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Sparen um jeden Preis?

GEWINNOPTIMIERUNG VERSUS PATIENTENSICHERHEIT
hdusern zur ,voraussehbaren® Schadigung von Patienten. lhre Sicherheit fallt dem Sparzwang zum Opfer. Ermdglicht
wird das auch durch die Justiz. Denn obwohl die Einflussmdglichkeiten eines Klinikgeschéftsfiihrers auf die Kosten-
gestaltung und Behandlungsqualitét sehr hoch sind, ist sein Risiko, sich dabei strafbar zu machen, verhaltnismaRig
gering. Von Prof. Dr. med. Uwe Schulte-Sasse und Tim Neelmeier, LL. B. (Bucerius)

Krankenhduser und Arzt-
praxen stehen unter hohem
Druck, Kosten einzusparen.
Sie kimpfen um ihr 6konomisches Uber-
leben und um die Optimierung ihrer Erlo-
se. Das Ergebnis ist ein brisanter Konflikt:
Patientensicherheit auf der einen und
Kosten sparen sowie Gewinnsteigerung
auf der anderen Seite.

Der mit Abstand grofte Kostenfaktor
in diesem Zusammenhang ist das medizi-
nische Personal. Nirgendwo sonst kdnnen
Betreiber und Leiter von Kliniken und Pra-
xen mehr Mittel einsparen als in diesem
Bereich. Gesundheitseinrichtungen stehen
heute miteinander im Verdrangungswett-
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bewerb, es herrscht Konkurrenzdruck wie
in allen anderen Branchen. Der Unter-
schied ist: In dieser Branche geht es um
Menschenleben. Deshalb ist es entschei-
dend, dass hohe Qualitatsstandards nicht
nur festgeschrieben, sondern deren Ein-
haltung auch gewdhrleistet wird. Prioritdt
vor dem Wettbewerb muss eine klar defi-
nierte Mindestqualitdt medizinischer Ver-
sorgung haben. Deshalb muss die Recht-
sprechung bei den Marktakteuren zum
einen fiir Klarheit dariiber sorgen, welche
Kostenstellen in welchem Umfang im be-
triebswirtschaftlichen Optimierungswett-
bewerb stehen. Zum anderen muss sie
klarstellen, welche persénlichen Konse-

Immer wieder kommt es in Arztpraxen und Kranken-

quenzen eine Unterschreitung der Min-
deststandards fiir die Entscheidungstrager
nach sich zieht. Sonst droht statt des po-
litisch erhofften Rationalisierungsgewinns
ein Wettbewerb im Unterbieten an Quali-
tdt — auf Kosten der Patientengesundheit.
Wer o6konomisch tiberleben will,
braucht Félle - deshalb diktieren Betreiber
von Gesundheitseinrichtungen ihren drzt-
lichen und nicht-drztlichen Managern: ,In
unseren Kliniken steigern wir konsequent
die Fallzahlen, um die Standorte langfristig
abzusichern“. Doch der Druck im Gesund-
heitswesen, billig zu ,produzieren“ und
dabei jdhrlich die Fallzahlen zu steigern,
hat dramatische Folgen: Manager von Ge-
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sundheitseinrichtungen, und inzwischen
sogar Arzte, sind mehr mit dem eigenen
Uberleben am Markt, als mit dem Uberle-
ben ihrer Patienten beschaftigt.

Zur Losung dieses Problems raumte der
Prdsident der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG), Alfred Danzer, ein, ,,dass
reale Kostensteigerungen im derzeitigen
System fast nur durch Fallzahlsteigerun-
gen kompensiert werden kénnten.* Wenn
der Prasident der DKG weiter mitteilt ,,ein
GrofRteil davon sei aber auch medizinisch
indiziert“, dann ist dies eine ehrliche, den
klinischen Alltag widerspiegelnde Fest-
stellung. Es muss jedoch alarmieren, dass
lediglich ,ein GrofSteil“ der medizinischen
Behandlungen in deutschen Krankenhdu-
sern medizinisch indiziert ist. Die mutige
Feststellung des ehemaligen Prdsidenten
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
(DGCH), Reiner Gradinger, es wiirden ,,un-
notige Eingriffe vorgenommen, weil sie
Kliniken oder auch Praxen Geld bringen“,
hat bislang ebenso wenig sichtbare Verdn-
derungen bewirkt wie sein Appell an Kli-
nikleitungen und Praxisinhaber, sich auf
die Ethik zuriick zu besinnen.

Der Fluch des Sparzwangs
Bei der Erbringung medizinischer Leis-
tungen machen Personalkosten, im Ver-
gleich zu den Sachmittelkosten, den mit
Abstand groSten Teil der Produktions-
kosten aus. Betreiber von Arztpraxen und
Krankenhdusern setzen deshalb vor allem
beim Personal an, um die Rentabilitdt zu
steigern. Gelegenheiten fiir Einsparungen
finden sich an breiter Front. So verzichten
Krankenhduser darauf, ausscheidendes
Personal zu ersetzen, um dann die glei-
chen oder mehr Leistungen mit weniger
Personal im Regeldienst zu erbringen. Der
24-Stunden-Versorgungsauftrag einer Ein-
richtung wird nicht mehr mit vergleichs-
weise teuren Anwesenheitsdiensten, son-
dern in kostengiinstigerer Rufbereitschaft
sichergestellt. Nachtdienste werden nicht
mehr pro Fachdisziplin von je einem Arzt
geleistet. Stattdessen muss ein Arzt kiinf-
tig, weil ,.es sich rechnet”, allein im fach-
ibergreifenden Bereitschaftsdienst Pati-
enten versorgen.

Klinikbetreiber {ibertragen drztliche
Leistungen auf geringer qualifiziertes -
und damit auch geringer entlohntes — (Pfle-

www.thieme.de

ge-) Personal. Statt Fachpflegepersonal
iiberwacht geringer entlohntes Hilfsper-
sonal, beispielsweise Medizinstudenten,
frischoperierte Patienten. Typisch fiir den
Sparzwang ist der weit verbreitete Einsatz
von ,Billigandsthesisten* fiir Narkosen bei
ambulanten Operationen in Arztpraxen:
Zahnirzte, HNO-Arzte, Gynikologen und
Schénheitschirurgen beschdftigen Billi-
gandsthesisten, die bereit sind, die Stan-
dards des Fachgebietes zu ignorieren, um
Kosten zu sparen — und dabei vorausseh-
bar Patienten zu gefdhrden. Andsthesis-
ten, die die Standards beachten, finden
dagegen keine Beschdftigung in solchen
Praxen, weil durch sie die Kosten pro Fall
ansteigen wiirden. Produktionskosten
werden gesenkt, in dem der Billigandsthe-
sist Narkosen ohne Fachandsthesieschwes-
ter durchfiihrt: Er spart diese Personalkos-
ten, in dem er allein arbeitet.

Die Uberwachung nach Narkose, die
dem Fachpflegestandard entsprdche, fallt
weg: Es gibt keine Fachandsthesieschwes-
ter, die diese lebenserhaltenden Aufgaben
erledigt. Ein vorschriftsgemdfd ausgestat-
teter Aufwachraum fehlt in der Arztpraxis.
Um Personalkosten zu sparen, wird die
Aufgabe der Uberwachung an die Ange-
horigen ,delegiert. Nicht zuletzt durch
die Verwendung von ausrangierten, ural-
ten Narkosegerdten lassen sich erhebliche
Kosten einsparen. Moderne, mit allen Si-
cherheitsvorrichtungen ausgestattete Ge-
rdte wdren deutlich teurer.

Einkalkuliertes Risiko
Die beispielhaft aufgefiihrten, heute in
Kliniken und Arztpraxen zu beobachten-
den SparmaRnahmen gefihrden Patien-
ten voraussehbar. Vor dem beschriebenen
Hintergrund ist es wiederholt in Kliniken
und Arztpraxen zu schwerster Patienten-
schddigung und zu Todesfdllen gekom-
men. Der Druck, Kosten zu sparen, statt
die Patientensicherheit zu gewdhrleisten,
dominiert. Vielen Fillen, bei denen es zu
schlechten Leistungen kam, lag eine ge-
plante Organisationsstruktur zugrunde:
Die fiir die Organisation verantwortlichen
Krankenhaustrdger, Geschaftsfiihrer und
Praxisbetreiber haben nicht geirrt, sie hat-
ten iiberlegt entschieden.

Jiingst von Staatsanwaltschaften unter-
suchte Beispiele fiir Kosten sparende, aber

im Ergebnis Patienten schddigende und

sogar Patienten tdtende Organisations-

strukturen sind [1]:

= Personalkosten im Bereitschaftsdienst
werden reduziert, indem Assistenzdrz-
te fachiibergreifend eingesetzt werden.
Die Folge: Nach einer Blutung bei einer
Kropfoperation erlitt der Patient einen
Herzstillstand und fiel ins Wachkoma.

= Geburtshilfliche Abteilungen an
kleinen Krankenhdusern werden ohne
Facharztprdsenz auf3erhalb reguldrer
Dienstzeiten betrieben [2]. Die Folge:
Bei der Geburt erlitt ein Neugeborenes
schwerste Schdaden durch Sauerstoff-
mangel.

= Um Kosten zu sparen werden drztliche
Aufgaben, wie das Fiihren von Ands-
thesien und Sedierungen, auf Pflege-
personal iibertragen. Die Folgen: Wah-
rend einer Operation am Trommelfell,
bei der zeitweilig ein Krankenpfleger
die Andsthesie fiihrte, erlitt ein Patient
nach einem Herzstillstand schwerste
Schdden aufgrund von Sauerstoffman-
gel. Bei einer Schonheitsoperation
starb ein Patient nach Sedierung durch
die Praxishelferin in der Praxis.

= Die Produktionskosten pro Operation
in der Praxis des Zahnarztes oder HNO-
Arztes werden reduziert durch die
Beschdftigung von Billigandsthesisten.
AuBerdem wird der Erlos gesteigert,
indem die Operationszahl pro Zeitein-
heit erhoht wird trotz verminderter
Qualifikation der beteiligten Arzte. Die
Folge: Nach einer Prostataoperation
erlitt ein Patient einen Herzstillstand
und nachfolgend schwerste Schdaden
durch Sauerstoffmangel.

= Patienten werden auf Intensivstationen
versorgt, die Kosten sparend betrieben
werden und personell unzureichend
ausgestattetet sind. Die Folge: Infekti-
onen der geschwdchten Patienten mit
multiresistenten Bakterien.

Pfusch durch Klinikmanager

Gerichte werten das Handeln von Arzten,
die ,dem Okonomiebegriff vor den Regeln
der drztlichen Kunst den Vorrang geben*,
als ,grob fehlerhaftes, krasses Versagen*,
als ,undrztliches Verhalten“. Das Verhal-
ten derer, die den Druck ausgeiibt haben
und dem Kostensparen eine héhere Priori-



tat als der Patientensicherheit einrdumen,
wird von Staatsanwadlten kaum untersucht.
Dieser Mangel zeigt sich bei der Analyse
bisheriger Gerichtsentscheidungen: Vor-
aussetzungen fiir eine medizinische Kata-
strophe sind immer hdufiger eine Kosten
sparende Organisationsstruktur und eine
Patienten gefihrdende Planung der Leis-
tungserbringung. Diejenigen, die hierfiir
verantwortlich waren - Praxisbetreiber,
drztliche und nicht-drztliche Klinikmana-
ger, die oft patientenfernen Entscheider
- blieben bei ,Arztpfusch“-Prozessen per-
sonlich ungeschoren, obwohl es sich hier-
bei auch um ,Managerpfusch* handelte.

In Zivilverfahren bleiben die sehenden
Auges handelnden, patientenfernen Ent-
scheider unsichtbar. Sie finden lediglich
als Trager der Gesundheitseinrichtung un-
ter den haftenden Gesamtschuldnern an-
onym Erwdhnung, und strafrechtlich wur-
den sie personlich bislang tiberhaupt nicht
belangt. Das Ziel einer generalprdventiven
Wirkung des Zivil- und Strafrechts wird
nicht erreicht, solange es sich fiir die wirt-
schaftlich verantwortlichen Fiihrungskraf-
te lohnt, ihre Einrichtungen kostengiinstig,
aber potentiell gefdhrlich zu organisieren,
weil sie personlich dafiir nicht einzuste-
hen haben.

Richtungswechsel in Sicht?
Mit einer aktuellen Entscheidung markiert
das Amtsgericht Limburg einen Richtungs-
wechsel in der Rechtsprechung [3]: Es ver-
urteilte den Inhaber einer Zahnarztpraxis
neben dem Andsthesisten wegen fahrlds-
siger Totung eines Kindes aufgrund struk-
turell defizitirer Narkoseiiberwachung
in seiner Praxis. Das Berufungsgericht
stellte das Verfahren zwar ein aufgrund
des schwierigen Kausalitdtsnachweises
bei dem leicht behinderten Madchen,
verhdngte aber gegen beide Beschuldigte
hohe Geldauflagen. Die deutsche Strafjus-
tiz ist - im Gegensatz zur Zivilrechtspre-
chung - bislang duferst selten der Frage
nachgegangen, inwieweit risikoreiche
Organisationsstrukturen einen drztlichen
Behandlungsfehler begiinstigt haben. Ub-
licherweise wurde gegen Organisations-
verantwortliche (,Tater hinter dem Tater“
[4]) nicht einmal Anklage erhoben.
Interessant an dem Limburger Fall ist,
dass nicht nur der Andsthesist, sondern

auch der Zahnarzt zur Verantwortung
gezogen worden ist. Und zwar nicht auf-
grund eines etwaigen Fehlers bei dem
oralchirurgischen Eingriff, sondern als
Betreiber der Praxis. Fiir die Rechtspraxis
hat dies fiir Praxisbetreiber sowie drztli-
che und nicht-drztliche Geschaftsfiithrer
von Kliniken eine sehr grofle Bedeutung,
denn es stellt sich die Frage: Kénnen auch
sie sich strafbar machen wegen Betriebs-
abldufen in ihren Einrichtungen, die zwar
Produktionskosten reduzieren und Erlgse
steigern, aber hochgefdhrlich und deshalb
geeignet sind, tiber die Zeit Dritte erheb-
lich und voraussehbar zu gefihrden?

Tater hinter den Tatern verfolgen
JWird erkennbar, dass die fiir den Kran-
kenhausbetrieb oder eine einzelne Abtei-
lung empfohlene oder vorgeschriebene
personelle bzw. sachliche Mindestausstat-
tung nicht mehr gewahrt ist, um die Ge-
fihrdung des Patienten auf das noch to-
lerierbare Maf8 zu senken, so ist ... das
Leistungsangebot zuriickzunehmen.“ [5].
Es ist drztliche Pflicht, das Leistungsvolu-
men an die tatsdchliche personelle Infra-
struktur in der Klinik oder Praxis anzupas-
sen.

Kann der Arzt auf ein entsprechendes
Gerichtsurteil verweisen, dann gewinnt
seine Argumentation gegeniiber den fiir
Infrastruktur und Organisation verant-
wortlichen Entscheidern an ,Uberzeu-
gungskraft“, wenn sich in dem Urteil nicht
nur Ausfiihrungen zur Verantwortung des
beklagten Arztes und des , Trdgers“ finden,
sondern auch solche zur persénlichen Ver-
antwortung derer, die Patienten gefdhr-
dende Personal- und Organisationsstruk-
turen und Produktionsquoten vorgegeben
haben. Es wiirde der Sicherheit der Pati-
enten dienen, wenn kiinftig Patientenan-
wilte in Zivilverfahren und Staatsanwalt-
schaften in Ermittlungsverfahren intensiv
die Strukturverantwortlichkeit analysie-
ren wiirden. In der Folge sollte generalpra-
ventiv dann auch das Tun der ,Tdter hinter
den Tdtern“ in Arztprozessen — so wie im
Urteil des Amtsgerichts Limburg gesche-
hen - gewiirdigt werden. Hier schlummert
bislang ungenutztes Potential, um die Pati-
entensicherheit zu erhdhen. Zwar miissen
Kliniken und Arztpraxen Kosten reduzie-
ren, um konkurrenzfihig zu bleiben und
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ihre Existenzen zu sichern. ,Sparen, koste
es, was es wolle* darf dabei jedoch nicht
das Motto und der Preis fiir das Sparen
nicht die Gesundheit und Sicherheit des
Patienten sein. -
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