Bundesrecht

@ Kantonales Recht

@ Dienstanweisungen von
Spitaltragern

@ Autonomie

@ Flrsorge /nicht schaden
® Gerechtigkeit

® SAMW-Richtlinien

® Finanzierung
® Betriebswirtschaft
@ \olkswirtschaft
@ Okon. Gesundheit
des Patienten
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2.2 Regelwerke

Exemplarisch seien im Folgenden die wichtigsten der in der Schweiz giiltigen Regel-
werke aufgelistet, welche ,,der gute Arzt™ in seine Entscheidungen einzubeziehen
hat:

a) Medizinische Grundlagen:

- Auf das jeweilige Patientenproblem bezogene evidenzbasierte Studien und
deren Meta-Analysen, welche sich in der Fachliteratur finden;

- die von vielen Fachgesellschaften definierten Leitlinien resp. Empfehlungen
fir die gute klinische Praxis.

Es sei hier aber doch noch erwihnt, dass die unkritische Beachtung all der publizier-
ten medizinischen Leitlinien und Guidelines gerade bei hochaltrigen, mehrfachkran-
ken (polymorbiden) Menschen an ihre Grenzen sto3t: Fiir jede der bei einem poly-
morbiden Patienten vorliegenden chronischen Erkrankungen existieren Handlungs-
und Therapieanleitungen resp. Guidelines. Solche Guidelines werden primir vor
dem Hintergrund des Bestrebens, die Qualitit medizinischer Versorgung zu verbes-
sern, entwickelt.

Schon vor zehn Jahren wurde darauf hingewiesen, dass die Beachtung all dieser
Guidelines und Handlungsanleitungen bei mehrfach erkrankten Menschen zu
unerwiinschten Nebenwirkungen fithren kann, so zB. zu unbeabsichtigten
Arzneimittelwirkungen oder héheren Kosten ohne Zuwachs an Behandlungsquali-
tit (Boyd CM 2005).

Die drztliche Kunst des geriatrisch Titigen liegt darin, im Einzelfall, im An-
gesicht der hochst individuellen Wirklichkeit des Patienten, gezielt und rational
gegen bestimmte, eindimensional entwickelte Behandlungsrichtlinien und Guide-
lines zu verstoBBen. Es braucht diese Therapiefreiheit und damit Mut und Erfahrung,
solche individualisierten Lésungen umzusetzen. Die Behandlungsqualitit hochal-
triger Menschen ist nicht zu messen mit der Adhdrenz an eindimensionalen Behand-
lungsrichtlinien, sondern bendtigt den Einbezug von Variablen wie Betreuung-
skoordination, Beratungsdienstleistungen (,Empowerment™) und gemeinsamer
Entscheidungsfindung (,,shared decision making®).

b) Juristische Regelwerke:

- Die Verfassung der Schweiz und die Europiische Menschenrechtskonven-
tion.

- Kantonale rechtliche Grundlagen wie das kantonale Heilmittelgesetz, das
kantonale Datenschutzgesetz, das kantonale Patientengesetz, kantonale Ge-
sundheitsgesetze.

- Richtlinien der einzelnen Spitaltriger, meist in Form von Dienstanweisungen.
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¢) Okonomische Grundlagen:

- Swiss-DRG, das Fallpauschalensystem der Schweiz.

- Tarmed-Katalog, ein Einzelleistungs-Tarifkatalog fiir ambulante Behandlun-
gen in der Schweiz.

- Die Kostenrechnung des jeweiligen Spitals resp. der jeweiligen Klinik.

d) Ethische Grundlagen und Richtlinien

- Die Richtlinien der Schweizerischen Akademie der medizinischen Wissen-
schaften SAMW. Viele dieser Richtlinien wurden in das Standesrecht der
Schweizerischen Arztegesellschaft FMH (Foederatio Medicorum Helvetico-
rum) aufgenommen und sind verbindlich fiir dessen Mitglieder. Sie betreffen
komplexe Therapiebereiche wie zum Beispiel Sterbehilfe, intensivmedizini-
sche Mafinahmen oder Zwangsmalnahmen (SAMW 2015).

3. Behandlungsziele in der geriatrischen Medizin als
Entscheidungsbasis

Hochaltrige Menschen werden heute nicht selten aus einer eindimensionalen, organ-
spezifischen Sicht behandelt wie jingere Menschen — und drohen dann Komplika-
tionen zu erleiden, welche das Potential haben, die Qualitit ihrer letzten Lebensjahre
zu belasten. Auch wenn die moderne Medizin immer minimal-invasiver und damit
waltersgerechter” wird, bleiben bei alten Menschen héhere Interventionsrisiken als
bei jingeren Menschen. Eingriffe bei alten Menschen bediirfen damit einer beson-
ders sorgfiltig angelegten Indikation — mit Einbezug vieler Faktoren.

Im Denken vieler Medizinerinnen und Mediziner findet sich auch heute noch
die simplifizierende Dichotomie ,,Palliativmedizin versus kurative Medizin®, ku-
rative Medizin mit dem organspezifischen Fokus auf Lebensverldngerung: Irgendwie
kann aus dieser Sicht mit den heutigen Méglichkeiten immer — ,,bis zum bitteren
Ende* — invasiv interveniert werden; und wenn es dann ,,am Schluss* gar nicht mehr
geht, folgt das Etikett ,,palliativ‘. Solchen (zu) einfachen Modellen ist mit einem
strukturierten Modell zur Entscheidungsfindung entgegenzutreten. Solche Thera-
pieziele basieren auf dem Verstehen und der Kenntnis des Patienten und seinen
Wiinschen. Wo steht der Patient? Was erwartet er (noch) von seinem Leben? Was
will er noch etledigt haben? Diese Kenntnisse in Verbindung mit den aktuell
vorliegenden Hauptproblemen bzw. -diagnosen fithren dann zu Behandlungszielen
wie Heilung, Lebensvertlingerung, Rehabilitation nach Hause, Linderung/Vermei-
dung von Leiden oder schlicht Optimierung der Lebensqualitit. Dabei entscheidet
der Patient, was er unter Lebensqualitit versteht: ,,Quality of life is whatever the
patient says it is* (Borasio 2015).

Gerade bei hochbetagten, polymorbiden Menschen sollte damit vor
medizinischen Interventionen ein strukturierter Zugang zur Indikationsstellung vor-
angestellt werden. Strukturierte Ablaufe, wie sie sich in Guidelines und Checklisten
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finden, sind wichtige Instrumente zur Behandlungsoptimierung — dies vor dem Hin-
tergrund der heute zunehmenden Fragmentierung der medizinischen Leistungser-
bringung und Inkonstanz der persénlichen Betreuung. Wo friher sowohl im Spital
als auch in Pflegezentren tber hiufig lange Zeit konstante Bezugspersonen (zustin-
dige Arzte, Arztinnen und Pflegefachkrifte) vorhanden waren, sind es heute multi-
professionelle Teams, deren Zusammensetzung sich im Wochenrhythmus dndern
kann. Strukturierte Zuginge gestatten es auch, die (rechtlichen) Vorgaben des im
Jahre 2013 eingefithrten Erwachsenschutzrechts, allfillige Patienten- oder
Datenschutzgesetze wie auch medizinisch-ethische Richtlinien zu beachten.

Ein mehrstufiges Modell mit sieben Schritten zur Priorisierung von Behand-
lungszielen bei geriatrischen Patientinnen und Patienten kann sich im Alltag im
Sinne eines ,,Denkmodells* als nitzlich erweisen (Grob D 2015, adaptiert nach Riat
F 2012): Siche Tabelle 1.

Tabelle 2: Sieben Schritte zur Priorisierung von Behandlungszielen bei geriatrischen
Patientinnen und Patienten

Schritt 1 | Umfassende Diagnostik, Erstellung Problemliste, Erfassung der
Defizite und Ressourcen (multidimensionales geriatrisches Assess-
ment)

Schritt 2 | Erfassung tibergeordneter Patientenpriferenzen und Wiinsche

Schritt 2 Ubergeordnete Behandlungsziele festlegen

Schritt 4 | Abschitzung der Lebenserwartung des Patienten

Schritt 5 | Definition méglicher Interventionen in Bezug auf Hauptproblem
des Patienten (Schritt 1)

Schritt 6 | Erarbeitung eines Behandlungsplans

Schritt 7 | Behandlungsplan mit Patient und allenfalls Bezugspersonen
diskutieren und validieren. Entscheid.

4. Medizin und Okonomie: Das Positionspapier der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW)

4.1 Zusammenfassung

Okonomische Parameter haben heute wohl einen groBen Einfluss auf die medizini-
sche Entscheidungsfindung und die Definition der Behandlungsziele. Die Schwei-
zerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) hat deshalb im Jahre
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2014 ein Positionspaper zu ,,Medizin und Okonomie — wie weiter?* publiziert, wel-
ches unter dem Link https://www.samw.ch/de/Publikationen/Positionspapiere.
html als PDF-Dokument frei erhiltlich und zuginglich ist. Es soll das Spannungs-
feld von Medizin und Okonomie beleuchten (zitiert aus der Zusammenfassung):

wDas dibergeordnete Ziel des Gesundbeitswesens — eine qualitativ hochstehende und gleichzeitig
[finanzierbare Gesundbeitsversorgung fiir die gesamte Bevolkerung — sett die Zusammenarbeit von
Arzten, Pflegefachpersonen, Angehirigen weiterer Gesundheitsbernfe, Gesundheitsmanagern, V'er-
sicherern und Gesundheitspolitikern voraus.

Ldealerseise konnen Qualitit und Zugangsgerechtigkeit stetig verbessert und Kosten gesenkt
werden, obne dass eine dieser Dimensionen ulasten einer anderen gebt. In der Realitit jedoch gibt
es sehr woh! Konfliktfelder und Probleme: QualitéitseinbufSen durch feblgeleitete Effiziengsteigerung
Interessenkonflikte der Gesundbeitsfachleute; Aushoblung des Fiirsorgemodells in der Argt- bzow.
Pflegende-Patienten-Beziehung; 1V erlust der intrinsischen Motivation von «Leistungserbringerny;
Deprofessionalisierung; 1 erzerrung medizinischer Priorititen; 1 ertrauensverlust der Patienten
und Uberhandnehmen der Biirokratie.

Die Folgen einer fehlgeleiteten Okonomisiernng nnd/ oder Kommer3ialisiernng der Medizin
sind ein reduziertes Engagement oder gar der V'erlust motivierter Fachkrifte, verbunden mit Ein-
bufsen an Qualitit und Versorgungsgerechtigkeit durch Uber-, Unter- und Feblversorgung. Das
tibergeordnete Ziel einer finanzierbaren und nachhaltig leistbaren und qualitativ hochstebenden Ge-
sundbeitsversorgung wird damit verfebit.

Uniso wichtiger ist es, sich zu vergewissern, welche Kerngebalte der Medizin nicht anfs Spiel
gesetzt werden diirfen. Hierzn zablen eine fiirsorgliche, respekt- und vertrauensvolle Beziehung
zwischen mediginischen Fachpersonen und Patienten; eine bediirfuisorientierte 1 ersorgung der
Bevilkerung; ein finanzieller Aufiwand, der nachbaltig leistbar ist und in einem angemessenen 1 er-
haltnis zum Nutzen stebt; ein Bemithen um Effiziens, das nicht ulasten einer qualitativ hochste-
henden Versorgung gebt sowie ein wertschitzendes Arbeitsumfeld fiir Argte und andere
medizinische Fachpersonen.

4.2 Problemfelder

Folgende Problemfelder, die sich aus einer fehlgeleiteten Okonomisierung resp.
Kommerzialisierung des Gesundheitswesens ergeben, werden im SAMW-Positions-
paper thematisiert und diskutiert:

- Qualititseinbullen durch fehlgeleitete Effizienzsteigerung (S. 19)

- Interessenskonflikte (S. 21)

- Aushohlung des Firsorgemodells in der Arzt- bzw. Pflegende-Patienten-
Beziehung (S. 22)

- Verlust der intrinsischen Motivation (S. 24)

- Deprofessionalisierung (der Arzt als medizinischer ,,Leistungserbringer)
(8. 25)

- Verzerrung medizinischer Priorititen (S. 20)

- - Vertrauensvetlust des Patienten (S. 27)
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Das Positionspapier hilt auch fest, was in der Gesundheitsversorgung auf keinen
Fall verloren werden darf:

- Eine fiirsorgliche, respekt- und vertrauensvolle Bezichung zwischen medizi-
nischen Fachpersonen und Patient (S. 29)

- Eine bediirfnisorientierte Versorgung der Bevélkerung (S. 30)

- Ein finanzieller Aufwand, der nachhaltig leistbar ist und in einem angemesse-
nen Verhaltnis zum Nutzen steht (S. 31)

- Ein Bemiithen um Effizienz, das nicht zu Lasten einer qualitativ hochstehen-
den Versorgung geht (S. 31)

- Ein wertschitzendes Umfeld fiir medizinische Fachpersonen (8. 32)

4.3 Empfehlungen

Die Empfehlungen im SAMW-Positionspaper basieren auf den folgenden grund-
sitzlichen Uberlegungen, wie das Verhiltnis von Medizin und Okonomie zu gestal-
ten ist (zit.):

Statt Polarisiernng zwischen Medizin und Okonomie oder einem passiven Erdulden einer
unerwiinschten Okonomisierung ist die aktive Gestaltung des 1 erhdltnisses durch Arzte und An-
gebirige anderer Gesundheitsberufe anzustreben.

Dabei ist die gemeinsame Vision einer qualitativ hochstebenden, nachhaltig leistbaren Gesund-
heitsversorgung fiir die gesamte Bevilkernng in den 1 ordergrund zu riicken. Die in der Kranken-
versicherung verankerte Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken, alten und jungen Personen
sowie Eranen und Mdannern darf dabei nicht tangiert werden; ebenso wie die Solidaritit mit sozial
schwdicheren Personengruppen.

Medizin und Okonomie sollten nicht als Systeme mit konkurrierenden Zielen gedacht werden.
Hilfreicher ist ein Konzept, das von einem gemeinsamen Ziel mit verschiedenen Dimensionen
(V erbessernng der individuellen Patientenerfabrung, V'erbesserung der Gesundbeit der Bevilkerung
und sinnvoller Ressourceneinsatz) ansgebt.

Insbesondere ist die hente dominierende, rein  betriebswirtschaftlich geprigte Sichtweise
(Spitiler, Krankenkassen n.a.) durch eine gesamtwirtschaftliche Sicht abzulosen.

Dem Management kommt eine wichtige Rolle in der Unmisetzung des iibergeordneten Ziels gu.
Wie sich zum Beispiel dkonomische Steuerungsinstrumente wie Fallpanschalen answirken, hingt
zu einem Gutteil von der Implementierung ab. Damit geht anch eine besondere V erantwortung
einber, nicht nur fiir den dkonomischen Leistungsausweis, sondern auch fiir die Qualitit und Fair-
ness der geleisteten V'ersorgung. Dem Management obliegt es, dafiir geeignete Rabmenbedingungen
g schaffen.

Arzte und andere medizinische Fachpersonen sind anfgernfen, eine fiirsorgliche Beziehung 3u
den Patienten und eine bedarfsorientierte V'ersorgung als Kern der Medigin zu bewabren.
Gewinnstreben unter dem Anschein einer fiirsorglichen Begiehung ist mit der Professionalitit der
Gesundbeitsberufe nicht vereinbar und kann einen 1 ertrauensverlust der Patienten nach sich
iehen. Klinisch titige Arzte miissen die konomischen Spielregeln, fiir deren Umsetzung sie
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gegeniiber den Patienten die moralische Verantwortung tragen, in ihren jeweiligen Einrichtungen
miitgestalten.

Die tenerste Medizin muss nicht die beste sein, und weniger Medigin kann besser sein.
Gespriche zwischen Arzten oder Pflegenden nnd Patienten konnen genut3t werden, nm immer
wieder an diese simple Tatsache u erinnern.

Konkretisiert werden die folgenden Empfehlungen:

a) Aktiver Einbezug des Patienten (S. 35)

b) Schatfung einer Kultur, die Offenheit und kritische Reflexion férdert (S. 35)
¢) Verbesserung der Vergiitungs- und Anreizstrukturen (S. 36)

d) Verbesserung der bestehenden Zertifizierungsprozesse (S. 37)

e) Gezieltes Auswerten und Erheben von Daten (S. 38)

5. Personliches Fazit: Chance oder Gefahr?

Die Art des Finanzierungssystems ist letztlich nicht so relevant: Jedes Finanzierungs-
system setzt Anreize, welche das Potential haben, grundlegende Ziele eines Gesund-
heitswesens zu fordern oder zu behindern.

Das Positionspaper der SAMW hat unmissverstindlich die Verantwortung auch
des Spitalmanagements fiir die Umsetzung der etablierten dkonomischen Steuer-
ungsinstrumente wie Fallpauschalen festgehalten: Spitalleitungen verantworten
damit nicht nur einen jeweiligen 6konomischen Leistungsausweis, sondern miissen
auch Verantwortung tragen fiir die Qualitit und Fairness der geleisteten Versorgung.
Dem Management obliegt es letztlich, dafiir geeignete Rahmenbedingungen zu
schaffen. Dieses Denken mag fiir jene Spitalmanager neu sein, welche die Qualitit
medizinischer Leistungen unkritisch (und auch zu einfach gedacht) an die Arz-
teschaft delegieren.

Arztinnen und Arzte gestalten zusammen mit den Pflegefachkriften und den
Therapeutinnen und Therapeuten unter den definierten Rahmenbedingungen die
Alltagsarbeit ,,am Krankenbett™. Sie sind mithin verantwortlich fiir eine kluge arzt-
liche Entscheidungsstrategie im Einzelfall unter Einbezug von medizinischen, juris-
tischen, 6konomischen und ethischen Parametern. Sie haben allerdings auch die
Pflicht, die Spitalleitungen darauf aufmerksam zu machen, wenn die definierten Rah-
menbedingungen (z.B. Personalschliissel, Infrastruktur u.a.) nicht (mehr) geeignet
sind, gute medizinische Qualitit zu erbringen. Letzteres setzt Kooperation und Di-
alogbereitschaft voraus.

Der Einbezug 6konomischen, insbesondere volkswirtschaftlichen Denkens in
Behandlungsentscheide ist per se nicht abzulehnen, wohl hingegen eine be-
triebswirtschaftlich profit-orientierte Kommerzialisierung des Gesundheits- und
Spitalwesens: Betriebswirtschaftliches Kalkul darf keinen Platz haben in den indi-
viduellen Einzelentscheidungen am Krankenbett: Es gehort auf die Fihrungsebene
in den Dialog zwischen Spitalckonomen und Spitaldrzten! Neben 6konomischen
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Parametern sind aber auch hier gleichwertig die heute noch unberechtigterweise un-
terbewerteten juristischen und ethischen Parameter einzubeziehen.

Okonomisches Denken in der Medizin kann durchaus Chancen beinhalten:
Chancen z.B. fiir die Minimierung der Administration, fiir die schlanke Gestaltung
von Behandlungsprozessen, fiir die Abwehr von unnétiger Uberversorgung, um nur
drei Beispiele zu nennen. Es birgt aber vor allem dann Gefahren, wenn medizinische
Entscheide vorwiegend Skonomisch motiviert sind und nicht gleichwertig juris-
tische und ethische Grundlagen beriicksichtigt werden.

Literatur

Borasio GD. (2015) Palliative Care in der Geriatrie: Es ist schon 10 nach 12. Referat
am 15. Ziircher Geriatrieforum Waid. https:/ /www.stadt-zuerich.ch/waid/de/
index/kliniken/klinik_fuer_akutgeriatrie/getiatrieforum/archiv-geriatrieforen
/Geriatrieforum.html (Zugtiff am 09.10.2016)

Boyd CM, Darer | et al. (2005). Clinical Practice Guidelines and Quality of Care for
Older Patients with multiple comorbid Diseases. JAMA 294; 6: 716-724

Erwachsenenschutzrecht (2013). Das Schweizerische Erwachsenenschutzrecht ist Teil
des Schweizerischen Zivilgesetzbuches. Nihere Informationen unter
(http:/ /www.fmh.ch/files/pdf12/Erwachsenenschutzrecht_2013_D.pdf,
Zugriff am 11.10.2015)

Grob D (2015). Von einer kurativ-palliativen Dichotomie hin zur Priorisierung von
Behandlungszielen. Der informierte Arzt 12; 20-23

Grob D. (2016). Das Gute in der Altersmedizin. VSH-Bulletin Nr. 1, 33-39

SAMW. Schweigerische Akadenie der Medizinischen Wissenschaften (2014) Medizin und
Okonomie — wie weiter? Swiss Academies Communications 9 (4). Online
abrufbar unter http://www.samw.ch/de/Publikationen/Positionspapiere.html
(Zugriff am 09.10.2016)

SAMW - Schweiz. Akademie der Medizinischen Wissenschaften (2016). Die aktuell
giltigen Richtlinien finden sich unter:
http://www.samw.ch/de/Publikationen/Richtlinien.html (Zugriff am
09.10.2016)



Qualitits- und Risikomanagement: Alternative oder
Erginzung zur rechtlichen Inverantwortungnahme?

Prof. Dr. Rainer Nustede und Dr. Maria Inés Cartes

1. Einleitung

Qualitits- und Risikomanagement — die grundlegenden Uberlegungen sind nicht
neu: Bereits im Jahre 1915 stellte der amerikanische Chirurg Ernest Amory Codman
(1869 — 1940) anlisslich einer chirurgischen Fachtagung die Problematik und die
dringende Notwendigkeit qualititsbezogener Ubetlegungen illustrativ dar — ein von
thm selbst gefertigtes Cartoon zeigt einen Straullenvogel mit dem Untertitel ,,Many
surgical leaders have bebave as ostriches, but it is time to get the bead ont of the sand (zitiert
nach Dindo et al. 2010).

Diese Aufforderung aus dem letzten Jahrhundert, den Kopf zu heben, um die
Qualitdtsproblematik in der Medizin zu thematisieren, traf in der Folge keineswegs
auf ungeteilte Zustimmung. ,,Nich? zum Nuten des Patienten “iberschrieb unlingst das
Deutsche Arzteblatt (DA 2014, 111: A 1556 f.) einen Kommentar zum Qualitits-
management, das fiir die Medizin eine dhnliche Niitzlichkeit aufweise wie ,,die Or-
nithologie fiir die Végel” (Serban-Dan Costa 2014).

Andererseits zihlen Qualititssicherung und Qualitditsmanagement heute zu den
zentralen Elementen der aktuellen Gesundheitspolitik. Die Bedeutung eines
o6konomischen Erkenntnisinteresses ist in diesem Zusammenhang evident. Fur die
komplexeren und damit auch risikoreicheren Behandlungsformen der modernen
Medizin ist mittlerweile von weiter ansteigenden Schadensaufwendungen
auszugehen (z. B. zwischen 2005 und 2008 um 31,4 % — Versicherungskammer Bay-
ern — zit. nach Neelmeier 2014, S. 111). Vor allem die chirurgischen Ficher zdhlen
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dabei zu den sogenannten ,,Hochrisikodisziplinen® und sind besonders betroffen
(Meurer et al. 2004). Die vor allem 6konomisch motivierten Anstrengungen der
Kliniken zur konkreten Schadensprivention werden dabei unter dem Begriff des
,»Risikomanagements® zusammengefithrt. Das Risikomanagement betrifft daher
lediglich einen wichtigen Teilaspekt des umfassenderen, ganzheitlicheren Verstind-
nisses im Sinne von Qualititssicherung und Qualititsmanagement. Eine begrifflich
klare, charakteristische Unterscheidung zwischen Risikomanagement und Qualitits-
management wird aber bei den hier angedeuteten ,,unterschiedlichen StoBrich-
tungen (Neelmeier 2014, S. 104) nicht immer deutlich: Primér 6konomisch orien-
tierte, ,,haftungsrechtlich minimierende Ansitze* (Neelmeier, a.a.0.), die im Rah-
men des Risikomanagements fithrend sein kénnen, konkurrieren nicht selten mit
den umfassenderen Gesichtspunkten des patientenorientierten Qualititsmanage-
ments. Das Spannungsfeld zwischen Okonomie und einem eher klassisch
anmutenden drztlichen Verstindnis von Patientensicherheit deutet sich an. Darauf
wird noch einzugehen sein.

2. Qualititssicherung und Qualititsmanagement — gesetzliche
Vorgaben

Gesichtspunkte der Qualititssicherung und des Qualititsmanagements wurden im
Rahmen der Gesundheitsreform 2000 im SGB V besonders berticksichtigt (Helou
et al. 2002): Verpflichtende Vorgaben zur Qualititssicherung und zum Qualitdtsma-
nagement finden sich vor allem in den Regelungen der §§ 135a, 136a, 137, 137d und
115b des SGB V. Das institutionalisierte Qualititsmanagement wurde sodann tiber
weitere sektorenspezifische Richtlinien (z.B. Notwendigkeit von Qualititsberichten
in den Krankenhiusern, die nach § 108 SGB V zugelassen sind) konkretisiert. Die
neue, erweiterte Richtlinie, die am 17.12.2015 vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) beschlossen wurde, legt beispielsweise in § 5 die Grundziige eines ,,klini-
schen Risikomanagements und Fehlermeldesystems fest, denn der systematische
Umgang mit Fehlern soll zu den grundlegenden Voraussetzungen einer patienten-
orientierten Gesundheitspolitik zdhlen (Voit 2016).

Die wichtigen Risikomeldungen sollen dann gemil3 Teil B der neuen Richtlinie
einrichtungsiibergreifend kommuniziert werden. Der Gesetzgeber stellt hier (finan-
zielle) Zuschlige in Aussicht, wenn sich die Krankenhduser an diesen tber-
greifenden Fehlermeldesystemen beteiligen. Die weiteren konkretisierenden Ver-
handlungen sind aber gegenwirtig noch nicht vollstindig abgeschlossen.

Dariiber hinaus werden eigenstindige Verfahren wie die Verwendung sogenan-
nter OP-Checklisten (Fragen zur Patientenidentitit, zur Diagnose, zur Seitenrele-
vanz der geplanten operativen Eingriffe) festgelegt. Auch ein patientenorientiertes
Beschwerdemanagement wurde bereits verpflichtend eingefithrt (§ 135a Abs. 2
Nr. 2 SGB V). Regelmilige Patientenbefragungen mit validierten Methoden sollen
erfolgen. Die praktische Relevanz dieser Mallnahmen ist gegenwirtig noch nicht
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einzuschitzen. Empirische Studien liegen noch nicht vor. Ob eine nachhaltige
Bedeutung fiir die Patientensicherheit erzielt werden kann oder ob eher marke-
tingorientierte Zielvorstellungen realisiert werden, bleibt daher abzuwarten.

Festlegungen zur Notfallausstattung und zur Notfallkompetenz (§ 4 Abs. 2 der
am 16. November 2016 in Kraft getretenen Richtlinie), zum Schmerzmanagement
und zur Hygienekompetenz komplettieren dann die Bemithungen zur Weiterent-
wicklung der qualititssichernden MaB3nahmen.

Die Komplexitit und der Umfang des einschligigen Regelwerks kann an dieser
Stelle nicht erschopfend dargestellt werden. Die in der realen klinischen Lebenswelt
vorherrschende Ambivalenz (,,Reizthema fiir Arzte — Th. Gerst im DA 2014, 111: A
1728) soll aber im Folgenden punktuell veranschaulicht werden, um danach das zur
Diskussion stehende Verhiltnis des Qualitdts- und Risikomanagements zur recht-
lichen Inverantwortungnahme grundsitzlich diskutieren zu kénnen.

3. Die Qualititsproblematik — eine Frage der
Behandlungskultur

Hier ist zunidchst die konkrete substantielle, inhaltliche Dimension der Qualitits-
problematik zu thematisieren. Qualitit wird nach der Festlegung des amerikanischen
Institute of Medicine definiert als ,,das Ausmafs, in dem Gesundheitsleistungen fiir Indivi-
duen und Populationen die Wabrscheinlichkeit erwiinschter Bebandlungsergebnisse erbohen und mit
dem gegemwdrtigen professionellen Wissensstand dibereinstimmen — zitiert nach Schrappe
2001.

Die Orientierung soll dabei an Zielen ,,unter Beriicksichtignng von Priorititen und
Wertsetzungen, die sich aus verschiedenen Perspektiven (Nutzer, Anbieter, Kostentréiger, Politik)
unterschiedlich darstellen kinnen, erfolgen (Helou et al. 2002). FEine Otientierung am
aktuellen Kenntnisstand wird vorausgesetzt (ebenda).

Wem diese Angaben zu wenig substantiell erscheinen, sei auf die aulerdem noch
geforderte Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit (Donabedian 1966) verwiesen.

Insgesamt bleiben hier durchaus Fragen offen — einerseits ist die gesetzlich
verankerte Forderung nach mehr Qualitit im Gesundheitssystem dringend geboten,
andererseits dirfte die erforderliche Konkretisierung noch unklar bleiben.

Es erscheint zunichst wenig hilfreich zu sein, die ausstehende Konkretisierung
qualititsbildender Manahmen allein durch die tautologisch anmutende Forderung
zu kompensieren, dass qualititssichernde Maf3nahmen unerlisslich sind. Zu diesen
MafBnahmen werden beispielsweise ,,die VVerbinderung vermeidbarer Todesfille sowie die
Verbiitung, Heilung und Lindernng von Krankbeiten* gezihlt (Helou et al. 2002).

Fir den konkreten klinischen Alltag ist aber dadurch noch nichts gewonnen.
Der eingangs zitierte Pionier des Qualititsmanagements E. A. Codman konnte in
dieser Hinsicht durchaus hilfreichere Vorstellungen prisentieren: Die von ihm
vorgeschlagenen Konferenzen zur Diskussion von Morbiditit und Mortalitit (so
genannte M&M-Konferenzen) sollten erginzt werden, indem nicht allein nach
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erfolgreichen und fehlgeschlagenen Malnahmen differenziert werde. Es sollte eine
zusitzliche, inhaltliche Differenzierung dieser Prozesse angestrebt werden, indem
zwischen erwartungsgemil3en und unerwarteten Krankheitsverldufen unterschieden
wird (Bohnen et al. 2016): Diese Vorstellungen beziehen sich auf die ggf. zu eta-
blierenden ,,Peer-Review-Verfahren®, die einen systematischen Umgang mit Feh-
lerquellen durch einen Diskurs mit moderierenden, berufenen Experten erginzen
sollen (Reines et al. 2017). Die organisationsrelevanten FEinzelheiten dieser
Prozeduren sind aber gegenwirtig noch nicht etabliert. Die dabei inhirente norma-
tive Problematik (Legitimation von und durch Verfahren) ist fiir die Rechtswissen-
schaft nicht neu (u.a. Luhmann 1969, Alexy 1995, Tsschentscher 2000), denn die ra-
tionale Rechtfertigung von Wertungen berithrt den ,, Wissenschaftscharakter der Jurispru-
denz’* (Alexy 1983, S. 24). Die normative Problematik der mediginischen Organisa-
tionsformen bezieht sich analog auf die einschligige Frage nach dem ,,richtigen® drzt-
lichen Handeln (Dérner 2001, S. 22) und tangiert ebenfalls die fundamentale Frage:
,»Is medicine a science?”. Diese jiingst vom amerikanischen Onkologen Siddharhar-
tha Mukherjee in seiner Schrift ,,The Laws of Medicine — Field Notes from an Un-
certain Science® reformulierte Problematik unterstreicht den Stellenwert der inhalt-
lichen, normativen Dimension jeder drztlichen Titigkeit (,,Praxis des Arztes als
konkrete Philosophie™ — Jaspers 1986, S. 57). Die bewusste Erérterung dieser Zusam-
menhinge ist gegenwirtig (noch) nicht erkennbar. (Auch) In dieser grundlegenden
Hinsicht kénnten die zeitgendssischen Uberlegungen zum Qualititsmanagement
durch die Rechtswissenschaft sinnvolle Erginzung erfahren.

4. Das Problem der Prozessqualitit

Die Mainahmen zur Verbesserung der Prozessqualitit zeigen beispielhaft die grund-
legenden Schwierigkeiten auf, wenn die medizinische Qualititsfrage inhaltlich bear-
beitet und nicht auf tautologisch anmutende Definitionen verwiesen (wie hier: Ver-
hinderung von Tod — in: Helou et al. 2002) werden soll. Die amerikanische Daten-
bank NSQIP (National Surgical Quality Improvement Program) definiert beispiels-
weise die zeitliche Grenze, die fiir die Erfassung von Morbiditit und Mortalititser-
eignissen relevant ist, willkiitlich bei 30 Tagen. Allerdings treten durchaus etliche,
klinisch relevante Probleme erst nach Ablauf dieser Frist auf. Eine exakte Begriin-
dung fiir die Wahl dieses so genannten ,,Cut-Off-Points* existiert aber nicht. Wiirde
hier die Sensitivitit fiir die Detektion von Morbiditits- und Mortalititsfillen erhéht,
indem man das Zeitintervall verlingert, dann wire im gleichen Zuge zu erwarten,
dass die Spezifitit der Detektion sinkt. Die Auswirkungen dieser Betrachtung auf
die Prozessqualitit harren ebenfalls der Diskussion. Der ,,Cut-Off-Point* ist noch
nicht hinreichend definiert (Bohnen et al. 2016).

Die inhaltliche Problematik der Qualititsdefinition ist angesichts eines
hinlinglich bekannten Methodenmangels und der Heterogenitit der Nomenklatur
ungeldst. So wird der Begriff der Morbiditit im internationalen Schrifttum fiir die
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Bauchspeicheldrisenchirurgie unterschiedlich weit gefasst: Es finden sich Angaben
zu Hiufigkeiten zwischen 18 % und 77 % in Abhingigkeit von der Definition des
so genannten ,,Outcome* und des ,,Case-Mix“ (Fallschwere im DRG-System) sowie
der Beobachtungszeit (Trede et al. 1990, Dindo et al. 2010).

An dieser Stelle bleibt daher zunichst in kritischer Absicht festzuhalten:
Einerseits sind Qualitits- und Risikomanagement fiir die patientenorientierte mo-
derne Medizin von entscheidender Bedeutung, worauf der Gesetzgeber zuletzt mit
der sektoreniibergreifenden Richtlinie zum Qualititsmanagement vom 16.11.2016
reagiert hat.

Leider ist andererseits vor allem aus Sicht der Arzteschaft weiterhin unklar, was
konkret gemanagt werden soll: Wie wird die Qualitit ermittelt und welche Inhalte
werden durch den Qualititsbegriff faktisch beschrieben? Kénnte der Mangel an in-
haltlicher Orientierung charakteristische Griinde haben, die mit einem grundsitzli-
chen Paradigmenwechsel im Sinne einer Markttransformation des Gesundheitswe-
sens vergesellschaftet sind?

Es steht nicht allein die Qualitit der genuin medizinischen Arbeitsvorginge, also
der Prozesse im Raum. Auch die konkrete Datenerhebung selbst bietet Probleme,
die zu l6sen sind: Die Datenerhebung gestaltet sich zeitaufwendig, sie ist unbeliebt.
Empirische Studien aus dem Arbeitsalltag der Kliniken zeigen, dass regelhaft Assis-
tenzérzte in der Facharztausbildung mit dieser Aufgabe im Rahmen von M&M-
Konferenzen betraut werden (Dindo et al. 2010). Abgesehen von der kritisch zu
hinterfragenden Motivationslage (im chirurgischen Bereich spricht man gern von
s»parachirurgischen® und somit nicht operativen Kernaufgaben fiir junge Arztinnen
und Arzte, die aber eher an operativen Aufgabenstellungen interessiert sind, die fiir
die Facharztausbildung eine grundlegende Bedeutung besitzen) muss hier die Frage
nach dem Facharztstandard gestellt werden, wenn zwar allgemeine, aber inhaltlich
doch anspruchsvolle Titigkeiten der Datenerhebung betroffen sind (Gunnarsson et
al. 2003).

In Nordamerika werden daher die Daten hiufig von so genannten ,,non-clini-
cians® erhoben (Berwick 1991). In der Zusammenschau ist aber zu konstatieren,
dass vereinzelt sogar 50 % der Todesfille und 75 % der Komplikationen nicht ange-
messen bearbeitet erscheinen (Hutter et al. 2006, Feldman et al. 1997), sobald die
Qualitit der Datenerhebung niher betrachtet wird. Fir den hdufig von Quali-
titsdiskussionen betroffenen chirurgischen Bereich muss gegenwirtic noch mit
Daniel Dindo resumiert werden: ,,Quality Assessment in Surgery — Riding a Lame Horse”
(Annals of Surgery 2010, 251: 766-771).
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5. Zur Markttransformation des Gesundheitswesens —
die Quantifizierung medizinischer Qualitit

Wie eingangs geschildert wurden fir das Qualitits- und Risikomanagement formale,
rechtliche Voraussetzungen geschaffen (s.o.). Bei kritischer Betrachtung darf aber
gefragt werden, ob ein Gesundheitszanagement mit primir Skonomisch orientiertem
Hintergrund zur klassisch drztlichen Lebenswelt nahtlos passt:

In seiner geradezu klassischen Kritik an der modernen Medizin umschreibt Ivan
Wlich die ,,verwaltete Instandbaltung des Lebens*, sobald sich jene zu dem Unterfangen
verschworen, etwas, das man ,,bessere Gesundheif nennen kénne, als Ware zu produ-
zieren (Illich 1995, S. 28). Koénnen die betriebswirtschaftlich orientierten Handlung-
simperative zu patientenorientierten Weltbildern drztlicher Humanitit passen und
einen effektiven Patientenschutz ermdéglichen, oder behindern die 6konomischen
Steuerungsimperative gar die Etablierung eines wirkungsvollen Risikomanagements?
Der Tenor dieser angedeuteten Kritik wird auch zu einem groen Teil von der Arz-
teschaft geteilt (s.0.). Die Quantifizierung von Qualitit mithilfe der vornehmlich
praktizierten Verfahren (Datenerhebung, Validitit, Reliabilitdt) wird als problema-
tisch angesehen. Zum Teil werden nicht ohne Spott die — jedenfalls auch
6konomisch motivierten — stindigen Bestrebungen kommentiert, durch Sicherung
formaler Wettbewerbsvorteile in Gestalt von immer aktuelleren Zertifizierungen
den Kampf um ,,gute” Patienten (gemeint sind solche, deren Behandlung finanziell
lukrativ ist) fiir sich zu entscheiden. Insoweit gilt hdufig der Grundsatz: ,,Nach der
Zertifizierung ist vor der Zertifiziernng™ (Serban-Dan Costa 2014).

In der Tat sind Arzte nicht immer auf diese 6konomischen Wettbewerbe ange-
messen vorbereitet. Der erhebliche personelle Aufwand zur Einfihrung und Pflege
sogenannter ,,qualititsorientierter SOPs“ (Standard Operating Procedures), die fiir
Zertifizierungsverfahren im Rahmen des Qualititsmanagements essentiell sind,
veranschaulicht den primér formalen Charakter der qualititsorientierten Be-
mithungen, die nicht selten quer zur so genannten ,,drztlichen Kunst“ (s.a. Lown B:
Die verlorene Kunst des Heilens, Stuttgart 1996) liegen — die medizinische Be-
treuung orientiert sich grundsitzlich eher am individuellen Patienten als an einem
legitimierungsbediirftigen Standard, der den jeweiligen Einzelfillen nicht immer
hinreichend Rechnung tragen kann. Provokant darf gefragt werden, ob die sicherlich
zu begriilende Patientenorientierung des modernen Qualititsmanagements nicht
durch formalistische Vorgaben konterkariert wird. Eine gewisse (und immer wieder
betonte) Form von Inkommensurabilitit (Kuhn 1973) bei grundsitzlich verschie-
denen Lebenswelten deutet sich an. Im Jahre 1981 thematisierte Jirgen Habermas
(1987) die so genannte ,,Kolonialisiernng und Gegensitzlichkeit der verstindigung-
sorientierten, kommunikativen Lebenswelt, die fiir drztliche Titigkeit und fir die
Medizin geradezu typisch ist, durch zweckrationale Handlungen, die eigentlich fiir
6konomische Systeme charakteristisch sind. Unter diesen Bedingungen lie3e sich die
Frage stellen, in welchem Ausmal3 6konomische Interessen und Orientierungen die
Entwicklung des aktuellen Qualititsmanagements begleiten, bedingen oder gar
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dominieren. Es ist daran zu erinnern, dass historisch vor allem Haftpflichtkrisen in
den USA schon frithzeitig dazu fithrten, dass die bereits erwidhnten klassischen Ele-
mente des Risiko- und Qualitditsmanagements (Risk-Manager, Incident Reporting
Systeme) entwickelt wurden.

In § 106 Abs. 2, 3 SGB V (Fassg. v. 01.01.2017) wird dann auch ausdriicklich
eine Uberwachung von ,,Wirtschaftlichkeit und Qualitit der Versorgung® fiir die
Kostentriger benannt. Die hier in § 106a Abs. 2 Nr. 3 SGB V verwendete weite
Fassung einer ,,Legaldefinition von Qualitdt™ (Neelmeier 2014, 104) thematisiert die
latente Problematik von normenbegriindeter Qualitit (Was ist eine gute Behandlung
im Sinne klassisch drztlicher Tdtigkeit?: Die Praxis des Arztes ist konkrete Philoso-
phie, Jaspers 1986; s.0.) und 6konomischer Handelsorientierung (Wirtschaftlichkeit
und Abrechnungsprifung). Grundsitzlich wird von kritischer Seite (Neelmeier
2014, S. 105) diese Gegensitzlichkeit als Spannungsfeld zwischen ,,Kostensparen
und Patientensicherheit™ beschrieben.

6. Rechtliche Inverantwortungnahme — normative Aspekte im
Spannungsverhiltnis der Okonomisierung

Die aktuellen gesundheitspolitischen Bemithungen bewegen sich in diesem Span-
nungsfeld der Okonomisierung. Vor allem das Bestreben, den grundlegenden Be-
griff von Qualitit substantiell zu ermitteln, veranschaulicht die Problematik der un-
geldsten normativen Fragestellungen. Ob diese normativen Fragen und Themen der
Richtigkeit und Rechtfertigung medizinischer MaBnahmen (drztlichen Handelns) im
Rahmen des Qualititsmanagements iberhaupt wahrgenommen und befriedigend
beantwortet werden konnen, ist nicht klar. Wiirden diese inhaltlichen Defizite indes
nicht thematisiert, dann kénnte Karl Jaspers (1986) bestitigt werden, der fur die
weitere Entwicklung des modernen Medizinbetriebs ein mogliches Szenario wie
folgt beschrieb: ,,...hat die Steigerung der technischen Voraussetzungen des drztli-
chen Konnens durch die Organisation ur Begleitung die ruinise Einwirkeung auf die Realitit
der Idee des Argtes” zur Folge (Jaspers, K.: Der Arzt im technischen Zeitalter, 1986,
S. 57).

Die im klinischen Alltag zu beobachtenden Auswirkungen der Okonomisierung
und der begleitenden Digitalisierung beeinflussen aber grundlegend auch die meth-
odische Entwicklung des modernen Qualititsmanagements im Gesundheitswesen.
Die essentiellen, normativ orientierten Fragen (mit den jeweils nicht eingelésten
Rechtfertigungsanspriichen) werden dabei in den Hintergrund gedringt: Bei einer
zunehmend dominanter wirkenden Skonomischen Rationalitit einer primir be-
triebswirtschaftlich orientierten Steuerung der klinischen Lebenswelten werden nor-
mative Anspriiche ,kleingearbeitet™ (Mollers, Ch: Die Méglichkeit der Normen,
2015, S. 432). Die begleitende Entwicklung der Digitalisierung férdert dabei nicht
die unter normativen Gesichtspunkten zu fihrende Diskussion von érztlichen
Handlungsmoglichkeiten und Handlungsalternativen. Der mégliche Gestaltungs-
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raum fiir die unabdingbaren normative Diskurse drztlichen Handelns werden zuneh-
mend verengt: ,,Algorithmus schlie3t Normativitit aus (Méllers, a.a.0., S. 455). Die
aktuelle Entwicklung des Qualitits-und Risikomanagements bendtigt somit die
Kooperation mit der Rechtswissenschaft, um die normativen Grundlagen zu kul-
tivieren. Eine rechtswissenschaftliche Betrachtungsweise der normativen Aspekte
stellt daher eine professionelle Erginzung des Qualititsmanagements dar.

Unter diesen Voraussetzungen kann daher das Qualitits- und Risikomanage-
ment keine Alternative zur rechtswissenschaftlichen Betrachtungsweise bieten. Ob
eine kritische Weiterentwicklung und damit eine sinnvolle, interdisziplinire Koope-
ration ermdglicht wird, bleibt abzuwarten.
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Reichweite einer strafrechtlichen Sanktionierung
von Organisationsmingeln: Strafrechtliche Risiken
der Mitarbeiter

Prof. Dr. Dr. Klaus Ulsenbeimer

1. Die wachsende Bedeutung organisatorischer Mingel im
Arzthaftungsrecht

Im Mittelpunkt des Arztstrafrechts stand von Anfang an — und steht immer noch —
der drztliche ,,Behandlungsfehler, der frither sog. ,,Kunstfehler”, heute als Verstof3
gegen den zum Zeitpunkt der Behandlung geltenden fachirztlichen ,,S7andard* defi-
niert. Zunehmend gewinnen jedoch bei der Krankenbehandlung Organisationsminge!
nicht nur im zivilen Haftungsrecht, sondern auch im Strafrecht an Gewicht.! Denn
im Zuge der fortschreitenden Arbeitsteilung in der Medizin, des verstirkten Einsat-
zes immer komplizierterer technischer Gerite, der Schaffung neuer Strukturen im
Gesundheitswesen, des Zwangs zur Rationalisierung und vielfacher gesetzlicher
Vorgaben ist eine stindig differenzierter werdende Krankenhausorganisation ent-
standen, der spezifische Fehlerquellen innewohnen: mangelnde Koordination, un-
klare oder fehlende Aufgabenabgrenzung, ungeniigende Kontrolle und Anleitung,
Kompetenzliicken und Qualifikationsmangel, unzulingliche Steuerung der klini-
schen Abldufe, Defizite in der personellen, rdiumlichen und apparativen Ausstattung,.

Die Mannigfaltigkeit dieser Fehlerquellen und die hohen Anforderungen, die die
Gerichte — aus der Sicht ex post — zur Gewihrleistung eines reibungslosen Ablaufs

1 Kern, in: Berg/Ulsenheimer, Organisationsverschulden in der Judikatur, 2006, S. 59 ff.
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an das ,,Zusammenwirken von drztlichem, pflegerischem und medizinisch-tech-
nischem Personal‘? stellen, machen verstindlich, dass hier ein weites haftung-
strichtiges Gebiet fiir die Organisationsverantwortlichen eréffnet ist. Das sind in
erster Linie der Arztliche Direktor, die Klinikdirektoren und Leitenden Abtei-
lungsirzte sowie die Pflegedirektion, daneben aber auch die Klinikgeschiftsfithrer
und Klinikvorstinde.> Denn die Organisationsgewalt geht vom Krankenhaustriger
aus, der die drztlich gebotene Behandlung von Patienten unter Ausschluss vermeid-
barer Gefahren sicherstellen muss.* Deshalb ist er verpflichtet, fiir geniigend Per-
sonal, die notwendige sachliche Ausstattung, die Regelung der Leitungskompeten-
zen, die Erteilung von Dienstanweisungen und fur die erforderlichen Kontrollen zu
sorgen.

2. Die strafrechtliche Haftung von Mitarbeitern

Die Frage, ob und ggf. inwieweit ,,Mitarbeiter®, also nachgeordnete Arzte und Pfle-
gekrifte, strafrechtlich fiir Organisationsmingel einstehen miissen, erscheint des-
halb auf den ersten Blick etwas Ubetrraschend. Denn dieser Personenkreis hat man-
gels Kompetenzzuweisung im Ausgangspunkt keine Organisationspflichten zu er-
fallen.

2.1 Ein praktischer Fall (BGH NJW 1984, 655 ff.)

Aber bei niherer Betrachtung ist festzustellen, dass Fehlentscheidungen einzelner
Arzte oder Pflegekrifte bei der Patientenbehandlung gar nicht selten durch Organi-
sationsdefizite im Krankenhaus bedingt sind.> Die zu spit vorgenommene Sectio,
die ungeniigende postoperative Uberwachung eines Patienten oder die unterblie-
bene Kernspintomographie kénnen zwar auf mangelndem Wissen, fehlender Erfah-
rung oder Unachtsamkeit des jeweils handelnden Arztes beruhen. Aber vielfach ist
dessen individueller Verstol3 gegen den medizinischen Standard eng mit Personal-
knappheit, mangelnder Operationskapazitit oder Mingeln bei der Planung und Ge-
staltung von Abldufen, also Organisationsdefiziten verwoben,® die er zweifellos
nicht zu verantworten hat, aber auch nicht einfach quasi als ,,gottgegeben‘ hinneh-
men dartf.

2 Kern, 220, S. 59; Steffen, in: FS Deutsch, 1999, S. 802 ff.

3 LG Koblenz, NJW 1988, 1521: Der Klinikbetrieb muss ,,so organisiert sein, dass unmittelbar vor,
nach und wihrend der Behandlung eine Gefihrdung des Patienten ausgeschlossen ist*; dhnlich OLG
Kéln VersR 1990, 1240.

4 Katzenmeier, in: Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht, 7. Aufl. 2015, Kap X, Rn. 45.
5 Bock/ Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, 5. Aufl. 2015, Rn. 177.
6 Bock/ Ulsenheimer, a.a.0., Rn. 177; Bruns, Arztrecht 2003, 60; Kudlich/ S chulte-Sasse, NStZ, 2011, 241, 244,



Reichweite einer strafrechtlichen Sanktionierung von Organisationsmingeln 79

Instruktiv ist dazu der folgende, vom BGH in Zivilsachen’ entschiedene Fall:

Der diensthabende Oberarzt teilte den Assistenzarzt, der sich noch in der
Facharztausbildung befand und die anstehende Lymphknotenexstirpation noch nie
vorgenommen hatte, fiir den nidchsten Morgen als Operateur ein. Dieser fihrte den
Eingriff ohne Aufsicht aus, wobei er den nervus accessorius rechts verletzte. Die
Patientin erlitt dadurch eine Schidigung ihres rechten Arms, den sie nicht mehr iiber
die Horizontale heben kann. Sie macht geltend, der junge Arzt habe den Nerv
schuldhaft verletzt und dartiber hinaus sei sie auf das Risiko einer Lihmung des
rechten Armes nicht hingewiesen worden. Auch habe man ihr verschwiegen, dass
der Operateur ein ,unerfahrener Anfinger® gewesen sei. In Kenntnis dieser Um-
stinde hitte sie keine Einwilligung zur Operation durch ihn gegeben.

Mit ihrer Klage verlangte die Patientin vom _Assistengaryt Zahlung eines
Schmerzensgeldes und vom Land als Trager der Universititsklinik Ersatz des gegen-
wirtigen und zuktnftigen Schadens, gestiitzt auf Behandlungs- und Aufklirungsfeh-
ler. In den Urteilsgriinden wird aber auch zu Organisationsfragen Stellung ge-
nommen.

2.2 Reichweite des Vertrauensgrundsatzes im Rahmen vertikaler
Arbeitsteilung

Bei der Ubertragung der Operation auf einen noch jungen, fiir die anstehende Ope-
ration ohne Aufsicht nicht qualifizierten Arzt handelt es sich um eine falsche orga-
nisatorische Entscheidung des fiir die Einteilung zustindigen Oberarztes. Insofern
lag zweifellos ein Delegationsfebler vor. Dies bedeutet aber nicht, dass der Assistenzarzt
von jeder haftungsrechtlichen Verantwortung frei ist, weil er auf Anordnung eines
weisungsberechtigten Facharztes titig wurde.® Zwar gilt im arbeitsteiligen Behand-
lungsprozess ,,zum Zwecke einer sinnvollen Begrenzung der Sorgfaltspflichten der
Vertranensgrundsarg. Danach darf sich jeder an der Behandlung des Patienten Betei-
ligte, gleich in welcher Funktion, darauf verlassen, dass der mitbeteiligte andere seine
Verantwortung dem Patienten gegeniiber pflichtgemill wahrnimmt.!0 Der Assis-
tenzarzt kann daher ,,grundsitzlich darauf vertrauen, dass die fiir seinen Einsatz und
dessen Organisation verantwortlichen Entscheidungstriger seine Fihigkeiten und
deren Grenzen kennen“.!! Aber dieser Grundsatz gilt nicht uneingeschrinkt, son-
dern nur, ,,solange keine offensichtlichen Qualifikationsmingel oder Fehlleistungen
erkennbar werden®.!2

7BGH NJW 1984, 655 ff.

8 BGH NJW 1984, 655, 657.

9 Zwiehoff, Strafrechtliche Aspekte des Organisationsverschuldens, MedR 2004, 364, 368.
10 Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, 5. Aufl. 2015, Rn. 203.

11 BGH MedR 1994, 490, 491.

12 BGH VersR 1991, 695; OLG Naumburg, MedR 2005, 232, 233.
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Im Rahmen der vertikalen Arbeitsteilung, die durch das zwischen den Beteiligten be-
stehende Uber- bzw. Unterordnungsverhiltnis geprigt ist, bedeutet dies: Aufgrund
seiner Einbindung in eine hierarchische Struktur ist der ,,nachgeordnete drztliche
Dienst*, sind also die nachgeordneten drztlichen Mitarbeiter, einerseits ,,an die An-
weisungen des Leitenden Arztes gebunden® und diirfen auf die Richtigkeit der von
ihm ,,angeordneten MaB3nahmen® vertrauen. Andererseits gilt dies nicht mehr, so-
bald Umstinde ersichtlich sind, die die Vertrauensbasis erschiittern und daher die
Bindung an Entscheidungen des Vorgesetzten nicht ,,gerechtfertigt erscheinen las-
sen®.13

2.3 Eigenverantwortung des Mitarbeiters bei Ubernahmeverschulden

Soweit sich die Mitarbeiter also ,,im Rahmen dieser Unterordnung bewegen®, sind
sie primir deliktsrechtlich geschiitzt,'* doch schlief3t dies nicht jede Eigenverantwor-
tung aus. ,,Der nachgeordnete Arzt haftet nimlich ,,bei einem allein von ihm zu
verantwortenden Verhalten®, etwa ,,wenn er durch voreiliges Handeln* gegen eine
ihm erteilte Anweisung der drztlichen Leitung verst6Bt, ,,pflichtwidrig eine gebotene
Remonstration unterlisst oder ihm ein Ubernahmeverschulden vorgehalten werden
kann®.15

Dessen Bejahung hingt davon ab, ob der Mitarbeiter ,,nach den bei ihm vor-
auszusetzenden Kenntnissen und Erfahrungen Bedenken gegen die Ubernahme der
Verantwortung fir die Behandlung hitte haben und eine Gefihrdung des Patienten
hitte voraussehen mussen®.!® Denn die im Zivil- und Strafrecht anerkannte
Rechtsfigur des Ubernahmeverschuldens beruht ,,auf der besonderen Schutzpflicht
des Arztes fiir das ihm anvertraute Rechtsgut, die Unverschrtheit der Gesundheit
seiner Patienten®.1”

2.4 Zumutbare Reaktionen des Mitarbeiters im Ausgangsfall

Bezogen auf den eingangs geschilderten Fall der Lymphknotenexstirpation durch
cinen tberforderten, weil ohne die nétige Qualifikation eingesetzten Assistenzarzt
folgt daraus nach Ansicht des BGH:

,Erkennt er oder hitte er erkennen miissen, dass der Patient bei der von ihm
eigenverantwortlich durchgefithrten Operation einem hoéheren Gesundheitsrisiko
ausgesetzt ist, darf er nicht gegen sein irztliches Wissen und gegen seine bessere
Uberzeugung handeln und die Anweisungen des tibergeordneten Facharztes be-
folgen. Ihm ist zuzumuten, dagegen seine Bedenken zu dullern und notfalls eine

13 BGH MedR 1994, 490, 491; OLG Brandenburg, VersR 2010, 1601, 1602.
14 BGH, 220, S. 491.

15 OLG Brandenburg, 22O, 1601, 1602.

16 BGH, 220, S. 491.

17BGH, NJW 2010, 2595, 2598.
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Operation ohne Aufsicht abzulehnen. Er mag ferner, wenn es nicht anders geht, den
Patienten tiber die Sachlage informieren, um diesem Gelegenheit zu geben, seine
Einwilligung zu dem Eingriff zu verweigern. Das muss auch dann gelten, wenn er,
was sicher nicht fern liegt, sich dadurch mdglicherweise Schwierigkeiten fiir sein
Fortkommen aussetzen sollte. Gegentiber einem solchen Konflikt des Assistenzarz-
tes wiegt die Sorge um die Gesundheit und das Leben des Patienten stets schwerer.
Erst recht kann ein verstindlicher Drang des Anfingers, die Chance zur Erprobung
seiner Fihigkeiten in einer Operation ohne Aufsicht zu ergreifen, das Ubernahme-
verschulden nicht ausschlieBen®.1®

3. Vorrang der Schutzpflichten gegeniiber dem Patienten

Mit deutlichen Worten macht der BGH hier klar, dass Organisationsfehler der Ent-
scheidungstriger auch auf die Pflichten der Mitarbeiter durchschlagen kénnen und
im Rahmen der Zumutbarkeit Reaktionen und Remonstrationen zum Schutz der
Patienten auslésen miissen.

3.1 Erkennenkonnen und -miissen einer Remonstrationspflicht

Wer also seine Uberforderung oder Ubermiidung, wer Geritedefekte wegen man-
gelnder Wartung, fehlende Medikamente oder unzureichende postoperative Uber-
wachung der Patienten — also meist typische Organisationsmingel im Krankenhaus
— erkennt bzw. hitte erkennen miissen, aber nichts dagegen unternimmt, um Abhilfe
zu schaffen, kann trotz fehlender Organisationsverantwortung bei Eintritt einer
Schidigung des Patienten unter dem Aspekt der fahrldssigen Korperverletzung und
fahrldssigen T6tung zivil- und strafrechtlichen Risiken ausgesetzt sein. An das ,,Er-
kennenmiussen® einer Reaktionspflicht sind allerdings bei den Mitarbeitern ,,wegen
der tberlegenen Fachkompetenz® des Entscheidungstrigers strenge Anforderungen
zu stellen,!” d.h. der Vertrauensgrundsatz bildet eine gewisse Barriere gegen eine
vorschnelle, allzu selbstverstindliche Begriindung einer Remonstrationspflicht von
Personen, die nicht der Leitungsebene angehéren.

3.2 Nachweis des Pflichtwidrigkeitszusammenhangs

Dartiber hinaus bedeutet nicht jede Vetletzung einer solchen Pflicht Strafbarkeit.
Denn im Strafprozess setzt die Erfiillung eines fahrldssigen Erfolgsdelikts den Nach-
weis der Kausalitat voraus, d.h. — bezogen auf unseren Ausgangsfall — die Prifung
der Frage, ob bei AuBerung von Bedenken, Ablehnung der Operation ohne Aufsicht
oder Information der Patientin deren Schidigung ,mit an Sicherheit grenzender

18 BGH NJW 1984, 655, 657.
19 Zwiehoff, MedR 2004, 364, 370.
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Wabhrscheinlichkeit” vermieden worden wire. Hinsichtlich der Geltendmachung
von ,,Bedenken® lisst sich diese Gewissheit sichetlich #ich? gewinnen. Denn niemand
weil3, wie der Oberarzt reagiert, ob er den Assistenzarzt von seiner Aufgabe entbun-
den, ihm eine Aufsicht zur Seite gestellt oder ihn gar zu seinem ,,Erstlingswerk®
ermutigt hitte. Hitte dagegen der Assistenzarzt die Operationsdurchfithrung abge-
lehnt oder die Patientin nach Information tiber seine fehlende Qualifikation ihre
Einwilligung zuriickgezogen, wire ihre Verletzung unter Ausschluss verntinftiger
Zweifel, also ,,mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit* unterblieben.

3.3 Zumutbarkeit der Pflichterfillung in objektiver und subjektiver Hinsicht

Im Rahmen der bestehenden Handlungsoptionen ist schlieBlich ein weiterer straf-
barkeitseinschrinkender Aspekt zu berticksichtigen: die Frage der Zumutbarkeit der
Pflichtenwahrnehmung, d.h. die Frage, was ,,billigerweise von einem in einem ge-
wissen Abhingigkeitsverhiltnis stehenden Mitarbeiter ,,erwartet werden kann, um
Gefahren zu begegnen®.?0 Das Prinzip der Zumutbarkeit, dessen strittiger systema-
tischer Standort im Deliktsaufbau der Fahrlissigkeitstat hier nicht behandelt werden
kann, soll jedenfalls objektiv wie subjektiv die Sorgfaltspflicht begrenzen?' und hat in-
soweit eine ,,doppelte Funktion®.?? Zumutbarkeitserwigungen kénnen schon die
den Mitarbeiter persénlich treffende Sorgfaltspflicht einschrinken, indem man mehr
oder etwas anderes, als er getan hat, von ithm billigerweise nicht fordern durfte. In
seiner zweiten Bedeutung wirkt der Zumutbarkeitsgedanke auf der Schuldebene, wenn
das ,,Unterlassen des unsorgfiltigen Tuns mit Riicksicht auf sonst eintretende eigene
Nachteile* nicht vorwerfbar war. Je unerheblicher diese sind und je wahrscheinlicher
die Schidigung des Patienten, umso eher muss der Mitarbeiter gegen Organisations-
mingel einschreiten. Umgekehrt: Je schwerwiegender die eigenen Nachteile und je
unwahrscheinlicher ein Schaden beim Patienten, umso weniger sind Aktivitdten des
Mitarbeiters gefordert.

3.4 Drei Prifungsebenen

Insofern muss beziiglich des strafrechtlichen Risikos von Mitarbeitern wegen orga-
nisatorischer Mingel stets dreierlei gepriift werden:

(1) welche Gefihrdungssituation fiir den Patienten bestand und erkennbar war;

(2) welche Mafinahme zu deren Beseitigung geboten, dem Mitarbeiter moglich
und zuzumuten wat;

(3) ob die Vornahme dieser Mainahme den strafrechtlichen Erfolg mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit abgewendet hitte.

20 Sternberg-Lieben, in: Schonke/Schroder, StGB, 29. Aufl. 2014, § 15 Rn. 204.
2L Sternberg-Lieben, in: Schonke/Schroder, a0, § 15 Ra. 204.
22 [ enckner/ Sternberg-Lieben, in: Schonke/Schroder, aaO, vor § 32 Rn. 126.
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3.5 Mitarbeiterpflichten in konkreten Fallgestaltungen

Was der Mitarbeiter im konkreten Fall tun muss, welchen Vorgesetzten er auf welche
Weise und wie oft iiber erkannte bzw. erkennbare Organisationsmingel zu infor-
mieren hat, hingt von den insoweit einschlidgigen Regelungen des Krankenhaustri-
gers oder, wenn solche fehlen, im Rahmen der gegebenen Méglichkeiten von einer
Giter- und Interessenabwigung ab: vom Gewicht der ihm selbst drohenden Nach-
teile einerseits und von der Art, Nahe und GroBe der Gefahr fur den Patienten an-
dererseits. Dazu ein praktisches Beispiel:

Vor einigen Jahren ordnete die Geschiftsfiihrung eines groen deutschen Kli-
nikkonzerns an, dass Pflegekrifte, die im Rahmen einer einjihrigen konzerninternen
Schulung zum MAfA (d.h.: Medizinischer Assistent fiir Anisthesiologie) weiterge-
bildet wurden, in betrichtlichem Umfang eigenstindig anisthesiologische Aufgaben
wihrend einer Operation wahrnehmen sollten.?? Im Zuge der Umsetzung dieses or-
ganisatorischen Konzepts kam es in einem Klinikum zu einer gravierenden anisthe-
siologischen Komplikation mit Herzstillstand bei einem 19-jihrigen Patienten.?*
Dieser konnte erst nach 15 Minuten reanimiert werden, lag danach noch drei Monate
im kiinstlichen Koma und ist nun schwerstbehindert.

Nach Presseberichten wurden Ermittlungsverfahren gegen alle Beteiligten — den
Chefarzt, den zustindigen Andsthesie-Oberarzt, den vor Ort titigen Andsthesisten
und gegen die Andsthesiepflegekraft — wegen fahrlissiger Kérperverletzung eingelei-
tet. Der Ausgang war glimpflich: Die Verfahren wurden mit Ausnahme desjenigen
gegen den Oberarzt eingestellt.?

Im Zuge dieser MAfA-Organisation stellte sich die Frage, was ein nachge-
ordneter Anisthesist tun muss oder darf, um nicht in eine gleichartige Situation mit
dem doch nicht unerheblichen strafrechtlichen Risiko zu gelangen.

a) Nach der héchstrichterlichen Rechtsprechung und der anédsthesiologischen Wis-
senschalft sind sog. Parallelnarkosen im Routinebetrieb wegen der erheblichen Ge-
tihrdung der Patienten unzuldssig und nur als Notlésung in Ausnahmefillen
tragbar. Der zur Diensteinteilung berufene Chef- bzw. Oberarzt, der dennoch
eine solche Organisationsform als Regel einfithrt oder toleriert, setzt sich daher
dem Vorwurf des Organisationsverschuldens aus. Der zwei oder mehrere Nar-
kosen von Berufsanfingern oder Pflegekriften tiberwachende Anisthesist kann
die daraus resultierende Gefidhrdung der Patienten erkennen und muss deshalb
alles in seiner Macht Stehende tun, um Schaden von den ihm anvertrauten Pati-
enten abzuwenden. Was aber kann bzw. darf man von einem irztlichen Mitar-
beiter billigerweise verlangen, damit Organisationsmingel der Abteilung oder
Klinik nicht zu einem personlichen Strafbarkeitsrisiko fihren? Was muss der

23 Siche dazu Spickhoff] Seibl, MedR 2008, 463; Ulsenbeimer, Arztstrafrecht in der Praxis, Rn. 298.
24 Zum Fall siche Ellbogen, Strafrechtliche Folgen der Delegation drztlicher Aufgaben, ArztR 2008, 312.

% Gegen den Anisthesie-Oberarzt erging ein Strafbefehl von 90 Tagessitzen unter Verwarnung mit
Strafvorbehalt gem. § 59 StGB.
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einzelne Untergebene tun, um bei Organisationsmingeln sein personliches Straf-
barkeitsrisiko auszuschalten?

b) M.E. muss der Mitarbeiter als erstes die Rechtslage kliren (lassen), um sicher zu
gehen. Denn nicht medizinische Ideal-Standards geben bei der Beurteilung der
zumutbaren Sorgfalt den Ausschlag, sondern mal3igebend ist der unter den jewei-
ligen Gegebenheiten und finanziellen Moglichkeiten erreichbare Standard der
Krankenbehandlung, solange die durch das erlaubte Risiko markierte Untergrenze
eingehalten wird.?6 Im nichsten Schritt musste der Mitarbeiter seinen Vorgesetz-
ten (Oberarzt/Chefarzt) unter Hinweis auf die Gefdhrdung der Patienten durch
die Parallelnarkose nachdriicklich und ggf. wiederholt um Abhilfe bitten und
schlieBlich, wenn dies alles nichts niitzt, die tibergeordnete Geschiftsleitung un-
ter Darlegung der Unzulissigkeit der regelhaft praktizierten Parallelnarkose ein-
schalten. Erst wenn alle diese Manahmen, die in einer Stufenfolge stehen, kei-
nen Erfolg haben, kime fiir den einzelnen Mitarbeiter als #/tima ratio dessen Wei-
gerung in Betracht, wegen der erkannten Organisationsméngel weiterhin wie bis-
her Parallelnarkosen durchzuftihren. Dies kénnte zu arbeitstrechtlichen Konse-
quenzen des Kliniktrigers — einer Abmahnung bis hin zur Kindigung — fithren,
und, wenn mehrere oder gar viele Mitarbeiter dem Beispiel folgen, den Klinik-
betrieb bzw. die Abteilung lahmlegen. Das sind weitreichende Konsequenzen
fir alle Betroffenen.

¢) Damit kommt der Aspekt der Zumutbarkeit ins Spiel, die eine objektive Gesamt-
abwigung der konkreten Umstinde des Einzelfalles, der eigenen schutzwiirdigen
Interessen des Mitarbeiters und der Schutz- und Sicherheitsbelange des Patien-
ten notwendig macht. Ist dessen Gefidhrdung nicht mehr eine nur abstrakt-the-
oretische, sondern hat sie sich schon in einem folgenschweren, beinahe tédlichen
Zwischenfall manifestiert und ist die Rechtslage eindeutig, darf — und #uss m.E.
— die Remonstration des Mitarbeiters bis zur mdglichen Stilllegung des Klinikbe-
triebs gehen. Denn wie die Rechtsprechung oftmals betont hat, haben Schutz
und Sicherheit des Patienten Vorrang vor allen anderen Aspekten.?’
Wire dagegen noch ein Schaden eingetreten und nur eine mégliche, eher fern-
liegende Gefahr fir die Patienten gegeben, wire die ,,Arbeitsverweigerung® des
Mitarbeiters vielleicht zu weitgehend, das Risiko, eigene arbeitsrechtliche Nach-
teile zu erleiden, zu grof3 und daher von ihm unter Zumutbarkeitsaspekten auch
nicht zu verlangen. Denn er ist, wie auch der BGH anmerkt, ,,sicherlich das
schwichste Glied in der Kette der Verantwortlichen“? und deshalb dirfen die
Anforderungen an seine Pflicht, Abhilfe gegen Organisationsmingel zu schaf-
fen, nicht zu hoch bemessen werden. Im konkreten Fall 16ste sich das Problem

26 Ulsenbeimer, FS Kohlmann 2003, 319, 329 {f; Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, aaO, Rn. 59.
27 BGH NJW 1999, 1779, 1781; Ulsenbeimer, Arztstrafrecht in der Praxis, aaO, Rn. 106.
2 BGH NJW 1985, 655, 657.
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dadurch, dass die Konzernleitung aufgrund der massiven Kritik von allen Seiten

das MAFA-Konzept aufgab.

d) Im Alltagsbetrieb eines Krankenhauses stellen sich diese Konfliktlagen fir Mit-
arbeiter zuhauf. Um nur zwei weitere Beispiele zu nennen:
(a) Die Delegation intraventser Injektionen auf Assistenzpersonal ist nur in Aus-
nahmefillen bei entsprechender Erfahrung und nach spezieller drztlicher Anlei-
tung zulidssig. Darf oder muss eine Pflegekraft, bei der diese Voraussetzungen
nicht erfiillt sind, die ihr erteilte Anordnung befolgen oder aber zurlickweisen
und, wenn ja, wie muss sie dabei vorgehen? M.E. ist die Antwort eindeutig: Die
Pflegekraft muss die Anordnung ablehnen, d.h. die Ausfiihrung verweigern und
die Griinde dafiir ihren Vorgesetzten mitteilen.
(b) Ein anderes Beispiel ist der fachiibergreifende Bereitschaftsdienst, bei dem etwa ei-
nem Internisten — so der Sachverhalt im Augsburger Fall?? — die Betreuung der
chirurgischen Station ab 18.00 Uhr iibertragen wird. Die Griinde fiir derartige
Organisationsstrukturen liegen meist in finanziellen Erwigungen, sind aber aus
rechtlicher Sicht problematisch und im Bereich der Anisthesie- und Geburtshilfe
unzulissig.® Im Ubrigen miissen sich die diensthabenden fachfremden Arzte ei-
ner speziellen Fortbildung vor Ubernahme eines fachiibergreifenden Dienstes
unterzichen, z.B. muss der Internist, der fiir einen chirurgischen Bereitschafts-
dienst eingeteilt ist, vorher an Reanimationskursen teilgenommen, Intubieren ge-
bt haben und in der Notfallversorgung von Patienten geschult worden sein.
Solange diese Voraussetzungen nicht gegeben sind, muss der zum Dienst einge-
teilte fachfremde Arzt (Internist) auf diesen Umstand hinweisen und damit Be-
denken gegen seine Qualifikation und die praktizierte mangelhafte Organisation
vortragen. AuBlerstenfalls muss er die Ubernahme des Nachtdienstes ablehnen
und dadurch Krankenhaus- bzw. Abteilungsleitung zwingen, den nichtlichen
Bereitschaftsdienst fachspezifisch zu organisieren, bis fachfremde Mitarbeiter
die erforderlichen Qualifikationsvoraussetzungen erfillen.
Denn wie sich derartige Strukturmingel auswirken kénnen, zeigt der vom LG
Augsburg entschiedene Fall: Infolge der vom fachfremden Assistenzarzt nicht
erkannten Notfallsituation der Patientin erlitt diese einen hypoxischen Hirnscha-
den, fiir den sich der Chefarzt der Chirurgischen Abteilung und der internistische
Assistenzarzt vor der groflen Strafkammer strafrechtlich verantworten mussten:
Der Chefarzt erhielt eine Geldstrafe von 60 Tagessitzen, gegen den Assistenz-
arzt der Inneren Abteilung wurde das Verfahren gegen eine Geldauflage nach
§ 153a Abs. 1 StPO eingestellt. Auch hier wird also ein erhebliches Strafbarkeits-
risiko des Mitarbeiters durch von thm nicht zu verantwortende Organisations-
fehler der Leitungsebene sichtbar.

2 Utteil vom 30.9.2004, Az. 3 KLs 400 Js 109903/01, ArztR 2005, 205 ff.; dazu Bock, Fachtber-
greifender Bereitschaftsdienst, Der Internist, 2006, 118 ff.; Ulsenbeimer, Der Chirurg, BDC 2005,
126 ff.; Boemke, Facharztstandard bei fachiibergreifendem Bereitschaftsdienst, NJW 2010, 1562.

30 Ulsenbeimer, Arztstrafrecht in der Praxis, 220, Rn. 255.
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4. MaBnahmen der Qualititssicherung: Risk-Management und
Fehlermeldesysteme

Im Zusammenhang mit Hinweis- und Remonstrationspflichten der Mitarbeiter ver-
dienen die gem. §§ 135 ff. SGB V gesetzlich geforderten und an den meisten — je-
denfalls vielen — Krankenhdusern inzwischen auch eingefithrten Malnahmen zur
Qualititssicherung, insbesondere das klinische Risk-Management und Fehlermelde-
systeme (wie z.B. das sog. CIRS) Beachtung. Deren Ziel ist gem. § 4 Teil A Seite 7
der Qualititsmanagement-Richtlinie des GBA vom 16.11.2016,%! das ,,Erkennen
und Nutzen von Fehlern und unerwiinschten Ereignissen® in Gesundheitseinrich-
tungen zum Zwecke der ,,Privention von Fehlern und Schiden durch Lernen aus
kritischen Ereignissen®. Dazu gehdren sicherlich die Organisationsmingel als risi-
koerh6hende Umstinde, die latente Gefahren fir die Gesundheit der Patienten und
damit auch mdégliche Strafbar—keitsrisiken fiir die Mitarbeiter bedeuten. Aber so-
lange diese Organisationsdefizite noch nicht in einem konkreten Schadensereignis
ihren Niederschlag gefunden haben, solange also der Fehlermeldung keine Schidi-
gung eines Patienten zugrun—de liegt, stellen sie kein zivil- und/oder strafrechtliches
Haftungsproblem dar. Die Fehlermeldesysteme dienen nicht der Klirung von
Schuld- und Haftungsfragen, sondern der ,,Analyse von kritischen und unerwiinsch-
ten Breignissen, aufgetretenen Schiden® sowie ,,der Ableitung und Umsetzung von
PriventionsmaB3nahmen®. Nur deshalb ldsst sich auch die Mal3gabe aufrecht erhal-
ten, dass die Fehlermeldungen ,,freiwillig, anonym und sanktionsfrei*3? erfolgen soll.
Ergeben allerdings Informationen aus anderen Quellen erhebliche und wiederholte
Fehler eines Mitarbeiters, muss es dem Krankenhaus mdglich sein, dieses Fehlver-
halten arbeitsrechtlich zu sanktionieren.

Unbhaltbar ist die Zusage von Anonymitit und Sanktionsfreiheit dartiber hinaus
bei Eintritt eines Schadens. Denn wenn im konkreten Fall ein Patient geschidigt
wurde und damit ein strafrechtlicher Erfolg ecingetreten ist, kann ein An-
fangsverdacht im Sinne des § 152 Abs. 2 StPO bestehen, der die Staatsanwaltschaft
zum Einschreiten verpflichtet, wenn sie — auf welche Weise auch immer — von dieser
moglichen Straftat erfahrt. Die Freistellung von strafrechtlichen Ermittlungen mit
Durchsuchung, Beschlagnahme und Zeugeneinvernahmen kann der Krankenhaus-
trdger dann nicht mehr garantieren. Offenheit und Bereitschaft zur vollstindigen
Aufklirung des Sachverhalts weichen unter der Primisse moglicher szrafrechtlicher
Verfolgung dann in der Praxis dem Recht auf Schweigen, also sich nicht selbst belas-
ten zu mussen.’® Das allgemeine Interesse an der Ausschaltung von Fehlerursachen
fur die Zukunft gerit hier mit dem verfassungsrechtlich verbiirgten Freiheitsrecht
des Einzelnen in Konflikt, nicht aussagen und sich nicht selbst beschuldigen zu
miissen. Uber dieses elementare Recht entscheidet der Einzelne, ohne dass ihm

31 yeroffentlicht in BAnzAT vom 15.11.2016 B2
32 GBA-Richtlinie vom 16.11.2016, S. 7 Teil A, Stichwort ,,Fehlermeldesysteme*
3 Geppert, DAR 1991, 305.
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dabei der Krankenhaustriger durch Zusicherung von Vertraulichkeit und Sanktions-
freiheit seine Entscheidung leichter machen kénnte. Die Fehlermeldesysteme
greifen daher nicht, wenn ein konkretes strafrechtliches Risiko des Mitarbeiters
besteht.

In der neuesten Fassung des § 135a Abs. 3 S. 2 SGB V wird dies auch vom
Gesetzgeber anerkannt und ausdriicklich klargestellt, dass die Nutzung der
Meldungen und Daten ,,zur Verfolgung einer Straftat zulissig ist, wenn diese ,,im
Ho6chstmall mit mehr als fiinf Jahren Freiheitsstrafe bedroht ist, im Einzelfall be-
sonders schwer wiegt” und ,,die Erforschung des Sachverhalts oder die Ermittlung
des Aufenthaltsorts des Beschuldigten auf andere Weise aussichtslos oder wesentlich
erschwert wire®. Praktisch bedeutet dies, dass ein Mitarbeiter, der einen Fehler im
Rahmen des vom Krankenhaus eingerichteten Risikomanagement- oder Fehlermel-
desystems offenbart, in dadurch ausgeldste strafrechtliche Ermittlungen verstrickt
werden kann. Zwar setzen die angesprochenen qualifizierten Kérperverletzungstat-
bestinde (§§ 224, 226, 227 StGB) 1Vorsatz voraus, aber die Abgrenzung zwischen
bedingtem Vorsatz und bewusster Fahrlissigkeit ist bekanntlich in der Praxis oft-
mals eine Gratwanderung, deren Ausgang nicht von vornherein vorhersehbar ist,
und Ermittlungen der Staatsanwaltschaft sind jedenfalls schon als solche belastend.

5. Fehleroffenbarungspflicht gegeniiber Patienten

Wihrend in den Fehlermeldesystemen die Mitteilungspflicht gegeniiber dem Kran-
kenhanstrager besteht, hat § 630c Abs. 2 BGB eine Fehleroffenbarungspflicht gegen-
tber dem Patienten etabliert. Diesem gegeniiber sind nach jener Vorschrift alle we-
sentlichen Umstinde der Behandlung ,,auf Nachfrage oder zur Abwendung gesund-
heitlicher Gefahren® offen zu legen. Die Reichweite dieser Bestimmung ist unklar.
Zum einen spricht das Gesetz nur vom ,,Behandlungsfehler®, so dass fraglich ist, ob
diese Regelung auch fiir ,,Organisationsfehler® gilt.3* Zum anderen bleibt offen, ob
nur Fallgestaltungen ohne Schadenseintritt gemeint sind. Bejaht man dies, jedenfalls
tir die Fille, in denen ein Organisationsmangel beim Mitarbeiter zu einem Behand-
lungsfehler fiihrt, kommt m.E. eine Informationspflicht nur insoweit in Betracht,
dass der Patient »or Behandlungsbeginn tiber den Organisationsfehler und die daraus
sich fiir ihn ergebende Gefihrdung (z.B. die Einteilung eines nicht qualifizierten
Arztes zur selbstindigen Operation) unterrichtet werden muss. Ist dies geschehen,
verfiigt der Patient iber das n6tige Wissen, die Gefahrensituation auszuschalten. Ist
die Information des Patienten »or Behandlungsbeginn dagegen unterblieben, besteht
angesichts der Selbstbelastungsfreiheit nur bei Gefahr von Weiterungen des einge-
tretenen Gesundheitsschadens die — aus der Pflicht zur therapeutischen Aufklarung
sich ergebende — Verpflichtung, zu deren Abwendung alles Nétige zu veranlassen,
wiederum eingeschrinkt allerdings durch den Aspekt der Zumutbarkeit.

34 Spickhoff, VersR 2013, 267, 272.
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6. Zusammenfassung: Strafrechtliche Risiken der Mitarbeiter
bei organisatorischen Mingeln

Abschlielend und zusammenfassend ist also festzustellen: Strafrechtliche Risiken
bestehen bei Organisationsmingeln im Krankenhaus auch fiir nachgeordnete Mit-
arbeiter, wenn sie diese Mingel kannten oder hitten erkennen kénnen und iber zu-
mutbare Mittel verfiigen, um den Patienten vor Schaden zu bewahren, dies aber un-
terlassen. Die Kausalitdtsprifung wird allerdings oftmals ergeben, dass die von dem
beschuldigten Mitarbeiter erwartete MaBlnahme (v.a. Remonstration) nicht mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit den Erfolg (Tod oder Kérperverletzung)
verhindert hitte und deshalb die Strafbarkeit letztlich entfillt.?> Es bleiben jedoch
zweifellos Fille, in denen das strafrechtliche Risiko des Mitarbeitets in ein strafbares
Verhalten miindet und geahndet wird.

Ein anschauliches Beispiel hierftr bietet die Entscheidung des BGH, MedR
2000, 529 ff.: In diesem Fall ging es um Organisationsmingel bei der Herstellung
von Blutkonserven, die unter Vetletzung von Sterilitdtsgrundsitzen erfolgte. Da-
durch kamen sechs Patienten, die diese Konsetrven transfundiert erhielten, zu Tode.
In der Sache stand im Mittelpunkt die Frage, ob die Mitarbeiterin eine schriftliche
Eingabe an tibergeordnete Stellen beztglich der unsachgemiBen Produkteherstel-
lung hitte machen miissen und dadurch die Transfusionszwischenfille hitte verhin-
dern kénnen. Der BGH fuhrte dazu aus:

,,Bei einer Anzeige an eine héhere Beh6rde wire zu erwarten gewesen, dass diese
sich mit dem Institutsleiter in Verbindung setzt, um dessen Auffassung zu erfahren
und ggf. bei der zu treffenden Entscheidung zu beriicksichtigen. Dann hitten sich
zwei divergierende Auffassungen gegeniibergestanden, wobei die fachliche Autoritit
des Institutsleiters héher einzustufen gewesen wire.” Ob die héhere Behérde unter
diesen Umstinden dazu gelangt wire, die Methode zu verbieten, sei schon deshalb
zweifelhaft. Hinzu komme aullerdem noch, dass nach den Feststellungen des
Tatgerichts die ,,ibergeordneten Stellen tblicherweise bei ihren Entscheidungen die
angespannte Haushaltslage berticksichtigt hitten” und es daher ,,an der gebotenen
personellen und sachlichen Ausstattung der Blutbank hitten fehlen lassen®.

Nach Ansicht des BGH hitte somit eine Remonstration der Mitarbeiterin des
Institutsleiters bei tibergeordneten Instanzen ,,nicht mit der erforderlichen Sicher-
heit dazu gefiihrt, dass der Erfolg verhindert worden wire®. Abgesehen davon ist in
derartigen Fillen auch die Garantenstellung des Mitarbeiters nicht selbstverstind-
lich, sondern exakt zu priifen und wurde vom BGH im konkreten Fall verneint.

Aus alledem folgt, dass der S#rafbarkeit des einzelnen Mitarbeiters bei organisa-
torischen Mingeln im Krankenhaus im Rahmen des Erkennenkénnens, der Kausal-
itdts- und Zumutbarkeitspriifung eigener Malinahmen enge Grenzen gesetzt sind.
,Den Letzten beiflen die Hunde® daher nur selten!

3 Siehe dazu BGH MedR 2000, 529 ff.
36 Zwiehoff, MedR 2004, S. 372.



Reichweite einer strafrechtlichen Sanktionierung
von Organisationsmingeln:
Strafrechtliche Risiken der Leitungsebene

Prof. Dr. Hans Kudlich und Wiss. Mit. Jennifer Koch™

Die allgemeine Strafrechtsdogmatik — und hier insbesondere die Fabrldssigkeitsdelikte mit der dort
anerkannten Figur der Nebentditerschaft — lisst im Grundsatz obne weiteres 3u, neben den ,,pati-
entennaben Bebandlern® anch die ,patientenfernen Entscheider zur 1 erantwortung zun zieben.
Der Einsatz, des Strafrechts in diesem Bereich mag sogar — unter generalpriventiven Gesichtspunk-
ten sowie ans Compliance-Griinden — eine noch effektivere Privention ermaglichen, da feblerbafte
Strukturen leichter berichtigt werden kinnen als Augenblicksversagen verbindert werden fann.
Freilich wachsen mit zunehmendem Abstand vom Patienten anch die materiell-rechtlichen Zurech-
nungsprobleme ebenso wie die prozessualen Nachweisschwierigkeiten.

1. Einfithrung

Am 12.08.2003 kam es in den frithen Morgenstunden zwischen dem Autobahnkreuz
Furth/Erlangen und der Anschlussstelle Etlangen-Tennenlohe zu einem folgen-
schweren Unfall durch einen Lastzug, dessen Fahrer bei einer Geschwindigkeit von
circa 90 km/h eingeschlafen war und deshalb zwei auf der Standspur eine

* Der Beitrag beruht auf einem Vortrag, den der Verfasser Kudlich am 08.07.2016 in Géttingen auf der
Tagung zum Thema ,,Das moderne Krankenhaus: als Ort der ,desorganisiertenr Kriminalitdt* mit
wertvoller Unterstiitzung durch die Verfasserin Koch gehalten hat. Das nach dem Vortrag entstandene
Manuskript bildet den Vortragsstil teilweise ab. Manuskriptstand ist grundsitzlich Oktober 2016; teil-
weise konnten jedoch noch Aktualisierungen nachgetragen werden.
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Reifenpanne behebende Verkehrsteilnehmer tberfuhr. Der Bezug zu unserem
Thema besteht nun (selbstverstindlichl) nicht etwa darin, dass es in der Universi-
tatsklinik Erlangen bei der Behandlung der Unfallopfer zu organisationsmangelbe-
dingten Fehlern gekommen wire, sondern in den Ausfiihrungen des Landgerichts
Niurnberg-Furth, das nicht nur bei dem Fahrer (der zum Unfallzeitpunkt seit iiber
30 Stunden ohne nennenswerte Pause unterwegs war), sondern auch bei den beiden
Gesellschafter-Geschiftsfiihrern des Frachtunternehmens eine strafrechtliche Ver-
antwortung annahm': | Ein Speditionsunternehmer, der seinen Betrieb so organi-
siert, dass die angestellten Fahrer regelmilig die zuldssigen Lenkzeiten iberschreiten
und deshalb fahruntiichtig am Stralenverkehr teilnehmen, setzt allein dadurch eine
wesentliche Ursache fur den T'od Dritter, wenn einer seiner Fahrer Ubermudet einen
Verkehrsunfall mit tddlichem Ausgang verschuldet. Die tédliche Folge des Unfalls
liegt in diesem Fall im Rahmen der méglichen Wirkungen der pflichtwidrigen Hand-
lung und bewegt sich im tberschaubaren Gefahrenkorridor des durch die Organisa-
tion des verkehrsgefdhrlichen Systems geschaffenen Ausgangsrisikos. Bei wertender
Betrachtungsweise liegt der Schwerpunkt der strafrechtlichen Vorwerfbarkeit in der
Organisation des rechtswidrigen Systems. Das daneben bestchende — ebenfalls
pflichtwidrige — Unterlassungsverschulden, nimlich das dem Angeklagten mogliche
Unterlassen des Hinderns der Weiterfahrt offensichtlich erschopfter Fahrer, tritt
demgegentiber zurtick.*?

Ubertragen auf den hier interessierenden medizinischen Kontext wiirde sich die
vergleichbare Frage nach der strafrechtlichen Verantwortlichkeit der Leitungsebene
etwa stellen, wenn ein Assistenzarzt nach einem bereits absolvierten 14-stiindigen
Arbeitstag auf Anweisung der Geschiftsfihrung wiederholt, trotz offensichtlicher
und erheblicher Ermiidung, eine Operation durchftihren soll und ihm bei dieser auf-
grund der Erschopfung ein derart gravierender Fehler unterlduft, dass der Patient
letztlich verstirbt oder jedenfalls eine Patientenschidigung eintritt. Plakativ gefragt:
Besteht die Méglichkeit einer Konstellation des ,, Téters hinter dem Titer in deut-
schen Krankenhdusern?3 Mit dieser hier bewusst metaphorisch und dogmatisch un-
scharf verwendeten Beschreibung sollen Fille in den Blick genommen werden, in
denen der (unmittelbare) Titer das Opfer zwar verletzt, jedoch der ,, Téter hinter
dem Titer diese Verletzung gerade ermdglicht oder gar provoziert und daraus eine
(regelmilBig Fahrldssigkeits-)Strafbarkeit resultieren kénnte. Damit befinden wir uns
mit den (insbesondere fahtldssigen) Totungs- und Korperverletzungsdelikten in der
Kernmaterie des Arztstrafrechts.*

Eine Sichtung der bisherigen Rechtsprechung zeigt, dass sich bis dato regelmi-
Big das drztliche Personal oder das Pflegepersonal (und somit die patientennahen
Behandler) auf der Anklagebank wiederfinden, regelmiBig jedoch nicht die

! LG Nurnberg-Furth v. 08.02.2006 — 2 Ns 915 Js 144710/2003, NJW 2006, 1824.
2 LG Nurnberg-Furth v. 08.02.2006 — 2 Ns 915 Js 144710/2003, NJW 2006, 1824.
3 Kudlich/ S chulte-Sasse, NStZ 2011, 241.
4 Kudlich/ S chulte-Sasse, NStZ 2011, 241,



Reichweite einer strafrechtlichen Sanktionierung von Organisationsmingeln 91

Mitglieder des (gehobenen) Verwaltungspersonals (z.B. kaufminnische Leiter, Ge-
schiftsfihrer der Kliniken oder Personen in einer vergleichbaren Stellung).> An die-
sem Punkt ist deshalb zu fragen, ob nicht gerade auch diese Personen strafrechtlich
belangt werden kénn(t)en; ihre Straffreiheit stellt keine Selbstverstindlichkeit dar.
Vielmehr wiirde eine Strafbarkeit wegen eines Fahrlissigkeitsdelikts in Nebentiter-
schafté durchaus nicht fernliegen, da diese Personen hiufig iiber ganz grundlegende
organisatorische Strukturen entscheiden.” So werden insbesondere durch fehlerhafte
Organisation in den Institutionen strukturelle Risiken geschaffen, die sich im kon-
kreten Finzelfall — und zwar vorhersehbar — in einer Patientenschiadigung realisieren
konnen.® Und auch Gerda Miiller, von 2000-2009 Vorsitzende des flir das Arzthaf-
tungsrecht zustindigen V1. Zivilsenates am BGH, duf3erte im Jahr 2008 in der Fest-
schrift fiir G. Hirsch: ,,Soweit die Rechtsprechung sich bisher in einzelnen Fillen
und insgesamt cher selten mit Fragen der Wirtschaftlichkeit zu befassen hatte, galt
stets der Grundsatz, dass aus wirtschaftlichen Erwdgungen keine Abstriche gemacht
werden diirfen, die die Sorgfaltsanforderungen unter den gebotenen Mindeststan-
dard dricken wirden. Wenn etwa in Zukunft die Mediziner selbst den Standard
herabsetzen (...), wire es fraglich, ob eine derartige Reduzierung des Standards der
rechtlichen Nachpriifung standhalten wiirde (...)*.?

2. Strukturelle Griinde fiir (prisumtiv) rechtswidriges riskantes
Verhalten

Um sich der Problematik insgesamt zu nihern, ist zundchst nach den Griinden fir
ein derart riskantes Verhalten der patientenfernen Entscheider zu fragen. Dabei liegt
es nahe, dass dafiir nicht lediglich ein Grund ursichlich ist, sondern dass eine Reihe
von Griinden nebeneinander oder unter Umstinden auch kumulativ wirken.

2.1. Kostendruck und Verdringungswettbewerb

Ein erster Grund, der in Betracht kommt, besteht sicherlich im Kostendruck und
Verdringungswettbewerb der Institutionen im medizinischen Sektor. Ein Ministeri-
aldirigent im Bundesministerium fir Gesundheit hat sich dazu schon zur Jahrtau-
sendwende wie folgt geduBlert: ,,Ausdriickliches Ziel der in Kraft getretenen

5 Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 267; Kudlich/ Schulte-Sasse, NStZ,
2011, 241; zu den weitergedachten Folgefragen einer etwaigen Verbandsstrafbarkeit im Medizinstraf-
recht vgl. Neelmeier/ Koch, in: DA 2016; 113 (51-52): A 2367-71.

6 Vgl. allgemein zur Nebentiterschaft Lackner/Kuhl-Kiib/, StGB, § 25 Ra. 8; Murmann, Die Nebenti-
terschaft im Strafrecht, 1993.

7 Vgl. dazu auch Kudlich/ S chuite-Sasse, NStZ 2011, 241.
8 Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus S. 268.
9 Miiller, Arzthaftung in Zeiten knapper Kassen, in: FS G. Hirsch, S. 413 (421).
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Integrations-Versorgung nach § 140 Gesundheitsreformgesetz!? ist der Verdrin-
gungswettbewerb unter den Leistungserbringern.“!! Dieser Verdringungswettbe-
werb hat zur Folge, dass von den derzeit bestehenden 2.000 Krankenhiusern in
Deutschland nur 1.500 tbetleben werden (bzw. tbetleben sollen). Dieses ,,Kran-
kenhaussterben® ist dabei kein unerwiinschter Nebeneffekt, sondern, so argumen-
tierten die groBBen Kassenverbinde bei einer Anhdrung im Deutschen Bundestag,
im Gegenteil anerkanntermal3en politisch gewollt, um eine Effizienzsteigerung und
Qualititsverbesserung innerhalb des Krankenhaussektors zu erreichen.!? Dartiber
hinaus gehéren mehr als 60 % der Kliniken mittlerweile einem Tridger mit mindes-
tens zwei Krankenhdusern an.!3 Das Ziel des ,,Verdringungswettbewerbs® steht da-
bei in unmittelbarem Zusammenhang zum Kostendruck, der innerhalb der einzel-
nen Kliniken aufgrund des Verdringungswettbewerbes stetig steigt, um ein ,,Uber-
leben® der Klinik zu sichern.

Ihre Ausprigungen auf der tatsichlichen Ebene finden der Kostendruck und
der Verdringungswettbewerb unmittelbar sowohl im Klinikalltag als auch in Praxen
von Arzten: So engagieren etwa Zahnirzte, HNO-Arzte oder Augenirzte in vielen
Fillen fir die Durchfiihrung von ambulanten Operationen Billigandsthesisten, da
ein teurerer (und sicherer) Anisthesist einen 6konomischen Wettbewerbsnachteil in
der Gesamtkalkulation bedeuten wiirde.'* Ein solcher Billiganisthesist arbeitet allein
(d.h. ohne Anisthesiefachschwester), und zwar ggf. sowohl bei der Narkose als auch
im Aufwachwachraum (falls es tiberhaupt einen Aufwachraum gibt, was leider keine
Selbstverstindlichkeit ist). Weitere Faktoren, welche die Kosten, aber eben auch die
Sicherheit senken, konnen die Arbeit mit Billigstnarkosegeriten (Preisunterschied:
2.000 vs. 20.000 €) oder die Verwendung von Einmal-Medikamenten fiir mehrere
Patienten sein. Statt in eine iiberwachungsaufwendigere Vollnarkose wird der Patient
nur in einen Ddmmerschlaf mit Spontanatmung versetzt, wenn kein Narkosegerit,
keine Sauerstoffflasche und kein Tubus vorhanden sind. Hier wird deutlich, dass ein
erhebliches Risiko der Patientenschidigung geschaffen wird.

Ein solches Vorgehen wird zumeist eher in Arztpraxen als in groflen Kranken-
hiusern relevant werden, wie ein Fall, Uber den erstinstanzlich das AG Limburg zu
entscheiden hatte, anschaulich zeigt: Ein Zahnarzt und ein Andsthesist wurden we-
gen fahrlissiger T6tung eines Kindes verurteilt, nachdem dieses aufgrund einer
durch Sauerstoffunterversorgung verursachten Hirnschidigung infolge mangel-

10 Gemeint ist das Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000) vom 22.12.1999, BGBL. I S. 2626.

"Ministerialdirigent im BMG Dr. Ulrich Orlowski, freistehend abgedrucktes Zitat vom 16.6.2000, HNO
Mitteilungen 2000, 158.

12 WELT ONLINE 18.11.2008, www.welt.de/wirtschaft/article2741530.html, zuletzt abgerufen am
25.09.16.

13 Rheinisch-Westfilisches Institut fiir Wirtschaftsforschung (RWT), PM vom 06.06.2013 — Kranken-
haus Rating Report 2013: Der Trend zu groBen Klinikverbunden setzt sich fort, www.rwi-essen.de/
presse/mitteilung/118/, zuletzt abgerufen am 26.09.16.

14 Zur Frage der Strafbarkeit von Arztpraxisinhabern bei ,,Einkauf* von Billig-Anisthesie Neelueier,
ArztR 2011, 256.
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hafter Uberwachung und Behandlung nach einem zahnirztlichen Eingriff unter
Vollnarkose gestorben war.!> Dazu duflerte das AG Limburg: ,,Wie einem Kliniktrd-
ger oblag es dem Dr. Sp. gleichermalien, die technisch-apparativen Eintrichtungen
und die erforderliche personelle Ausstattung fiir die postoperative und postnarkoti-
sche Uberwachungsphase zu besorgen bzw. dafiir Sorge zu tragen.“16 Letztlich
wurde das Verfahren jedoch nach § 153a StPO gegen Geldauflagen in Héhe von
jeweils 20.000 € nach einer Berufungshauptverhandlung aufgrund von Beweisunsi-
cherheiten bzgl. der Kausalitit der Pflichtverletzungen eingestellt.

2.2. Gewinnmaximierung, insbesondere durch Steigerung der Fallzahlen
und Reduzierung der Kostenquote

In einem untrennbaren Zusammenhang dazu steht das Ziel der Gewinnmaximie-
rung, welches insbesondere durch eine Steigerung der Fallzahlen und die Reduzie-
rung der Kostenquote erreicht werden soll. Im Jahre 2012 arbeiteten laut dem Deut-
schen Krankenhausinstitut 51 % der Kliniken defizitir (zum Vergleich: im Jahr 2011
waren dies ,,nur” 31 %).17

An dieser Stelle haben zwei politische Grundsatzentscheidungen das Gesund-
heitswesen Ginze verindert. Eine davon ist die ,,groB3flichige Privatisierung der
Krankenhauslandschaft™!8, in deren Folge die Leistungserbringer zur Erreichung des
grundsitzlich legitimen Ziels der maximalen Rentabilitit zum einen eine Reduzie-
rung der Kostenquote und zum anderen die Steigerung der Fallzahlen/-schwere an-
streben.!? Diese Ziele sind jeweils getrennt voneinander als Selbstzweck einer wirt-
schaftlichen Unternehmensfithrung im Krankenhaus zu betrachten. Die Gefahr-
dung der Patientensicherheit bei einer solchen Klinikstrukturierung folgt daraus,
dass die Kostenquote als Selbstzweck eines 6konomisch rational gefithrten Unter-
nehmens maf3geblich ist (und somit mal3geblicher als die Patientensicherheit).?
Diese Reduzierung der Kostenquote, die ebenfalls das 6konomische Uberleben ei-
ner Klinik oder Arztpraxis sichern soll und daher letztlich auch eine Komponente
zur Steigerung der Gewinnmaximierung darstellt, beinhaltet ein hohes Gefdhrdungs-
potential fiir die Patientensicherheit, zumal es in Kliniken und Praxen bereits in der
Vergangenheit mehrfach infolge von ,Billigproduktionen® in der Patienten-

15 AG Limburg a. d. Lahn v. 25.03.2011 — 3 Js 7075/08 — 52 Ls, ArztR (2011) 46; 232.

16 AG Limburg a. d. Lahn v. 25.03.2011 — 3 Js 7075/08 — 52 Ls, ArztR (2011) 46; 232, Wetzlarer Neue
Zeitung vom 12.05.2012, S. 17, http://medizinrecht-schulte-sasse.de/fileadmin/templates/_media/
bibliothek/pdfs/medienbetichte/2012-05-11_Celine-Prozess.pdf.

17 DKI, Krankenhaus Barometer 2013, www.dki.de/sites/default/ files/downloads/krankenhaus_baro
meter_2013.pdf, S. 100.

18 Naher dazu Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 274.
19 Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 275 f.
20 Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 274.
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versorgung (bei vorhersehbar lebensgefiahrdender Organisation) zu Schidigungen
der Patienten oder sogar zu Todesfillen gekommen ist.?!

Die zweite politische Grundsatzentscheidung bestand in der Aufgabe des Sys-
tems der kostenorientierten Umlagefinanzierung.?> Darunter versteht man, dass die
DRG bzw. das Regelleistungsvolumen auf dem Bemessungsprinzip relativer Kosten
unter Verteilung eines bestimmten Gesamtbudgets basieren. Daraus resultiert eine
bedeutende Konsequenz: Neben der Unterschreitung von Sicherheitsstandards fir
die Behandlung der Patienten oder der Vornahme nicht medizinisch indizierter Fin-
griffe, die den Patienten schidigen (kénnten), werden auch die Marktchancen von
Mitbewerbern geschmailert.??

2.3. Zielvereinbarungen mit adversen Anreizstrukturen

Ein weiterer denkbarer Grund fiir strukturell rechtswidrig riskantes Verhalten in der
Organisation besteht darin, dass die leitenden Arzte oftmals Zielvereinbarungen mit
der Geschiftsfithrung abschlieBen, welche klar strukturierte Vorgaben fir die Leis-
tungssteigerung der jeweiligen Abteilung beinhalten.?* Dieser Punkt hingt eng mit
der Steigerung der Fallzahlen und Reduzierung der Kostenquote zusammen, da als
Inhalt einer solchen Zielvereinbarung in den meisten Fillen die Fallzahlen gesteigert
werden sollen. Zur Erreichung dieses Ziels wird es als dienlich empfunden, mit den
leitenden Arzten Zielgespriche zu fithren, in denen das Management Ziele vorgibt
und die Arzte bei Erreichen der Ziele besondere Boni erhalten.?s Diese Strukturen
weisen schon jeweils flr sich und noch mehr in ihrer Kumulation ein hohes Maf3 an
Gefihrdung fir die Patientensicherheit auf, da es aufgrund dieser Vereinbarungen
beispielsweise auch zu medizinisch nicht indizierten Eingriffen kommen kann.

3. Falltypen von Organisationsverschulden aus der
medizinischen Praxis (,,Verdachtsfille‘2)

Aus der medizinischen Praxis lassen sich verschiedene Fallgruppen entwickeln, in
denen ein Organisationsverschulden (regelmiBig) in Betracht kommen kann. Einige
der im Folgenden angefiihrten Entscheidungen zeigen dabei, dass singuldr Prozesse
eines Umdenkens tiber die Verantwortung patientenferner Entscheider einzusetzen
scheinen (und sei es auch nur in einzelnen Instanzen oder aber dahingehend, dass

21 Mit Fallbeispiel: Kudlich/ Schulte-Sasse, NStZ 2011, 241 (243).

22 Rudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 276 f.
2 Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 276 f.
24 Flintrop, DA 2011, B-1753.

25 Kudlich/ S chulte-Sasse, NStZ 2011, 241 (244).

26 Zu den typischen Verdachtsfallgruppen Neelmeier/ Schulte-Sasse, Rechtsmedizin 2012, 22, sowie — nach
Abschluss des Manuskripts erschienen — Neelmeser, in: Kudlich/Koch (Hrsg.), Okonomie, medizinische
Standards und rechtliche Haftung, 2017, S. 117 (121 f£)).
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bei der Zumessung der Strafe fir den patientennahen Behandler gesehen wird, dass
diesen nicht die alleinige Schuld trifft).

3.1. Qualifikationsmangel (in Folge von Personalmangel)

In der Praxis relevant ist zunichst das Auftreten von Qualifikationsmingeln in Folge
von Personalmangel, der strukturell von der Leitungsebene der Klinik geplant ist. So
liegt es zum Beispiel in einem vom BGH entschiedenen Fall,?” in dem eine T6tungs-
anklage ausschlieBlich gegen einen unerfahrenen Arzt erfolgte, der von seinen Vor-
gesetzten fur die eigenverantwortliche Durchfithrung eines schwierigen Eingriffs
eingeteilt worden war.28 Der BGH bejahte an dieser Stelle zwar ein Ubernahmevet-
schulden des Arztes, welcher den Eingriff aufgrund seiner Unterfahrenheit hitte ab-
lehnen miissen, empfahl jedoch eine milde Sanktion ,,bei einem Schuldspruch nach
§ 227 StGB (...) vor dem Hintergrund, dass die strafrechtliche Verantwortlichkeit
fir das (...) Tatgeschehen von Organisatoren und anderen Mitwirkenden mit deut-
lich héherem Schuldgehalt greifbar naheliegt.“?? Dies tiberzeugt in letzter Konse-
quenz, denn wenn allein die unmittelbar handelnden Arzte strafrechtlich zur Ver-
antwortung gezogen werden, dient dies nur oberflichlich der Gerechtigkeit und bie-
tet zudem insbesondere keinen besseren Schutz fiir die gefdhrdeten Rechtsgiiter der
Patienten, da mit der Bestrafung regelmifig keinerlei Verbesserung der Organisati-
onsstruktur einhergeht.

3.2. Fachubergreifende Bereitschaftsdienste

Eine weitere Verdachtsfallgruppe, bei der ein Organisationsverschulden naheliegen
kann, bezieht sich auf von der Leitungsebene der Klinik eingesetzte fachiibergrei-
fende Bereitschaftsdienste.3! In solchen Fillen sind zur Kosteneinsparung dienstha-
bende Fachirzte nicht parallel, sondern nur im Wechsel vor Ort (beispielsweise ein
Internist oder ein Chirurg).>> Ubersieht nun der Internist eine postoperative Kompli-
kation, die einem Chirurgen aufgefallen wire, liegt der Fehler (ggf. falsche oder
Nicht-Behandlung) zwar zunichst bei dem unmittelbar handelnden Internisten, der
freilich auch eine allgemeine medizinische Ausbildung absolviert hat; jedoch wiegt
der Fehler in der strukturellen Organisation schwerer, sodass eine strafrechtliche
Verantwortung der patientenfernen Entscheider (hier der Krankenhausleitung)

27 BGH v. 29.04.2010 — 5 StR 18/10, BGHSt 55, 121 = NJW 2010, 2595 (vorangehend LG Bremen).
28 BGH v. 29.04.2010 — 5 StR 18/10, BGHSt 55, 121 = NJW 2010, 2595.

29 BGH v. 29.04.2010 — 5 StR 18/10, BGHSt 55, 121 = NJW 2010, 2595 (2599).

30 Vgl. beteits Kudlich/ Schulte-Sasse, NStZ 2011, 241 (2406).

31 Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 316 f.

32 Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 269; zum Einsatz von Assistenz-
arzten Boemke, NJW 2010, 1562; Schulte-Sasse/ Bruns, ArztR 2006, 116; Ubersicht der Fallgruppen bei
Schulte-S asse, ArztR 2010, 200.
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nicht von vornherein ausgeschlossen werden sollte.?> Durch den Einsatz fachiiber-
greifender Bereitschaftsdienste entstanden in der Vergangenheit bereits mehrfach
Patientenschidigungen. So kam es beispielsweise bei einem Patienten zu einem
Wachkoma infolge eines Herzstillstands wihrend der Blutung nach einer Kropfope-
ration oder zum Tod einer Patientin durch Verbluten nach einer Geburt.?

In einem Fall, den das LG Augsburg zu entscheiden hatte, werden die angespro-
chenen strukturellen Missstinde in ihrer Ginze deutlich, denn nach den Erlduterun-
gen des LG zeigten die Geschiftsfilhrer der Klinik keinerlei Bereitschaft, parallel
fachspezifische Bereitschaftsdienste einzurichten.’0 Angeklagt war jedoch nur der
chirurgische Chefarzt, weil er den fachtbergreifenden Bereitschaftsdienst (durch ei-
nen fachfremden Assistenzarzt) zuliel3 und die Gefahrensituation fiir den Patienten
hitte erkennen mussen. Zu der Verurteilung des Chefarztes hie3 es von Seiten des
LG: ,,(E)ine am Maf3stab héchstmdglicher Patientensicherheit orientierte Organisa-
tion der drztlichen Versorgung stellt gerade eine Kernaufgabe des Chefarztes dar.37
Unberiicksichtigt blieb hingegen, dass der problematische Umstand des fachtber-
greifenden Bereitschaftsdienstes auch den Geschiftsfihrern bekannt war, die je-
doch, obwohl sie die Kosten fiir einen (weiteren) fachspezifischen Bereitschafts-
dienst nicht bewilligten, in strafrechtlicher Hinsicht unbehelligt blieben.?

3.3. Delegation auf nicht hinreichend qualifiziertes Personal (etwa MAfA-
Fall™)

1. Eine weitere Verdachtsfallgruppe besteht darin, dass édrztliche Aufgaben entweder
auf nicht hinreichend qualifiziertes drztliches Personal oder sogar auf nichtirztliches
Personal delegiert werden. Dies kann zum Beispiel der Fall sein, wenn Anidsthesien
und Sedierungen durch Pflegepersonal statt durch einen Arzt durchgefithrt werden.
Das traf, nicht zufillig, sondern strukturell gewollt, im sogenannten MAfA-Fall zu,
in dem (zwar der Anisthesist einen Strafbefehl akzeptiert hatte, aber) das Verfahren
gegen die Klinikleitung letztlich nach § 170 Abs. 2 StPO eingestellt wurde.* In die-
sem hatte die Leitungsebene einer groflen Krankenhausgesellschaft entschieden,

33 Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 269.

3 LG Augsburg v. 30.09.2004 — 3 KLs 400 Js 109903/01, ArztR 2005, 205.

35 AG Gemiinden v. 03.02.2010 — 1 Ls 801 Js 16954/05, nicht veréffentlicht.

36 So zum Beispiel auch in BGH v. 05.07.2007 — 4 StR 549/06, NStZ-RR 2007, 340, wo cin Chemie-
student statt einer Krankenschwester bei Hilfstitigkeiten der Fettabsaugung in einer Praxis half.

57 LG Augsburg v. 30.09.2004 — 3 KLs 400 Js 109903/01, ArztR 2005, 205 (213).

38 Kudlich/ S chulte-Sasse, NStZ 2011, 241 (245).

39 Zu dieser Problematik Andreas, ArztR 2008, 144; Schulte-Sasse/ Bruns, ArztR 2007, 116; Schulte-
Sasse/ Debong, ArztR 2005, 116.

40 AG Erfurt, Strafbefehl vom 02.02.2010 — 46 Cs 102 Js 27948/06 und StA Erfurt, Einstellungsvet-
fiigung vom 20.01.2010 (beide unversffentlicht); Thiiringer Allgemeine (24.02.2010), Nach missgliick-
ter Operation bekam Narkose-Oberarzt in Erfurt Strafbefehl, http://erfurt. Urteilthueringer-allge
meine.de/web/lokal/leben/detail/-/specific/ Nach-missglueckter-Operation-bekam-Narkose-Ober
arzt-in-Erfurt-Strafbefehl-1980043872.
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unternehmensintern Narkosepfleger als ,,Medizinische Assistenten fir Anisthesie
(MAfA)“ zu schulen und anstelle von Arzten fiir die Narkosefithrung einzusetzen.
Beim Einsatz solcher MAfAs etlitt ein Patient einen durch eine Hypoxie bedingten
schweren Hirnschaden. Der Oberarzt hatte auf drei Operationstischen ein grof3es
OP-Programm vor sich und nur einen Narkosepfleger und zwei Assistenzirzte mit
wenigen Monaten Berufserfahrung an seiner Seite. Er akzeptierte letztlich den Straf-
befehl wegen fahrlissiger Korperverletzung.#! Das ,,MAfA“-Programm wurde in
letzter Konsequenz aufgrund massiver Proteste gestoppt.

2. Ebenfalls beispielhaft fiir derartige Fille ist eine Hypoxie nach postoperativer
,,Uberwachung* durch Patientenangehérige.*2 Dies gilt fiir den eingangs erwihnten
Fall des AG Limburg (der somit bereits unter zwei der typischen Verdachtsfallgrup-
pen fillt) und hat sich dhnlich in einer Hamburger HNO-Praxis zugetragen: Auch
hier kam es zu einer postnarkotischen Hypoxie des Patienten, wobei die zustindige
Anisthesistin rechtskriftig gem. § 222 StGB verurteilt wurde, die Staatsanwaltschaft
das gegen den HNO-Praxisinhaber und Praxismitinhaber gefithrte Ermittlungsver-
fahren jedoch gegen Zahlung von 5.000 Euro nach §§ 153, 153a StPO einzustellen
bereit war.*> Dem war vorangegangen, dass die Anisthesistin den postnarkotischen
(kindlichen) Patienten in einen Aufwachraum ohne Uberwachung brachte, wihrend
das Kind noch tief schlief. Sie lie} das Kind daraufhin in dem Aufwachraum zurtick,
wo es nur von seinem Vater und ohne weiteres medizinisches Gerit bewacht wurde.
Erst nach Beendigung einer weiteren Operation kam der Operateur zurtick und be-
merkte, dass das Kind nicht mehr atmete. Das Kind verstarb aufgrund von Sauer-
stoffmangel nach der Operation, der méglicherweise dadurch eintrat, dass Blut aus
der Nase in den Rachen und den Bereich des Kehlkopfes zuriicklief und eine Verle-
gung der Atemwege verursachte.

3. Klare Aussagen dazu, dass insbesondere die postoperative Betreuung nicht
nur eine Pflicht des (insoweit) patientennah behandelnden Anisthesisten sondern
auch des (insoweit) patientenfern organisierenden Praxisinhabers sein kann, finden
sich auch in Entscheidungen des LG Augsburg (Verurteilung eines Gynikologen
neben gesondert verfolgter Anisthesistin) wegen fahrlissiger Kérpervetletzung auf-
grund mangelhafter personeller und apparativer Ausstattung des ,,Aufwachraums®

und des OLG Diisseldorf. Es heif3t hier:

41 AG Erfurt, Strafbefehl vom 02.02.2010 — 46 Cs 102 Js 27948/06 und StA Erfurt, Einstellungsver-
fiigung vom 20.01.2010, (beide unversffentlicht); Thiringer Allgemeine (24.02.2010), Nach missgliick-
ter Operation bekam Narkose-Oberarzt in Erfurt Strafbefehl, http://erfurt. Urteilthueringer-allge
meine.de/web/lokal/leben/detail/ -/ specific/ Nach-missglueckter-Operation-bekam-Narkose-Ober
arzt-in-Erfurt-Strafbefehl-1980043872.

42 AG Limburg a. d. Lahn v. 25.03.2001 — 3 Js 7075/08 — 52 Ls, ArztR 2011, 232 m. Anm. Neelneier,
ArztR 2011, 256; AG Hamburg-Harburg v. 02.12.2009 — 627 DS 7200 Js 75/07 (526/08), unveroffent-
licht.

4 AG Hamburg-Harburg v. 02.12.2009 — 627 DS 7200 Js 75/07 (526/08), unveroffentlicht; Mitteilung
der StA Hamburg vom 24.09.2013 — 7200 Js 205/11; in cinem dagegen ecingeleiteten Klageerzwin-
gungsverfahren steht noch eine Entscheidung aus, nachdem das BVerfG die erste ablehnende Ent-
scheidung des OLG Hamburg aufgehoben hatte, vgl. BVerfG NJW 2016, 44 m. Anm. Neelmeier =
medstra 2016, 92 m. Anm. Kudlich/ Hoven.



98 Hans Kudlich und Jennifer Koch

,Fiir die Organisation der postoperativen Uberwachung, das Vorhandensein geeig-
neten Fachpersonals und der erforderlichen Gerite ist der Angeklagte als Betreiber
der Praxis verantwortlich*4

sowie

,»Die personelle und sachliche Ausstattung der Gemeinschaftspraxis fiel in den
ausschlieBlichen organisatorischen Zustindigkeitsbereich der einzelnen Praxismit-
glieder.“45

3.4. Beschiftigung von Honorarirzten

Eine weitere Verdachtsfallgruppe liegt in der Beschiftigung von Honorarirzten.
Hier wird etwa die Frage aufgeworfen, wer die Komplikationen behandelt, die von
Honorarirzten verursacht werden. Auch sind Honorardrzte oft selbststindig titig
und machen Zusagen in Bezug auf viel zu lange Dienstzeiten, da sie, im Gegensatz
zu festangestellten Arzten, Uberstunden voll berechnen kénnen.* Das kann im Er-
gebnis aufgrund eines hohen Erschépfungszustandes zur Gefihrdung der Patien-
tensicherheit fihren.

3.5. Zu hohe Taktfrequenz

Eine weitere Verdachtsfallgruppe, die alternativ oder kumulativ zu den langen
Dienstzeiten behandelnder Arzte hinzutreten kann, entsteht dann, wenn es bei den
drztlichen Behandlungen in Kliniken und Praxen eine zu hohe Taktfrequenz insbe-
sondere bei Operationen gibt. Daraus allein resultiert zwar noch nicht notwendig
eine die Fahrlissigkeitsstrafbarkeit begriindende Pflichtverletzung. Jedoch kann man
aufgrund der hohen Taktfrequenz ecine angemessene Patientensicherheit jedenfalls
dann in Frage stellen, wenn zum Beispiel ein Patient aufgrund einer Hypoxie stirbt*’
und (wie in einem Fall vom AG Hamburg-Harburg festgestellt) auf einem OP-Tisch
pro Operationstag ,,in kurzen Abstinden ca. 12-15 Operationen durchgefithrt™ wor-
den sind.*® Ein dhnliches Bild wird im o.g. Fall des AG Limburg gezeichnet, wenn
der Praxisbetreiber selbst seine OP-Pline als ,zeitlich sehr knapp gehalten®

#“ LG Augsburg v. 17.03.2005 — 8 KLs 200 Js 124189/04, juris Rn. 36: Zur Strafbarkeit eines Gyniko-
logen (neben dem Anisthesisten) wegen fahrlissiger Tétung aufgrund mangelhafter personeller und
apparativer Ausstattung des ,,Aufwachraums®; zu einem dhnlichen Fall AG Langenfeld, Strafbefehl v.
17.08.2001 — 40 Cs — 810 Js 29/96, wortlich zitiert in VG Kéln, Beschluss vom 12.01.2004 — 37 K
5252/02, juris Rdar. 3-5; AG Limburg a. d. Lahn v. 25.03.2011 — 3 Js 7075/08 — 52 Ls, ArztR 2011,
232.

45 OLG Dusseldotf v. 19.10.2000 — 8 U 183/99, juris Rn. 27.

46 Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 315.

47 So auch Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 315 f.

48 AG Hamburg-Harburg v. 02.12.2009 — 627 Ds 7200 Js 75/07 (526/08) m. Anm. Zinka/ Neelmeier,
ArchKrim 232 (2013), 17.
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beschreibt. In solchen Fillen kann mit Schulte-Sasse angenommen werden: ,,Pro-
duktionsdruck im Operationssaal gefdhrdet Patienten.>

3.6. Zu geringe Personalausstattung

Eine weitere typische Fallgruppe ist die zu geringe Personalausstattung. Diese kann
im ,,worst case dazu fihren, dass Patienten, die dringend auf medizinische Versoz-
gung angewiesen sind, (in der Klinik) sich selbst tiberlassen bleiben.>! Wenn die Ver-
sorgung von Patienten in aus Kostengriinden personell (z.B. beziiglich der Arzte,
des Pflege- oder Klinikhygienepersonals) unzureichend ausgestatteten Intensivstati-
onen erfolgt, kann dies — wenn infolgedessen die erforderliche ,,Desinfektions-Com-
pliance® nicht gewihrleistet ist — insbesondere bei geschwichten Patienten zu Infek-
tionen mit multiresistenten Bakterien fihren.>?

3.7. Fehlerhafte Erstversorgung (mangels personeller/apparativer
Notfallvorsorge) oder Unmoglichkeit, lebensrettende Standards
einzuhalten (etwa E-E-Zeit in der Geburtshilfe)

Die frihkindliche Erstversorgung in kleinen Krankenhiusern stellt eine weitere Ri-
sikogruppe dar, da ein kompetenter Arzt im Notfall zu spit zur Stelle sein kann.
Diese Gefahr wird noch intensiviert, wenn beispielsweise nur ein fachfremder As-
sistenzarzt vor Ott ist, da erforderliche RettungsmaB3nahmen (bis zum Eintreffen
der Fachkraft) moglicherweise zu spit oder gar nicht eingeleitet werden. So heil3t es
beispielsweise in einer Entscheidung des LG Rottweil: ,,Eine Notfallsituation —
plotzlicher Abfall der kindlichen Herzténe — kann aber auch nach véllig unauffalli-
gem Schwangerschaftsverlauf und ohne Wachstumsretardierung des Kindes unter
der Geburt eintreten.s> Gerade aufgrund akut behandlungsbediirftiger Notfille
ordne(te)n die Empfehlungen fiir die strukturellen Voraussetzungen der perinatolo-
gischen Versorgung in Deutschland in der Leitlinie det DGGG schon im Jahr 2010
fir die Versorgungsstufe 1 (geburtshilfliche Abteilung ohne angeschlossene Kinder-
klinik) an, dass die Notfallbereitschaft das Einhalten einer Notfallzeit von 30 Minu-
ten ermoglichen muss.

Diese Zeiten einzuhalten, ist insbesondere fiir die geburtshilflichen Abteilungen
in kleinen Krankenhdusern schwierig, in denen aullerhalb der reguliren Dienstzeiten
kein Facharzt anwesend ist und in dem es nur fachirztliche Rufbereitschaftssysteme

4 AG Limbutrg a. d. Lahn v. 25.03.2011 — 3 Js 7075/08 — 52 Ls, ArztR 2011, 232 (233).
50 Schulte-Sasse, Anasth Intensivmed 2009, 552.

51 AG Augsburg v. 01.02.2013 mit Bericht in: Augsburger Allgemeine (02.02.2013), Klinikums-Arztin
wegen fahtlissiger Totung verurteilt, www.augsburger-allgemeine.de/augsburg/Klinikums-Aerztin-
wegen-fahrlaessiger-Toetung-verurteilt-id23818246.html.

52 Dazu Kudlich/ Schulte-Sasse, NStZ, 2011, 241 (243).
53 LG Rottweil v. 31.03.2006 — 2 O 393/04, nicht veréffentlicht.
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gibt.>* Dadurch kann es zu schwersten Sauerstoffmangelschidigungen des Neuge-
borenen wihrend der Geburt kommen.

4. Zurechnungshiirden

Auch wenn es mithin diverse Fallgruppen von ,,Verdachtsfillen* gibt, ist damit kei-
neswegs ausgemacht, dass in all diesen Fillen tatsichlich eine Strafbarkeit der pati-
entenfernen Entscheider feststeht und gar auch (strafprozessual) nachgewiesen wer-
den kann. Vielmehr stellen sich auf verschiedenen Stufen ,,Zurechnungshiirden,
die aus der allgemeinen Strafrechtsdogmatik bekannt sind.

4.1. ,Verwisserung der Kausalitit“ bzw. der objektiven Zurechenbarkeit
mit zunehmender Entfernung vom Patienten

Je weiter der (prisumtiv) Verantwortliche vom strafrechtlichen Erfolg entfernt ist,
desto stirker ,,verwissern® Kausalitit bzw. objektive Zurechenbarkeit, sodass es oft-
mals zwar pflichtwidrige Entscheidungen gegebenen haben mag, der Beweis des Zu-
sammenhangs zwischen dieser Pflichtwidrigkeit und den Folgen (Patientenschadi-
gung) aber nicht gefiihrt werden kann. Die bis dato h.M. lehnt fiir den Fall, dass
mehrere Beteiligte kausal handelten, zwar ein ,,Regressverbot™ in der Form ab, dass
die Verantwortung gleichsam vom unmittelbaren Verursacher fiir alle weiter ent-
fernt handelnden Verursacher ,,absotbiert™ wiirde.>> Es kommen aber andere Ein-
schrinkungen der Zurechnung in Betracht, wie zum Beispiel der fehlende Pflicht-
widrigkeitszusammenhang oder das eigenverantwortliche Dazwischentreten eines
Dritten (letzteres jedoch nur, wenn der hinzutretende Beteiligte eine neue Gefahr
schafft, nicht aber, wenn an die bereits geschaffene Gefahrenquelle nur angekniipft
wird>¢). Daraus folgt, dass sich beispielsweise die Leitungsebene der Klinik (als Oz-
ganisatorin) bei einer Pflichtverletzung anldsslich der Behandlung eines Patienten
nicht dadurch von der Haftung befreien kann, dass sie hinsichtlich der Haftung auf
den unmittelbar Handelnden verweist. Gleichwohl kann eine Haftung fraglich sein,
wenn an sich — ungeachtet der fehleranfilligeren Strukturen — der patientennahe Be-
handler ,,eigentlich“ den Fehler trotzdem hitte vermeiden miissen (also etwa in Fil-
len des bereichsiibergreifenden Bereitschaftsdienstes eine postoperative Komplika-
tion vorgelegen hat, die auch der Internist auf Grund seiner medizinischen Basisaus-
bildung zumindest als solche hitte erkennen und — wenn schon nicht selbst behan-
deln, so doch — dem Oberarzt in Rufbereitschaft hitten melden kénnen).

5+ Dazu Neelmeier/ Schulte-Sasse, GesR 2012, 65; zur organisatorischen Problematik der Einhaltung me-
dizinischer Standards speziell in der Geburtshilfe vgl. auch Hizsehold, in: Kudlich/Koch (Hrsg.), Oko-
nomie, medizinische Standards und rechtliche Haftung, 2017, S. 25.

55 BGH NJW 2010, 1087; LG Nurnberg-Firth v. 08.02.2006 — 2 Ns 915 Js 144710/2003, NJW 2000,
1824.

56 Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 300.
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Als weiteres (freilich Einzelfall-)Beispiel kann hier nochmals auf den MAfA-Fall ab-
gestellt werden.>” Vor Gericht musste sich der Oberarzt fiir die lebensgefihrlichen
Planungen hinsichtlich der Operationen verantworten. Die Staatsanwaltschaft ver-
neinte den Kausalzusammenhang mit der Begriindung, dass ,,eine patientengefihr-
dende personelle Fehlbesetzung, verbunden mit fehlender Facharztkapazitit™ bzw.
eine ,,sicherlich kritisch zu sehende personelle Besetzung an diesem Tag im OP-
Bereich® zwar im Raum stehe, jedoch die Ursdchlichkeitsbeziehung zwischen den
organisatorisch-strukturellen Missstinden und dem Schadenseintritt beim Patienten
fehle, da der angeklagte Klinik-Oberarzt als aufsichtfithrender Anisthesist nicht
kommuniziert habe, unter untiberwindbarem Zeitdruck gestanden zu haben.>

4.2. Bestimmung des Sorgfaltsmal3stabs bei Entscheidungen auf Makro-
Ebene

Aus den oben genannten Ausfithrungen wird deutlich, dass patientenferne Entschei-
der dem Patienten doch nicht so fern sind, wie es auf den ersten Blick scheinen mag,
und ihre strafrechtliche (Mit-) Verantwortung daher nicht auller Acht gelassen wet-
den darf. Sie ist jedoch stets abhingig vom Einzelfall und muss dementsprechend
auch fiir den jeweiligen Einzelfall entschieden werden. Pauschalaussagen verbieten
sich deshalb an dieser Stelle.

Soll eine Strafbarkeit begriindet werden, ist fiir jeden konkreten Einzelfall (insb.
jede organisatorische Manahme) die Sorgfaltspflichtwidrigkeit festzustellen. Diese
bildet dabei die Grenze zwischen ,,blof3 schicksalhafter Ursidchlichkeit und rechts-
widrigem strafwirdigem Verhalten®.> Fir die patientenfernen Entscheider missen
die Sorgfaltsmalistibe freilich gleichsam auf der ,,Makro-Ebene® bestimmt werden,
was sich als deutlich schwieriger erweisen kann als etwa fiir den Operateur wihrend
einer konkreten OP. Was hier an Sorgfalt geschuldet wird und wann diese Sorgfalt
auBer Acht gelassen wurde, ldsst sich relativ klar sagen. Welches Mal3 aber z.B. an
Infrastruktur (die stets auch noch besser ausgestaltet und fiir noch seltenere Notfille
ausgelegt sein konnte) und an Personaldichte (die immer noch weiter angehoben
werden kénnte) etc. in den groBen Strukturen eingehalten werden muss, ist weniger
eine Frage von ,,richtig oder falsch® in der konkreten Situation, sondern von statis-
tischen Aussagen und Wahrscheinlichkeiten und damit letztlich auch einer Wertung,
welche Risiken in Kauf genommen werden durfen.

Hinzu kommt auf der Makroebene das Sonderproblem, dass hier oft ein Han-
deln in Gremien und Hierarchien erfolgt. Dies erschwert die strafrechtliche Beurtei-
lung im Einzelfall, da die Verantwortung sowohl in horizontalen als auch in vertika-
len Arbeitsstrukturen jeweils erst ad personam zugewiesen werden muss,

57 Ahnlich wie bei dem Oberarzt verhielt es sich im Fall der Fachanisthesistin, die 17 Kindernarkosen
an einem Vormittag auf einem OP-Tisch (und ohne adiquaten Aufwachraum) vornahm und diese hitte
verweigern mussen, AG Hamburg-Harburg v. 02.12.2010 — 46 Cs 102 Js 27948/06, unveroffentlicht.
58 Einstellungsverfiigung der Staatsanwaltschaft Erfurt v. 20.01.2010, unveréffentlicht.

59 Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance und Krankenhaus, S. 286.
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beispielsweise hinsichtlich der Grenzen zulidssiger Delegation, Gremienentscheidun-
gen und arbeits- oder gesellschaftsrechtlicher Pflichten.

4.3. Mittelfristige Konsequenzen eines Grundsatzes ,,Nichtleistung statt
Schlechtleistung*

Schon 1983 hat der BGH bestitigt: ,,Die Sicherheit des Patienten geht allen anderen
Gesichtspunkten vor.“®0 Nichtleistung geht also vor Schlechtleistung. Mittelfristige
Konsequenzen dieses Grundsatzes lassen sich mit Ulsenbeimer prignant zusammen-
fassen: ,,Wird erkennbat, dass die fur den Krankenhausbetrieb oder eine einzelne
empfohlene oder vorgeschriebene personelle bzw. sachliche Mindestausstattung
nicht mehr gewahrt ist, um die Gefidhrdung des Patienten auf das noch tolerierbare
Maf zu senken, so ist dieser an ein geeignetes Krankenhaus zu iiberweisen, ein Auf-
nahmestopp zu verhingen und das Leistungsangebot zuriickzunechmen.“¢! Eine da-
raus folgende Konsequenz wire, dass die Nichtleistung die Erh6hung der Sicherheit
fiir den Patienten bedeutet.®?

Auf der anderen Seite ergeben sich durch die ,,Nichtleistung® jedoch auf lingere
Sicht gravierende Konsequenzen fiir medizinische Einrichtungen, da diese durch die
,»Nichtleistung® im Extremfall an den Rand der Existenz getrieben werden kénnen
und unter 6konomischen Gesichtspunkten kaum noch betreibbar sind, denn ,,wer
6konomisch tiberleben will, braucht Fille!“®3. Dies kann zu nachteiligen Folgen fiih-
ren, die zumindest den ,,Komfort®, schlimmstenfalls aber ihrerseits auch wieder die
Gesundheit betreffen: Fuhrt das Prinzip ,,Nichtleistung statt Schlechtleistung* mit-
telfristig zu einer Ausdinnung der Versorgungsstruktur (etwa durch die SchlieBung
kleiner Krankenhiuser), so betrifft das zumindest die ,,Bequemlichkeit® fiir Patien-
ten und ihre Angehérigen, die gerne wohnortnah versorgt werden wollen (und auch
in kleinen Héusern in der tiberragenden Mehrzahl der Fille zureichend versorgt wer-
den). Im Extremfall sind sogar Konstellationen vorstellbar, in denen bei einem Not-
fall ein Patient zwar im 5 km entfernten kleinen Krankenhaus noch hitte gerettet
werden kénnen, nicht aber im 40 km entfernten gréeren Haus mit grundsitzlich
tberlegener Struktur. Die Abwigung zwischen Optimierung des qualitativen Ver-
sorgung-Niveaus im konkreten Einzelfall und der Versorgungsdichte ist bis zu ei-
nem gewissen Grad auch eine gesundheitspolitische, die nicht allein mit den Mitteln
der strafrechtlichen Zurechnungslehre beantwortet werden kann.

0 BGH v. 30.11.1982 — VI ZR 77/81, BGHZ 85, 393 = NJW 1983, 1375 (1370).
OV Ulsenbeimer, Andsthesieologie & Intensivmedizin 2009; 50: 242, 245.

62 Vgl. auch Kudlich/ Schulte-Sasse, NStZ 2011, 241 (244).

63 Maus, DA 2009, B-1455.
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4.4. Praktischer Aspekt: Gutachter-Augenmerk

Ein letzter praktischer Hinweis sei noch erlaubt: Wenn man daran glaubt, dass Pati-
enten nicht nur unter individuellem ,,Augenblicksversagen patientennaher Behand-
ler gefihrdet werden kénnen, sondern auch durch die statistisch unvermeidbaren
Folgen von Strukturverinderungen patientenferner Entscheider,** dann muss dem
in der forensischen Praxis auch bereits auf der Ebene der hiufig prozessentschei-
denden Gutachten begegnet werden. Kenntnisse nicht nur in den /leges artis der Be-
handlung, sondern — je nach Fall — auch in den Grundziigen der Klinik- bzw. Pra-
xisorganisation sind hier gefragt und vor allem auch von den Gerichten in die Gut-
achtenauftrige mit einzubeziehen. Die Fragestellung an den Gutachter wiirde dann
also nicht nur dahin gehen, ob der Behandler in der konkreten Situation vorwerfbar
falsch gehandelt hat (oder nicht anders handeln konnte bzw. individuell tiberfordert
war), sondern ob die Strukturierung der Behandlungsabliufe — gef. auch durch nicht
unmittelbar in die Behandlung einbezogene Behandler — fehlerhaft war/besser hitte
organisiert werden kénnen/den tblichen Standards entsprochen hat.

5. Fazit

AbschlieBend kann festgestellt werden, dass hinsichtlich einer méglichen strafrecht-
lichen Verantwortlichkeit patientenferner Entscheider ein Umdenken geboten er-
scheint, um die Patientensicherheit besser gewihrleisten zu kénnen und niedrigeren
Standards nicht Ttr und Tor zu 6ffnen. Dies ist in Ansétzen auch in der Rechtspre-
chung bereits erkennbar, sollte jedoch ausgebaut werden, da eine fehleranfillige Or-
ganisationsstruktur innerhalb medizinischer Institutionen leichter und zielgerichte-
ter abgestellt werden kann als jegliches ,,Augenblickversagen® eines einzelnen Arztes
zu vermeiden ist. Die strafrechtliche Verantwortung der patientenfernen Entschei-
der muss sich dabei jedoch stets an dem konkreten Einzelfall orientieren und fiir
diesen festgestellt werden. Wenn sich dabei etwa auf der Grundlage tradierter straf-
rechtlicher Kausalitdtsanforderungen und rechtsstaatlicher Verfahrensgrundsitze in
der Praxis Nachweisprobleme ergeben, sind diese grundsitzlich ebenso hinzuneh-
men wie in anderen Fillen theoretisch vorstellbarer ,,Makro-Verantwortung®.

64 Nur am Rande sei erwihnt, um auch dieses Zauberwort der modernen Strafrechtspolitik aufzugrei-
fen: Bewusste Strukturverinderungen durch patientenferne Entscheider sind wesentlich eher ,,compli-
ancefihig” als unbewusstes Augenblicksversagen bei der Behandlung; vgl. zu diesem Aspekt bereits
Kudlich/ Neelmeier, in: Dann (Hrsg.), Compliance im Krankenhaus, S. 268, 325.
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V. BERICHT UBER DIE PODIUMSDISKUSSION






Bericht tiiber die Diskussion

Wiss. Mit. Martin Gerbhard

1. Einleitung

Den gedanklichen Rahmen des 10. Kriminalwissenschaftlichen Kolloquiums steckte
Prof. Dr. Gunnar Duttge bereits in seinen einfithrenden Worten ab: Nach kurzen An-
merkungen zum Behandlungsfehler nebst zu vermutender Dunkelziffer konstatierte
er ein gesamtgesellschaftlich zunehmendes Unbehagen im Hinblick auf die moderne
Medizinpraxis, welches seine Ursache u.a. in einer fortschreitenden Arbeitsteilung
im medizinischen Alltag und sich kontinuierlich verstirkenden Arbeitsbelastung der
beteiligten Akteure habe. Der hohe Arbeitsdruck gehe dabei regelhaft mit wachsen-
den 6konomischen Zwingen einher, was — gepaart mit mangelnder Rechtskenntnis
und schlechter Kommunikation —nicht ohne (i.d.R. negative) Folgen bleibe. Gerade
die modernen Arbeitsteilungsmechanismen fithrten in der Praxis hiufig zu einer
»Einbahnstrale Top-Down®, die von Betroffenen nicht selten als ,,organisierte
Nicht-Verantwortlichkeit* empfunden werde. Patienten reagierten sehr sensibel auf
mediale Berichte tber ,,6konomische Indikationen®, beispielsweise bei Durchfiih-
rung fir das Krankenhaus lukrativer, medizinisch indes nicht zwingend veranlasster
Operationen; ebenso verfestige sich der 6ffentliche Eindruck, dass tiber Behand-
lungsfehler — meist aus Angst vor einem Titigwerden des Rechts — im Krankenhaus
héchst ungern kommuniziert werde. Die gesellschaftliche Sensibilitit bewirke, dass
sich auch die Politik zunehmend fiir die ,,Gesundheit der Krankenhduser™ interes-
siere. In Bezug auf das Strafrecht verstarke sich die Tendenz, auf Tatbestandsseite
strenge Maf3stibe anzulegen, womit die Rechtsfolgenseite hdufig nicht korrespon-
diere (Beriicksichtigung von ,,Organisationsverschulden®, , Leitungsversagen® etc.).
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2. Machtverteilung und Machtverschiebungen in deutschen
Krankenhédusern (Siegfried Geyer)

In Auseinandersetzung mit dem Vortrag von Prof. Dr. Siegfried Geyer beanstandete
Prof: Dr. Gerbard Anton Miiller, Leiter der Klinik fiir Nephrologie und Rheumatologie
der Universititsmedizin Géttingen, der Referent habe der Okonomie einen zu ho-
hen Stellenwert beigemessen, obschon jene weder Kernaufgabe noch Interessen-
schwerpunkt der Arzteschaft sein kénne, sondern bei dieser zu Burnout und Ab-
wanderungsgedanken fithre. Eine Pflegekraft aus dem Publikum kritisierte ergin-
zend, dass im Vortrag einzig auf approbierte Mediziner und das ,,Gesundheitsma-
nagement eingegangen und der gesamte ,,Pflegebereich® ausgeklammert worden
sei, obschon dort unter Verweigerung der Zubilligung von Mindestbesetzungskenn-
zahlen fortlaufend gravierende Einsparungen vorgenommen wiirden.

Prof. Dr. Siegfried Geyer entgegnete, dass der — in der Tat zu beobachtende —
gravierende Stellen- und Qualifikationsabbau in der Pflege einen eigenstindigen
Vortrag gefiillt hitte. Beim Thema ,,Okonomie* diirfe sich die Arzteschaft ange-
sichts der hohen Praxisrelevanz — ungeachtet ihres Unbehagens — einer Diskussion
nicht verweigern; im Gegenteil miisse jene den Diskurs viel aktiver mitgestalten.

Eine Managementkraft aus dem Publikum verstand dies als Ermutigung fiir den
Hinweis, dass das DRG-bezogene Vergiitungssystem in der 6ffentlichen Diskussion
zu hiufig schlechtgeredet werde; viel vordringlicher sei in der Praxis das Problem
des Wettbewerbs um qualifiziertes Personal. Auch Prof. Dr. Siegfried Geyer billigte zu,
dass DRG's (Diagnosis Related Groups) kein ,, Teufelszeug® seien, zumal deten Ein-
fithrung zu einer durchaus positiv zu wertenden Reduktion sinnlos langer Liegedau-
ern gefithrt habe; gleichwohl mahnte er einen gesunden Mittelweg zwischen ,,frii-
her (Okonomie kaum relevant) und ,,heute” (Okonomie omniprisent) an.

Eine Landdrztin thematisierte das Problem ,,blutiger Entlassungen®, also der
verfrithten Entlassung von Patienten in sicherer Erwartung, dass diese schon bald
erneut eingewiesen werden miissen, was nach Malgabe der DRG's eine erhohte
Verglitung bewirkt. Sie interessiere, ob es Studien zu diesem ,,Geschiftsmodell* auf
dem Riicken der Erkrankten gebe. Prof. Dr. Siegfried Geyer verneinte dies, verwies aber
auf allgemeines Studienmaterial zur Patientenzufriedenheit, demzufolge Patienten
z.B. bereit seien, hohe Entfernungen des Krankenhauses zu ihrem Wohnort in Kauf
zu nehmen, sofern sie die ,,Gesamtstruktur® der Einrichtung Giberzeuge.

Prof. Dr. Jorg-Martin Jeble von der Universitit Gottingen erkundigte sich, wie man
der Tendenz entgegenwirken kénne, dass private Klinikbetreiber sich die lukrativs-
ten Fille auswihlten und ,,margenarme® (weil komplizierte) Erkrankungen geschickt
an offentliche FEinrichtungen wie Universititskliniken weiterverweisen. Prof, Dr. Sieg-
fried Geyer stimmte dieser Beobachtung zu und warnte — auch vor dem Hintergrund
der vorherigen Frage (,blutige Entlassung®) — vor den Gefahren solcher Ge-
schiftspraktiken. Dies seien wichtige Beispiele fiir eine im gegenwirtigen System
teilweise zu verzeichnende ,,Schieflage zugunsten der Okonomie®, die es punktuell
und zielgerichtet zu beheben gelte, was Aufgabe der Politik sei.
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3. Okonomie und Qualitit — Chancen oder Gefahren? — Eine
(geriatrische) Praxis-Sicht (Danie/ Grob)

Die Diskussion bezog sich zunichst auf eine Anmerkung von Dr. Manuel Iadjges von
der Universitit Gottingen, zu der Dr. Daniel Grob seine Beobachtung schilderte, dass
junge Arzte heute oft fast vorauseilend ékonomische Parameter zur Anwendung
brichten, iiber die sie hiufig aber nicht hinreichend im Bilde seien. Dieser Proble-
matik kénne nur durch eine Verbesserung der Lehre begegnet werden, insbesondere
durch eine ,,Schulung der Entscheidungstindung®.

Professor Dr. Gunnar Duttge erkundigte sich sodann, wo — beispielsweise vor dem
Hintergrund des bereits thematisierten Problems ,,blutiger Entlassungen® — Poten-
tial fir die Weiterentwicklung des DRG-Systems zu erkennen sei. Dr. Daniel Grob
tithrte aus, es miisse schlicht dafiir Sorge getragen werden, dass auch ,,Hochkosten-
tille” ausreichend finanziert wiirden, sodass derartigen Umgehungstendenzen das
Erfordernis entzogen werde. Dies sei auch finanzierbar, wenn man gleichzeitig An-
reize zur Uberversorgung reduziere (z.B. Knie-OP). Insgesamt bediirfe es einer vet-
besserten Verkntipfung von stationdrer und ambulanter Behandlung,.

4. Qualitits- und Risk-Management — Alternative oder
Erginzung zur rechtlichen Inverantwortungnahme?
(Maria 1. Cartes)

Der Vortrag von Dr. Maria Inés Cartes (Stabsstelle Strategisches Risikomanagement
und Patientensicherheit der Medizinischen Hochschule Hannover), zu dessen Ober-
thema sie gemeinsam mit Prof. Dr. Rainer Nustede den in diesem Tagungsband verot-
fentlichten Beitrag verfasst hat, beschiftigte sich mit der unklaren Begriffsbestim-
mung von ,,Qualitdt™ im Gesundheitswesen (die werde in der Praxis hiufig einzig
auf Basis von Fragenkatalogen zu ermitteln versucht) in Abgrenzung zum Risiko-
management, welches aufgrund einer steigenden Klagebereitschaft der Patienten im-
mer zentraler werde, zumal vermehrte Klagen zu von DRG's nicht abgebildeten Zu-
satzkosten in Form explodierender Haftpflichtversicherungsbeitrige fithrten. Inso-
fern sei veranlasst, Krankenhausmitarbeiter fir den ,,Schiefgehensfall vorab zu
schulen, insbesondere im Hinblick auf deren Kommunikation. Dr. Cartes plidierte
im internen Umgang fiir ein angstfreies Miteinander von Krankenhauspersonal und
Risikomanagement, was voraussetze, dass ,,Beinahezwischenfille® sanktionsfrei
bleiben; nur so konne zur erforderlichen ,,Storfallmeldebereitschaft® motiviert wer-
den. Aus dem praktischen Erfahrungsschatz mussten viele kleine Einzelverbesse-
rungen entwickelt und konsequent implementiert werden (z.B. bessere optische Un-
terscheidbarkeit von Medikamenten zur Verwechslungsvorsorge etc.). Derartige
Praxisoptimierungen seien jeder ,theoretischen Kommunikation® vorzuziehen,
obschon es ganz ohne Abstraktion (etwa im Rahmen von Schulungen etc.) natiirlich
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auch nicht funktioniere. Die wachsenden Dokumentationserfordernisse seien ein
grundsitzliches Problem.

Die anschlieBende Diskussionsrunde leitete Prof. Dr. Gunnar Duttge mit der Frage
ein, wie die Vortragende ihre Kollegen ganz konkret zu einem optimalen Risikoma-
nagement ermutige und ob die Leitungsebene nicht oftmals missbillige, wenn jene
erkannte Probleme direkt an sie weiterreichten. Dr. Maria Inés Cartes erwiderte, zu-
nichst und vor allem brauche es Zeit; es misse sich herumsprechen, dass niemand
,»bestraft™ werde und dass es nicht um ,,Meckerei” und Vorwiirfe gehe, sondern um
Zuhoren, Helfen und konkrete Verbesserungen. Wenn dies bekannt sei, wenn jeder
wisse, dass sie fur ,,alles* zustindig sei und ein Anruf geniige, um sich der Sache
anzunehmen, wachse nétiges Vertrauen. Bei der Leitungsebene sei das Risikoma-
nagement im Ubrigen durchaus angesehen, nicht aber das Qualititsmanagement.

Ein Pathologe aus dem Publikum kritisierte in diesem Zusammenhang die Ab-
schaffung der Verwaltungsautopsie, da jene Streichung durchweg negative Auswir-
kungen hervorgerufen habe — auch bzgl. des Qualitits- und Risikomanagements.

5. Reichweite einer strafrechtlichen Sanktionierung von
Organisationsmingeln — strafrechtliche Risiken der
Mitarbeiter (Klaus Ulsenbeimer) und der Leitungsebene (Hans
Kudlich)

Die sich an die rechtsbezogenen Vortrige anschlieBende Diskussion befasste sich
zundchst mit dem Verhiltnis der sog. Grenzverweildauer (Beratungsnotwendigkeit
tber Entlassung bei lingerer Liegezeit) zum Facharztstandard, und zwar vor dem
Hintergrund der in Chefarztvertrigen anzutreffenden Klausel, dass vor Implemen-
tierung neuer Standards das Einvernehmen mit der kaufminnischen Leitung des
Krankenhauses herzustellen ist. Prof. Dr. Dr. Klaus Ulsenheimer fand an der Verwen-
dung derartiger Klauseln nichts beanstandungsbediirftiges, soweit der jeweilige
»heue Standard noch nicht zum sog. ,,drztlichen [Allgemein-|Standard® gehort.

Prof. Dr. Wolfgang Mitsch von der Universitit Potsdam erkundigte sich am Beispiel
des Parallelnarkosefalls nach dem Verhiltnis der Verweigerungsobliegenheiten des
Arztes (Remonstrationspflicht etc.) zum unechten Unterlassungsdelikt. Prof Dr. Dr.
Klans Ulsenbeimer stellte hierzu klar, dass im Parallelnarkosefall kein vorsitzliches Ver-
halten in Rede stand (der Arzt suchte ja den Rechtsrat); insofern existiere auch kein
Unterlassungsproblem (kein [versuchtes] unechtes Unterlassungsdelikt).

Prof. Dr. Mitsch interessierte ferner, ob Aufsichtspflichtverletzungen de lege
ferenda gesondert zu inkriminieren seien. Prof. Dr. Hans Kudlich entgegnete, dass de
lege lata bereits an § 130 OWiG zu denken sei. Es bestehe kein Bediirfnis, die Ver-
letzung der Aufsichtspflicht zu einer neuen Straftat aufzuwerten; die Fahrldssig-
keitstatbestinde geniigten, zumal diesen teilnehmerschaftliche Restriktionen fehlten.

Sodann wurde ganz grundsitzlich moniert, dass angesichts derartiger rechtlicher
Befunde die Abwanderung von Arzten aus Deutschland oder in , facharztferne
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Bereiche® nicht mehr tiberraschen kénne (,,dem Recht schutzlos ausgeliefert®). Prof:
Dr. Dr. Klaus Ulsenbeimer gab daraufhin zu, dass die Anforderungen des deutschen
Rechts an drztliches Verhalten durchaus teilweise nicht zu unterschitzen seien, warb
aber vor dem Hintergrund des Patientenschutzes zugleich auch um Verstindnis
hierfir. Zum Thema ,,Gefihrdungsanzeigen® meinte Prof. Dr. Hans Kudlich, dass eine
»Eigenfreizeichnung von der Haftung* immer mit Schwierigkeiten verbunden sei.

Hernach interessierte die Frage, ob das Recht an medizinisch geschultes Perso-
nal in krankenhausleitender Funktion erhéhte Anforderungen stelle. Prof. Dr. Hans
Kudlich antwortete hierauf mit Ausfithrungen zur Fahrldssigkeitsdogmatik und ging
dabei insbesondere auf das Standardproblem des Vorhandenseins von ,,Sonderwis-
sen/-fertigkeiten® ein; er vertrat — unabhingig davon — die Ansicht, dass die Untet-
schiede in der Praxis allenfalls marginal ausfallen dirften, sodass man jene Frage i.E.
verneinen kénne.

Prof. Dr. Gunnar Duttge nahm dies zum Anlass fiir die Frage, ob es nicht gerade
ein Grundproblem der vorherrschenden Fahrlissigkeitsdogmatik sei, dass diese der
arbeitsteiligen Welt und dem Phinomen sozialer Uberforderung nicht hinreichend
Rechnung trage; er warb insofern fir ein stirker individualisierendes Verstdndnis.
Prof. Dr. Dr. Klans Ulsenbeimer wollte sich dem nicht anschlieBen und identifizierte als
vordringlicheres Problem die zu beobachtende Arbeitsweise von medizinischen Ge-
richtsgutachtern, die vielfach nicht zugeben wollten, dass jedem ,,Standard* auch
eine gewisse ,,Variabilitit” immanent sei; der diesbeziigliche Sinneswandel misse
daher nicht aus der Rechtswissenschaft, sondern aus der Medizin kommen (,,kein
Fall ohne Sachverstindige*; ,,Optimum in Provinzkrankenhaus nicht leistbar®).

Die letzte Frage richtete Prof. Dr. Gunnar Duttge an Prof: Dr. Hans Kudlich, bei dem
er sich nach Veridnderungsbedarf einer zu ,,soften” Zurechnungsdogmatik erkun-
digte. Dieser riumte ein, dass die situative Prigung im Fahrldssigkeitsbereich wohl
tatsichlich stirker zu berticksichtigen sei. Dem stehe die Dogmatik jedoch gar nicht
entgegen, sondern lasse dies durchaus zu (es gehe eher um ,,Nachweisfragen®).

6. Bericht iiber die veranstaltungsbeschlieende
Podiumsdiskussion (Giovanni Maio, Gerhard Anton Miiller und
Andreas Spickhoff)

Die Podiumsdiskussion zum Thema ,, Krankenhaus 2020 — Was wire zu tun?‘‘ mo-
derierte Rechtsanwalt Dr. Oliver Tolmein aus Hamburg, der die Teilnehmer zunichst
jeweils um ein Eingangsstatement bat.

Es startete Prof. Dr. Giovanni Maio von der Universitit Freiburg als Vertreter der
Medizinethik. Dieser hielt den ,,Parallelnarkosefall® fir ein gutes Beispiel dafiir, dass
das Aufkommen von Fehlern hiufig in engem Zusammenhang mit Organisations-
mingeln stehe; insofern existiere auch eine Korrelation mit dem Problemkreis der
Zwangsbehandlung. Vorangestellt werden miisse jedoch das Anerkenntnis der Tat-
sache, dass durch die Okonomisierung der Medizin Fehlanreize geschaffen worden
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seien; es gebe — politisch gewollt — die strukturelle Vorgabe eines Durchschleusens
von Patienten (,,betriebliche Rationalitdt™), was im Widerspruch zur an sich erfor-
derlichen Sorgfalt stehe. Der gegenwirtige Hauptanreiz sei Effizienz, obschon dies
den Keim der fehlenden Sorgfalt in sich trage. Arzte seien durch das ékonomische
Wertesystem, das ihnen tibergestiilpt worden sei, ,,innerlich gekapert und koloni-
siert® worden; insoweit mussten sie sich den Vorwurf gefallen lassen, dies hinge-
nommen zu haben. Schwerer wiege indes der Vorwurf an die Politik, ein derartiges
System tiberhaupt implementiert zu haben. Unter dem Deckmantel einer — an sich
nicht verwerflichen — Wirtschaftlichkeitsbetrachtung gehe es heute in Wahrheit um
Rentabilitit, was etwas grundlegend anderes sei; dieser Unterschied werde durch fal-
sche Begrifflichkeiten, mit denen man die Arzteschaft unterfiittere, zu iiberdecken
versucht. Wirklich wichtige Werte wie z.B. die altruistische Motivation zu méglichst
andauernder, nachhaltiger und schonender Heilung eines Mitmenschen spielten in
diesem System keine Rolle, sodass die Lésung nur in einem ,,Systemwechsel liegen
konne: Nicht derjenige diirfe belohnt werden, der schnell durchschleust, sondern
jener, der gut behandelt. Beispiel hierfir: Auch das Abraten von einer Operation
kénne eine wichtige Leistung sein, die angemessen honoriert werden miisse. Aul3et-
dem sei zu erkennen, dass sich Professionalitit nicht durch eine ,,Uberformalisie-
rung® ersetzen lasse; insofern miisse man sich von formalen Vorgaben 16sen und
,strukturelle Mindeststandards* etablieren, welche den Arzten — jenseits dessen —
ihre Autonomie zuriickgeben. All dies werde nicht von selbst geschehen; stattdessen
miissten sich Arzte aktiv wehren und ,,Rationalitit und Fiirsorge zuriickerobern®.
Die Medizin sei ein sozialer Bereich, der auch vorrangig auf Grundlage einer ,,s0zi-
alen Rationalitdt™ strukturiert werden misse, was sich von der aktuellen ,,6konomi-
schen Rationalitit® grundlegend unterscheide.

Auf Nachfrage des Moderators, wer genau die ,,Kolonisatoren® seien, wen sich
die Arzte als Verbiindete suchen sollten und ob die Konfliktlinien nicht auch sehr
hiufig innerhalb der Arzteschaft verlaufen diirften, bekundete Prof. Dr. Giovanni
Maio, die treibenden Krifte seien politische Entscheidungstriger der 1970er-Jahre
gewesen, welche die radikale C)konomisierung als ,,Allzweckwaffe* gegen sich ab-
zeichnende finanzielle Engpisse propagiert hitten. Heute sei irrelevant, ob der Pa-
tient zufrieden sei und sich wohlfithle; gearbeitet werde stattdessen mit Fallzahlen
und -pauschalen. Mal3geblich hierfiir seien Algorithmen, welche iiber 1.000 Jahre
gewachsene Erkenntnisse und Erfahrungen der Medizin zu ersetzen drohten. Jenes
tiber die Zeit gewonnene, implizite Wissen miisse weitergegeben und die ,,praktische
Urteilskraft® des Arztes gestirkt werden, anstatt sie in einem fort abzuwerten.

Das zweite Eingangsstatement hielt Prof. Dr. Gerbard Anton Miiller von der Uni-
versitdtsmedizin Gottingen als Vertreter der Medizin und Krankenhausleitung. Die-
ser stimmte dem von Prof. Dr. Giovanni Maio proklamierten Gegensatzpaar ,,Al-
gorithmen versus Erfahrungswissen® durchaus zu; das vordringlichere Problem liege
aber in einer zunehmenden Distanz zwischen Arzt und Patient (z.B. im Hinblick auf
eine direkte und kontinuierliche Kommunikation). Es miisse akzeptiert werden, dass
ein Patient nicht behandelt werden wolle wie ein defektes Automobil. Aus seiner
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medizinischen Praxis konne er der Beobachtung nur zustimmen, dass z.B. sein Ar-
beitgeber ihn als Arzt zumeist nicht danach frage, wie viele seiner Patienten er wirk-
lich heilen konnte; stattdessen gehe es immer nur um Budgetfragen. Als grof3e Be-
lastung empfinde er, dass unzihlige additive Zusatzaufgaben in regelmifigen Ab-
stinden zu seinem — ohnehin schon gut gefiillten — Pflichtenportfolio hinzugefiigt
wirden, was jeweils einen enormen Mehraufwand (Zusatzschulungen etc.), leider
aber i.E. meist keinen echten Mehrwert bringe, da die hierfiir erforderliche Zeit nicht
mehr fiir die Heilung von Patienten aufgewendet werden kénne (,,es wimmelt in
unseren Krankenhidusern von Beauftragten® — fiir Strahlenschutz, fiir Transfusion,
fir Patientensicherheit etc.). Im Gegenteil bewirke die zunehmende Burokratisie-
rung, dass man sich mit hausgemachten Problemen — etwa dem neuesten Rund-
schreiben des ,,Sicherheitsmanagers® — befassen miisse, anstatt sich seinen eigentli-
chen Aufgaben zu widmen. Zudem verzettele sich die Krankenhausmedizin mit der
Bildung von ,,Zentren®, was Folgeprobleme — etwa durch Setzen falscher Anreize
oder bzgl. der Einhaltung vorgeschriebener Fallzahlen — mit sich bringe. Inzwischen
habe sich eine regelrechte Industrie des Qualititsmanagements etabliert, die nie-
mand mehr zu Giberblicken und deren Anforderungen auch niemand zu erfiillen ver-
mége. Da miisse dringend ,,zurlickgerudert® werden. Im Ergebnis spare diese Ent-
wicklung nach seiner Beobachtung noch nicht einmal Geld ein, da nicht ausgeheilte
Patienten wiederkimen und Zusatzkosten verursachten. Dies zeige die fehlende Ra-
tionalitit manch 6konomischer Erwigung. Zur Wahrheit gehére allerdings, dass es
mitunter sinnvoll sein kénne, in zu dicht versorgten Gebieten auch einmal ein Kran-
kenhaus zu schlieen. Dies sei aber politisch duBlerst schwierig durchzusetzen, was
anekdotenhaft anhand einer Begegnung mit dem fritheren Gesundheitsminister
Horst Seehofer veranschaulicht wird.

Die Nachfrage des Moderators, wie es — trotz des enormen Einflusses der Arz-
teschaft — Giberhaupt so weit kommen konnte und wo, wenn ,,zurtickgerudert® wer-
den solle, vorrangig anzusetzen sei, beantwortete Prof. Dr. Gerbard Anton Miiller da-
hingehend, dass die Entwicklung der vergangenen Jahre eine solche von einem in
das andere Extrem sei; wenn da nicht nachjustiert werde, gerate der Patient mehr
und mehr aus dem Blick, was — zumal die Gesellschaft altere — problematisch sei.

Das letzte Eingangsstatement hielt Prof. Dr. Andreas Spickhoffvon der LMU Miin-
chen als Vertreter der Rechtswissenschaft. Nicht zu leugnen sei, dass das Recht zu-
weilen — etwa durch Etablierung verfehlter Anreizsysteme — schlechte Rahmenbe-
dingungen geschaffen habe. Eine nachhaltige Anpassung setze die Einsicht voraus,
dass Gesundheit in Zukunft mehr kosten werde (,,Druck aus dem Anreizsystem
nehmen®). Natiirlich kénne man auch einzelne Stellschrauben justieren. Jedenfalls
miisse das Patientenwohl im Verhiltnis zum Primat der Okonomie kiinftig stirker
in den Vordergrund gertickt werden (jingstes Negativbeispiel sei das kiirzlich ver-
abschiedete Gesetz zur Bekimpfung von Korruption im Gesundheitswesen, in dem
es um vieles gehe, nicht aber um das Wohl der Patienten). Ein weiteres konkretes
Beispiel sei das Patientenrechtegesetz, in dem das Organisationsverschulden bislang
so gut wie gar keine Rolle spiele; einzig die Rechtsprechung versuche, diese Figur
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tber Kausalititsvermutungen im Haftungsrecht priventiv einzusetzen. Jener
Rechtsgedanke sei noch deutlich ausbaufihig und stehe auch dem Instrumentenkas-
ten des Gesetzgebers zur Verfiigung. Als Beispiel konnte man der Uberschreitung
der Arbeitszeit kiinftig gréflere Bedeutung zumessen und dies etwa — im Sinne einer
widerleglichen Legalvermutung — als Haftungsgrund begreifen (,,iiber die Haftung
kann man Druck erzeugen und Verinderungen herbeifithren®). Allerdings misse
der Gesetzgeber bei solchen Rechtsjustierungen mit Augenmal} vorgehen (Uber-
maliverbot), damit auch kinftig noch Menschen im Krankenhaus arbeiten wollen.
Misslungen sei dies im Bereich der Geburtshilfe, wo man tiber das Haftungsrecht
schon ganze Abteilungen zum Erliegen gebracht habe. Dies sei gewiss keine Lésung,

Sodann lie3 der Moderator Fragen aus dem Publikum zu. Die erste themati-
sierte, ob es Uberhaupt ,,Rationalitit im Gesundheitssystem geben kénne. Prof. Dr.
Gerbard Anton Miiller bejahte dies; jede Rationalitit musse aber die Erkenntnis bein-
halten, dass deutlich steigende Kosten auf die Gesellschaft zukommen werden (wg.
Investitionsstaus, neuen Behandlungsméglichkeiten etc.). Prof. Dr. Giovanni Maio et-
ginzte, das Grundproblem sei die ,,Kapitalisierung der Heilberufe; jemandem zu
helfen musse Selbstzweck sein und diirfe nicht durch andere Ideen umgewertet wet-
den. Gesundheit sei heute ein ,,Maximierungsobjekt™ (belohnt werde Quantitit,
nicht Qualitit). Eine jahrelang falsche Sozialisierung von Arzten habe zu dieser Fehl-
entwicklung beigetragen. Diese vernachlissigten heute alles, was nicht messbar sei
(soziale Interaktion, zuhdren kénnen etc.) und richteten ihre Aufmerksamkeit statt-
dessen auf das, was ,,politisch gewollt” sei. Inzwischen sei ein Punkt erreicht, in dem
Kosmetik nicht mehr weiterhelfe; es bediirfe eines komplett neuen ,,Entwurfs“. Prof.
Dr. Gerbard Anton Miiller bestritt den Vorwutf, dass Arzte sich nicht wehren. Dies
geschehe zuhauf, manchmal auch auf subtile Weise (etwa durch Abwanderung). Die
gedullerte Kritik halte er auch sonst fiir zu pauschal. Richtig sei im Ubrigen, dass es
in jedem System (,,Entwurf™) auch Gewinner und Verlierer gebe.

Prof: Dr. Siegfried Geyer erkundigte sich, warum es eigentlich unter dem Strich so
wenig Verinderung gebe, obwohl doch ,,Interaktion mit dem Patienten‘ heute fester
Bestandteil jeder medizinischen Ausbildung sei. Laut Prof. Dr. Giovanni Maio ist diese
Diagnose vollig zutreffend und liegt die Lésung auf der Hand: Die ,,Deprofessiona-
lisierung der Arzteschaft™ misse | fiir nichtig erklirt werden®, man miisse das ,,fal-
sche Denken® der politischen Entscheidungstriger ,,demaskieren®. Dabei sei auf das
Kreieren unnétiger Feindbilder — etwa der Okonomie als Ganzes — zu verzichten.
Einem fruchtbaren Dialog mit politischen Entscheidungstrigern stehe leider die in-
nerliche Zerstrittenheit der Arzteschaft im Wege, die mithin Teil des Problems sei
(,»alle haben ihre Pfriinde®). Prof. Dr. Andreas Spickhoff griff dies auf und erklirte, dass
die Endlichkeit finanzieller Mittel ein Faktum sei; deshalb werde es immer Gewinner
und Verlierer geben und deshalb werde auch weiterhin jeder Leistungserbringer auf
sich selbst zu achten haben, solange — was freilich unrealistisch sei — keine gesell-
schaftliche Bereitschaft bestehe, unlimitierte Mittel bereitzustellen. Dem entgegnete
Prof. Dr. Giovanni Maio, dass man nicht mehr Geld benétige, sondern verhindern
miisse, dass dieses falsch verausgabt werde (,,Steuerungswirkung); Arzte briuchten
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ein auskdmmliches Gehalt, das ihnen erlaube, sich ,,auf ihre Sache zu konzentrie-
ren. Es bediirfe daher eines drztlichen Festgehalts bei Streichung sonstiger finanzi-
eller Anreize. AuBlerdem sei die Patientennihe zu stirken (erfahrungsgemil wiirden
patientennahe Allgemeinmediziner signifikant seltener verklagt — dies habe mit in-
takter Vertrauensbezichung zu tun, welche durch ,,Gewinnméglichkeiten® und da-
mit Misstrauen schaffende Algorithmen nur gestért werde).

Dr. Daniel Grob merkte an, dass die zunehmende ,,Feminisierung® der Medizin
aus seiner Sicht die Chance bieten kénnte, wesentlicher Motor kiinftiger Entwick-
lungen und Veridnderungen in der Medizin zu werden. Prof. Dr. Gerhard Anton Miiller
stimmte dem zumindest im Ansatz zu, mahnte jedoch zugleich ein gewisses Augen-
maf} in Bezug auf das Fortschreiten der femininer werdenden Medizin an.

Prof. Dr. Gunnar Duttge erinnerte an das Tagungsthema und fragte das Podium,
was die Rechtswissenschaft konkret beitragen kénne, um negative Tendenzen abzu-
mildern und positive Anreize zu schaffen, freilich wissend, dass Recht auch immer
eine ,,unheilvolle Tendenz* besitze. Professor Dr. Andreas Spickhoff erklirte, das Haf-
tungsrecht habe bereits reagiert; soweit ein Ubermal3 vermieden werde, bekomme
man die Dinge heute gut in den Griff. Im Bereich des Strafrechts solle man dariiber
nachdenken, schwere Organisationsmingel besser fassen zu kénnen; anzustreben
sei ein Zustand, in dem ,,Kausalitit” und ,,Erfolg® nicht mehr die alleinigen Kriterien
sind. Ob es hierzu der Poénalisierung von Organisationsmingeln bediirfe, wolle er
nicht abschlieBend beurteilen. Das Hauptproblem liege derzeit ohnehin im Bereich
des SGB V, aus welchem sich die Gebiihrenordnung fiir Arzte sowie Krankenhaus-
entgelte ergeben; hier gebe es vielfachen Anderungs— und Reformbedatf, dessen Ab-
hilfe jedoch die Uneinigkeit der Arzteschaft oft im Wege stehe. Prof. Dr. Gerbard
Apnton Miiller antwortete dahingehend, dass das Recht gar nicht so sehr das Problem
sei; schliefSlich werde gut gearbeitet und laufe viel weniger schief, als man angesichts
der teils disteren Ausfithrungen der vergangenen Stunden mutmallen kénnte. Er
weise gerne darauf hin, dass die Zahl der Arzthaftungsfille seit Jahren eher konstant
bleibe. Professor Dr. Giovanni Maio bekriftigte, dass gute medizinische Versorgung in-
nerhalb einer Vertrauensbezichung stattfinden miisse; die dafiir zu schaffenden
Strukturen hitten die Unbeeinflusstheit von monetiren Erwigungen zu garantieren.
Das Recht habe insoweit versagt, als es die Korrumpierbarkeit von Arzten bis dato
fahrlissig gestatte. Dies sei zu dndern: Kein Arzt diirfe wegen geringer Fallzahlen
vom System benachteiligt und finanziell schlechtergestellt werden.

Nach Zusammenfassung der wesentlichen Erkenntnisse durch den Moderator,
Herrn Rechtsanwalt Dr. Oliver Tolmein, beschloss Prof. Dr. Gunnar Dutige das Kollo-
quium und rief alle beteiligten Professionen dazu auf, gemeinsam an einer Losung
der offenbar gewordenen Problemkreise mitzuwirken. Er kritisierte, dass es trotz
intensiver Bemiihungen nicht gelungen sei, einen Vertreter der Gesundheitspolitik
fiir das Podium zu gewinnen. Zu beanstanden sei, wenn jene sich auf solche Weise
ihrer Verantwortung und dem Diskurs zu entziehen suche. Er dankte allen Beteilig-
ten fur den informations-/ertragreichen und auch sonst gelungen Tag.
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7. Fazit und Wiirdigung

Die vorskizzierten Diskussionslinien, sei es im Nachgang zu den einzelnen Vortri-
gen oder wihrend des abschlieBenden Podiumsgesprichs zum Thema ,,Kranken-
haus 2020 — Was wiire zu tunr* ausgetauscht, haben — neben bekannten Positionen
wie der ewigen Klage tber steigende Burokratie und knapper werdende Mittel —
auch neue, innovative Gedanken und konkrete Verbesserungsvorschlige zum Vor-
schein gebracht. Einigkeit bestand tiberwiegend dahingehend, dass eine als allgegen-
wirtig empfundene Dauerprisenz 6konomischen Denkens in der modernen (Kran-
kenhaus-)Medizin zumindest in gewisser Hinsicht der (zurtickdringenden) Korrek-
tur bedarf. Auch wenn mit Blick auf den grundsitzlichen Nutzen der Einfithrung
von DRG's bei der Krankenhausvergttungsfindung kein Konsens zu erzielen war,
so stimmten alle Experten doch darin tiberein, dass jedenfalls akute und geradezu
handgreifliche Missstinde des DRG-Systems (Begiinstigung ,,blutiger Entlassun-
gen® und tbertriebener ,,Rosinenpickereien® bei der Auswahl , lukrativer Fille) ab-
gestellt werden missen. Manche der geduBlerten Ideen dirften fir sensible Rezipi-
enten — auch jenseits des explizit GedulB3erten — diskussionsbedirftig geklungen ha-
ben, etwa die weitreichenden Reformvorschlige von Prof. Dr. Giovanni Maio, welche
(zumindest nach dem Empfinden und Verstindnis des Verfassers) in Richtung eines
,bedingungslosen Grundeinkommens fiir Arzte* tendierten. Ob solche Konzepte
in derartiger Grundsitzlichkeit politisch durchsetzbar und praktisch zielfiihrend wi-
ren, darf im Einzelfall wohl zumindest hinterfragt werden.

Dies dndert aber nichts an der sich nachgerade aufdringenden Uberzeugungs-
gewalt der beobachteten und zur Verbesserung anempfohlenen Befunde in ihrer
Gesamtheit. In besonderer Weise gilt dies in Bezug auf die juristischen Teilaspekte:
Das Kolloquium hat deutlich gezeigt, dass in der Rechtspraxis gegenwirtig offenbar
die Devise vorherrscht: ,,Je patientenferner, desto haftungsferner” — sei es mit Blick
auf das Zivil- oder das Strafrecht. Dass dies in einer Zeit fortschreitender Arbeits-
teilung und auch hierarchischen Vorverlagerung der Entscheidungsfillung bzw. ver-
bindlicher Vorabdefinierung grundlegender Rahmenbedingungen mit der materiel-
len Verantwortlichkeit zuweilen nicht hinreichend zu korrespondieren droht, liegt
auf der Hand. Wer kénnte dem behandelnden Arzt ein gewisses Hadern mit der
Justiz verdenken, wenn er in Haftung genommen wird, die ,,wahren* Entschei-
dungstriger und Weichensteller auf Leitungsebene hingegen — auch wenn, wie sich
gezeigt hat, das Recht mitunter eine andere Verfolgungsintensitit durchaus gestatten
wirde — in der Praxis meist unbehelligt bleiben? Dass grofiere Verwerfungen derzeit
aufgrund von Nachweisschwierigkeiten oder durch eine eher laxe Ausschopfung des
Rechtsfolgenrahmens ausbleiben, kann dabei wenig beruhigen. Bedenkenswert er-
scheinen hier vielmehr die geduBerten konkreten Justierungsvorschlidge zur Fahrlis-
sigkeitsdogmatik und die geforderten Anderungen an der Art und Weise der Ge-
richtsgutachtenspraxis. Ob bei (schwerem) Organisationsverschulden — z.B. durch
erweiternde Legalvermutungsregulierung bei Begiinstigung abstrakt patientensicher-
heitsgefahrdender Strukturen — eine stirkere Zivilhaftung geboten oder gar ein
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genuiner Strafgrund zu etablieren ist, sollte sorgsam erwogen werden. Zu hoffen
bleibt, dass das Kolloquium tiber den Tag hinausreichende Impulse setzen konnte,
um so auch tatsdchliche Verbesserungen zu férdern.






Anhang: Qualititsmanagement-Richtlinie (QM-RL)
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber grundsatzliche Anfordernngen an ein ein-
richtungsinternes Qualititsmanagement fiir Vertragsarztinnen und 1V ertragsirzte, 1 ertragspsy-
chotherapentinnen und 1V ertragspsychotherapenten, mediginische 1 ersorgungszentren, 1/ ertrags-
gabndrtinnen und 1 ertragszabndrte sowie zugelassene Krankenbéuser® in der Fassung vom 17.
Dezember 2015, veriffentlicht im Bundesanzeiger (BAnzg AT 15.11.2016 B2) und in Kraft
getreten am 16. November 2016

Priambel

'Einrichtungsinternes Qualititsmanagement dient der kontinuierlichen Sicherung
und Verbesserung der Patientenversorgung sowie der Organisationsentwicklung.
2Mit dem primiren Ziel einer groBtméglichen Patientensicherheit sollen neben einer
bewussten Patientenorientierung auch die Perspektiven der an der Gesundheitsver-
sorgung beteiligten Akteure berticksichtigt werden.

3Die Richtlinie beschreibt die grundsitzlichen Anforderungen fiir eine erfolgreiche
Einfiihrung und Umsetzung von Qualititsmanagement. 4Dabei hat der Aufwand in
einem angemessenen Verhdltnis insbesondere zur personellen und strukturellen
Ausstattung zu stehen. *Die konkrete Ausgestaltung des einrichtungsinternen Qua-
litditsmanagements erfolgt spezifisch in jeder Einrichtung.

6Teil A dieser Richtlinie enthilt die Rahmenbestimmungen, die gemeinsam fiir alle
Sektoren gelten. "Teil B dieser Richtlinie enthilt in den sektorspezifischen Abschnit-
ten flr den jeweiligen Sektor mal3gebliche Konkretisierungen der Rahmenbestim-
mungen.
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Gesetzliche Grundlagen

Die an der stationiren, vertragsirztlichen, vertragspsychotherapeutischen und ver-
tragszahnirztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer sind nach § 135a
Absatz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) verpflichtet, ein
einrichtungsinternes Qualititsmanagement einzufithren und weiterzuentwickeln.
2Mit der votliegenden Richtlinie bestimmt der G-BA nach § 92 in Verbindung mit
§ 136 Absatz 1 Nummer 1 SGB V die grundsitzlichen Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualititsmanagement, wozu auch wesentliche Ma3nahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit gehoren.

Teil A - Sektoreniibergreifende Rahmenbestimmungen fiir die
grundsitzlichen Anforderungen an ein einrichtungs-internes
Qualititsmanagement

§1 Ziele des Qualititsmanagements

"Unter Qualititsmanagement ist die systematische und kontinuierliche Durchfiih-
rung von Aktivititen zu verstehen, mit denen eine anhaltende Qualititsférderung
im Rahmen der Patientenversorgung erreicht werden soll. 2Qualititsmanagement
bedeutet konkret, dass Organisation, Arbeits- und Behandlungsabliufe festgelegt
und zusammen mit den Ergebnissen regelmifBig intern iberprift werden. 3Gegebe-
nenfalls werden dann Strukturen und Prozesse angepasst und verbessert. *Gleich-
zeitig soll die Ausrichtung der Abldufe an fachlichen Standards, gesetzlichen und
vertraglichen Grundlagen in der jeweiligen Einrichtung unterstiitzt werden. SDie
Vorteile von Qualititsmanagement als wichtiger Ansatz zur Férderung der Patien-
tensicherheit sollen allen Beteiligten bewusst gemacht werden. SEine patientenorien-
tierte Prozessoptimierung sowie die Patientenzufriedenheit stehen im Mittelpunkt.
"Zusitzlich soll Qualititsmanagement dazu beitragen, die Zufriedenheit aller am
Prozess Beteiligten zu erhShen.

8Qualitdtsmanagement muss fiir die Einrichtung, ihre Leitung und alle Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter sowie fiir die Patientinnen und Patienten effektiv und effi-
zient sein und eine Sicherheitskultur beférdern. ‘Erkenntnisse aus und Ergebnisse
von interner und externer Qualititssicherung sind in das einrichtungsinterne Quali-
titsmanagement einzubinden.

10Ziele und Umsetzung des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements miissen je-
weils auf die einrichtungsspezifischen und aktuellen Gegebenheiten bezogen sein.
11Sie sind an die Bediirfnisse der jeweiligen Patientinnen und Patienten, der Einrich-
tung und ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter anzupassen. '2Dabei kénnen die
Einrichtungen bei der Einfihrung und Umsetzung ihres Qualititsmanagement-
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Systems eine eigene Ausgestaltung vornehmen oder auf vorhandene Qualititsma-
nagement-Verfahren bzw. -Modelle zurtickgreifen.

§2  Grundlegende Methodik

IQualititsmanagement ist eine Fahrungsaufgabe, die in der Verantwortung der Lei-
tung liegt. 2Dabei erfordert Qualititsmanagement die Einbindung aller an den Ab-
ldufen beteiligten Personen.

3Qualititsmanagement ist ein fortlaufender Prozess und von der Leitung an konkre-
ten Qualititszielen zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit auszurichten. “Die
Festlegung von Qualititszielen fur das einrichtungsinterne Qualititsmanagement
sollte sich an den in § 3 genannten Grundelementen orientieren. SFiir die Zielerrei-
chung dienen die in § 4 aufgefithrten Methoden und Instrumente. ®Diese einrich-
tungsinternen Ziele sollen durch ein schrittweises Vorgehen mit systematischer Pla-
nung, Umsetzung, Uberpriifung und gegebenenfalls Verbesserung erreicht werden,
was auf dem Prinzip des sogenannten PDCA-Zyklus beruht. "Durch die Identifika-
tion relevanter Abldufe, ihre sichere Gestaltung und ihre systematische Darlegung
sollen Risiken erkannt und Probleme vermieden werden.

8Um die eigene Zielerreichung im Rahmen des internen Qualititsmanagements be-
urteilen zu kénnen, sollten — wo méglich — Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der
Organisation und Versorgung gemessen und bewertet werden. “Kennzahlen und va-
lide Qualititsindikatoren dienen dazu, die Zielerreichung intern zu Uberpriifen und
somit die individuelle Umsetzung in den Hinrichtungen zu férdern. '°Anonymisierte
Vergleiche mit anderen Einrichtungen kénnen dabei hilfreich sein. '"Die Teilnahme
an Fortbildungskursen zum einrichtungsinternen Qualititsmanagement wird emp-
fohlen.

§3 Grundelemente

Qualititsmanagement umfasst insbesondere folgende grundlegenden Elemente:
- Patientenorientierung einschlieBlich Patientensicherheit,
- Mitarbeiterorientierung einschlieBlich Mitarbeitersicherheit,
- Prozessorientierung,
- Kommunikation und Kooperation,
- Informationssicherheit und Datenschutz,
- Verantwortung und Fihrung.
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§4 Methoden und Instrumente

(1) 'Die nachfolgenden Methoden und Instrumente sind etablierte und praxisbezo-
gene Bestandteile des Qualititsmanagements, die verpflichtend anzuwenden sind.
2Auf die Anwendung einer aufgelisteten Methode und/oder eines aufgelisteten In-
struments kann verzichtet werden, soweit die konkrete personelle und sichliche
Ausstattung bzw. die 6rtlichen Gegebenheiten der jeweiligen Einrichtungen oder
sonstige medizinisch-fachlich begriindete Besonderheiten der Leistungserbringung
dem Einsatz der Instrumente offensichtlich entgegenstehen. 3Die Liste erhebt kei-
nen Anspruch auf Vollstindigkeit und ldsst den Finrichtungen die Freiheit, zusitz-
lich weitere Qualititsmanagement-Methoden und -Instrumente einzusetzen. “Die
Mboglichkeit des Verzichts nach Satz 2 gilt nicht fiir die Mindeststandards des Risi-
komanagements, des Fehlermanagements und der Fehlermeldesysteme, fiir das Be-
schwerdemanagement im Krankenhaus sowie fiir die Nutzung von Checklisten bei
operativen Eingriffen, die unter Beteiligung von zwei oder mehr Arzten bzw. Arz-
tinnen oder die unter Sedierung erfolgen.
- Messen und Bewerten von Qualititszielen
Wesentliche Zielvorgaben zur Verbesserung der Patientenversorgung oder
der Einrichtungsorganisation werden definiert, deren Erreichungsgrad er-
fasst, regelmifig ausgewertet und gegebenentalls Konsequenzen abgeleitet.
- Erhebung des Ist-Zustandes und Selbstbewertung
RegelmiBige Erhebungen des Ist-Zustandes und Selbstbewertungen dienen
der Festlegung und Uberpriifung von konkreten Zielen und Inhalten des
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements.
- Regelung von Verantwortlichkeiten und Zustindigkeiten
Die Organisationsstruktur, Verantwortlichkeiten, Zustindigkeiten und
Entscheidungskompetenzen werden schriftlich, beispielsweise durch eine
Tabelle, Grafik oder ein Organigramm, festgelegt. 2Dabei werden wesentli-
che Verantwortlichkeiten besonders fiir alle sicherheitsrelevanten Prozesse
berticksichtigt.
- Prozess- bzw. Ablaufbeschreibungen
Die wesentlichen Prozesse der Patientenversorgung und der Einrichtungs-
organisation werden einrichtungsspezifisch identifiziert, geregelt und bei-
spielsweise in Form von Tabellen, Flussdiagrammen oder Verfahrensanwei-
sungen dargestellt. 2Dabei werden die Verantwortlichkeiten, besonders fiir
alle sicherheitsrelevanten Prozesse, in die Prozess- bzw. Ablaufbeschreibun-
gen aufgenommen und fachliche Standards berticksichtigt. Die Prozess-
bzw. Ablaufbeschreibungen stehen den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
zur Verfliigung und werden in festzulegenden Abstinden tberpriift und bei
Bedarf angepasst. *Alle beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sollen
diese nachvollziehen und ihre jeweilige Aufgabe ableiten kbnnen.
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- Schnittstellenmanagement
Ein systematisches Management an den Schnittstellen der Versorgung um-
fasst gezielte Kommunikation und abgestimmte Zusammenarbeit aller Be-
teiligten. 2Fir eine sichere und patientenorientierte Versorgung sollen be-
sonders die Uberginge entlang der gesamten Versorgungskette so gestaltet
werden, dass alle erforderlichen Informationen zeitnah zur Verfiigung ste-
hen und eine koordinierte Versorgung gewihrleistet ist.

- Checklisten
In Checklisten werden Einzelaspekte eines Prozesses systematisiert, um de-
ren verldssliche Umsetzung zu gewihtleisten. 2Dies ist bei sicherheitsrele-
vanten Prozessen von besonderer Bedeutung. 3Das konsequente Anwenden
von Checklisten, z. B. zur Vermeidung von Verwechslungen, unterstiitzt
somit reibungslose Abliufe und ist ein bedeutsames Element einer Sicher-
heitskultur. “Bei operativen Eingriffen, die unter Beteiligung von zwei oder
mehr Arztinnen bzw. Arzten oder die unter Sedierung erfolgen, werden OP-
Checklisten eingesetzt. "Diese OP-Checklisten sollen einrichtungsspezifisch
entwickelt und genutzt werden sowie alle am Eingriff Beteiligten einbezie-
hen. ¢Insbesondere sind sie auf die Erkennung und Vermeidung uner-
wiinschter Ereignisse und Risiken auszurichten, wie z. B. Patienten-, Ein-
griffs- und Seitenverwechslungen und schwerwiegende Komplikationen.
"Gleichzeitig beinhalten sie Fragen zum Vorhandensein und zur Funktion
des erforderlichen Equipments.

- Teambesprechungen
Es werden regelmiBig strukturierte Besprechungen mit den Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern bzw. Teams durchgefiihrt, die allen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern ermdglichen, aktuelle Themen und Probleme anzuspre-
chen.

- Fortbildungs- und Schulungsmal3nahmen
1Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sollen regelmifBig an Fortbildungen
mit unmittelbarem Bezug zur eigenen Titigkeit teilnehmen. 2Art und Um-
fang der Fortbildungs- bzw. Schulungsmafinahmen werden mit der Leitung
ciner Einrichtung abgestimmt und in ein auf die Mitarbeiterin und den Mit-
arbeiter abgestimmtes Konzept eingebunden.

- Patientenbefragungen
Die Einrichtung fihrt regelmilig Patientenbefragungen durch und wertet
diese aus. 2Deren Ergebnisse geben der Leitung und den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern eine Riickmeldung tiber die Patientenzufriedenheit und
die Qualitit der Versorgung aus Patientenperspektive sowie gegebenentalls
Anhaltspunkte fiir Verbesserungsmalinahmen. 3Moglichst sollten dafiir va-
lidierte Patientenbefragungsinstrumente genutzt werden.

- Mitarbeiterbefragungen
1Es werden regelmal3ig moglichst anonyme Mitarbeiterbefragungen durch-
gefithrt. 2Zweck der Befragung ist es, Informationen aus der Mitarbeiter-
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perspektive zu ermitteln, um hieraus Verinderungsmal3nahmen — mit dem
Ziel der Weiterentwicklung — abzuleiten.

- Beschwerdemanagement
Die Finrichtung betreibt ein patientenorientiertes Beschwerdemanagement
mit geregelter Bearbeitung der Beschwerden. 2Dazu gehért die Information
der Patientinnen und Patienten tiber die persénliche oder anonyme Be-
schwerdemoéglichkeit vor Ort. 3Die Rickmeldungen werden analysiert, be-
wertet und gegebenenfalls Verinderungsmal3nahmen daraus abgeleitet. “So-
fern moglich, erhalten die Beschwerdefithrenden eine Riickmeldung tiber
die gegebenenfalls eingeleiteten Maf3nahmen.

- Patienteninformation und -aufklirung
”Zur Patienteninformation gehéren Informations- und Aufklirungsmal-
nahmen, die dazu beitragen, dass Patientinnen und Patienten besser im Be-
handlungsverlauf mitwirken und gezielt zur Erh6hung ihrer eigenen Sicher-
heit beitragen kénnen. 2Fiir den gezielten Finsatz im individuellen Arzt-Pa-
tient-Kontakt wird eine Zusammenstellung zuverldssiger, verstindlicher Pa-
tienteninformationen sowie von Angeboten von Selbsthilfeorganisationen
und Beratungsstellen geptlegt.

- Risikomanagement
IRisikomanagement dient dem Umgang mit potenziellen Risiken, der Ver-
meidung und Verhiitung von Fehlern und unerwtnschten Ereignissen und
somit der Entwicklung einer Sicherheitskultur. 2Dabei werden unter Be-
riicksichtigung der Patienten- und Mitarbeiterperspektive alle Risiken in der
Versorgung identifiziert und analysiert sowie Informationen aus anderen
Qualititsmanagement-Instrumenten, insbesondere die Meldungen aus Feh-
lermeldesystemen genutzt. 3Eine individuelle Risikostrategie umfasst das
systematische Erkennen, Bewerten, Bewiltigen und Uberwachen von Risi-
ken sowie die Analyse von kritischen und unerwiinschten Ereignissen, auf-
getretenen Schiden und die Ableitung und Umsetzung von Priventions-
maBnahmen. “Ein relevanter Teil der Risikostrategie ist eine strukturierte
Risikokommunikation.

- Fehlermanagement und Fehlermeldesysteme
1Der systematische Umgang mit Fehlern (,,Fehlermanagement®) ist Teil des
Risikomanagements. 2Zum Fehlermanagement gehért das Erkennen und
Nutzen von Fehlern und unerwiinschten Ereignissen zur Einleitung von
Verbesserungsprozessen in der Praxis. 3Fehlermeldesysteme sind ein Instru-
ment des Fehlermanagements. *Ein Fehlerberichts- und Lernsystem ist fiir
alle fach- und berufsgruppeniibergreifend niederschwellig zuginglich und
einfach zu bewerkstelligen. *Ziel ist die Privention von Fehlern und Schi-
den durch Lernen aus kritischen Ereignissen, damit diese kiinftig und auch
fir andere vermieden werden kénnen. °Die Meldungen sollen freiwillig,
anonym und sanktionsfrei durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter er-
folgen. 7Sie werden systematisch aufgearbeitet und Handlungsempfeh-
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lungen zur Privention werden abgeleitet, umgesetzt und deren Wirksamkeit
im Rahmen des Risikomanagements evaluiert.

(2) Im Rahmen des Qualititsmanagements werden insbesondere folgende Anwen-
dungsbereiche geregelt:
- Notfallmanagement
'Es wird eine dem Patienten- und Leistungsspektrum entsprechende Not-
fallausstattung und Notfallkompetenz, die durch regelmiBiges Notfalltrai-
ning aktualisiert wird, vorgehalten. 2Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sind im Erkennen von und Handeln bei Notfallsituationen geschult.
- Hygienemanagement
'Hygienemanagement umfasst den sachgerechten Umgang mit allen hygie-
neassoziierten Strukturen und Prozessen einer Einrichtung und dient der
Verhiitung und Vorbeugung von Infektionen und Krankheiten. 2Dazu ge-
héren z. B. auch der sachgerechte Einsatz antimikrobieller Substanzen so-
wie MaBnahmen gegen die Verbreitung multiresistenter Erreger.
- Arzneimitteltherapiesicherheit
1Arzneimitteltherapiesicherheit ist die Gesamtheit der Ma3nahmen zur Ge-
wihrleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel, Medika-
tionsfehler und damit vermeidbare Risiken fir die Patientin und den Pati-
enten bei der Arzneimitteltherapie zu verringern.
’Die Einrichtung soll bei der Verordnung und Verabreichung von Arznei-
mitteln
- vermeidbare Risiken, die im Rahmen der Arzneimitteltherapie entstehen, durch
geeignete Mallnahmen identifizieren,
- durch geeignete MaBinahmen sicherstellen, dass einschligice Empfehlungen im
Umgang mit Arzneimitteln bekannt sind und
- sicherstellen, dass angemessene MaBnahmen ergriffen werden, um Risiken im Me-
dikationsprozess zu minimieren.
- Schmerzmanagement
Bei Patientinnen und Patienten mit bestehenden sowie zu erwartenden
Schmerzen erfolgt ein Schmerzmanagement von der Erfassung bis hin zur
Therapie, das dem Entstehen von Schmerzen vorbeugt, sie reduziert oder
beseitigt.
- Mafinahmen zur Vermeidung von Stiirzen bzw. Sturzfolgen
1Sturzprophylaxe hat zum Ziel, Stiirzen vorzubeugen und Sturzfolgen zu mini-
mieren, in dem Risiken und Gefahren erkannt und nach Mdglichkeit beseitigt
oder reduziert werden. 2Dazu gehéren Mallnahmen zur Risikoeinschitzung
und vor allem addquate Maf3nahmen zur Sturzprivention.
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§5 Dokumentation

'Die Einrichtungen haben die Umsetzung und Weiterentwicklung ihres Qualitits-
managements im Sinne einer Selbstbewertung regelmiflig zu tberpriifen. 2Die Er-
gebnisse der Uberprifung sind fiir interne Zwecke zu dokumentieren.

§6  Erhebung und Darlegung des Stands der Umsetzung und
Weiterentwicklung von einrichtungsinternem
Qualititsmanagement

(1) 'Das Institut gemd3 § 137a SGB V wird vom G-BA beauftragt, methodische

Hinweise und Empfehlungen zu entwickeln, die insbesondere folgende Aspekte be-

treffen:

- GroBe des jeweils reprisentativen Stichprobenumfangs,

- Linge der Erhebungsintervalle,

- Struktur und Inhalte der Erhebungsinstrumente einschliefllich Anforderungen an
deren Dokumentation,

- Kriterien fiir die Auswertung und Bewertung der Ergebnisse,

- gegebenenfalls zusitzliche von den Leistungserbringern beizubringende Doku-
mentationen,

- Instrumente zur Unterstitzung eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses
(z. B. Beratungsgesprich, Abschluss von Zielvereinbarungen),

- Struktur, Inhalte, Dokumentationsanforderungen und Laienverstindlichkeit der
Berichte gemil} Absatz 4.

2Bei der Entwicklung der methodischen Hinweise und Empfehlungen sind gegebe-

nenfalls relevante Besonderheiten in den einzelnen Versorgungssektoren insbeson-

dere dann zu beachten, wenn sie der Ausschépfung von sektorspezifischen Quali-

titsverbesserungspotenzialen dienen. 3Bereits aufgrund gesetzlicher Verpflichtun-

gen vorhandene Informationsquellen, die eine einrichtungsbezogene Auskunft iiber

den Stand der Einfiihrung von einrichtungsinternem Qualitdtsmanagement geben,

sowie bereits auf anderer gesetzlicher Grundlage bestehende Regelungen zur Foérde-

rung von einrichtungsinternem Qualitdtsmanagement sind zu berticksichtigen.

(2) 'Der G-BA beschlie3t unter Berticksichtigung der Ergebnisse von Absatz 1 die
konkreten Vorgaben fir die regelmiBige Erhebung und Datlegung des aktuellen
Stands der Umsetzung und Weiterentwicklung von einrichtungsinternem Qualitdts-
management gemal3 der Richtlinie. 2Die an der vertragsirztlichen und vertragszahn-
drztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer sowie die nach § 108 SGB
V zugelassenen Krankenhduser sind verpflichtet, sich an der fir die Darlegung er-
fordetlichen Erhebung zu beteiligen. 3Die fiir die Datlegung des Umsetzungsstandes
erforderlichen Erhebungen erfolgen auf der Basis einer jeweils reprisentativen
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Stichprobe von Vertragsirztinnen und Vertragsirzten, Vertragszahnirztinnen und
Vertragszahnirzten sowie Krankenhiusern.

(3) 'Die Durchfiihrung der Erhebung nach den Vorgaben gemill Absatz 2 obliegt
a) in den Vertragsarztpraxen den Kassenirztlichen Vereinigungen, b) in den Ver-
tragszahnarztpraxen den Kassenzahnirztlichen Vereinigungen, c) in den nach § 108
SGB V zugelassenen Krankenhidusern den Landeskrankenhausgesellschaften. 2Die
Institutionen auf Landesebene gemil3 Satz 1 konnen Dritte mit der Durchfithrung
der Erhebung beauftragen.

(4) 'Die Ergebnisse der Erhebung gemil3 Absatz 2 sind dem G-BA regelmifig zu
berichten. 2Hierzu erhilt der G-BA fiir den vertragsirztlichen, den vertragszahnirzt-
lichen und den stationdren Sektor jeweils einen Bericht von der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV), der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung (KZBV)
bzw. der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), in dem die Ergebnisse in den
cinzelnen Bundeslindern sowohl zusammenfassend als auch vergleichend darge-
stellt werden.

(5) Der G-BA fiihrt die Berichte gemi3 Absatz 4 einschlieflich einer laienverstind-
lichen Kommentierung im Internet in einer Verdtfentlichung zusammen.

(6) 'Sobald das Institut fir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sennach § 137a SGB V erstmals gemiB § 137a Absatz 3 Nummer 7 SGB V Kriterien
zur Bewertung von Zertifikaten und Qualitdtssiegeln entwickelt und tiber die Aus-
sagekraft dieser Zertifikate und Qualititssiegel in einer fir die Allgemeinheit ver-
stindlichen Form informiert hat, sollen diese bei der Methodik der Erhebung be-
ricksichtigt werden. 2Der G-BA passt die Regelungen zur Erhebung und Berichter-
stellung, sofern erforderlich, an.

(7) Der G-BA evaluiert die Regelungen dieser Richtlinie insbesondere auf Basis der
Berichte nach Absatz 4 und passt die Regelungen, sofern erforderlich, an.

§7 Ubergangsregelungen

Bis der G-BA die Vorgaben fiir die regelmiBige Erhebung und Darlegung gemil3
§ 6 Absatz 2 beschlossen hat, gilt Folgendes:

1. Stationire Versorgung

Die Krankenhiuser berichten in ihren strukturierten Qualititsberichten gemil(3
§ 136b Absatz 1 Nummer 3 SGB V iber den jeweiligen Stand der Umsetzung und
Weiterentwicklung des einrichtungsinternen Qualititsmanagements.
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2. Vertragsirztliche Versorgung

'Die Kassenirztlichen Vereinigungen fordern mindestens 2,5 % zufillig ausgewihlte
Vertragsirztinnen und Vertragsirzte zu einer schriftlichen Darlegung des erreichten
Umsetzungsstandes des einrichtungsinternen Qualititsmanagements ihrer Praxis
auf. 2Die Ergebnisse sind der KBV zu melden, die dem G-BA tber den Umset-
zungsstand des einrichtungsinternen Qualititsmanagements in den érztlichen Pra-
xen berichtet. Da die Ergebnisse der bisherigen Erhebungen stabil sind, erfolgt die
Darlegung gegeniiber dem G-BA zweijihrlich, erstmals fiir das Jahr 2017, jeweils bis
zum 30. April des Folgejahres. “Die Darlegung umfasst mindestens Angaben zum
Umsetzungsstand und zu den ergriffenen Mafinahmen im Sinne von § 4 sowie ent-
sprechende Unterlagen. Falls die eingereichten Unterlagen fiir eine Bewertung nicht
ausreichen, kann die Qualititsmanagement-Kommission der jeweiligen Kassendrzt-
lichen Vereinigung weitere Unterlagen von den zufillig ausgewihlten Vertragsirz-
tinnen und Vertragsirzten anfordern oder sie auffordern, ihre Malnahmen zur Ein-
fithrung und Weiterentwicklung des einrichtungsinternen Qualititsmanagements
miindlich vor der Kommission darzulegen. ‘Kommt die Qualititsmanagement-
Kommission bei ihrer Bewertung mehrheitlich zu dem Ergebnis, dass der vorgege-
bene Umsetzungsstand des Qualititsmanagements noch nicht erreicht ist, berit sie
die jeweiligen Vertragsirztinnen und Vertragsirzte, wie der erforderliche Stand in
einem angemessenen Zeitraum erreicht werden kann.

3. Vertragszahnirztliche Versorgung

'Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen fordern jihrlich mindestens 2,0 % zufillig
ausgewihlter Vertragszahnirztinnen und Vertragszahnirzte zur Vorlage einer
schriftlichen Dokumentation auf. 2Die Ergebnisse sind der KZBV zu melden, die
dem G-BA zweijihrlich, erstmals fiir das Jahr 2017, jeweils bis zum 31. Juli des
Folgejahres tber den Umsetzungsstand des einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments in den zahnirztlichen Praxen berichtet.

Teil B - Sektorspezifische Konkretisierungen der
Rahmenbestimmungen des einrichtungsinternen
Qualititsmanagements

I. Stationire Versorgung

Teil B Abschnitt I dieser Richtlinie beschreibt die fiir die stationire Versorgung iiber
die Rahmenbestimmungen hinausgehenden oder konkretisierenden Inhalte des ein-
richtungsinternen Qualitdtsmanagements.
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§1  Qualititsmanagement in der stationiren Versorgung

1Qualitdtsziele als Bestandteil der Unternechmenspolitik sollen zu den Unterneh-
menszielen aufgenommen werden. 2Qualititsmanagement und klinisches Risikoma-
nagement sind Fithrungsaufgabe und werden von der Fihrungsebene verantwortet,
dabei haben leitende Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine Vorbildfunktion. 3Es soll
ein Ubergeordnetes zentrales, berufsgruppeniibergreifendes Gremium mit enger
Einbindung der Krankenhausleitung genutzt werden. *Es unterstiitzt und koordi-
niert die Umsetzung von Qualititsmanagement und klinischem Risikomanagement
im Krankenhaus. >Voraussetzungen fiir ein funktionsfihiges Qualititsmanagement
und klinisches Risikomanagement sind aufbau- und ablauforganisatorische Rahmen-
bedingungen, die an den speziellen Verhiltnissen vor Ort auszurichten sind, wobei
Doppelstrukturen von Qualitdts- und Risikomanagement moglichst zu vermeiden
sind. ¢Als Instrumente des klinischen Risikomanagements im Krankenhaus sind
z. B. Fehlermeldesysteme, Risiko-Audits, Morbiditits- und Mortalitits-Konferenzen
oder Fallanalysen zu nennen. "Die Schaffung entsprechender hygiene- und infekti-
onsmedizinisch-assoziierter Strukturen und Prozesse im Krankenhaus ist Voraus-
setzung fir die Gewihrleistung der Patientensicherheit. 8Zur sachgerechten Umset-
zung sind eine konsequent eingehaltene (Basis-)Hygiene, eine aussagekriftige Sur-
veillance und der gezielte und kontrollierte Umgang mit Antibiotika durch entspre-
chend qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter notwendig,.

§2  Bestimmung zu einrichtungsiibergreifenden
Fehlermel-desystemen

1Gemil § 136a Absatz 3 Satz 3 SGB V bestimmt der G-BA als Grundlage fiir die
Vereinbarung von Vergltungszuschligen nach § 17b Absatz 1la Nummer 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes Anforderungen an einrichtungsiibergreifende
Fehlermeldesysteme, die in besonderem Maf3e geeignet erscheinen, Risiken und Feh-
lerquellen in der stationdren Versorgung zu erkennen, auszuwerten und zur Vermei-
dung unerwiinschter Ereignisse beizutragen. 2Diese Anforderungen sind in einer se-
paraten Bestimmung des G-BA dargelegt.

II. Vertragsirztliche Versorgung

Teil B Abschnitt II dieser Richtlinie beschreibt die fiir die vertragsirztliche Versor-
gung Uber die Rahmenregelungen hinausgehenden oder konkretisierenden Inhalte
des einrichtungsinternen Qualititsmanagements.
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§1  Geltungsbereich

'Alle Vertragsirztinnen und Vertragsirzte, Vertragspsychotherapeutinnen und Ver-
tragspsychotherapeuten sowie Medizinische Versorgungszentren sind verpflichtet,
einrichtungsintern Qualititsmanagement umzusetzen und weiterzuentwickeln. 2Bei
Kooperationsformen im vertragsirztlichen Bereich wie z. B. Berufsausiibungsge-
meinschaften oder Medizinischen Versorgungszentren ist der Bezugspunkt der
Qualititsmanagement-Anforderungen nicht die einzelne Vertragsirztin oder der
einzelne Vertragsarzt innerhalb der Kooperationsform, sondern die Eintichtung als
solche. *Dabei ist sicherzustellen, dass alle relevanten Prozesse und Strukturen, ins-
besondere mit Bezug zur Patientenversorgung, im Qualititsmanagement abgebildet
werden.

§2  Zeitrahmen

Die in Teil A § 4 aufgefithrten Methoden und Instrumente sind innerhalb von drei
Jahren nach Zulassung bzw. Ermichtigung der an der vertragsirztlichen Versorgung
Teilnehmenden in der Einrichtung umzusetzen und zu Gberpriifen sowie im An-
schluss kontinuierlich weiterzuentwickeln.

§3  Umsetzung der Anforderungen

Die Umsetzung und Weiterentwicklung des einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments kann schrittweise, in frei gewidhlter Reihenfolge der Instrumente, erfolgen.
2Hinrichtungen, in denen mehrere Vertragsirztinnen oder Vertragsirzte titig sind,
sollen eine/einen fir das einrichtungsinterne Qualititsmanagement zustindige Ver-
tragsirztin bzw. zustindigen Vertragsarzt benennen. 3Zusitzlich wird empfohlen,
eine Mitarbeiterin bzw. einen Mitarbeiter mit der Koordination des einrichtungsin-
ternen Qualitdtsmanagements zu beauftragen.

III. Vertragszahnirztliche Versorgung

Teil B Abschnitt 111 dieser Richtlinie beschreibt die fir die vertragszahnzahnirztli-
che Versorgung tiber die Rahmenbestimmungen hinausgehenden oder konkretisie-
renden Inhalte des einrichtungsinternen Qualititsmanagements. 2Bei Kooperations-
formen (wie z. B. Gemeinschaftspraxen, Medizinische Versorgungszentren) ist Be-
zugspunkt der Qualititsmanagement-Anforderungen dabei nicht die einzelne Ver-
tragszahnirztin oder der einzelne Vertragszahnarzt, sondern immer die zahnirztli-
che Einrichtung als solche.



Qualititsmanagement-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 133

§1 Umsetzung der Anforderungen von
Qualititsmanagement

1Qualititsmanagement muss neben Effektivitit und Effizienz fiir Praxisleitung und
Praxismitarbeiter sowie fur die Patientinnen und Patienten nitzlich, hilfreich und
moglichst unbiirokratisch sein. 2Es bedarf zur Erreichung der jeweiligen Qualitits-
ziele der Bereitstellung von entsprechenden und ausreichenden personellen und fi-
nanziellen Ressourcen durch die Leitung, die jeweilig von den spezifischen Gege-
benheiten in der zahnirztlichen Einrichtung abhingen.

3Die Umsetzung und Weiterentwicklung des einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments kann schrittweise, in frei gewihlter Reithenfolge der Instrumente, erfolgen.
4Es ist dabei sicherzustellen, dass das in der zahnirztlichen Einrichtung eingesetzte
Qualititsmanagement-System alle Grundelemente von Qualititsmanagement (Teil
A § 3) berticksichtigt.

SEinrichtungen, in denen mehrere Vertragszahnirztinnen oder Vertragszahnirzte ti-
tig sind, sollen eine/einen fur das einrichtungsinterne Qualititsmanagement zustin-
dige Vertragszahnarztin/zustindigen Vertragszahnarzt benennen. $Zusitzlich wird
empfohlen, wenn mdoglich eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter mit der Koor-
dination des einrichtungsinternen Qualititsmanagement zu beauftragen.

§2  Zeitrahmen

Die in Teil A § 4 aufgefithrten Methoden und Instrumente sind innerhalb von drei
Jahren nach Zulassung bzw. Ermichtigung der an der vertragszahnirztlichen Ver-
sorgung Teilnehmenden in der Einrichtung umzusetzen und zu tberpriifen sowie
im Anschluss kontinuierlich weiterzuentwickeln.

§3  Qualititsmanagement in der vertragszahnirztlichen
Versorgung

Bei der Ausrichtung aller Praxisabliufe sind insbesondere die folgenden gesetzli-
chen und vertraglichen Rahmenbedingungen zu beachten:

- Allgemeine Behandlungsrichtlinien,

- IP-Richtlinien,

- FU-Richtlinien,

- ZE-Richtlinien,

- Festzuschuss-Richtlinien,

- KFO-Richtlinien,

- Bundesmantelvertrige BMV-Z/EKV-Z,

- Rontgenverordnung,

- Vorgaben zur Finhaltung von Hygienemalnahmen fiir Zahnarztpraxen.
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2Zu den Methoden und Instrumenten des einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-

ments (vgl. Teil A § 4) sind unter Berticksichtigung der Besonderheiten der indivi-

duellen Praxisstruktur folgende erginzende sektorspezifische Hinweise im vertrags-

zahnirztlichen Bereich zu beachten:

- Prozess- bzw. Ablaufbeschreibungen
Dazu zihlen beispielsweise auch die Regelung von Offnungszeiten, Erreich-
barkeit, Terminvergabe, Datenschutz und Datensicherheit sowie die beim
vertragszahnirztlichen Gutachterwesen einzuhaltenden Abliufe.

- Schnittstellenmanagement
Dazu zihlen bei zahnirztlichen Einrichtungen nach aulen vor allem die
Abstimmung mit den anderen zahnmedizinischen und den drztlichen Fach-
richtungen sowie die Koordination zwischen zahndrztlicher Einrichtung
und zahntechnischem Labot.

- Teambesprechungen
IHdufigkeit, Art und Umfang der Team-Besprechungen richten sich nach
den fachlichen, organisatorischen und personellen Gegebenheiten der zahn-
drztlichen Einrichtung. 2So ist z. B. bei einer kleineren Praxis mit wenig Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern die Kontaktdichte und der daraus resultie-
rende direkte Informationsfluss ein viel héherer als bei gréeren Einrich-
tungen, mit Teilzeitkriften oder bei Schichtarbeit. 3Die Ergebnisse der Be-
sprechungen sollen den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zur Verfiigung
stehen.

- Beschwerdemanagement
Im Rahmen des Beschwerdemanagements in einer zahndrztlichen Einrich-
tung ist es sinnvoll auch den Umgang mit eventuellen Mingelgutachten
(z. B. individuelle Handhabung der Abliufe, Zusammenstellung und Voll-
stindigkeit von relevanten Unterlagen) und den Ergebnissen daraus (z. B.
Ableitung von eventuellen Verbesserungsmdoglichkeiten) festzulegen.

- Patienteninformation und -aufklirung
Im zahnirztlichen Bereich spielt Priavention eine wesentliche Rolle, dieser
ist daher bei Patienteninformation und -aufklirung ein besonderer Stellen-
wert einzurdumen, damit die Patientinnen und Patienten ihren Teil zur Ver-
meidung einer Behandlung beitragen kénnen.

3Weitere Qualitditsmanagement-Instrumente sind:

- Praxishandbuch
1Als Buch oder EDV-gestiitzt enthilt dieses alle wichtigen Regelungen fiir
die zahnirztliche Einrichtung. 2Es wird regelmilig aktualisiert.

§4 Erhebung und Darlegung des Stands der Umsetzung und
Weiterentwicklung des Qualititsmanagements

[bis zum G-BA-Beschluss nach Teil A § 6 Abs. 2 unbesetzt]
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ie organisatorischen Anforderungen an eine fehlerfreie und effektive Versorgung
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