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Kostensparen vs. Patientensicherheit:

Der Arzt im Spannungsverhaltnis zwischen klinischem Alltag und Rechtsprechung

Prof. Dr. med. Uwe Schulte-Sasse, Heilbronn®

44.000 bis 98.000 Patienten
sterben jihrlich in Folge von

,medical errors so die

Schlagzeilen machende Mit-
teilung des renommierten US
Institute of Medicine im Jah-
re 2001. Es kann nicht iiberra-
schen, wenn solche Zahlen ein
grofles Medienecho finden
und Anlass geben fiir eine von
Laien und Fachleuten glei-
chermafBen leidenschaftlich

gefiihrte Diskussion. Erneut

Bei einer Katastrophe im Gesund-
heitswesen ist es Uiblich, einen Schul-
digen zu suchen, zu finden und ihm
dann die Alleinverantwortung ,,an-
zuhéngen®. Aber —und das ist typisch
fiir Systemfehler - fiir zukiinftige
Patienten wird sich mit dem ,An-
hdngen“ von Verantwortung und
Schuld (in einem Behandlungsfeh-
lerprozess) wenig dndern — das Un-
gliick wird sich wiederholen! Eine
grundlegende Wende zu mehr Si-
cherheit ist erst dann zu erwarten,
wenn eine Katastrophe (oder besser:
schon eine Beinahe-Katastrophe) An-
lass gibt fur eine sorgféltige Analyse
des Systems, in dem der Einzelne ge-
arbeitet und mit gefdhrlichen oder
todlichen Konsequenzen geirrt hat.
Erst mit der Analyse des Systems -
und der Bereitschaft daraus Konse-
quenzen zu ziehen — wird das ndchste
Ungliick verhindert, wird die Sicher-
heit von Patienten erhoht, wird Qua-

litdt gesichert.
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flammte die Diskussion um
arztliche Behandlungsfehler
auf, als der Priasident der
Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie im April 2005 auf
dem Chirurgenkongress in
den Medien mit: ,,Kunstfeh-
ler téten mehr Deutsche als
Verkehrsunfille® zitiert wur-
del. Der gelegentlich schrill
gefiihrte Streit, insbesondere
darum, ob die Zahlen zu hoch

oder gar noch zu niedrig er-

Kostensparende aber patienten-
gefdhrdende Organisationsformen:

Beispiel Narkosefiithrung durch

Pflegepersonal

DasThemaist brisant und aktuell an-
gesichts der Tatsache, dass Kranken-
héduser, Tageskliniken und Praxen -
unter einem unertréglichen, im Stei-
gen begriffenen Druck, Kosten im
Gesundheitswesen einzusparen -
heute selbst um ihr 6konomisches
Uberleben kidmpfen. Sie tun dies mit
einer erschreckenden Konsequenz:
Wiederholt kollidieren diese An-
strengungen um das Uberleben von
Gesundheitseinrichtungen mit unse-
ren Anstrengungen, den Anstrengun-
gen der Arzte im Kampf um das
Uberleben der Patienten, die in die-
sen medizinischen Einrichtungen
versorgt werden.

Jingstes Beispiel fiir diese patien-
tengefdhrdenden Sparanstrengun-
gen ist die Wiedereinfithrung der

mittelt wurden, lenkt von der
Untersu-
chung ab: DIE Botschaft des

Berichts? ist namlich ,,acci-

Kernaussage der

dental injuries result from
faulty systems, not from faul-
ty doctors or nurses”: Es
kommt zu Schidigung und
Tod von Patienten vor allem
dann, wenn Arzte und Schwes-
tern in Systemfehler behafte-
ten Organisationsstrukturen

arbeiten.

Anaesthesie durch Krankenschwes-
tern — ein im vergangenen Jahrhun-
dert verlassenes Konzept. Von 2005
bis Februar 2007 fithrten am HELIOS
Klinikum in Erfurt Pflegekrifte nach
einer hausinternen Weiterbildung
Anaesthesien; dabei gaben sie eigen-
standig kreislaufwirksame Medika-
mente. Der Facharztstandard bei den
Patienten sei gewédhrleistet durch ei-
nen Facharzt, der gleichzeitig die Si-
cherheit von 2 bis 4 Patienten in ge-
trennten Operationssilen gewéhr-
leisten muss; bei Patienten, deren
Narkose Pflegekrifte iiberwachen.
Diese Organisationsform ist in der
héchstrichterlichen Rechtsprechung
als ,,Parallelnarkose®, als mit der

dem Patienten geschuldeten Sicher-
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heit nicht vereinbar erkannt worden.
Der Einsatz von Krankenpflegern zur
Andsthesieflihrung rechnet sich un-
ter DRG-Bedingungen, sie werden
entlohnt wie das Pflegepersonal und
sind damit billiger als Arzte — es geht
nicht um Entlastung, es geht um Ent-
lassung im drztlichen Dienst! Es ist
ausgerechnet worden, dass etwa
18.000 FKuro pro Operationssaal an
Personalkosten im Jahr eingespart
werden konnen, wenn Parallelnarko-
sen betrieben werden und dem Pati-
enten an Stelle eines Arztes eine
Pflegekraft als ,,Anaesthesist® an die
Seite gestellt wird.

Dem erfahrenen Facharzt entgeht
nicht, dass mit dem Einsatz von Pfle-
gekriaften keine Entlastung, sondern
eine zusitzliche Belastung verbun-
den ist; dass Mehrbelastung mit ei-
nem Mehr an Patientensicherheit
vergesellschaftet ware, widerspricht
der drztlichen Erfahrung. Jeder auf-
sichtfithrende Oberarzt muss die neu
eingefithrte Organisation und Ver-
antwortungsverteilung als mediko-
legale Zumutung erleben: Sie mag
(vielleicht) helfen, Chefarzt und Ge-
schiftsfithrung in einem Schadens-
fall zu entlasten; das Risiko des Pa-
tienten kann so nicht beherrscht wer-
den und das mediko-legale Risiko
des Facharztes wird unkalkulier-
bar3. Vor eben diesem Problem steht
jetzt ein ehemaliger Facharzt des
HELIOS-Klinikums Erfurt, der sich
unter anderem gegen den Vorwurf ei-
ner Patientenschadigung wihrend ei-
ner von einem Krankenpfleger ge-
fiihrten Anaesthesie zu verteidigen
hat: ein 18-jdhriger Mann hat bei ei-

ner Operation am Trommelfell einen

3. Dr jur. M. Andreas (2008) Delegation drztli-
cher Tatigkeit auf nichtarziliches Personal.
ArztRecht 43: 144-152
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Anésthesieologie. Andsth Intensivmed 48:
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5. Rehm M, Peter K (2004) Passen wirtschaftli-
ches und &arztliches Handeln zusammen?
Anaesthesist 53: 605-606

Herzstillstand erlitten, sein Gehirn
ist seitdem schwerst Sauerstoffman-
gel-geschédigt. In dem von den Me-
dien wiederholt dargestellten Fall
untersucht gegenwirtig die Staats-
anwaltschaft, in welchem Umfang
der Krankenpfleger die Anaesthesie
selbst gefiihrt und Medikamente ei-
genstdndig verabreicht hat, Vor dem
Landgericht Erfurt ist 2008 ein Zivil-
verfahren eréffnet worden.

Fiir den medizinischen Laien, den
zukilinftigen Patienten, war es eine
gute Nachricht, im Januar 2007 aus
der Tageszeitung Berliner Morgen-
post zu erfahren, dass am Berliner
HELIOS Klinikum Emil von Behring
Oberirzte und Fachirzte die Uber-
wachung von durch die Klinikleitung
zur eigenstdndigen Narkosefiihrung
eingeteilten Krankenpflegern ver-
weigert haben mit der Folge, das dort
weiterhin die Sicherheit der Patien-
ten wahrend einer Operation von ap-
probierten Arzten gewihrleistet wird
~in jedem einzelnen Fall. Ein solcher
(arbeitsrechtlich) riskanter Schritt
erfordert Zivilcourage — im Interesse
der Patientensicherheit verdient er
grofen Respekt!

In Ubereinstimmung mit der BGH-
Rechtsprechung hatten die zur Fest-
legung von Standards berufenen
Fachgesellschaften wiederholt vor
dem Ungliick in Erfurt - und im Jah-
re 2007 erneut — erkldrt, dass eine
Delegation der Narkosefithrung an
einen Krankenpfleger mit einer
nicht zu vertretenden Gefdhrdung
der Patienten verbunden und daher
abzulehnen istt. Der HELIOS Kon-
zern beugte sich schlieBlich dem
Druck von Fachgesellschaften und
Gremien der Deutschen Arzteschaft
und teile am 7.3.2007 mit, dass ab
sofort die Krankenpfleger in den
HELIOS Kliniken bei Narkosen ,,aus-
schliefilich unter Beachtung und im
Rahmen der als verbindlich aner-
kannten Grundsétze der Fachgesell-
schaften oder Berufsverbdnde® ein-
gesetzt werden.

Es hitte nicht erst dieses Un-
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gliickes bedurft, um zu wissen, dass
der im Vergleich zu einem Arzt nied-
riger entlohnte Krankenpfleger nicht
uber die Qualifikation verfligte, die
Narkosedrzte ihren Patienten schul-
den. Die Warnung von Professor Pe-
ter aus dem Jahre 20045 ,,Absenken
des Facharztstandards, Schwestern-
narkosen und gerade auch Parallel-
narkosen bedeuten zwangsliufig ei-
ne Risikoerhthung, somit aber mit
absoluter Sicherheit hohere Kompli-
kationsraten und damit auch Todes-

falle*, war nicht misszuverstehen.

Kostensparende aber patientenge-
fahrdende Organisationsformen:

Beispiel Produktionsdruck im

Operationssaal

Analysen von Ungliicken im Schwer-
lastverkehr, im Zivilflugverkehr, in
der Fahrschifffahrt bringen immer
wieder ans Licht, dass in solchen
Hgefahrgeneigten Unternehmun-
gen Druck (,,production pressure®)
auf das Personal existiert, um vorge-
gebene Produktionsziele zu errei-
chen und zu tUbertreffen, um Gewin-
ne zu erzielen und zu steigern — auf
Kosten von Sicherheitserwédgungen®.
Produktionsdruck gefdhrdet inzwi-
schen auch unsere Patienten im
Operationssaal, dort wo in Gegen-
wart unzureichender Finanzierung,
um Erlose dennoch zu erzielen,
Sicherheitserwagungen (z.B. Qualifi-
kation des Anaesthesisten —~ Arzt vs.
Schwester; Weiterbildungsanfanger
vs. Facharzt) dem Erreichen eines
Produktionszieles (z.B. geplantes
OP-Programm, vereinbarte Fallzah-
len, Saalauslastung, Wechselzeiten
zwischen zwei Operationen) unterge-
ordnet werden. In unseren Opera-
tionssdlen geht es inzwischen darum,
simmer mehr Patienten, immer
schneller, mit immer geringerem per-
sonellen und apparativen Aufwand*
durch ein OP-Programm zu schleu-

sen’. Der resultierende Produktions-
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druck wird als ,near fanatic*, als
»dramatic®, als ,incredible®, als
,,mindless“ beschrieben und von Arz-
ten und Schwestern im Operations-
saal erlebt. Geschéaftsfihrung und
Klinikleitung vereinbaren inzwi-
schen mit OP-Managern Operations-
saalauslastungen, Wechselzeiten zwi-
schen zwei Operationen, geplante
Fallzahlen und damit zu erwartende
Erlose; solche ,,Kennzahlen® werden
als ,,wesentliche® Ziele den Mitar-
beitern kommuniziert, deren Einhal-
tung wird kontrolliert. Bei der Kom-
munikation solcher den Erlés si-
chernden Zielvereinbarungen bleibt
das Wort Sicherheit - wiederholt ~
unerwidhnt: ,hospital managers and
even medical staff appear more
preoccupied with survival in the mar-
ketplace than with survival of their
patients® — beklagt Schiffs ~ illus-
trierend hierzu sei ein Anésthesieun-
gliick im Operationssaal eines Kran-
kenhauses einer privaten Kliniken
Gruppe beschrieben:

Morgens kurz vor 8:00 Uhr steht der
OP Manager, Oberarzt der Anaesthe-
sie, vor einem alltdglichen Problem ~
es fehlen ihm erfahrene Anaesthesis-
ten fiir ein Gppiges, geplantes Opera-
tionsprogramm. So fehlt ihm akut-in
Folge von personellen Ausfallen - ein
Anaesthesist fiir die Narkose bei ei-
nem Kleinkind fiir einen geplanten
HNO-Eingriff. Die Liicke schlieBt der
OP-Manager mit einer erfahrenen
Anaesthesistin, der mit der Betriebs-
leitung vereinbarte OP-Beginn kann
eingehalten werden. Damit hat der
OP-Manager zwar eine Liicke im
HNO OP Trakt geschlossen — bei un-
zureichender Personalbesetzung aber
ein neues Problem geschaffen: er hat
die erfahrene Anaesthesistin von ei-
nem urologischen Patienten abgezo-
gen, bei dem sie gerade eine Riicken-
marksteilnarkose (thorakale Peridu-
ralanaesthesie) gesetzt und eine All-
gemeinanaesthesie eingeleitet hatte.
An ihrer Stelle muss nun eine noch
sehr unerfahrene Assistenzérztin ein-

springen und die komplexe Ana-
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esthesiekombination bei potentiell
blutverlustreichem Eingriff — eine of-
fene Prostatektomie (Entfernung der
tumorbefallenden Prostata iber ei-
nen Bauchschnitt) - fortfiihren. An
die Seite der Anfdngerin stellt der
OP-Manager eine aufsichtfithrende
Oberérztin, die ihrerseits bereits mit
Uberwachungsaufgaben in mehreren
Operationssidlen (liber zweil Stock-
werke verteilt) und mit der Aufgabe,
moglichst kurze Wechselzeiten zwi-
schen den Eingriffen sicherzustellen
(Produktionsdruck), gefordert und
iiberfordert ist. In der Folge versucht
die Anféngerin (mit einer Erfahrung
im einstelligen Monatsbereich) al-
lein, ohne Oberdrztin und ohne ange-
messene apparative Uberwachung
des Kreislaufes, mit der zunehmend
lebensgefdhrdenden Kombination
aus BlutgefdBweitstellung — einer ty-
pischen Folge der Riickenmarksnar-
kose (Sympathicolyse) — und operati-
ven Flissigkeits- und Blutverlusten
fertig zu werden. Nur kurzzeitig
kommt die aufsichtfiihrende Ober-
arztin in den Saal. Gegen Operations-
ende ist der vendse Riickstrom zum
Herzen und damit die Fiillung der
Herzkammern so vermindert, dass es
zum Abfall des Pulsschlages kommt
und das Herz stehen bleibt. Die Rea-
nimation benétigt Zeit: Erst nachdem
das ,leere® GefdBsystem aufgefiillt,
die Lihmung der BlutgefidfBregulati-
on medikamentos aufgehoben war,
gelingt es schlieBlich Chefarzt und
Oberiérzten, einen Kreislauf wieder
herzustellen. Die Zeit war zu lang ~
der Patient ist heute schwerst ge-
schadigt.

Anderungen des Personaleinsatzes
beitiberraschendem Ausfall sind mor-
gendliche, tidgliche Erfahrungen eines
das OP-Programm organisierenden
Anaesthesisten. Neben traditionellem
Druck von Operateuren ist es inzwi-
schen ganz erheblicher, zusétzlicher
Druck von Geschéaftfiihrern, Kliniklei-
tern, externen Krankenhausberatern,
der in einer solchen kritischen Situa-

tion einen OP-Manager veranlasst

(veranlassen kann), einem vorgege-
ben Produktionsziel (vereinbarte Fall-
zahlen, Saalauslastung, Wechselzei-
ten) und nicht der Sicherheit des Pa-
tienten den Vorrang zu geben und so
ein OP-Programm - trotz Personalaus-
fall - ,,durchzuziehen®, um damit Er-
lose, Gewinne fiir das Unternehmen
zu sichern.

Wenn — wie im vorgestellten Fall -
weder ein Facharzt als Ersatz zur Ver-
fiigung stand noch die lickenlose
Uberwachung und Anleitung der An-
fangerin eine zu verwirklichende Op-
tion war, dann stand dem OP-Mana-
ger kurz vor 8:00 Uhr eine zwar ir-
gerliche, aber dennoch zu verwirkli-
chende weitere Losungsmoglichkeit
offen: die geplante OP bei dem Kind
nicht beginnen zu lassen, oder die
Narkose in der Urologie zu beenden
- mit der Operation war noch nicht
begonnen worden. Eine solche
»Stopp the presses® Politik wird fiir
die im OP-Betrieb so hiufigen Situa-
tionen als ein ,,Standard® gefordertd:

Die ,,Pro‘du‘zen'ten“ im. OP (,am
Fliebband®) missten auf‘ die:Not-
bremse treten, das FlieBband an-
halten kénnen, wenn zu erkennen
ist, dass ein geplantes Produkti-
onsziel (hier die Prostatektomie)
nur mit unsicheren Mitteln zu er-'
zielen -ist. (hier die Anaesthesie
durch die Anfangerin).

Erfahrene Anaesthesisten stimmen
der Sicht zu, wenn bei einer solchen
Forderung einschrinkend angemerkt
wird, dass sie nur dann Wirklichkeit
im OP-Trakt wiirde, wenn eine solche

Sicherheitskultur von ,,ganz oben®
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vorgegeben, praktiziert und damit un-
terstlitzt wirdd. Diese Sicherheitskul-
tur lediglich im Qualititshandbuch
fiir die Krankenhaus-Qualitédtszertifi-
zierung zu beschreiben, ist fiir die Si-
cherheit der Patienten unzureichend.
Mit einer solchen ,,Stopp das FlieB-
band®“ Sicherheitskultur hédrtte der
OP-Manager den folgenreichen Herz-
stillstand bei dem Patienten abwen-
den konnen.

Und in diesem Zusammenhang sei
auf eine weitere Entwicklung in den
unzureichend finanzierten Kranken-
héusern hingewiesen: Indem der OP-
Manager das geplante OP-Programm
verbindlich einhilt, auch bei Perso-
nalausféllen ,,durchzieht®, wenn er
also die mit der Geschaftsfithrung
vereinbarte Zielvereinbarung er-
fullt, so sichert er zur gleichen Zeit
den an die Einhaltung solcher Ziel-
vereinbarungen gebundenen variab-
len Anteil seiner Jahresvergilitung.
Auch dies ist inzwischen - gelegent-
lich - eine das Patientenrisiko er-
hohende ,Begleiterscheinung® an
Krankenhdusern, die um ihr 6kono-
misches Uberleben ringen!

Aus nachvollziehbaren medico-le-
galen Griinden gibt es keine syste-
matische Studie, die belegen wiirde,
in welchem Male Produktionsdruck
Patienten tatsdchlich geschddigt hat.
Fine solche Studie wird es vermut-
lich auch in Zukunft nicht geben.
Dies bedeutet nicht, dass Patienten
nicht zu Schaden kommen, wenn im
OP Quantitédt Uber Qualitdt und Si-
cherheit dominiert. In einer Umfrage
berichten Gaba et al.b, dass 49% der
Befragten bei ihrer Arbeit im OP im-
mer wieder beobachten, wie Ana-

esthesisten - unter Druck gesetzt —

11. Andreas M (2005) Fachiibergreifende Be-
reitschaftsdienste nur unter besonderen
Voraussetzungen zuldssig. Urteil des Land-
gerichts Augsburg vom 30.9.2004 - 3 KLs 400
Js 109903/01. ArztRecht 40: 205-215

12. Schulte-Sasse U, Bruns W (2006) Fachiiber-
greifender Bereitschaftsdienst - Lebensge-

fahr als Folge von XKosteneinsparungen.
ArztRecht 41: 116-127

ein OP-Programm ,durchgezogen®
und dabei Aktionen ergriffen haben,
die Patienten gefdhrdet und tatsidch-
lich geschédigt hatten. ,,Economical-
ly driven production pressure is en-
dangering anesthesia patient sa-
fery“7, das ist die Lehre, die der Risi-
ken managende Kliniker aus
anekdotischen Fallberichten ziehen
kann. In den Medien ist kiirzlich an-
gemahnt worden, genau so zu verfah-
ren: Mit prominenter Unterstiitzung
durch Gesundheitspolitiker fordert
der Chirurg Rothemund im Stern
(10/2008): »Wir miussen iiber Fehler
reden®. Der Chirurg betont, zutref-
fend, dass wir aus Einzelfdllen, bei
denen Fehler zur Patentenschidi-
gung gefithrt haben oder unkorri-
giert hidtten zu Katastrophen hitten
fiithren kénnen (near misses), lernen
konnen und miissen.

Im Zusammenhang mit den Gefah-
ren des Produktionsdruckes sei an
die Adresse der arztliche Fehlerkul-
tur anmahnenden Professoren, Poli-
tiker und Repradsentanten der Kos-
tentridger angemerkt: Es waren wir,
die Arzte ~ siehe die zitierte Lite-
ratur — die auf die Gefahren immer
wieder hingewiesen haben, die aus
Fehlern unter Produktionsdruck er-
wachsen, wenn z.B. die OP-Saal-
auslastung eine héhere Prioritédt als
Patientensicherheit hat, wenn An-
fanger - unzureichend angeleitet -,
um OP-Programme durchzuziehen,
um Fallzahlen zu produzieren, mul-
timorbide Patienten bei komplexen
Operationen versorgen mussen.
Wenn wir auf das Abstellen solcher
Systemfehler, die ihren Ursprung
nicht in ,,Arztepfusch®, wohl aber in
(Gesundheits-) ,,Managerpfusch® ha-
ben, drangen, so bleibt unser Einste-
hen fiir die Patientensicherheit, bei
den Fehlerkultur anmahnenden Ge-
sundheitspolitikern und Représen-
tanten von Krankenhausmanage-
ment und Kostentrdgern (wieder-
holt) ohne Konsequenz.

Ob sich dies nun dndert, ob kinftig

OP-Manager ~ zusammen mit dem
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Betriebsleiter und Risikomanager -
und am besten gemeinsam mit dem
die OP-Ablauforganisation empfeh-
lenden externen Sachverstiandigen —
vor die ortliche Presse treten werden,
um die Offentlichkeit iiber patien-
tengefdhrdende Konsequenzen des
als ,,near fanatic®“, als ,,mindless*
beschriebenen Produktionsdruckes
im OP zu informieren, gefolgt von
der Mitteilung, wie — nachdem ,,tiber
Fehler reden® Patientensicherheit
erhéhende MaBnahmen auch tat-
sdchlich ergriffen werden - dies

bleibt abzuwarten.

Fithrt der Hinweis auf wirtschaft-
liche Zwénge - im Falle einer
Patientenschadigung - zu abge-
senktem Haftungsmafistab?

Beispiel: Fachiibergreifender
Bereitschaftsdienst

Wenn Betreiber von Gesundheitsein-
richtungen um deren 6konomisches
Uberleben ringen und sich dabet
nicht scheuen, den Facharztstandard
herabzusetzen, konnen dann - im Fal-
le einer Patientenschiadigung — Arzte
damit rechnen, dass parallel zum ab-
gesenkten medizinischen Standard,
vor Gericht nun auch ein abgesenk-
ter Haftungsmalistab angelegt wird?
Der BGH lehnt eine Lockerung des
Haftungsmalstabes ab: Im Span-
nungsverhaltnis zwischen wirtschaft-
lichen Uberlegungen und der Fin-
haltung des gebotenen Standards
muss Letzerem der Vorrang einge-
rdaumt werden. ,,Die Sicherheit des
Patienten® geht ,allen anderen Ge-
sichtspunkten vor“19, Das resultie-
rende Spannungsverhaltnis zwischen
klinischem Alltag und Rechtspre-
chung sei dargestellt vor dem Hin-
tergrund einer Entscheidung des
Landgerichts Augsburg zum fach-
tibergreifenden Bereitschaftsdienst
aus dem Jahre 20041412, Diese Ent-
scheidung gibt Gelegenheit aufzuzei-

gen, dass die Rechtsprechung tiber-
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aus geneigt ist, die Sicherheit der Pa-
tienten zu verteidigen in den immer
scharfer werdenden Auseinanderset-
zungen, wenn Betreiber von Gesund-
heitseinrichtungen um deren dékono-
misches Uberleben ringen und dabei
der Facharztstandard herabgesetzt
und Quantitidt Uber Qualitat (Pro-
duktionsdruck) gestellt wird. Diese
besorgniserregende Entwicklung im
Deutschen Gesundheitswesen wurde
kiirzlich mit unmissverstandlicher
Klarheit kommentiert® ,Kommt es
aber ganz konkret zu einem oder
mehreren Todesféllen, die nach heu-
tigem Standard vermeidbar gewesen
waéren, so konnen danach die verant-
wortlichen Arzte sicherlich nur
schwer zu ihrem persoénlichen inne-
ren Frieden zurtickfinden, da die letz-
te Frage:,Sind alle erdenklichen Mit-
tel eingesetzt worden, um diesen ka-
tastrophalen Ausgang zu verhin-
dern?’ dann mit einem ehrlichen,
aber bitteren ,Nein, denn sie standen
bekanntermaBen nicht zur Verfu-
gung!’ beantwortet werden muss.
Dies stellt aber keine Grenzerfah-
rung, sondern eine Grenziiberschrei-
tung dar. Im Gegensatz zu Politikern
und Okonomen, erleben wir Arzte so-
mit ,hautnahe’ die Konsequenz, die
sich aus dem ,Sparen’ ergibt, sie wird
uns personlich betreffen.®

Eine Patientengefdhrdung - als
Folge von Sparen - ist im Bereich
der Notfallversorgung besonders
grof3 - hier sind die Personalkosten
besonders hoch; Personalkosten, die
nur unzureichend gegenfinanziert
sind. In Konsequenz sind Betreiber
von Gesundheitseinrichtungen hier
ganz besonders geneigt, Personalkos-
ten einzusparen, d.h. weniger Per-
sonal fir die Notfallversorgung in
Bereitschaftsdiensten vorzuhalten.
Wiahrend am Tage eine geplante me-
dizinische Mafinahme — bel unzurei-
chender Personalausstattung - ver-
schoben, der Patient ggf. in eine an-
dere Einrichtung verlegt werden
kann, sind diese Modglichkeiten,
Schaden vom Patienten abzuwenden,

36 Arzti 2/2009

in der Notsituation erschoépft: Wenn
es nachts oder am Wochenende bei
einem Notfall um Minuten geht,
dann wird die Qualitdt der Patien-
tenversorgung entscheidend davon
bestimmt, was vom Betreiber der Ge-
sundheitseinrichtung personell und
apparativ in sorgféltiger Organisati-
on und Vorbereitung bereitgestellt
worden ist.

Kommt es zu einer Patientenschi-
digung dort, wo Krankenhausbetrei-
ber - um Geld zu sparen - Bereit-
haben,

dann ist es eine brisante Frage, ob

schaftsdienste verringert

unter diesen Bedingungen, Bedin-
gungen, die vom Arzt nicht zu vertre-
ten sind - in der Notsituation hat er
keine Mdglichkeit, eine Hilfeleistung
abzulehnen - ,,Standard“-Sorgfalts-
anforderungen anzulegen sind, oder
ob die Notfallsituation nicht gerade-
zu nach einer Lockerung des Haf-
tungsmalfstabes verlangt!3. In dem
Falle, den das Augsburger Landge-
richt zu entscheiden hatte, erlitt eine
Frau am Abend nach einer Schild-
driisenoperation eine irreversible,
schwerste Sauerstoffmangelschidi-
gung des Gehirns (,,Wachkoma®),
weil ein internistischer Assistenzarzt
— im fachubergreifenden Bereit-
schaftsdienst — eine herannahende
(eine

chirurgische Komplikation

Nachblutung) zu spéat erkannt hatte.

‘Aus Kostengriinden wurden in die-

sem kleinen Krankenhaus nicht zwei
Bereitschaftsdienste ~ ein chirurgi-
scher und einen internistischer ~ vor-
gehalten, sondern nur ein Bereit-
schaftsdienst, in dem sich chirur-
gische und internistische Assisten-
zdrzte abwechselten. Nun zu der bri-
santen Frage: Kommt es zu einer Pa-
tientenschadigung - so wie vor dem
Augsburger Landgericht verhandelt
— kénnen Arzte dann damit rechnen,
dass bei dieser fiir den Kranken-
haustrager kostengiinstigen Organi-
sationsform — parallel zum abgesenk-
ten medizinischen Standard - vor
Gericht nun auch ein abgesenkter

Haftungsmafistab angelegt wird?

Kretschmer, Richter am BSG, weist
auf Befiirchtungen der Arzte hin
»dass Zivilgerichte in Regress- und
Schmerzensgeldprozessen, aber auch
die strafrechtliche Judikatur sich
fir die Bejahung einer unzureichen-
den bzw. fehlerhaften Versorgung mit
ihrem Postulat, es seien die ,medi-
zinischen Standards’ einzuhalten,
an HaftungsmaBstdben orientieren
konnten, die von Idealzustanden aus-
gehen, welche der durch die Budge-
tierung bestimmten Realitédt bei der
Leistungserbringung im System der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und dem ihm dienenden Ver-
tragsrecht nicht mehr gerecht wer-
den konnen.” Diesen Befiirchtungen
begegnet Kretschmer mit: ,,Wenn das
Arzthaftungsrecht an diese Verhilt-
nisse im Rahmen der GKV ankniipft,
kann es nach seiner eigenen Syste-
matik von keinem anderen oder
hoheren Behandlungsstandard aus-
gehen, als sie nach den fir die GKV
geltenden Regelungen einschligig
sind“14,

In einer Entscheidung des BGH da-
gegen wird eine Lockerung des Haf-
tungsmabBstabes mit dem Hinweis ab-
gelehnt, dass ,,rdumliche und perso-
nelle Engpiésse, die die vom Standard
her gebotene Behandlung erschwert
haben, rechtlich unerheblich seien*15,

Nicht die Diktion von Kretschmer,
sondern die Ansicht des BGH glaubt
dieser Autor in der Entscheidung der
Richter am Augsburger Landgericht
zu erkennen: Es wurde der Chefarzt
der Chirurgie verurteilt, weil er den
fachtiibergreifenden Bereitschafts-
dienst zugelassen hatte; er hatte wis-
sen miissen, dass ein fachfremder As-

sistenzarzt eine chirurgische Gefah-

13. Debong B (2003) Lockerung des Haftungs-
mafBstabes in Notfallsituationen. ArztRecht
38:288-292

14. Kretschmer HJ (2003) Auswirkungen der
Regelungen idber die Budgetierung in der
vertragsarztlichen Versorgung auf die Haf-
tung fir drztliche Behandlungsfehler. Arze-
Recht 38: 144-149




rensituation verkennt. Die Kosten-
glinstigkeit des fachiibergreifenden
Bereitschaftsdienstes und das damit
notwendigerweise verbundene Ab-
senken der medizinischen Versor-
gungsqualitdt in Notféllen unberiick-
sichtigt lassend, befand das Gericht:
»Eine am Mafstab hochstmoglicher
Patientensicherheit orientierte Or-
ganisation der drztlichen Versorgung
stellt gerade eine Kernaufgabe des
Chefarztes dar®.

Ausweg: Raumliche Konzentration
der Patientenversorgung (insbhe-
sondere wahrend der Nacht)

Einen moglichen Ausweg — keines-
falls ein Allheilmittel —, Kosten zu
sparen, ohne dabei patientengefdhr-
dende Organisationsformen einzu-
fuhren, stellen die vermehrten Fusio-
nen benachbarter Krankenhéuser zu
einem Verbund dar, sofern es gelingt,
insbesondere die ,,notfallaktiven*
Fachgebiete an einem Standort zu
konzentrieren, damit die verbesserte
Auslastung dieses Standortes dann zu
einer verbesserten Wirtschaftlichkeit
und damit zu einer Finanzierbarkeit,
z.B. der Belassung originér arztlicher
Tatigkeiten beim Arzt oder fachge-
bietsgetrennter Bereitschaftsdienste
fithrt. ,,Qualitdt vor Ortsnéhe ist eine
Erkenntnis, die immer mehr Kran-
kenhaustrdger - Land- oder Stadt-
kreis — umsetzen“16, Sofern diese po-
litische AuRerung klinische Wirklich-
keit wiirde, wire es weit besser mog-
lich, die Qualitdt der Behandlung und
das Uberleben des Patienten im
Krankenhaus auch wahrend der Zei-

ten zu sichern, in denen lediglich der

15. BGH Urteil vom 16.5.2000 - VIZR 321 - NJW
2000, 2737

16. Schiilli, Rolf, Sozialministerium Stuttgart, zi-
tiert in Heilbronner Stimme vom 31.10.2005

17. C.P. Miiller von der Griin (2006) f&w Ge-
sundheitspolitik

18. Bruns W (2003) Personliche Haftung des

Krankenhausgeschéftsfithrers fiir Organisa-
tionsfehler? ArztRecht 38: 60-66

Bereitschaftsdienst fiir die Versor-
gung zur Verfiigung steht.

Aber auch hier tut sich fiir den um
Patientensicherheit bemiihten Arzt
ein weiteres Konfliktfeld auf - ein
Konflikt mit der (Kommunal) Politik,
ein Konflikt, bei dem Opfer erneut
die Patienten sind: Miller von der
Grin'? beschreibt in diesem Zusam-
menhang das Gesundheitswesen
einschlieBlich der Krankenhduser
als die ,letzten Bastionen kollektiv
finanzierter 6konomischer Unver-
nunft® und weiter: ,Die Politiker
wissen, dass etwas faul ist, firchten
aber den Zorn der Wéhler. Im Kampf
um das ortliche Krankenhaus wird
die Geschichte wach: Katholisch
gegen evangelisch, Hohenzollern ge-
gen Wirttemberg., Es ist Zeit der
Rache fiir die Ungerechtigkeit der
Geschichte von der Reformation bis
zur Gebietsreform vor 30 Jahren.®
Als Ergebnis solcher ,kollektiv fi-
nanzierten Okonomischen Unver-
nunft® kann insbesondere an kleinen
Krankenhé&usern beobachtet werden,
dass — allein um den Standort finan-
ziell zu sichern - billige, aber gefdhr-
liche Organisationsstrukturen einge-
fihrt (oder aufrechterhalten) wer-
den. Bruns berichtet von einem sol-
chen Fall!s:

Gynékologie wird von dem kommu-

»Ein Belegarzt der

nalen Tréger seines Belegkranken-
haus bedréngt, weiterhin Geburtshil-
fe zu betreiben, obwohl der Land-
kreis es sich nicht leisten kann, einen
Anaesthesisten nachts am Hause zu
stationieren®“. Bruns in dem hier
erorterten Zusammenhang weiter:
»Auch bel einem derart krassen Or-
ganisationsmangel kédme im Scha-
densfall wohl kein Staatsanwalt auf
den Gedanken, ein Strafverfahren
gegen den verantwortlichen Landrat
oder dessen Krankenhausdezernen-
ten einzuleiten.” In den bisherigen
Gerichtsentscheidungen waren es
immer die Arzte, insbesondere die
unmittelbar an der Patientenschadi-
gung beteiligten Arzte, die sich vor

einem Gericht zu verantworten hat-
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ten. Und es wurden und werden im-
mer wieder Arzte verurteilt, auch
dann wenn die Patientenschidigung
in einer kostensparenden, aber pati-
entengefdhrdenden Organisation be-
grindet war, einer Organisation, die
den Arzten von ihrem Krankenhaus-
trager vorgegeben war, einer Organi-
sation, die die Arzte nicht zu verant-

worten hatten.

Muss diber die patientengefahr-
denden Konsequenzen kostenspa-
render Organisationsformen auf-
geklart werden?

Beispiel: Geburtshilfe ohne
fachirztlichen Anwesenheitsdienst

Die Erorterungen von Bruns aus dem
Jahre 2003 waren nicht theoretisch —
dies belegt ein geburtshilfliches
Ungliick, mit dem sich das Landge-
richt Rottweil (2 O 393/04) und das
Oberlandesgericht in Stuttgart zu be-
fassen hatten — der Rechtsstreit wur-
de mit einem Vergleich beendet: An
einem kleinen Krankenhaus wird
Geburtshilfe betrieben. Anders als
an grofen Kliniken gibt es wiahrend
der Nacht keine Facharzte (Frauen-
arzt, Anaesthesist) im Haus, die in ei-
nem Notfall sofort eine Notsectio
durchfiihren konnten. Statt dessen
be-gniigt sich der Krankenhaustra-
ger mit einer Rufbereitschaft — nach
Erkennen eines Notfalles (hier ver-
geht schon Zeit, gelegentlich zuviel
Zeit) miissen die Fachérzte erst ins
Krankenhaus gerufen werden. Die
Entscheidung des Krankenhaustra-
gers, seine Geburtshilfe so zu organi-
sieren, ist durchaus kostengiinstig:
Rufbereitschaft ist deutlich billiger
als das Bereithalten von Facharzten
im Krankenhaus, 24 Stunden um die
Uhr, an 365 Tagen des Jahres. Es kam
zu einem folgenschweren Ungliick ~
vor Gericht zu verantworten hatten
sich die beteiligten Arzte, nicht der
Geschéftsfithrer, nicht der Landrat.

Im Ergebnis dieser kostensparen-
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den Organisation der Geburtshilfe
dauerte es an einem sehr frihen
Morgen eine knappe halbe Stunde,
bis ein Madchen per Notsectio zur
Welt gebracht werden konnte, bei
dem zuvor ,,plotzlich die Herztone
abgefallen waren®: ein dramatischer
Hinweis auf eine unzureichende Sau-
erstoffversorgung des Kindes unter
der Geburt. Diese kostensparende
Organisation der Geburtshilfe hatte
schlimme, bleibende, Konsequenzen
fiir die Zukunft des Neugeborenen:
das Médchen ist schwerst hirnge-
schadigt. Nach den iiberzeugenden
Ausfithrungen des neonatologischen
Sachverstdndigen ist das bei der Kla-
gerin festzustellende Schadigungs-
bild ,,mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit auf eine perina-
tale Unterversorgung des Gehirns
mit Sauerstoff zurtickzufiithren®,
Alle in der Geburtshilfe erfahre-
nen Arzte wissen, dass die Herzténe
immer wieder einmal - auch ohne
Vorwarnung - abfallen kénnen als
Ergebnis unzureichender Sauerstoff-
versorgung unter der Geburt. Die Ge-
fahrlichkeit dieser Situation ken-
nend, wird daher organisatorisch Vor-
sorge getroffen: Es gilt eine perso-
nelle Infrastruktur vorzuhalten, die
es erlaubt, das Kind so schnell zu ent-
wickeln, dass die eingetretene Sau-
erstoff-Mangelversorgung nicht zu
bleibenden Schéden fithrt. Den Um-
fang der zur Verfiigung zu stellenden
personellen Infrastruktur (z.B. An-
wesenheitsdienste oder Rufbereit-
schaften) bestimmt die Zeitspanne,
die noch ,;so gerade ausreicht®, um
ein Kind per Notsectio zu entbinden,
bevor der Sauerstoffmangel unum-
kehrbare Schaden verursacht hat: Zu
der Zeitspanne, die noch so gerade
ausreicht, haben sich die geburtshilf-
lichen Experten vor dem Landge-
richt Rottweil gedubert: ,,Ab zehn,
sicher ab 18 Minuten sei bei einer
absoluten Versorgungsstérung mit
bleibenden Schiden beim Kind zu
rechnen.” Um in einem Falle wie

dem hier erérterten, zuverlissig eine
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bleibende Schiddigung wéhrend des
Bereitschaftsdienstes zu verhindern,
muss die personelle Infrastruktur
also so beschaffen sein, dass eine
Notsectio innerhalb von 10 - oder
doch spétestens innerhalb von 18 Mi-
nuten — durchgefithrt werden kann,
wenn es zu dem ,,immer moéglichen
Abfall der kindlichen Herztone ge-
kommen ist. Um eine Entbindung
der Kldgerin ohne Sauerstoffmangel-
schdadigung zu gewéhrleisten ~ so
die Richter am Landgericht Rottweil
sachverstdndig beraten - ,misste
tiber 24 Stunden gleich bleibend in-
nerhalb von 20 Minuten jeweils eine
kompetente Person vor Ort sein, ent-
scheiden und eine Mannschaft zur
Verfiigung haben, die die Geburt in
dieser Zeit ermoglicht. Dies ldsst sich
nach Ansicht der Kammer in Univer-
sitdtskliniken oder Kliniken ver-
gleichbarer Ausstattung realisieren.*

Die personelle Ausstattung des
kleinen Kreiskrankenhaus ist mit der
an einem grofien Krankenhaus nicht
zu vergleichen: Das Landgericht
Rottweil hierzu: Eine personelle
Ausstattung wie an einer Univer-
sitdtsklinik, die es ermdéglicht, eine
Sauerstoffmangelschadigung abzu-
wenden, wenn ,,plotzlich die kindli-
chen Herztone abfallen® ldsst sich
»hicht jedoch in Kliniken wie dem
Kreiskrankenhaus“ realisieren, weil
dort ,lediglich zwei Personen (Anm.:
gemeint sind die Fachérzte fiir Ana-
esthesie und Gynikologie) in Rufbe-
reitschaft die Entscheidungskompe-
tenz innehaben.”

Vor dem Hintergrund dieser Aus-
fithrungen ist festzuhalten: Dass es
bei plotzlichem Abfall der Herzténe
wihrend des Bereitschaftsdienstes in
den frithen Morgenstunden zu blei-
benden schwersten Schiadigungen des
Gehirns gekommen ist, war zu
erwarten, denn die Organisation an
dem Kreiskrankenhaus erlaubte die
Entbindung der Kldgerin erst jenseits
der 18 Minutenfrist. Das Kreiskran-
kenhaus -~ anders als Universitatskli-
niken oder Kliniken mit vergleichba-

rer personeller Ausstattung — war
wihrend der Bereitschaftsdienstzei-
ten nicht das geeignete Krankenhaus,
um in einer typischen Notsiruation ei-
nen Sauerstoffmangelschaden des
kindlichen Gehirns zuverldssig abzu-
wenden. Die personelle Ausstattung
der geburtshilflichen Abteilung an
dem Kreiskrankenhaus wahrend des
Bereitschaftsdienstes lieB es nicht zu,
innerhalb der 10 oder doch wenigs-
tens der 18 Minutenfrist ein Kind zu
entwickeln.

Am katastrophalen Ausgang der
Schwangerschaft hitte nur die Ent-
scheidung der Mutter etwas dndern
konnen, sich nicht in dem Kreiskran-
kenhaus entbinden zu lassen. Und es
stellt sich an dieser Stelle die Frage:
Wusste die Mutter der Kldgerin um
die kostengiinstige, aber unzurei-
chende personelle Besetzung im Be-
reitschaftsdienst an dem Kreiskran-
kenhaus? Wusste die werdende Mut-
ter, dass die Deutsche Gesellschaft
fiir Gynékologie und Geburtshilfe
schon 1992 zur Standard EE-Zeit (E =
Entschluss zur Notsectio bis E = Ent-
bindung) von 20 Minuten festgestellt
hattel®: ,Der Zeitraum von 20 Minu-
ten ist in einem gegebenen Notfall
fiir das Kind héufig zu lang.“?

Obwohl die Organisation an dem
Kreiskrankenhaus regelhaft dazu
fithrte, dass der Zeitraum von 10, 18
oder 20 Minuten fiir eine Notfallsec-
tio wiahrend des Bereitschaftsdien-
stes tberschritten wurde, liegt kein
genereller Behandlungsfehler wegen
AuBerachtlassens des geburtshilfli-
chen Standards vor. Den Beklagten
kann nicht vorgeworfen werden, in
ithrem Kreiskrankenhaus tiberhaupt
Geburtshilfe betrieben zu haben.
Denn auBerhalb der Bereitschafts-
dienstzeiten war eine zeitgerechte
Notfallsectio mdéglich. Das Landge-

richt Rottweil hat zu Recht darauf

19. Deutsche Gesellschaft fir Gynikologie und
Geburtshilfe: Stellungnahme zur Frage der
erlaubten Zeit zwischen Indikationsstellung
und Sectio (EE Zeit) bei einer Notlage.
DGGG in MT 03/1992, S. 261




hingewiesen, dass es Situationen
gibt, in denen eine Geburtshilfe in
dem Kreiskrankenhaus in erreichba-
rer Entfernung fir die Schwangere
mehr Vorteile bringt als die Entbin-
dung in einer Klinik der Maximal-
versorgung, die weit entfernt ist.

»plotzlicher Abfall der
Herztone“ mit nachfolgender Not-

Da ein

fallsectio jenseits der rettenden 10,
18 oder 20 Minuten-Frist eine an dem
Kreiskrankenhaus wahrend des Be-
reitschaftsdienstes typische, fiir das
Kind lebensbedrohliche Gefahr dar-
stellt, die auch nach unauffilligem
Schwangerschaftsverlauf und ohne
Wachstumsretardierung des Kindes
unter der Geburt auftreten kann,
musste die Mutter der Kligerin dar-
iiber aufgeklirt werden, dass sich
dieses Risiko bei ihrer Entbindung
im Kreiskrankenhaus verwirklichen
konnte. Die Schwangere hitte dann
unter Wahrung ihres Selbstbestim-
mungsrechtes (Art. 2 Abs. 1 GG) ent-
scheiden kénnen, ob sie der wohn-
ortnahen risikoreicheren oder einer
weiter entfernten risikodrmeren Ver-
sorgung den Vorzug geben wollte. Da
Anhaltspunkte dafir fehlen, dass
eine derartige Aufkldrung stattge-
funden hat, konnte der Schadenser-
satzklage schon aus diesem Grund
stattzugeben sein. Irrefiihrend,
rechtsmissbriauchlich und eine Scha-
densersatzpflicht begriindend wire
es gewesen, wenn das Kreiskranken-
haus bereits zum Zeitpunkt des Un-
gliickes damit geworben hitte, es be-
sttinden ,,alle Moglichkeiten der mo-
dernen Geburtsmedizin®. Im Inter-
netauftritt der geburtshilflichen
Abteilung des Kreiskrankenhauses
ist heute zu lesen: ,,Mit ihrer mensch-
lichen Einfiithlung und ihrer hohen
medizinischen Kompetenz begleiten
Sie unsere Hebammen, Schwestern
sowie Arztinnen und Arzte der Kreis-
klinik wéahrend Threr Schwanger-
schaft und Geburt Thres Kindes mit
allen Moglichkeiten der modernen Ge-
burtsmedizin®. Zu allen Moglichkei-

ten der modernen Geburtsmedizin

hétte es aber gehort, wihrend des
Bereitschaftsdienstes eine Notfall-
sectio innerhalb von 10, 18 bzw. 20
Minuten durchzufithren. Welche In-
formationen der Mutter der Klédgerin
wéahrend der Schwangerschaft gege-
ben wurden, dies zu priifen wire Ge-
genstand einer gerichtlichen Fest-
stellung des Sachverhalts gewesen.
Eine gerichtliche Wiirdigung der Fra-
ge, ob die Mutter im Wissen um die
die néchtlichen Grenzen der Leis-
tungsfdhigkeit das kleine Kranken-
haus aufgesucht hatte, hdtte general-
préventive Wirkung bei zukiinftigen
Entscheidungen dariiber gehabt, ob
Geburtshilfe an kleinen Kranken-
hiusern in Rufbereitschaft fortzuset-
zen oder an gréBeren Krankenhdu-
sern mit Anwesenheitsdiensten zu
konzentrieren wire. Der Rechtsstreit
wurde allerdings in 2. Instanz mit
einem Vergleich beendet, sodass es
zu einer abschlieBende richterlichen
Bewertung nicht gekommen ist. Es
gibt keine Entscheidung, die in

Rechtskraft erwachsen wére.

Generalpraventive Wirkung des
Zivil- und Strafrechts bei ,Kunst-
fehlerprozessen”

Es war nicht der chirurgische Chef-
arzt, der den fachibergreifenden Be-
reitschaftsdienst eingerichtet hatte;
es war nicht der beklagte aufsicht-
fiihrende Anaesthesie-Oberarzt, der
die Schwesternnarkose eingefiihrt
hatte; es war nicht die Anaesthesie-
Anfédngerin, die sich selbst fiir die
Fihrung der komplexen Anaesthesie
bei Prostataoperation eingeteilt hat-
te; es war nicht die aufsichtfithrende
Oberartzin, die sich zu all ihren Auf-
sichtaufgaben liber zwei Stockwerke
verteilt, zu all ihren Operationsab-
lauf-Beschleunigungsaufgaben, zu-
satzlich die Beaufsichtigung einer
Anfingerin bei einer komplexen
Anaesthesie aufgeladen hatte; und
es war auch nicht der beklagte gyni-

kologische Assistenzarzt, der in dem
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kleinen Kreiskrankenhaus die Ge-
burtshilfe ohne Facharztanwesen-
heitsdienste organisiert hatte. In je-
dem der vorgestellten Fille waren es
Mitglieder des ,,Managements®, also
Geschéftsfiihrer, Betriebsleiter, pa-
tientenfern entscheidende Manage-
ment-Arzte (z.B. Medizinischer Ge-
schaftsfithrer, OP-Manager), die —um
das dkonomische Uberleben des
Krankenhauses zu sichern — die be-
schriebenen lebensgefdhrdenden
Organisationsstrukturen eingefiihrt
hatten und zwar wiederholt gegen
den Widerstand der patientennah
handelnden Arzte. Fiir uns am Pati-
enten titige Arzte fihrt der hier
an Beispielen aufgezeigte Konflikt
»Kostensparen vs. Patientensicher-
heit“ in den Krankenhdusern zu ei-
nem weiteren mediko-legalen Span-
nungsverhdltnis — nun in der Bezie-
hung zu unseren Patienten. ,, Land
mark“- Entscheidungen - wie die des
BGH zur Durchfiihrung von Parallel-
narkosen!? oder die Entscheidung
zum fachiibergreifenden Bereit-
schaftsdienst des Landgerichts Augs-
burg!ti2

Mitgliedern des Krankenhaus Ma-

sind es, die wir den

nagements heute vortragen in Vertei-
digung der Sicherheit bei der tagli-
chen (und insbesondere nachtli-
chen!) Patientenversorgung. Mit der
Darlegung von (héchst)richterlicher
Rechtsprechung tut sich nun noch
ein, jetzt arbeitrechtliches, Span-
nungsverhdltnis auf - eines zwischen
Arzten und Krankenhausmanage-
ment! Die Argumentation von flir die
Patientensicherheit unmittelbar ver-
antwortlichen (leitenden) Arzten ge-
geniiber einem patientenfern, kos-
tensparend entscheidenden Mitglied
des Krankenhausmanagements und
gegeniiber einem unter Produktions-
druck OP-Programme ,,durchziehen-
den* OP-Manager, gewinnt an ,, Uber-
zeugungskraft®, wenn sich in einem
Gerichtsurteil ~ im Zusammenhang
mit einem medizinischen Ungliick ~
auch Ausfiihrungen zur Verantwor-

tung des Krankenhaustragers, des
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Geschéftsfithrers, der patientenfern
entscheidenden Management-Arzte
finden: Diese Verantwortung — neben
der Verantwortung des Chefarztes -
betonten die Richter am BGH im
,sParallelnarkosenurteil“, als sie dar-
auf verwiesen hatten, dass ein Kran-
kenhaustrédger vor dem Einsatz uner-
fahrener Arzte ,,die Augen nicht ver-
schlief3en und darauf vertrauen darf,
die in der Klinik titigen Arzte wiir-
den mit der jeweiligen Situa-
tion schon irgendwie fertig werden
und sie wiirden sich nach Kriften
bemiihen, die Patienten trotz allem
vor Schidden zu bewahren®10.
Nachdem im Prozess um den fach-
iibergreifenden Bereitschaftsdienst
das Verfahren gegen den internisti-
schen Assistenzarzt - gegen Zahlung
einer Geldauflage - eingestellt wor-
den war, hatte der Chefarzt der chir-
urgischen Abteilung allein fir die
kostensparende aber hirntédliche
Fehlorganisation des Bereitschafts-
dienstes einzustehen: Zusétzlich zu
der Geldstrafe hat der chirurgische
Chefarzt mit der Zerstérung seiner
personlichen Karriere bezahlen mis-
sen, obwohl es nicht der Chirurg war,
der den fachiibergreifenden Bereit-
schaftsdienst eingefiihrt hatte. Diese
Organisationsform war ihm - aus
Kostengriinden — von den Geschifts-
fiihrern vorgegeben worden. Den Ge-
schéaftsfihrern, so das Landgericht,
fehlte ,offenbar die Bereitschaft,
parallele Bereitschaftsdienste einzu-
fiihren®“. Die Staatsanwaltschaft in
ihrer Anklage hierzu: Die Aufgabe
des Chefarztes wire es gewesen, ge-
geniiber der Geschiaftsfithrung des
Krankenhauses darauf hinzuweisen
und gegebenenfalls geltend zu ma-
chen, dass ,wirtschaftliche Uberle-
gungen die Bereitstellung zweier par-
alleler Bereitschaftsdienste rund um
die Uhr nicht verhindern diirfen, soll
nicht das Leben und die Gesundheit
des Patienten gefdhrdet werden®.
Jeder heute in Verantwortung ste-
hende Arzt weiB, wie schwer, wie
iberaus schwer es ist, der zutreffen-
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den Sicht der Augsburger Staats-
anwaltschaft gegeniiber beratungs-
resistenten Mitgliedern des Kran-
kenhausmanagements zu klinischer

Wirklichkeit zu verhelfen.

In- dem: Konflikt -, Kostensparen
vs. Patientensicherheit® wiirde die
Patientenseite deutlich gestarkt,
wennin einer zukiinftigen Gerichts-
entscheidung die Rolle der Mitglie-
derdes Krahkenhausmanageinents,
die - vor  patientengefdhrdenden
Praktiken die Augen verschheﬁen,

bewertet wiirde.

Brunsi8 fithrt hierzu aus: ,,Das Ziel
einer generalpraventiven Wirkung
des Zivil- und Strafrechts wird ge-
genwirtig klar verfehlt. Fir die
wirtschaftlich Verantwortlichen be-
steht Anreiz, kostenglinstige aber
potentiell'gefdhrliche Organisations-
strukturen aufrechtzuerhalten oder
sogar neu einzufithren.” Und weiter:
,»Die wirtschaftlichen Verantwortli-
chen - exemplarisch der Kranken-
haus-Geschiftsfithrer — miissen bei
Organisationsversaumnissen unmit-
telbar zivil- und strafrechtlich in Haf-
tung genommen werden. Entschei-
dungsbefugnis und rechtliche Ver-
antwortung mussen sich in einer Per-
son vereinen.“

Die juristischen Spielregeln, nach
denen ein Arzthaftpflichtprozess
oder ein Strafverfahren ablduft,
verhindern jedoch haufig, dass die
Verantwortlichkeit von patienten-
fern agierenden Geschéftsfiithrern,
Betriebsleitern und Management-
Arzten erkannt und diese dann zur
Rechenschaft gezogen werden. Der
Anteil der Entscheidungen von wirt-
schaftlich  Verantwortlichen im
Krankenhaus fiir eine zur Katastro-
phe fiihrenden Organisationsstruk-
tur bleibt in vielen medizinischen
Gutachten vollig unberiicksichtigt.
Bruns hierzu: ,,Die drztlichen Gut-
achter sind aufgerufen, auch die Or-
ganisationsstruktur eines Kranken-
hauses zu untersuchen und die iiber-

geordnete Verantwortlichkeit, z.B.
des Krankenhausgeschiftsfithrers zu
verdeutlichen®.

Dem Mangel an priventiver Wir-
kung von Arzthaftungsprozessen ist
in GroBbritannien mit einem neuen
Gesetz begegnet worden. Unter dem
neuen ,corporate manslaughter act®
ist es nun — anders als gegenwirtig in
Deutschland praktiziert — moglich,
auch patientenfern entscheidende
Manager personlich vor Gericht zu
stellen, wenn eine vom Management
eingefiihrte, und damit zu verant-
wortende Organisationsstruktur zu
einer Patientenschéddigung gefihrt
hat?0. So ist kiirzlich ein Kranken-
haus-Manager persoénlich (nicht der
Krankenhaustrdger anonym) verur-
teilt worden, weil er nicht dafiir Sor-
ge getragen hatte, dass junge Assis-
tenzdrzte auch wahrend des Bereit-
schaftsdienstes ausreichend (fach-
drztlich) liberwacht und angeleitet
wurden. Ein Patient war gestorben,
da die Behandlung durch zwei junge
Assistenzérzte nicht dem Niveau des
Facharztes entsprochen hatte?!,

Die Politik scheint fest entschlos-
sen, die gewollte ,Bereinigung der
Krankenhauslandschaft“ zu errei-
chen,indem die Krankenhduser ihren
zunehmenden finanziellen Schwie-
rigkeiten und damit viele Kranken-
hauser der Insolvenz tiberlassen wer-
den. Der Konflikt Kostensparen vs.
Patientensicherheit im Krankenhaus
diirfte daher in den nédchsten Jahren
eher zunehmen. Laut Tageszeitung
Die Welt (5.2.2007) rechnet der Berli-
ner Unternehmensberater im Ge-
sundheitswesen Hans-Peter Schlaudt
damit, dass Kliniken aus Kostengriin-
den langfristig zunehmend mehr drzt-
liche Tatigkeiten auf Pfleger delegie-

20. Samanta A, Samanta J (2006) Charges of cor-
porate manslaughter in the NHS. BMJ 332:
1404-1405

21. Corporate manslaughter. Anaesthesia 2008,
63: 210

22.Dr. jur. R. Ratzel: Begrenzung der Delegati-
on drztlicher Leistungen an Nichtirzte
durch Berufs- und Haftungsrecht de lege la-
ta und de lege ferenda. ZMGR 2008, 186-196




ren werden: ,,Die Alternative ist, Kli-
niken zu schlieBen.* Ratzel hierzu22
»Anstatt eine jahrelange verfehlte
Gesundheitspolitik zu korrigieren,
die u.a. auch die Konsequenz hatte,
dass immer weniger Arzte in ihrem
Beruf arbeiten oder den Weg ins Aus-
land suchen, verspricht man der Be-
volkerung Besserung durch ,Nurse
Practioners’. Die zunehmende Nei-
gung, deutsche Berufsbezeichnungen
durch phantasiereiche Anglizismen
zu ersetzen, dient offenkundig der
Verschleierung eines systematischen
Qualitdtsabbaus.*

Vor dem Hintergrund der vorge-

stellten vordergriindig kostensparen-

den, tatsdchlich aber Patienten
schwerst schddigenden Organisati-
onsformen, sei angemerkt: nihil noce-
re gilt als fundamentaler Grundsatz
drztlichen Handelns. Ein Arzt hat der
Einfiihrung patientengefihrdender
Organisationsformen entgegenzutre-
ten. Bei der Umsetzung des nthil no-
cere — so die Erfahrung des Autors —
findet sich der patientennah tdtige
Arzt immer hdufiger in mitten des
Spannungsverhaltnisses zwischen
klinischem Alltag und héchstrichter-
licher Rechtsprechung. Aber: In dem
Konflikt »Kostensparen vs. Patien-
tensicherheit” im Krankenhaus gilt

es Position zu beziehen. Dass der Arzt
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in diesem Konflikt natiirlich an der
Seite des Patienten zu finden sein
sollte, ist wesentlich leichter zu be-
schreiben als im deutschen klini-
schen Alltag - unter iibergrofiem
Kostendruck - am Patienten Wirk-
lichkeit werden zu lassen. Die er-
wihnte Sicherheitsanalyse ,, To err is
human“? paraphrasierend, betont
Schiff® in diesem Zusammenhang:
» 10 care is human - To profit is not, if

it comes at the expense of suffering®!

Arzt

Arztii.o 1.0 2/2009 41




