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Im Jahraggs beschrieb Annas, ein ameri-
lanischer Arzt, die Situation der Arzte in
den USA wie folgt:

", Die Rolle der Arzte hat sich grundlegend

" gewandelt. Sie werden von Managern un-
terwiesen und sind nicht linger Anwil-
te der Paiienten. Stattdessen stehen sie im
Dienst von Versicherungen ... Der Schwer-
punkt liegt auf Effizienz, Gewinnmaximie-
rung, Kundenzufriedenheit, Zahlungsfihip-
keit, Planung, Unternelunertum und Wett-
bewerb, Die Ideologie der Medizin wird er-
setzt durch die Ideologie des Markies ... In
dem Mafle, in dem die Medizin zu Kapital-
untersehmen wird, verdriingt die Geschiifts-
ethik die medizinische Ethil.

Diese Einschitzung der Wandlungen
unseres Gesundheitswesens, insbesondere
des Verhiltnisses zwischen Arzt und Pati-
enten, beschreibt die gegenwirtige Situa-
tion sicherlich etwas {ibertrieben und pro-
vokativ, aber in ihrem Kern verdient sie
s Zustimmung. Die zunehmende Okono-
 misierung der Medizin ist ein Zeichen der
Mittelverknappung, die zum Ursprung,
Mittelpunkt und Mafstab aller Reform-
bestrebungen wird. Daraus ergeben sich
unter dem Etikett der Wirtschaftlichkeit
der Medizin gefihrliche Folgen:
die Verdnderung des Selbstverstind-

nisses des drztlichen Berufs sowie

“ea'die Unzufriedenheit mit der Berufs-

ausiibung bei Arzten und Pflege:
leriiften.

ZurVeranderung des Selbstverstindnis-
ses des drztlichen Berufs. Wer als junger
Assistenzarzt lernt, einen Patienten im
Sinne der DRGs nicht als Hilfe suchenden
Kranken anzusehen, sondern als Kunden,
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der zum Zwecke der Gewinnmaximie-
rung optimal einzustufen ist, wird zu ei-
ner anderen ethischen Berufsauffassung
gelangen als Generationen von Arzten vor
ihm. Nach dem Medizinhistoriker und Si-
nologen Paul Unschuld ist das Denken in
Fallpauschalen das unirztlichste Denken,
das man sich vorstellen kann.*

Zur Unzufriedenheit mit der Berufsaus-
sibung bei Arzten und Pflegekriften. Ei-
ne Umfrage des Deutschen Verbandes fiir

Pllegeberufe (DRK) im Januar 2009, an

der sich mehr als 2000 im Bereich Kran-

kenhaus Titige beteiligten, ergab:

32.3% erwigen, die Berufsaufgabe und
den Wechsel in eine andere Titigkeit
mehrfach wichentlich bis tiglich,

= 42,5% wilrden die eigenen Angehiri-
gen, Freunde oder Bekannte nicht im
eigenen Arbeitsbereich versorgen las-
sem,

wa 70,7% sehen die Attralktivitit des Pfle-
geberufes fiir jiingere Generationen
in den kommenden 1o Jahren dras-
tisch verschlechtert,

= 82,5% sind der Meinung, dass die Per-
sonalansstattang im eigenen Arbeits-
bereich nicht ausreichend ist, und

== 69,2% sind der Meinung, dass sich die

Pflegequalitit im vergangenen Jahr

* verschlechtert hat.

Auch aus dem #rztlichen Sektor liegen
Daten dazu vor. Kern, Beske w. Lescow!

' Beshe F Kern AQ, Lescow, H (1959} Auswer-

tung einer | eserumfrage: Leistungseinschran-
kung oder Rattonierung im Gesundheitswesen?
Dtsch Arztebl 96(3): A113-117

berichteten im Deutschen Arzteblatt fiber
das Ergebnis einer Leserumfrage zu Leis-
tungseinschrinkungen im Gesundheits-
wesen. Unter den therapeutischen Leis-
tungen, die eingeschrinlkt wurdern, nann-
ten die Befragten: Heilmittel (124), Pati-
entengespriche (0,7%), Arzneimittelver-
ordnung (78%}, ambulante Operationen
{#64%), Haushesuche {8,5%), ambulante
Infusionen (5,5%) und einige andere. In
gleicher Hiufigleit werden Defizite in
der diagnestischen Versorgung der Bevil-
kerung genannt. Zu 4% beklagten Kran-
kenhausirzte das Nichteinhalten medizi-
nischer Standards,

Exakie Daten iber die Nichteinhaltung
von Standards in der medizinischen Ver-
sorgung liepen bisher noch nicht vor. Es
gibt vereinzelte Berichte iiber fehlendes
Assistenzpersonal bei Operationen, Pa-
rallelnarkosen, die postoperative Uber-
wachung des Patienten durch Angehé-
rige statt durch geschultes Pflegeperso-
nal, Auflddrungsdefizite durch nicht aus-
reichend deutsch sprechende Arzte und
Informationsverfuste durch Arbeitszeit-
gesetz und feblender Zeit fiir die Kommu-
nikation mit Pllegekriften und vor allem
fiir die Zuwendung zum Patienten.

@ Die Furcht vor dem Mangel ....

_ scheintheute (noch)
grofler zu sein, als es der
Mangel tatsichlich ist

Die Stimmung bei Arzten und Pflegebe-
rufen ist insgesamt schlecht, aber die Un-
sicherheit und die Furcht vor dem Man-
gel scheinen heute (noch) grofler zu sein,
als es der Mangel tatsachlich ist. In einer
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Untersuchung von Strech et al.* gaben
drei Viertel der befragten Arzte an, Pati-
enten nitzliche Mafinahmen aus Kosten-
griinden mehr oder weniger hiufig vor-
enthalten zu miissen. Die grofle Mehr-
heit der Kliniker beschrieb negative Aus-
wirlungen der Mittelknappheit aaf ih-
re Arbeitszufriedenheit und auf die Arzt-
Patienten-Beziehung.

Standard und Wirtschaftlichkeit

Gerichtsurteile, die sich unter haftungs-
rechtlichem Bliclewinkel mit der Proble-
matile Standard und Wirtschaftlichkeit ni-
her beschiiftigen, stehen noch aus. Naliir-
lich gibt es einzelne Urteile, die Kostenge-
sichtspunkte im Rahmen der Frage eines
Behandlungs- oder Organisationsfehlers
behandeln. So lesen wir z. B., dass .bei
der Beurteilung, welcher Sorgfaltsmafi-
stab im Einzelfall anzusetzen ist, die all-
gemeinen Grenzen im System der Kran-
kenversorgung, selbst wenn es Grenzen
der Finanzierbarkeit und der Wirtschaft-
lichkeit sind, nicht v&llig vernachlissigt
werden konnen'? An anderer Stelle betont
der Bundesgerichtshof (BGH) das Recht
und die Pflicht des Arztes, bei der Risiko-
abwiigung wirtschaftliche Uberlegungen
in sein Denken einzubeziehen: Zwischen
der ,statistischen Hiufigkeit der gefahr-
drohenden Anomalie®, dem ,;Gewicht der
verwirldichten Gefahr* und schlieflich
dem ,wirtschaftlichen und allgemeinen
Aufwand, den die Feststellung erfordert”,
ist abzuwagen, sodass die mégliche Dia-
gnose- und Behandlungsmalnahme nicht
vorgenommen werden muss, wenn die
Schidigung des Patienten nur ein geringes
Risiko darstellt, der finanzielle Aufwand
zu seiner Beseitigung aber anfler allem
Verhiltnis steht.* ,Der haftungsrecht-
lich zu fordernde Standard ignoriert” also
keineswegs .dkonomische Zwinge"s viel-
mehr sind die durch das Budget gesetzten
Grenzen bei der Priifung des rechtlichen

2 Strech D, Borchers K, Freyer D et al. (2008)
Arztliches Handeln bei Mittelknappheit. Ethik -
Med 20;94-109

3 DOLGK&In, VersR 1993, 52

4 BGH VersR 1975, 44; BGH VersR 1954, 290;
01G Disseldarf, MedR 1584, 69

*  Dressler, FS Geis, 2000, 5. 387
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Sorgfaltsmafistabs, also des fachgynilkolo-
gischen Standards, mit einzubezichen.®

Auch die Arzteschaft bestreitet nicht
die Notwendigkeit, wirtschafiliche Uber-
legungen in das drztliche Denken und
Handeln einflieflen zu lassen. Ein Pro-
blem entsteht jedoch dann, wenn, wie
vereinzelte Berichte deutlich machen,
Kosten- und Finanzierungsaspekte zum
entscheidenden Kriterium fiir die Be-
handlung werden. Man spricht drztlicher-
seits nicht mehr nur von Rationalisierung,
sondern in Einzelfillen immer &fter von
Rationierung.

Zur Abseﬁi(ung ven Standards

Daraus resultiert die Frage und zugleich
die Sorge, ob Standards abgesenkt werden
miissen oder diirfen und, wenn ja, bis zu
welcher Grenze.

Der Gynilologe schuldet seiner Pati-
entin bei all seinen Mafinahmen die gebo-
tene Sorgfalt, d. h. die Binhaltung des fach-
spezifischen Standards. Mit dieser For-
mulierung, die inhaltsgleich mit den ,,an-
erkannten Regeln der drztlichen Kunst
oder dem ,Stand der Wissenschaft” ist,
umschreibt die Haftungsrechisprechung
des Zivil- und Strafrechts den stets zo for-
dernden, deshalb objektiv-typisierenden
Sorgfaltsmafistab. Nicht das ,Ubliche®,
nicht ,individuelle, drtliche Qualitits-
defizite" oder optimale, ja maximale Be-

dingungen, sondern der Standard des je-

weiligen Fachgebiets ohne Ansehen der
Person und ohne Riicksicht auf die sub-
jelctiven Fihigleilen des Arztes ist mafi-
gebend fiir das drzdiche Tun und Lassen.
Abstralt lisst sich der Standard als das
zum Behandlungszeitpunlet in der drzt-
lichen Praxis und Erfehrung bewihrte,
nach naturwissenschaftlicher Erkennt-
nis Gesicherte, von einem durchschnitt-
lich befihigten Facharzt verlangte Mafl
an Kenntnis und Konnen umschreiben,
mit den Worten des Mediziners als ,,die
gute, verantwortungsbewusste érztliche
Ubung” im Sinne der Facharztqualitit?

& vgl. auch Taupitz, in: Wolter/Riedler/Taupitz,
Einwirkungen der Grundrechte auf das Zivil-
recht, 8fientliche Recht und Strafrecht, 1999,
5.114

! vgl. Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Pra-
¥is, 4. Aufl. 2008, Rdnr, 18

Dieser Standard kann in Leitlinien,
Richtlinien, Empfehlungen, Lehrbiichern
oder sonstigen schriftlichen Werken be-
schrieben sein, begriindet wird er aber
nur durch die tatsichliche Praxis und de-
ren Anerkennung durch die Pachkolle-
gen. Deshalb ist zu beachten: Leitlinien
geben den Stand des Wissens (Ergebnisse
von kentrollierten Idinischen Studien und
Wissen von Experten} fiber effektive und
angemessene Krankenversorgung zum
Zeitpunkt der ,Drucklegung” delklara-
torisch wieder! In Anbetracht der Fort-
schritte wissenschaftlicher Erkenntnisse

- und der Technilt miissen periodische Be-

arbeitungen, Erneverungen und Korrek-
turen vorgenommen werden, um der Dy-
namik der Verinderungen in dufieren
rechtlichen, wirtschaftlichen und sozialen
Rahmenbedingungen sowie dem Wandel
in den jeweiligen Diagnose- und Behand-
lungsméglichkeiten Rechnung zu tra-
gen. Leitlinien und Empfehlungen miis-
sen ebenso wie Richtlinien vom Arzt un-
ter Beriicksichtigung des Zeitpunlkts ihrer
Entstebung daraufthin tiberdacht werden,
ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt
werden soll, darf oder muss — unter Be-
riicksichtigung der bei der individuellen
Patientin vorliegenden Gegebenheiten
und der verfilgbaren Ressourcen.

== Nur soweit und solange Leitlinien,
Empfehlungen und Richtlinien
dem gebotenen Standard
entsprechen, sind sie verbindlich
und nur in begriindeten Fillen
auBer Acht zu lassen.

Zur Variabilitit des Standards

Der Standard ist also kein feststehendes,
abstrakt-theoretisches Gebilde, losgeldst
von Ortlichkeit und Zeit, sondern eine
variable Gréifle, die nicht nur vom Fort-
schritt der Medizin, sondern auch davon
abhéngt, ,wie viel und auf welche Weise
die Gesellschaft fiir die medizinische Ver-
sorgung ansgeben kann und will“? Da-
durch entsteht der Zielkonflikt zwischen
Olkonomie und #rztlichem Kénnen, zwi-
schen dem medizinisch Maglichen und

8 0LG Hamm NJW 2000, 1801, 1802
9 Steffen, FS Geifl 2000, S. 487
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dem wirtschaftlich Finanzierbaren, zwi-
schen Budget, Haftung und Wohl der Pa-
tientin. Die ,heile Welt" von frither, in der
finanzielle Aspekte und Kosten-Nutzen-
Erwdgungen als unidrztlich galten, je-
denfalls nur cine untergeordnete Rolle
spielten, ist unwiderruflich vorbei. Weder
kénnen Arzte ihren Anspruch auf Thera-
piefreiheit zu Lasten der Solidargemein-
schaft unbegrenzt durchsetzen, noch ha-
ben Patienten Anspruch auf eine opti-
male, ja maximale medizinische Versor-
gung.'® Notwendig ist es, einen Interes-
sensausgleich, eine Balance zwischen me-
dizinischen Notwendigkeiten und 8kono-
mischen Zwingen zu finden. Dies kann
gelingens wenn Arzt und Patient, Recht-
sprechung, Gesetzgebung und Politik fol-
gende Grundsitze beachten:
" e Gefordert und garantiert wird nicht
~ ein Maximalstandard, sondern der
Mindeststandard des medizinisch
noch Ausreichenden, der den Schutz-
und Sicherheitsinteressen des Pa-
tienten geniigt. Die pebotene Sorg-
falt darf sich , nicht unbesehen an
den Méglichkeiten von Universitits-
Iiniken und Spezialkrankenhiusern
orientieren’, sondern muss sich ,,auch
an den fiir diesen Patienten in dieser
Situation faktisch erreichbaren Gege-
benheiten ausrichten, sofern auch mit
ihnen ein zwar nicht optimaler, aber
noch ausreichender medizinischer
Standard erreicht werden kann* be-
tonte der BGH schon vor 15 Jahren,
== Es muss nicht ,,stets das neveste The-
rapiekonzept mittels einer auf den je-
weils neuesten Stand pebrachten ap-
parativen Ausstattung” eingesetzt
werden, sondern medizinischer Stan-
dard ist ,je nach den personellen
und sachlichen Méglichkeiten ver-
schieden”* Qualititsunterschiede in
der Behandlung von Patienten sind
zwangsliufig, ohne dass die Recht-
sprechung diese Entwicldung lriti-
siert hitte," allerdings in ,Grenzen”,
da ,das Woh! des Patienten aberstes
Gebot und Richtschnur jsi®

0 so mit Recht Steffen, a.a.0, 5. 487

" BGH VersR 1994, 480, 482

4 BGH NJW 1988, 763; NJwW 1993, 2989
3 BGH NJW 1993, 2989 f

4 BGH NJW 1999, 1779, 1781
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= Die ,unverzichtbare Basisschwel-
le* des medizinischen Standards, die
trotz dessen Variationshreite um des
Rechtsgiiterschutzes willen zuguns-
ten der Patientin eingehalten wer-
den muss, ist dort zu ziehen, wo sonst
das erlaubte Risiko tiberschritten
wird und ein Ubernahme- oder Or-
ganisationsverschulden festzustel-
len ist. Wenn die Behandlungsbedin-
gungen aufgrund personeller und/
oder sachlicher Gepebenheiten so un-
giinstig sind, dass das daraus resul-
tierende Risiko und die méglichen
Nachteile fiir den Patienten grofer
sind als der wirkliche Nutzen seines
Tuns, muss diese wegen Uberschrei-
tung des erfaubten Risikos unterblei-
ben. Das Eingehen der erhhten Ge-
fahr ist dann nicht mehr durch das
erlaubte Risiko gedeclt, das bei fiber-
wiegendem Sozialnutzen auch eine
an sich gefihrliche Handlung rechtfer-
tigt. Unter diesen Umstinden steht
die Erfiillung des Heilaufirags grund-
siitelich in Frage,'s da die iatrogene
Gefihrdung der Patienten die Chan-
cen des Heileingriffs iberwiegt und
damit die rechtlichen Grenzen tiber-
schritten werden, die durch die
Schutz- und Sicherheitsbediirinisse
des Patienten gezogen werden. Wird
also z. B. erkennbar, dass die fiir den
Krankenhausbetrieb oder eine einzel-
ne Abteiling empfohlene bzw. gebo-
tene personelle und sachliche Min-
destansstattung nicht mehr gewahrt
ist, um die Gefihrdung des Patienten
im Rahmen des Vertretbaren zu hal-
ten, so ist dieser an ein geeignates
Krankenhaus zu iberweisen, ein Auf-
nahmestopp ist zu verhéingen und das
Leistangsangebot ist zuriickzuneh-
men.

Zur Reduldtion von Standards

TUm die Grenze des erfaubten Risikos zeit-
lich und sachlich hinauszuschieben, muss
der oder die Organisationsverantwort-
liche alles tun, um den gebotenen Stan-
dard zu erreichen und zu erhalten, d. h.
intelligent organisieren, dadurch Kos-
ten einsparen, sich um Flexibilitit, mehr

5 Steffen, a.a.0, 5. 498
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Einsatz und Rationalisierung bemithen,
Drittmitte] und zusatzliche Patienten ak-
quirieren, mahnende Briefe an die Kran-
kenhausleitung und den Triger schreiben
und vieles andere mehr.

Die Patientin ist bei Behandlungsbe-
ginn oder Fortsetzung der Behandlung
auf die Redultion des Standards und die
damit méglicherweise verbundene Ri-
sikoerhdhung sowie iiher die eventuell
maogliche ,,private Liguidation® zur Erlan-
gung einer besseren Behandlungsquali-
tit aufzukldren.'® Die Patientin muss iber
die Folgen der Mittelknappheit in ihrer
konkreten. Behandlungssituation infor-
miert sein und eine eventuéll vorhande-
ne Therapieoption (z. B. in Gestalt eines
wirlsamen, aber sehr teuren und deshalb
in dem betreffenden Krankenhaus nicht
verfiigbaren Medikaments) kennen.
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