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1 Einleitung und Problemaufriss

Organisation und Finanzierung der Krankenhausversorgung in Deutschland sind Dauerthemen der politischen
Diskussion. Hierzu tragen stindige Herausforderungen wie die allgemeine Kostenentwicklung im Gesundheits-
wesen, Weiterentwicklungen in der Medizin mit der Notwendigkeit von Investitionen und einer kontinuierli-
chen Anpassung der medizinischen Infrastruktur, verinderte Erwartungshaltungen aufseiten der Patienten', das
Interesse, an einem volkswirtschaftlich attraktiven Wachstumsmarkt teilzunehmen, und die demografische Ent-
wicklung in einer alternden Gesellschaft ma3geblich bei. Zwar liegt die Dichte der Krankenhduser und die
finanzielle Ausstattung des stationdren Bereichs in Deutschland im internationalen Vergleich insgesamt auf
einem hohen Niveau, jedoch sind durch eine vorrangige Fokussierung auf Ausgabenverringerung seitens der
Krankenkassen und Ertragssteigerung auf der Seite der Anbieter Effekte entstanden, die im Hinblick auf das
Patientenwohl als mallgeblicher normativer Mafistab Anlass zur Sorge geben. Zu solchen Auswirkungen kon-
nen unter anderem Mengenausweitungen der Behandlungsleistungen gehoren. Sie heben nicht nur den beab-
sichtigten Effekt der Kostensenkung auf, sondern fiihren, ebenso wie Reduzierungen der Behandlungsleistun-
gen, zu Fragen nach der individuellen medizinischen Rechtfertigung. Ferner geht die Konzentration auf beson-
ders gewinnbringende Behandlungsverfahren zulasten anderer notwendiger Behandlungsangebote. Die Arbeits-
bedingungen des im Krankenhaus tétigen Personals verschlechtern sich infolge von Zeitmangel und chronischer
Uberlastung, sodass es zu einer sinkenden Branchenattraktivitit fiir neue Fachkrifte und mittlerweile einem
Fachkraftemangel kommt.

Solche Entwicklungen haben erhebliche Auswirkungen auf das Patientenwohl und seine normative Funktion
als Leitprinzip der Gesundheitsversorgung. Zum Patientenwohl gehdrt nicht nur die nach medizinischen MaB-
stdben beurteilte kdrperliche und seelische Situation. Zentrale Beurteilungskriterien, ob das Patientenwohl ge-
wahrt wird, sind dariiber hinaus die Behandlungsqualitit, die Selbstbestimmung des Patienten sowie die Zu-
gangs- und Verteilungsgerechtigkeit angesichts knapper Ressourcen. Diese Kriterien markieren den ethischen
Orientierungsrahmen des stationdren Versorgungssystems.

Mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz? und dem Krankenhausstrukturgesetz® hat der Deutsche Bundestag
im Jahr 2015 Reformen beschlossen, die verstirkt auf eine Profilierung nach Qualitétskriterien abzielen. Die
Forderung des Krankenhausstrukturgesetzes, eine ,,qualitativ hochwertige* und ,,patientengerechte Versor-
gung zu gewihrleisten, stellt den Patienten und sein Wohl in den Mittelpunkt und bindet die zukiinftige Res-
sourcenbemessung an diesen Maf3stab. Eine mafigebliche Herausforderung wird allerdings darin bestehen, wie
vom Gesetz gefordert, die Kriterien fiir eine qualitativ hochwertige und patientengerechte Versorgung ndher zu
bestimmen und ihre Transparenz fiir die Patienten und die Gesellschaft sicherzustellen.

Vor diesem Hintergrund hélt es der Deutsche Ethikrat fiir angebracht, sich mit der Krankenhausversorgung in
Deutschland aus ethischer Perspektive auseinanderzusetzen. Gute Griinde sprechen fiir eine Fokussierung auf
das Krankenhaus, da dieses als paradigmatisch fiir qualitative Entwicklungen im Gesundheitssystem angesehen
werden kann und verschiedene spezifische Probleme erkennen lésst:

e  Der Krankenhaussektor stellt mit rund 68 Milliarden Euro den groBten Ausgabenblock innerhalb der Auf-
wendungen der gesetzlichen Krankenversicherung (insgesamt 194 Milliarden Euro) dar.*

e  Krankenhausbehandlungen erlangen entgegen den bisherigen Prognosen immer groBere Bedeutung. Ihre
Zahl stieg in den Jahren von 2009 bis 2014 von 18,2 Millionen auf 19,5 Millionen, bei allerdings sinkender
durchschnittlicher Verweildauer.’

e Im Krankenhaus treffen verschiedene Akteure mit unterschiedlichen Interessen an einem Ort aufeinander:
Patienten und ihre Angehdrigen, Arzte, Pflegende und Angehérige psychosozialer und therapeutischer Be-
rufsgruppen sowie Krankenhausmanager und Okonomen. Hieraus erwichst ein hoher Bedarf an Kommu-
nikations-, Organisations- und Koordinationskompetenz.

e  Die Patienten im Krankenhaus sind, anders als Patienten in der ambulanten Versorgung, durch den Wech-
sel der Lebenssituation und den voriibergehenden Verlust der vertrauten hduslichen Lebenswelt zusétzli-
chen psychischen Belastungen und Einschrankungen in ihrer personlichen Entfaltungsfreiheit ausgesetzt.

Der Einfachheit halber wird in dieser Stellungnahme die maskuline Form fiir beide Geschlechter verwendet.

Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 16. Juli 2015 (BGBI. 1, 1211).

Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung vom 10. Dezember 2015 (BGBL. 1, 2229).

GKYV-Spitzenverband 2016, 5, 22.

Statistisches Bundesamt 2015a, 9. Auf der Basis der Zahlen von 2008 wurde der Wert von 19,3 Millionen Krankenhausbehandlungen
fiir das Jahr 2030 prognostiziert (Statistische Amter des Bundes und der Lénder 2010, 11 f.).

[ N VO
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In der vorliegenden Stellungnahme werden die ethischen Probleme analysiert, die sich auf der Ebene des Kran-
kenhauses insbesondere aus den auf der iibergeordneten Allokationsebene festgelegten Rahmenbedingungen
ergeben. Krankenhéduser miissen ihre Versorgungsleistungen vor dem Hintergrund politischer Vorgaben und
unter 6konomischen Bedingungen erbringen, die zum Teil problematische Auswirkungen auf die Entscheidun-
gen im &rztlichen und pflegerischen Bereich und damit auf das Patientenwohl haben. Dem Deutschen Ethikrat
ist bewusst, dass er mit der Fokussierung seiner Uberlegungen zur Patientenwohlorientierung auf den Kranken-
haussektor nur einen Ausschnitt einer viel breiteren Problematik in den Blick genommen hat.® So kénnten
grundsitzlich etwa auch die Einnahme- und Finanzierungsfragen, der Einfluss au3ermedizinischer Faktoren auf
den Gesundheitsstatus der Menschen oder auch eine Steigerung des Patientenwohls durch eine héhere Durch-
lassigkeit der verschiedenen Sektoren (ambulant, stationdr, rehabilitativ, Pflege, Eingliederungshilfe) stirker in
den Blick genommen werden. Wenn man diese Einflussfaktoren stirker beriicksichtigte, wiirden die hier ange-
stellten Uberlegungen zu notwendigen MaBnahmen zur Umsetzung des Patientenwohls moglicherweise eine
andere Akzentuierung erfahren. Eine solch umfassende Analyse und Bewertung aber wiirde die Mdglichkeiten
dieser Stellungnahme iiberschreiten.

Mit dieser Stellungnahme legt der Deutsche Ethikrat Empfehlungen fiir eine konsequente Orientierung der
Krankenhausversorgung am Patientenwohl vor.

In seiner Stellungnahme ,,Nutzen und Kosten im Gesundheitswesen — Zur normativen Funktion ihrer Bewertung® aus dem Jahr 2011
hat der Deutsche Ethikrat die Probleme bereits beschrieben, die sich auf den verschiedenen Ebenen, auf denen iiber die Zuteilung
medizinischer Giiter entschieden werden muss, fiir die Sicherstellung einer angemessenen Patientenversorgung ergeben. Im Mittel-
punkt standen die Herausforderungen, die sich im System der Gesundheitsversorgung aus der Knappheit der zur Verfiigung stehenden
Ressourcen fiir deren gerechte Verteilung ergeben, wie dies am Beispiel der Kosten-Nutzen-Bewertung von Medikamenten untersucht
wurde (Deutscher Ethikrat 2011).
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2 Uberblick iiber das Versorgungssystem Krankenhaus in Deutschland
2.1 Struktur

Nach § 107 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) sind Krankenhéuser ,,Einrichtungen, die der
Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen, fachlich-medizinisch unter stdndiger drztlicher Leitung ste-
hen, iiber ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Mdoglich-
keiten verfiigen und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten, mit Hilfe von jederzeit verfiigbarem
arztlichem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend
durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten, und in denen die Patienten
untergebracht und verpflegt werden konnen.*

Im Jahr 2014 gab es in Deutschland etwa 2.000 Krankenhiuser mit knapp 501.000 Betten.” Davon entfielen
455.496 Betten auf 1.646 sogenannte Allgemeinkrankenhduser, die zum einen keine reinen Tages- oder Nacht-
kliniken sind und sich zum anderen nicht auf Betten fiir psychiatrische, psychotherapeutische, neurologische
und geriatrische Patienten beschrinken.® Im Vergleich mit anderen OECD-Lindern (2013) liegt die Dichte von
Allgemeinkrankenhiiusern (Anzahl im Verhiltnis zur Bevélkerung) in Deutschland im oberen Drittel.’ Ein ent-
sprechender Vergleich der Krankenhausbettendichte zeigt sogar, dass Deutschland iiber eine der hochsten Ka-
pazititen an Krankenhausbetten verfiigt.'°

Die Krankenhausbehandlung erlangt immer groflere Bedeutung. Wesentliche Faktoren hierfiir sind die demo-
grafische Entwicklung, insbesondere die zunehmende Lebenserwartung der Bevolkerung, aber auch die zuneh-
mende Unterversorgung im ambulanten Bereich, insbesondere in ldndlichen Gebieten. Die Zahl der Kranken-
hausbehandlungen stieg in den Jahren 2009 bis 2014 entgegen den Prognosen von 18,2 Millionen auf 19,5 Mil-
lionen an.!! Die durchschnittliche Verweildauer sank dagegen kontinuierlich. Sie lag 1994 bei 12,0 Tagen, 2009
bei 8,0 Tagen und 2014 bei 7,4 Tagen.'? Dennoch bewegt sich die Verweildauer pro Behandlungsaufenthalt im
OECD-Vergleich (2013) auf hohem Niveau.!® Derartige Zahlen konnen allerdings immer nur vor dem Hinter-
grund unter anderem der Verzahnung des stationiren mit dem ambulanten Versorgungssystem sowie mit Blick
auf die unterschiedlichen Moglichkeiten des Zugangs zu Letzterem interpretiert werden.

Die Gesamtzahl der Krankenhduser in Deutschland hat in den letzten beiden Jahrzehnten bestdndig abgenom-
men.'* Dabei haben sich die Anteile der dffentlich-rechtlichen'® und freigemeinniitzigen'® kontinuierlich zu-
gunsten der privaten Trigerschaften'” verringert. Waren 1991 noch 46,0 Prozent der Krankenhéuser in &ffent-
lich-rechtlicher, 39,1 Prozent in freigemeinniitziger und 14,8 Prozent in privater Trégerschaft, so waren 2014
nur noch 29,7 Prozent der Krankenhduser in 6ffentlich-rechtlicher, 35,2 Prozent in freigemeinniitziger und be-
reits 35,1 Prozent in privater Hand.'®

Dennoch stand 2014 knapp die Hailfte aller Betten in den vergleichsweise groflen 6ffentlich-rechtlichen Kran-
kenhdusern (48,0 Prozent), wahrend freigemeinniitzige H&user 33,8 Prozent und private Krankenhduser
18,2 Prozent der verfiigbaren Betten stellten.!” In einer 6konomischen Perspektive zeigt sich ein wesentlicher

7 Von den 2014 bestehenden 1.980 Krankenhiusern in Deutschland mit 500.680 Betten hatten 589 6ffentliche Triiger (240.195 Betten),
696 freigemeinniitzige Trager (169.477 Betten) und 695 private Trager (91.008 Betten) (Statisches Bundesamt 2015b, 14).

8 Statisches Bundesamt 2015b, 15.

®  OECD.Stat (http:/stats.oecd.org) unter Health : Health Care Resources : Hospitals [10.11.2015]. Langzeitpflegeeinrichtungen sind
hier ausgenommen.

10 OECD.Stat (http:/stats.oecd.org) unter Health : Health Care Resources : Hospital beds [10.11.2015]. Fiir eine detailliertere Analyse
des stationdren Sektors im internationalen Vergleich siche Warschke/Lauerer/Nagels 2015.

I Statistisches Bundesamt 2015a, 9. Auf der Basis der Zahlen von 2008 wurde der Wert von 19,3 Millionen Krankenhausbehandlungen
fiir das Jahr 2030 prognostiziert (Statistische Amter des Bundes und der Lander 2010, 11 f.).

12 Statistisches Bundesamt 2015b, 11.

OECD.Stat (http://stats.oecd.org) unter Health : Health Care Utilisation : Hospital aggregates (Variable: Curative care average

length of stay) [10.11.2015]. Die Zahlen beziehen sich auf die kurative Versorgung (ohne Rehabilitation, Langzeit- und Palliativver-

sorgung).

41991 gab es 2.411 Krankenhduser mit 665.565 Betten, wihrend 2014 nur noch 1.980 Krankenh&user mit 500.680 Betten erfasst waren

(Statistisches Bundesamt 2015b, 14). Zu beachten ist hierbei allerdings, dass durch die Zusammenlegung ehemals eigenstandiger

Krankenhduser unter eine Institutionskennzeichnung weniger Krankenhauser als Standorte ausgewiesen sind.

Offentlich-rechtliche Krankenhaustriger sind zum Beispiel Bund, Léinder, Kreise, Stiddte und Gemeinden.

Freigemeinniitzige Krankenhaustriger sind zum Beispiel Kirchen, Wohlfahrtsverbande und private Stiftungen.

17" Nach § 30 der Gewerbeordnung vom 22. Februar 1999 (BGBI. I, 202), zuletzt gedndert durch Art. 10 des Gesetzes vom 11. Mirz
2016 (BGBIL. 1, 396): konzessionierte Erwerbsunternehmen.

18 Statistisches Bundesamt 2015b, 8.

9 Ebd.
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Unterschied zwischen privaten Krankenhaustragern einerseits und 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Trigern
andererseits in der Zweckbindung: ,,Primédreffekt der betrieblichen Betétigung [...] ist die Gewinnerzielung,
Sekundireffekt dagegen die Bedarfsdeckung.“?® Dies ist Ausdruck der grundrechtlich geschiitzten Berufs- und
Wettbewerbsfreiheit der Triiger privater Krankenhiuser.?! Die Teilnahme von Krankenhdusern in privater Tri-
gerschaft an der Allgemeinkrankenhausversorgung setzt gemdll § 5 Abs. 1 Nr. 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes>? voraus, dass diese gemeinniitzig im Sinne von § 67 der Abgabenordnung sind. Solche Kranken-
hauser werden 6ffentlich gefordert, wenn bei ihnen mindestens 40 Prozent der jahrlichen Belegungstage oder
Berechnungstage auf Patienten entfallen, bei denen nur Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen (siche
§ 7 Krankenhausentgeltgesetz?®, § 10 Bundespflegesatzverordnung®*) berechnet werden, also nicht auch Wahl-
leistungen vereinbart wurden.?® Offentlich geforderte Krankenhiuser in privater Trigerschaft miissen sich also
in entsprechendem Umfang an der allgemeinen Versorgung gesetzlich versicherter Patienten beteiligen.

Die Bettenauslastung lag 2014 bei 77,4 Prozent, wobei es zwischen den genannten Formen der Trigerschaften
diesbeziiglich kleinere Unterschiede gibt. Die durchschnittliche Bettenauslastung lag in den 6ffentlich-rechtli-
chen Krankenhdusern 2014 bei 79,4 Prozent, bei den freigemeinniitzigen bei 75,7 Prozent und bei den privaten
bei 75,6 Prozent.?® GroBere Differenzen bestehen zwischen verschiedenen Fachabteilungen.?’

Die Landeskrankenhausplanung der Bundeslénder soll eine bedarfsgerechte Versorgung sicherstellen. In den
Versorgungsauftrigen werden die Fachabteilungen und Bettenzahlen festgelegt. Diese Planung des Versor-
gungsrahmens und der stationdren Kapazitdten obliegt den Bundesldndern und beriicksichtigt unterschiedliche
Versorgungsstufen, die nicht einheitlich definiert sind. Grob lésst sich folgende Einteilung vornehmen: Kran-
kenhduser der Grundversorgung verfiigen mindestens iiber eine Abteilung der inneren Medizin oder der Chi-
rurgie, ohne dabei separate Abteilungen fiir Teilbereiche einer Fachrichtung vorzuhalten. Letztgenanntes gilt
auch fiir Hauser der Regelversorgung, die aber neben der inneren Medizin und Chirurgie dariiber hinaus auch
beispielsweise Abteilungen fiir Gynédkologie und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde oder Pidiatrie
vorhalten. Hauser, die zudem mindestens separate Abteilungen fiir Unfall- und Viszeralchirurgie, Radiologie
und Anésthesie vorhalten sowie weitere Fachrichtungen abdecken, werden der Schwerpunkt- bzw. Zentralver-
sorgung zugeordnet. Noch weiter differenzierte und entsprechend ausgestattete Hauser werden der Maximal-
versorgung zugerechnet.”® Die klare Zuordnung einzelner, insbesondere kleinerer Hiuser zu einer der genannten
Versorgungsstufen ist zunehmend schwierig, da viele Hauser im Rahmen allgemeiner Fachabteilungen soge-
nannte Departments betreiben, die eine Spezialisierung innerhalb des jeweiligen Faches aufweisen. Die ver-
schiedenen Versorgungsstufen korrespondieren mit lokalen, regionalen und iiberregionalen Einzugsbereichen.

Generell ldsst sich die innerbetriebliche Organisation eines Krankenhauses gliedern in die jeweils hierarchisch
geordneten Bereiche des Arztlichen Dienstes, des Pflegepersonals, der im Krankenhaus titigen Gesundheitsbe-
rufe (wie Hebammen, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Kunst- und Gestaltungstherapeuten, Psychothera-
peuten, Heilpddagogen, Logopédden) und Sozialberufe (wie Sozialarbeiter und Seelsorger) sowie die auch die
wirtschaftliche Steuerung umfassende Verwaltung.? Die Leitung obliegt einer vom Triiger bestimmten Ge-
schiftsfiihrung — entweder einem meist kaufmannischen Geschéftsfiihrer oder Leiter oder einem Krankenhaus-
direktorium (meist drztlicher Direktor, Verwaltungsdirektor und Pflegedienstleitung).> Zum Jahresende 2014

20 So Eichhorn 1975, 24.

2l Wernick, in: Huster/Kaltenborn 2010, § 16C Rn. 8. ff.

22 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze vom 29. Juni 1972 (BGBI. I,
1009), neugefasst durch Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBL. 1, 886), zuletzt gedndert durch Art. 1 des Gesetzes vom 10. De-
zember 2015 (BGBI. 1, 2229).

2 Gesetz iiber die Entgelte fiir voll- und teilstationire Krankenhausleistungen vom 23. April 2002 (BGBL. 1, 1412, 1422), zuletzt geén-
dert durch Art. 4 des Gesetzes vom 10. Dezember 2015 (BGBIL. 1, 2229).

24 Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesitze vom 26. September 1994 (BGBI. I, 2750), zuletzt geéindert durch Art. 5 des
Gesetzes vom 10. Dezember 2015 (BGBI. I, 2229).

25 Siehe dazu Genzel/Degener-Hencke, in: Laufs/Kern 2010, § 81 Rn. 32.

26 Statistisches Bundesamt 2015b, 20.

27 Unabhingig vom Triger weisen Fachabteilungen wie innere Medizin (79,9 Prozent), Geriatrie (91,3 Prozent) sowie Psychiatrie und
Psychotherapie (93,5 Prozent) hohere durchschnittliche Bettenauslastungen auf, Fachabteilungen wie Augenheilkunde (64,0 Prozent),
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (61,1 Prozent) oder Kinderheilkunde (66,3 Prozent) niedrigere Auslastungen (Statistisches Bundesamt
2015b, 25).

2 Vgl. Nagel 2012, 27 f.; Nagel 2013, 154 f.

2 Vgl. Nagel 2013, 151 f.

30 Vgl. ebd.
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waren in Deutschland 1,2 Millionen Menschen in Krankenhiusern beschéftigt — 14,4 Prozent davon im Arztli-
chen Dienst.3! Im OECD-Lindervergleich liegt die Anzahl der Beschiftigten in deutschen Krankenhéusern im
Verhiltnis zur Bevdlkerung (2013) etwas iiber dem Durchschnitt.*?

Dabei entwickelte sich laut Statistischem Bundesamt die Zahl der Vollstellen im drztlichen Bereich von 110.152
im Jahr 2001 auf 150.757 im Jahr 2014, im Bereich der Pflege von 331.472 im Jahr 2001 auf 318.749 im Jahr
2014.3% Die Pflegekrifte setzen sich zusammen aus examinierten Gesundheits- und Krankenpflegekriften (81
Prozent), examinierten Gesundheits- und Kinderpflegekriften’* (9 Prozent) und Pflegehelfern (4 Prozent). Etwa
6 Prozent sind sonstige Pflegepersonen, wie beispielsweise Altenpflegekrifte.>> Eine groBe Zahl von bundes-
deutschen Kliniken bedient sich insbesondere im Falle von Personalengpéssen bei der Besetzung der Stellen im
pflegerischen und im therapeutischen Bereich in wachsendem Maf3e sogenannter ,,Leasingkréfte* oder hat einen
Teil des Personals in Tochtergesellschaften der Krankenhduser oder in Beschéftigungsgesellschaften ausgeglie-
dert. Die Kosten fiir diese Mitarbeiter erscheinen dann nicht mehr auf der Liste der jeweiligen Vollkréfte einer
Berufsgruppe eines Hauses, sondern werden unter dem Sachkostenbudget gefiihrt. Die Gesamtanzahl der in
einem Personal-Leasingverfahren im Krankenhaus eingesetzten Vollstellen®® ist von 14.009 im Jahr 2009 auf
22.545 im Jahr 2014 angestiegen, davon entfielen auf den drztlichen Bereich 3.052 und auf die Pflege 6.487
Vollstellen.?’

Aus den dargestellten Zahlen des Statistischen Bundesamtes geht hervor, dass sich das zahlenméBige Verhiltnis
von Arzten zu Pflegekriften (unter Mitzihlung der jeweiligen Leasingkrifte) stark veréindert hat: Kamen 2001
auf einen Arzt drei Pflegekrifte, so waren es 2014 nur noch 2,1.3® Die Griinde hierfiir sind vielschichtig. We-
sentlich ist das Inkrafttreten des Arbeitszeitgesetzes am 1. Juli 1994, wodurch die im &rztlichen Bereich weit-
verbreitete Praxis von 24-stiindigen oder noch ldngeren Dienstzeiten unterbunden und fiir die Sicherstellung der
arztlichen Patientenversorgung im Krankenhaus eine Anpassung der Personalschliissel notwendig wurde.

2.2 Finanzierung

Die sogenannte duale Finanzierung der Krankenhduser erfolgt seit 1972 auf der Grundlage des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes (KHG). Dieses gilt fiir alle Krankenhduser, die nach § 108 SGB V zur Behandlung sowohl
von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung als auch von solchen der privaten Krankenversicherung
(sogenannten Selbstzahlern) zugelassen sind. In Umsetzung der sozialstaatlichen Gewéhrleistungsverantwor-
tung bezieht das Krankenhausfinanzierungsgesetz den weitaus grof3ten Teil der Krankenh&duser in ein staatliches
Planungssystem mit 6ffentlicher Forderung der Investitionskosten und gesetzlich vorgegebener Finanzierung
der notwendigen Betriebskosten ein. Unmittelbarer Zweck des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ist gemaf
dem seit 1972 unverindert gebliebenen § 1 Abs. 1 KHG die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user. Al-
lerdings ist damit kein Selbstzweck formuliert; die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser dient vielmehr
als Mittel zum Zweck einer bedarfsgerechten Krankenversorgung zu sozial tragbaren Krankenhauskosten.*® Die
Umsetzung dieser Grundkonzeption ist gepragt vom Grundsatz der Tragervielfalt. Sie wird durch § 1 Abs. 2
Satz 1 KHG vorgegeben. § 1 Abs. 2 Satz 2 modifiziert diesen Grundsatz dahingehend, dass nach MaB3gabe des
Landesrechts insbesondere die wirtschaftliche Sicherung freigemeinniitziger und privater Krankenhduser zu

31 Statistisches Bundesamt 2015b, 8.

32 OECD.Stat (http://stats.oecd.org) unter Health : Health Care Resources : Total health and social employment [10.11.2015].

3 Zum érztlichen Bereich: Statistisches Bundesamt 2015b, 12; zum Bereich der Pflege: Statistisches Bundesamt 2008, 17; Statistisches
Bundesamt 2015b, 26. Als Vollkrifte erfasst das Statistische Bundesamt hier die Zahl der auf die volle tarifliche Arbeitszeit umge-
rechneten Beschiftigten im Jahresdurchschnitt mit einem direkten Beschéftigungsverhaltnis bei der Einrichtung, also ohne Personal-
Vollstellen, die im Leasingverfahren bewirtschaftet werden.

34 Die Zahl der im Krankenhaus arbeitenden Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekrifte nimmt bestéindig ab, von 40.650 im Jahr 2002
auf 36.900 im Jahr 2011 (Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 2013, 31).

35 Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 2013, 30.

Bei der Zahlung der Vollstellen, die im Personal-Leasingverfahren bewirtschaftet werden, ist entscheidend, dass sich das [(rankenhaus

fiir seine ansonsten in der Einrichtung selbst erbrachten Leistungen Personalverstirkung in Form von Zeitarbeit o. A. hinzuholt.

Personal einer Fremdfirma, die zum Beispiel die Reinigung in der Einrichtung iibernommen hat, wird damit nicht erfasst.

37 Statistisches Bundesamt 2015b, 12, 33.

3 Verhiltnisse basieren auf Zahlen fiir den drztlichen Bereich (Statistisches Bundesamt 2015b, 12) und den Bereich der Pflege (Statis-
tisches Bundesamt 2008, 17; Statistisches Bundesamt 2015b, 26).

3 Siehe zum Letzteren BVerfGE 82, 209 (225); im Ubrigen zur Grundkonzeption etwa Quaas, in: Quaas/Zuck 2014, § 26 Rn. 3-5
m. w. N.
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gewihrleisten ist.*’ Private Krankenhiuser werden dabei in der Regel nach erwerbswirtschaftlichen Grundsit-
zen betrieben.*! Zur Verwirklichung der Ziele des Gesetzes, die Krankenh#user wirtschaftlich abzusichern, ,,um
eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen,
qualitativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewéhrleisten und zu sozial
tragbaren Pflegesitzen beizutragen™ (§ 1 Abs. 1 KHG), miissen die Bundesldander Landeskrankenhausplane auf-
stellen. Einzelheiten regelt das Landesrecht.*?

Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser erfolgt demnach aus zwei Quellen: Zum einen haben Héuser,
die in die Krankenhauspldne der Lander aufgenommen wurden, einen Anspruch auf Foérderung von Investitio-
nen durch das jeweilige Bundesland, zum anderen werden die Betriebs- und Personalkosten von den Kranken-
kassen getragen. Daneben tragen Patienten mit direkten verpflichtenden oder freiwilligen Zuzahlungen (tage-
weise Krankenhauszuzahlung, Wahlleistungen) in gewissem Umfang zur Finanzierung des stationédren Sektors
bei. Die Investitionsfordersummen der einzelnen Bundeslédnder unterscheiden sich erheblich und sind im zeitli-
chen Verlauf seit vielen Jahren stetig riickldufig. Wegen der Finanzknappheit der Lander sind heute zudem
Wartezeiten von bis zu zehn Jahren fiir einen verbindlichen Férdermittelbescheid tiblich, der dann dariiber hin-
aus oft lediglich Ratenzahlung vorsieht. Dies zwingt viele Krankenhduser zum Aufschub wichtiger Bau- und
InvestitionsmaBinahmen oder zu alternativer Kreditfinanzierung bei nicht aufschiebbaren Auflagen, wie zum
Beispiel beim Brandschutz, die zu einer existenziell bedrohlichen Finanzlage fithren kdnnen. Generell wird
diese Praxis der schleppenden und zu gering ausfallenden Forderung fiir den mittlerweile eingetretenen erheb-
lichen Investitionsstau verantwortlich gemacht. Aktuellen Analysen zufolge liegt der jahrliche Investitionsbe-
darf der Krankenhéuser ohne Universititskliniken bei ca. 5,3 Milliarden Euro und damit doppelt so hoch wie
die von den Lindern zur Verfiigung gestellten Investitionsmittel.*’

Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz** von 2009 sah ab 2012 Investitionspauschalen statt jeweils ver-
handelter und politisch entschiedener Investitionsfinanzierungen vor (§ 10 Abs. 1 KHG), was aber bisher un-
einheitlich umgesetzt wurde. Zu unterscheiden ist zwischen der Einzel- und der Pauschalférderung: Uber die
Pauschalfdrderung werden die laufenden Investitionskosten der Hauser abgedeckt*, wihrend fiir groBere An-
schaffungen und die Einrichtung oder Sanierung ganzer Abteilungen Mittel im Rahmen der Einzelforderung
zur Verfligung gestellt werden kdnnen.

Die Betriebskosten (Sach- und Personalkosten) werden durch die Leistungsentgelte getragen (§ 17 KHG). Bis
2003 galt das Kostendeckungsprinzip: Die laufenden, tatsdchlich entstandenen Kosten wurden iibernommen,
indem fiir jeden Tag eines Patienten im Krankenhaus ein tagesgleicher Pflegesatz in Rechnung gestellt wurde.*
Seit 2004 erfolgt die Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen nicht mehr durch die Abrechnung der
Pflegesitze, sondern diese werden in diagnosebezogenen Fallpauschalen (diagnosis related groups, DRGs;
sieche unten) erfasst, die alle Leistungen fiir einen Behandlungsfall einschlieen (§ 17b KHG); von den DRGs
ausgenommen sind die in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen erbrachten Leistungen, die
weiterhin nach Pflegesitzen abgerechnet werden und fiir die nach entsprechenden Einspriichen der Bundesirz-
tekammer und der Fachverbdnde gegen die Einfiihrung eines DRG-dhnlichen Finanzierungssystems ein neues
Entgeltsystem eingefiihrt werden soll, bei dem regionale Bedingungen und hausindividuelle Besonderheiten in
eine fallgruppenbasierte Budgetierung eingehen sollen.*’

40 Zur Privilegierung der freigemeinniitzigen und privaten Triger, die im Gegensatz zu Krankenhéusern in dffentlicher Tréigerschaft,

insbesondere zu kommunalen Krankenhdusern, in aller Regel nicht auf zusétzliche Betriebs- und Investitionszuschiisse ihrer Trager
zurlickgreifen konnen, vgl. Deutscher Bundestag 1984, 27; ferner Quaas, in: Quaas/Zuck 2014, § 25 Rn. 77 ff.

Der Unternehmer einer solchen ,,Privatkrankenanstalt bedarf nach § 30 der Gewerbeordnung einer gewerberechtlichen Konzession.
4 Vgl. Fleischhauer 2015, 21 f.

4 Vgl. Augurzky et al. 2015, 175.

4 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 vom 17. Mirz 2009 (BGBI. 1, 534).

4 Fiir die Hochschulkliniken gelten besondere Finanzierungsregelungen.

Der Pflegesatz ist gemal § 2 KHG das Entgelt, das der Patient oder sein Kostentréger fiir die stationdren oder teilstationdren Leistun-
gen des Krankenhauses zu entrichten hat, und besteht aus dem Entgelt fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen und weiteren
Kosten des Krankenhauses, sofern diese pflegesatzféhig sind.

In dem Papier ,,Eckpunkte zur Weiterentwicklung des Psych-Entgeltsystems* des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 18. Feb-
ruar 2016 wird zwar am Grundsatz der Leistungsorientierung und empirischen Kalkulation festgehalten, strukturelle Besonderheiten
der einzelnen Krankenhduser, wie beispielsweise die Schwerpunktsetzung auf bestimmte Diagnosegruppen, sollen aber ebenso be-
riicksichtigt werden wie die jeweilige Versorgungsstufe, denen die Krankenhduser zugeordnet sind. Grundlage soll zunéchst die der-
zeit giiltige Psychiatrie-Personalverordnung sein. Der G-BA soll aber nach einer Ubergangsfrist neue Mindestvorgaben fiir die zu-
kiinftige Personalausstattung machen. Das Hometreatment durch die Kliniken soll erleichtert werden.

41

46

47
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Fiir andere ,,besondere Einrichtungen* geméf § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG, wie beispielsweise Palliativstationen,
besteht schon heute die Moglichkeit, krankenhausindividuelle Entgeltsdtze zu vereinbaren. Die Vergiitung fiir
Wahlleistungen (zum Beispiel Unterbringung im Einzelzimmer, Chefarztbehandlung etc.) wird wie bei dem
vormaligen System der tagesgleichen Pflegesitze als Zuschlag, den der Patient selbst bezahlen muss, gesondert
berechnet.

Die Entwicklung des DRG-Systems, seine jahrliche Anpassung an verdnderte Verhiltnisse, wie zum Beispiel
medizinische Entwicklungen, Kostenentwicklungen etc., sowie weitere Aufgaben wurden durch das Kranken-
hausfinanzierungsgesetz an die gemeinsame Selbstverwaltung (siche 2.3) delegiert und erfolgen durch Verein-
barungen, die vom GKV-Spitzenverband und dem Verband der Privaten Krankenversicherung gemeinsam mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft getroffen werden. Diese Vertragspartner konnen mit den zur Erfiillung
dieser Vorschriften erforderlichen Arbeiten ein eigenes ,,DRG-Institut* beauftragen. Mit dieser Aufgabe wurde
das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) betraut (siche 2.3).4

In DRGs werden Diagnosen deutschlandweit anhand unterschiedlicher Kriterien (darunter die Haupt- und Ne-
bendiagnose sowie Prozeduren) in medizinisch und (im Hinblick auf den dafiir erforderlichen Aufwand) 6ko-
nomisch moglichst homogene Fallgruppen klassifiziert. Das pauschalierende Verfahren arbeitet mit einem Pa-
tientenklassifikationssystem (G-DRG-System), das auf den deutschen Versionen des internationalen Diagnose-
schliissels (ICD-10-GM) mit etwa 15.000 Positionen und einem Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)
mit etwa 25.000 Positionen basiert. Beide Schliisselkataloge werden vom Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information verdffentlicht und besténdig fortgeschrieben. Die Vergiitung fiir jeden einzel-
nen Behandlungsfall stiitzt sich auf die nach dem ICD-Schliissel kodierte Hauptdiagnose und eventuelle Ne-
bendiagnosen sowie die fiir diesen Fall nach dem OPS-Schliissel kodierten erbrachten Leistungen. Mithilfe
eines vom InEK zertifizierten Algorithmus, des sogenannten Groupers, verarbeitet das InEK die kodierten Da-
ten und ermittelt die Fallgruppen. Nach Zuordnung des Behandlungsfalls zu einer Fallgruppe kann die zutref-
fende Fallpauschale nach einem ebenfalls vom InEK verétfentlichten Fallpauschalenkatalog ermittelt werden.*’
Das dem Krankenhaus fiir die betreffende Fallpauschale zustehende Entgelt errechnet sich aus der Multiplika-
tion der sogenannten Bewertungsrelation, die das Kostengewicht einer Fallgruppe in Relation zum durchschnitt-
lichen Kostengewicht aller im Krankenhaus behandelten Félle ausdriickt, mit dem Basisfallwert, der den Ver-
giitungsbetrag fiir einen Fall mit der Bewertungsrelation 1,0 beschreibt. Nach Vereinbarung von individuellen
Basisfallwerten zunéchst fiir jedes Krankenhaus wurden ab 2005 landerspezifische Werte berechnet. Bis 2009
erfolgte eine gestufte Anpassung (Konvergenzphase) an das landesspezifische Preisniveau. Seit 2014 gilt ein
bundeseinheitlicher Basisfallwert als Orientierungsgrofie mit einem Korridor, auf den sich die Landesbasisfall-
werte schrittweise zubewegen (§ 10 Abs. 8 Krankenhausentgeltgesetz). Bei der Kalkulation der Vergiitung sind
neben der Fallpauschale bestimmte, im Krankenhausfinanzierungsgesetz aufgefiihrte Zusatzentgelte und Zu-
bzw. Abschldge zu beriicksichtigen. Es ist offensichtlich, dass die Abrechnung nach Fallpauschalen zeitauf-
wendig ist und spezielle Kenntnisse erfordert. Fehler konnen erhebliche finanzielle Auswirkungen haben. Viele
Krankenhéuser haben fiir die Abrechnung nach diesem System zusitzliches Personal eingestellt bzw. einstellen
miissen.>

Die kiinftige Leistungsmenge eines Krankenhauses wird zwischen dem Triger des Hauses und den Kranken-
kassen unter Beriicksichtigung des Umfangs der erbrachten Leistungen und erwarteter Leistungsveranderungen
jéhrlich im Voraus als sogenanntes Erlosbudget verhandelt und vereinbart. Dabei werden die seitens der Kran-
kenkassen vom Krankenhaus geforderten DRGs mit dem Versorgungsauftrag verglichen. Verschiedenen DRGs
werden verschiedene Gewichte zugemessen (Bewertungsrelationen). Aus der Gesamtheit der in einem indivi-
duellen Krankenhaus jéhrlich geleisteten DRGs kann durch Summierung ihrer Bewertungsrelationen der soge-
nannte Case-Mix berechnet werden. Das jahrliche Budget des Krankenhauses errechnet sich dann aus der Mul-
tiplikation des Case-Mix mit dem Basisfallwert. Abweichungen von den vorab vereinbarten Leistungsmengen
fiihren zu Mehr- bzw. Mindererlsen. Diese werden im Folgejahr in einem Erlosausgleich beriicksichtigt.’! Um
unbegriindete Leistungsausweitungen zu verhindern, miissen die Krankenhiuser auf der Grundlage der Ande-
rung des Krankenhausentgeltgesetzes von 2011 einen Mehrleistungsabschlag> zahlen. Umgekehrt wird den

4 Vgl. Fleischhauer 2015, 22 f.

4 Vgl.ebd., 23 f.

0 Vgl. ebd. 2015, 24.

51 Vgl. Nagel 2012, 51 f.

52 Nach dem neuen Krankenhausstrukturgesetz heift dieser Fixkostendegressionsabschlag (Art. 2 Nr. 10h). Verhandelt zum Beispiel
ein fiktives Krankenhaus anstelle der bisher vereinbarten 20.000 Case-Mix-Punkte nun 21.000 Punkte mit den Kassen, werden die
zusitzlichen 1.000 Punkte mit einem prozentualen Abschlag iiber mehrere Jahre belegt. Sinn dieser Regelung ist es, Mengenauswei-
tungen im Krankenhauswesen zu erschweren. Gleichzeitig muss damit aber auch das Wachstum vorfinanziert werden.
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steigenden Kosten, die in vielen Héusern zu finanziellen Krisensituationen gefiihrt haben, durch flankierende
Gesetzesmallnahmen, wie dem Krankenhaus-Finanzhilfepaket 2013/2014 und dem Krankenhausstrukturgesetz
von 2015, mit Versorgungszuschldgen, Tarifausgleichsraten und Sicherstellungszuschldgen begegnet.

Die leistungsorientierte Vergilitung nach DRG bezieht sich somit nicht auf die tatsédchlichen Kosten einer Kran-
kenhausbehandlung und soll zu einem starken Anreiz fiir wirtschaftliches Handeln fiihren. Gewinn und Verlust
hiangen davon ab, ob es gelingt, effizienter zu wirtschaften als bei der Kalkulation der Pauschalvergiitung be-
rechnet. Das Ziel einer wirtschaftlichen Betriebsfiihrung von Krankenhdusern ist bereits aus Gerechtigkeitser-
wiégungen zu bejahen. Jedoch sind bei jeder Form von Vergiitung mogliche Fehlanreize zu bedenken (vgl. Ka-
pitel 4).

2.3 Gemeinsame Selbstverwaltung

Die Gesundheitsversorgung insgesamt und auch die stationdre Versorgung in Deutschland ist vom Gesetzgeber
weitgehend der sogenannten gemeinsamen Selbstverwaltung der Kassen sowie der Spitzenorganisationen der
in der GKV-Versorgung titigen Arzte und Krankenhiuser anvertraut. Vor allem der von ihnen getragene Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) setzt untergesetzliches Recht, das flir Kassen, Leistungserbringer wie
Krankenhéuser und Versicherte unmittelbar verbindlich ist. Die wichtigsten Elemente dieses Systems der ge-
meinsamen Selbstverwaltung seien im Folgenden skizziert.

Die derzeit 132 gesetzlichen Krankenkassen (Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkas-
sen, Ersatzkassen) bilden die gesetzliche Krankenversicherung, bei der insgesamt ca. 90 Prozent der Bevdlke-
rung versichert sind.*>* Die gesetzliche Krankenversicherung ist eine Pflichtversicherung fiir Arbeiter und An-
gestellte, deren Jahresverdienst eine bestimmte Grenze, die Versicherungspflichtgrenze oder Jahresentgelt-
grenze, unterschreitet. Sie arbeitet nach dem Solidarprinzip, das heif3it, die Beitragshéhe ist vom Einkommen
und nicht vom Risiko und die Versicherungsleistung nicht von der Beitragshohe abhéngig. Die gesetzlichen
Krankenkassen bilden in jedem Bundesland einen Landesverband und werden vom gesetzlich vorgeschriebenen
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) unterstiitzt. Letzterer ist in allen Gremien ver-
treten, die auf Bundesebene iiber untergesetzliche Normen fiir die medizinische und zahnérztliche Versorgung
der Versicherten Entscheidungen treffen, und besitzt daher erheblichen politischen Einfluss. Das SGB V
schreibt vor, dass die Landesverbénde der verschiedenen Krankenkassen in jedem Bundesland gemeinsam eine
Arbeitsgemeinschaft ,,Medizinischer Dienst der Krankenversicherung* bilden, der unter anderem die Notwen-
digkeit von Leistungen zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung iiberpriift (§ 278 SGB V).>*

Die privaten Krankenversicherungen, bei denen im Jahr 2013 in Deutschland ca. 10 Prozent der Bevdlkerung
versichert waren, werden im Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung nicht durch einkommensbezo-
gene Mitgliedsbeitrige, sondern durch Pramien finanziert, die nach dem Prinzip der individuellen Risikoab-
schétzung berechnet werden. Im Unterschied zur gesetzlichen Krankenversicherung gilt bei der privaten Kran-
kenversicherung fiir den Arzt nur der Behandlungsvertrag mit dem Patienten, das heifit, im Gegensatz zum
Vertragsarzt hat der Arzt keinerlei vertragliche Verpflichtungen gegeniiber der Krankenversicherung und rech-
net seine Leistungen direkt mit dem Patienten ab. Auf Landes- und Bundesebene werden die Interessen der
privaten Krankenversicherungen durch den Verband der Privaten Krankenversicherung wahrgenommen, dem
43 Unternehmen angehdren.

Die gesetzlichen Krankenkassen diirfen Krankenhausbehandlungen ihrer Versicherten nur erbringen lassen,
wenn das Krankenhaus entweder als Hochschulklinik anerkannt ist, wenn es in den Krankenhausplan eines
Bundeslandes aufgenommen ist oder wenn es mit einem Landesverband der Krankenkassen einen Versorgungs-
vertrag abgeschlossen hat (§ 108 SGB V). Die Krankenhausplanung obliegt den Bundesldndern, die jeweils
einen Landeskrankenhausplan und ein Investitionsprogramm aufstellen miissen. Nur Krankenhiuser, die in den
Landeskrankenhausplan aufgenommen sind, konnen finanzielle Forderung aus dem staatlichen Investitionspro-
gramm erhalten. Der Versorgungsvertrag verpflichtet die Landesverbénde der Krankenkassen, mit dem Kran-
kenhaustrager unter Beachtung des SGB V bei Héiusern, die nach DRGs abrechnen, Budgetverhandlungen iiber
Art und Menge der Leistungen, bei Hausern auflerhalb des DRG-Systems wie beispielsweise psychiatrischen
Krankenhdusern Pflegesatzverhandlungen zu fiihren. Die vereinbarten Leistungsarten und Mengen bzw. die
Pflegesitze gelten jeweils fiir alle Patienten des betreffenden Krankenhauses, somit fiir Versicherte der gesetz-
lichen Krankenversicherung als auch fiir privat versicherte Patienten. Durch den Zusammenschluss von Tragern
von Krankenhéusern, die in einem Bundesland zugelassen sind, werden die Landeskrankenhausgesellschaften

53 Die folgenden Darstellungen in Abschnitt 2.3 beruhen im Wesentlichen auf Fleischhauer 2015.

3% Zu den Aufgaben des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung siehe § 275 SGB V.
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gebildet, die gesetzlich iibertragene Aufgaben in den einschldgigen Ausschiissen der Selbstverwaltung ausfiih-
ren. Die Landeskrankenhausgesellschaften wiederum bilden die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die den
Spitzenverband der Krankenhduser auf Bundesebene darstellt und unter anderem vom Gesetzgeber iibertragene
Aufgaben in der Selbstverwaltung wahrnimmt.

Die Arzte sind nach den Heilberufsgesetzen zur Mitgliedschaft in der Landesérztekammer in dem betreffenden
Bundesland verpflichtet. Die Arztekammern der Linder haben sich auf Bundesebene zur Bundesérztekammer
zusammengeschlossen. In jedem Bundesland gibt es zudem eine Kassenérztliche und eine Kassenzahnérztliche
Vereinigung. Thnen gehdren durch Gesetz alle zur vertragsirztlichen Titigkeit zugelassenen Arzte bzw. Zahn-
drzte an. Sie wirken mit den Krankenkassen zusammen, um die vertragsirztliche ambulante Versorgung der
Versicherten sicherzustellen, verteilen die Gesamtvergiitung und nehmen wichtige Aufgaben in der Selbstver-
waltung wahr. Bei der Zulassung ambulant erbrachter Leistungen eines Krankenhauses, beispielsweise durch
eine Ambulanz, miissen sie zustimmen. Auf Bundesebene bilden sie die Kassenarztliche und die Kassenzahn-
drztliche Bundesvereinigung.

Das zentrale Gremium der Selbstverwaltung ist nach § 91 SGB V der G-BA, in dem der GKV-Spitzenverband,
die Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie die Kassenérztliche und die Kassenzahnérztliche Bundesvereini-
gung vertreten sind. Der G-BA trifft im Auftrag des Gesetzgebers in allen Bereichen der Medizin versorgungs-
relevante Entscheidungen durch den Erlass von verbindlichen Richtlinien und Beschliissen. Die Aufgaben und
Befugnisse des G-BA betreffen die gesamte medizinische und zahnmedizinische Versorgung zulasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Der G-BA bewertet unter anderem neue medizinische Methoden hinsichtlich
ihres diagnostischen und therapeutischen Nutzens sowie ihrer medizinischen Notwendigkeit und Wirtschaft-
lichkeit. Wichtige Aufgaben bestehen zudem im Erlass von Richtlinien zur Qualitétssicherung sowohl fiir die
ambulante als auch fiir die stationédre Versorgung, in der Festlegung von Kriterien fiir die indikationsbezogene
Notwendigkeit und Qualitit der durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen sowie in der
Festlegung von Mindestanforderungen fiir die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit. Die Qualitétsrichtlinien
des G-BA gelten fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung wie fiir Selbstzahler bzw. privat versi-
cherte Patienten einheitlich.

Der G-BA hat ein unabhéngiges und rechtsfihiges, jedoch selbst nicht entscheidungserméchtigtes wissenschaft-
liches Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) gegriindet, das er mit Recher-
chen, Bewertungen und der Abgabe von Empfehlungen beauftragen kann. Trager des Instituts ist eine vom
G-BA eigens zu diesem Zweck errichtete Stiftung privaten Rechts.

Mit der Erstellung einrichtungsiibergreifender und sektoreniibergreifender Richtlinien zur Qualititssicherung
hat der G-BA im Jahr 2009 das fachlich unabhéngige Beratungs- und Forschungsunternehmen Institut fiir an-
gewandte Qualitdtsforderung und Forschung im Gesundheitswesen (AQUA-Institut) betraut. Da sich die Rege-
lung, wonach der G-BA in regelmifBigen Abstinden ein aufwendiges europaweites Ausschreibungsverfahren
fiir die Vergabe dieser Auftrdge durchfithren muss, als unzweckméifig erwiesen hat, hat der Gesetzgeber im
Jahr 2014 den Ubergang zu einer dauerhaften Losung beschlossen und den G-BA beauftragt, ein fachlich un-
abhéngiges wissenschaftliches Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)
zu griinden. Dieses Institut wurde nach dem Vorbild des IQWiG im Januar 2015 geschaffen.

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz erméchtigt den GKV-Spitzenverband, den Verband der Privaten Kran-
kenversicherung sowie die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die umfangreichen Arbeiten und Berechnungen,
die mit dem gesetzlichen Auftrag zur Weiterentwicklung und Anpassung des DRG-Systems gemif3 § 17b KHG
verbunden sind, von einem eigenen DRG-Institut durchfiihren zu lassen. Mit der Wahrnehmung dieser Aufga-
ben, zu denen auch die in dem Gesetz vorgeschriebene Begleitforschung gehort, ist das InEK beauftragt worden.

2.4 Gesetzgeberische Aktivitaten

Das Krankenhausrecht ist geprigt von komplexen, teils uniibersichtlichen Regelungsstrukturen einerseits und
permanenten Interventionen und Nachjustierungen seitens des Gesetzgebers sowie der zahlreichen untergesetz-
lichen Normgeber andererseits. Bundesstaatliche Kompetenzverschiebungen, Strukturdebatten und Finanzie-
rungsfragen bestimmen seit Jahrzehnten das Bild. Fiir die Akteure des stationdren Versorgungssystems hat dies
mangelnde Planungssicherheit und unsichere OrientierungsmaBstibe zur Folge. Bis weit in die 1960er-Jahre
war der Krankenhaussektor in Deutschland durch eine strukturelle Unterversorgung gekennzeichnet. Das Kran-
kenhaus galt als ,,Aschenputtel des Wirtschaftswunders*.>> In dieser Situation entschloss sich die damalige

55 So treffend Depenheuer 1986, 30 f.; zu einem knappen Uberblick siehe etwa Quaas, in: Quaas/Zuck 2014, § 25 Rn. 12 ff.
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Bundesregierung auf der Grundlage der sogenannten Krankenhaus-Enquete®, die Verantwortung fiir die wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenh&user zu iibernehmen und eine grundlegende Neuordnung der Krankenhaus-
finanzierung in Angriff zu nehmen. Bis dahin hatte dem Bund nach der grundgesetzlichen Kompetenzordnung
lediglich die konkurrierende Gesetzgebungsbefugnis fiir das Sozialversicherungsrecht gemif3 Art. 74 Nr. 12 GG
(a. F.) zugestanden. Zwei Grundgesetzanderungen haben dem Bund geméal Art. 74 Nr. 19a GG (a. F.) die kon-
kurrierende Gesetzgebungszustindigkeit filir die ,,wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser und Regulie-
rung der Krankenhauspflegesétze™ zugewiesen. Zugleich wurde dem Bund iiber Art. 104a Abs. 4 GG die Mog-
lichkeit zur Beteiligung an der Finanzierung von Investitionen im Krankenhaus durch Finanzhilfen an die Lén-
der eroffnet. Auf der Grundlage des neuen Art. 74 Nr. 19a GG verabschiedete der Deutsche Bundestag dann
das Krankenhausfinanzierungsgesetz vom 29. Juni 1972. Die Krankenhausfinanzierung wurde damit nach dem
Prinzip der dualen Finanzierung auf zwei Siulen gestellt.” Die Investitionsforderung war zunichst Gegenstand
einer Mischfinanzierung im Sinne einer zwischen Bund und Landern geteilten Finanzierung. Die Beschriankung
der Gesetzgebungskompetenz des Bundes auf die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser stellte aber zu-
gleich klar, dass die Krankenhausplanung weiterhin eine Angelegenheit der Lénder blieb. Mit Inkrafttreten der
ersten Bundespflegesatzverordnung von 1973 wurde ein voll pauschaliertes System sogenannter tagesgleicher
Pflegesitze eingefiihrt.

Im Wesentlichen waren damit die normativen Grundlagen gelegt fiir die Dreiteilung des Krankenhausrechts:
(1) das Recht der Krankenhausplanung auf der Grundlage der §§ 6, 8 KHG sowie der von den Lindern jeweils
erlassenen Landeskrankenhausgesetze®; (2) das Recht der Krankenhausfinanzierung nach MafBgabe des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes und der darauf gestiitzten Rechtsverordnungen, vor allem der Bundespflegesatz-
verordnung — ebenfalls ergénzt um die Landeskrankenhausgesetze; (3) das Leistungserbringerrecht im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung namentlich auf der Grundlage des SGB V. Schon Anfang der 1980er
Jahre setzte dann die sogenannte Kostenddmpfungspolitik ein, die ab den 1990er-Jahren um eine ,,Strukturge-
setzgebung® ergiinzt wurde. Als wichtige Stationen seien genannt:>

e Das Krankenhaus-Kostendimpfungsgesetz*® vom 22. Dezember 1981 fiihrte zu einer stirkeren Beteiligung
der Krankenkassen und Krankenhaustrager an der Krankenhausplanung der Lénder. Die Investitionsfor-
derung wurde durch Einteilung der Krankenhduser in vier Versorgungsstufen neu geordnet; zugleich
wurde die Verpflichtung der Lénder statuiert, die Krankenhauspléne an den Entwicklungsbedarf der Kran-
kenhausleistungen anzupassen.®!

e  Nach dem Regierungswechsel im Herbst 1982 setzte eine grundlegende Diskussion iiber die Reform der
Krankenhausfinanzierung ein, die schlieBlich in das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz®* vom 20. Dezem-
ber 1984 miindete. Mit der Reform wurde unter anderem die bisher im Investitionsbereich geltende Misch-
finanzierung abgeschafft. Den Landern oblag nunmehr alleine die Investitionsforderung.

e Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz®* vom 21. Dezember 1992 wurde das in § 4 KHG normierte Selbst-
kostendeckungsprinzip aufgehoben. Nach der Neufassung der Norm wurde der Anspruch auf Deckung der
vorauskalkulierten Selbstkosten ersetzt durch den Anspruch auf medizinisch leistungsgerechte Pfleges-
dtze, die es einem Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung ermoglichen miissen, den Versor-
gungsauftrag zu erfiillen (§ 17 Abs. 1 KHG).

e  Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz in Verbindung mit der Bundespflegesatzverordnung vom 26. Septem-
ber 1994 wurden erstmalig pauschale Vergiitungselemente eingefiihrt. In Abhéngigkeit von der durchge-
fiihrten Prozedur konnten zwischen den Krankenhdusern und den Kostentragern Fallpauschalen und Son-
derentgelte vereinbart werden. Je nach Leistungsspektrum des Hauses betrafen die Pauschalen einen un-
terschiedlich hohen Anteil der behandelten Félle. Durch die pauschale Vergiitung war es fiir Krankenhéu-
ser moglich, Verluste oder Gewinne zu erzielen.

¢ Deutscher Bundestag 1969.

57 Ob und in wieweit das geltende Verfassungsrecht ein (weitestgehend) monistisches Finanzierungssystem ermdglicht, ist umstritten.
Siehe dazu beispielsweise Hofling 2007, 293 f.; Kaltenborn, in: Huster/Kaltenborn 2010, § 2 Rn. 4.

8 Siche dazu den Uberblick bei Stollmann, in: Huster/Kaltenborn 2010, § 4 Rn. 1, 7 ff.

% Die folgenden Darstellungen im Abschnitt 2.4 beruhen im Wesentlichen auf Tuschen/Trefz 2010, 44 ff.

%  Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze

(BGBI. I, 1568), aufgeldst durch Art. 74 des Gesetzes vom 14. August 2006 (BGBI. I, 1869).

Siehe dazu und zum vorstehenden Thomae 2006, 8-13.

Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung (BGBI. 1, 1716).

Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (BGBL. I, 2266), zuletzt gedndert durch

Art. 205 der Verordnung vom 25. November 2003 (BGBL. 1, 2304).
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Mit Art. 3 des Beitragsentlastungsgesetzes® vom 1. November 1996 kam es zu einer Anderung von § 17
Abs. 3 KHG. Die Vertragsparteien wurden verpflichtet, zum Abbau von Fehlbelegungen die Krankenhaus-
budgets fiir die Jahre 1997 bis 1999 um mindestens ein Prozent pauschal zu senken, und zwar unabhéngig
davon, ob in einem bestimmten Krankenhaus tatsdchlich Fehlbelegungen vorlagen oder nachgewiesen
werden konnten.

Auch das Zweite GKV-Neuordnungsgesetz®> vom 23. Juni 1997, das riickwirkend zum 1. Januar 1997 in
Kraft trat, brachte Anderungen im Krankenhausbereich. So kam es zu einer Riickkehr bei der Vergiitung
der voll- und teilstationdren Krankenhausleistungen zu einer leistungsorientierten Vergiitung, wie sie vor
1995 bestand.

Nach den Bundestagswahlen vom 27. September 1998 und dem folgenden Regierungswechsel wurde zur
Vorbereitung einer groleren Reform und zur Unterbindung weiterer Beitragssatzsteigerungen kurzfristig
das GKV-Solidaritiitsstirkungsgesetz®® vom 19. Dezember 1998 als sogenanntes Vorschaltgesetz erlassen.
Mit seinem Art. 7 wurde eine gesetzliche Begrenzung der Erlose fiir stationdre Krankenhausleistungen im
Jahr 1999 vorgeschrieben.

Das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000°7 vom 22. Dezember 1999 bewirkte ebenfalls Anderungen des
Krankenhausrechts. Als zusitzliche Form der Regelversorgung wurde unter anderem die integrierte Ver-
sorgung mit dem Ziel eingefiihrt, die sektoralen Grenzen zwischen stationédrer und ambulanter Versorgung
aufzulosen. Erstmals wurde die Mdglichkeit geschaffen, Vertrage zwischen den stationdren und ambulan-
ten Leistungserbringern und den Krankenkassen zur Versorgung bestimmter Patientengruppen unter pau-
schal kalkulierten Entgeltbedingungen zu vereinbaren. Dariiber hinaus wurden die Krankenkassen zur in-
ternen Qualitdtssicherung verpflichtet.

Eine wesentliche Neuorientierung brachte die Einfiihrung eines pauschalierten Entgeltsystems durch das
sogenannte Fallpauschalengesetz®® vom 23. April 2002.%° Es folgte das Fallpauschaleninderungsgesetz’
vom 17. Juli 2003, das dem Bundesministerium fiir Gesundheit gegeniiber den Vertragsparteien auf Bun-
desebene groere Regulierungsbefugnisse einrdumte.

Auf der Grundlage des GKV-Modernisierungsgesetzes’' vom 14. November 2003 wurden den Kranken-
hdusern zusitzliche finanzielle Mittel unter anderem fiir die Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen be-
reitgestellt. Des Weiteren wurde die integrierte Versorgung im SGB V neu geregelt. Die Zustimmungs-
pflicht der Kassenérztlichen Vereinigung zu einem Vertrag zur integrierten Versorgung wurde abgeschafft
und fiir die Finanzierung der Projekte zur integrierten Versorgung ein Prozent der Gesamtvergiitung am-
bulanter und stationiirer Leistungen zur Verfiigung gestellt.”?
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Gesetz zur Entlastung der Beitrdge in der gesetzlichen Krankenversicherung (BGBI. I, 1631).

Zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung (BGBI. I,
1520), aufgeldst durch Art. 217 des Gesetzes vom 14. August 2006 (BGBI. 1, 1869).

Gesetz zur Stirkung der Solidaritét in der gesetzlichen Krankenversicherung (BGBL. I, 3853), zuletzt gedndert durch Art. 20 Abs. 7
des Gesetzes vom 16. Juli 2015 (BGBLI. I, 1211).

Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (BGBI. 1, 2626), zuletzt gedndert durch Art. 3 des Ge-
setzes vom 15. Februar 2002 (BGBI. I, 684).

Gesetz zur Einfithrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhéduser (BGBI. I, 1412), zuletzt geandert durch
Art. 3 des Gesetzes vom 17. Juli 2003 (BGBL. 1, 1461).

Fiir die Krankenhiuser, die nicht in das DRG-System einbezogen sind, wie die psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhéu-
ser, gilt die Bundespflegesatzverordnung, mit der tagesgleiche Pflegesitze festgelegt werden.

Gesetz zur Anderung der Vorschriften zum diagnose-orientierten Fallpauschalensystem fiir Krankenhiuser (BGBI. 1, 1461).

Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (BGBI. I, 2190), zuletzt geandert durch Art. 1 des Gesetzes vom
15. Dezember 2004 (BGBI. 1, 3445).

Derzeit gibt es etwa 5.500 Projekte zur integrierten Versorgung in Deutschland, die sich auf die verschiedensten Patientengruppen
und Behandlungsformen beziehen. Da seit 2011 durch eine weitere Gesetzesverdnderung auch die Liste der moglichen Vertrags-
partner erweitert wurde (unter anderem um die Tréager ambulanter Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeeinrichtungen und pharmazeu-
tische Unternehmen), unterscheiden sich die Projekte auch stark hinsichtlich ihrer Inhalte, Strukturen und Finanzierungsformen. So
gibt es unter anderem indikationsbezogene Vertridge (zum Beispiel im Bereich der Endoprothetik), behandlungsbezogene Vertrage
(zum Beispiel ambulantes Operieren) oder Case-Management-Vertrége (transsektorale Versorgung). Die Finanzierungsvereinbarun-
gen reichen von Budgetvereinbarungen iiber bevdlkerungsbezogen-flichendeckende bis hin zu fallbezogenen Pauschalen. Nur ein
Teil der Krankenh#&user nimmt an der integrierten Versorgung teil (2010 waren es laut dem ,,Sondergutachten 2012 des Sachver-
standigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 37,1 Prozent der Krankenh&user).
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e Das Zweite Fallpauschalencinderungsgesetz"> vom 15. Dezember 2004 wollte einigen Mingeln wie der
nicht sachgeméfBen Abbildung der Maximalversorger begegnen und die Vereinbarung von Zusatzentgelten
erleichtern. Zudem wurde dem InEK die Aufgabe der Weiterentwicklung des Vergiitungssystems zuge-
wiesen.

e Mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz'* vom 26. Mirz 2007 kam es zu Anderungen des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes (Art. 18), des Krankenhausentgeltgesetzes (Art. 19) und der Bundespflegesatz-
verordnung (Art. 20).

e  Nach der Einflihrung und Etablierung des DRG-Vergiitungssystems und der schrittweisen Angleichung
der Krankenhausbudgets an ein landeseinheitliches Vergiitungsniveau wurden dann mit dem Kranken-
hausfinanzierungsreformgesetz vom 17. Mirz 2009 die gesetzlichen Vorgaben fiir den Regelbetrieb des
DRG-Vergiitungssystems ab dem Jahr 2009 angepasst.

Seit 2009 kam es im Durchschnitt jedes Halbjahr zu Anderungen unter anderem des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes und des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes.”

Mit dem Anfang August 2015 in weiten Teilen in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstarkungsgesetz und dem
Krankenhausstrukturgesetz sind erneut erhebliche strukturelle Verdnderungen auch auf die Krankenhéduser zu-
gekommen. So sollen die Bundeslédnder Qualitétsindikatoren in die Krankenhausplanung aufnehmen kénnen,
die bei Nichterreichen zu Vergiitungsabschliagen oder zum Ausschluss aus der Krankenhausplanung fiihren. Die
Betriebskostenfinanzierung von Krankenhdusern soll durch Qualitétszuschlidge, Zuschlige fiir die Notfallver-
sorgung, Sicherstellungszuschlige, Zentrumszuschldge und krankenhausindividuelle Zuschldge verbessert wer-
den. Bei planbaren Eingriffen, deren Anzahl durch Indikationserweiterung ohne gro3ere Schwierigkeiten zu
steigern ist, soll durch das Verfahren der drztlichen Zweitmeinung und durch Qualitétssicherungsmafinahmen
eine Mengensteuerung erfolgen. Die Investitionsfinanzierung der Bundesldander soll dem Durchschnitt der in
den Jahren 2012 bis 2014 aufgewendeten Mittel entsprechen. Ein mit 500 Millionen Euro ausgestatteter Struk-
turfonds hat den Abbau von Uberkapazitiiten, die stirkere Konzentration von Versorgungsangeboten und Um-
strukturierungen in nicht akutstationdre Versorgungseinrichtungen zum Ziel. Ein Pflegestellen-Forderpro-
gramm soll in den Jahren 2016 bis 2018 mit bis zu 660 Millionen Euro die Pflege im Krankenhaus stirken. Die
Mehrausgaben sollen zu ca. 90 Prozent von der gesetzlichen Krankenversicherung getragen werden, die aber
gleichzeitig durch die ebenfalls im Gesetz vorgesehene Mengensteuerung Einsparungen erwarten kann.

2.5 Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lisst diese Ubersicht erkennen, dass der Bereich der stationdren Versorgung in Deutschland
in operationaler, finanzieller, struktureller und rechtlicher Hinsicht eine hochst komplizierte Konstruktion dar-
stellt, deren umfassendes Verstidndnis ein intensives Spezialwissen erfordert, das zudem wegen der systemim-
manent hohen Dynamik erforderlicher Verdnderungen einer andauernden Aktualisierung bedarf. Auf der Ebene
der Leistungserbringer im &rztlichen Bereich, der Pflege und der im Krankenhaus tdtigen Gesundheitsberufe ist
ein stets aktuelles Wissen iiber die jeweils geltenden Details des Vergiitungssystems gefordert, um abrechnungs-
relevanten Defiziten in der Dokumentation von Diagnosen zu begegnen oder eine in 6konomischer Hinsicht
problematische medizinische Leistungserbringung zu vermeiden. Diese Anforderung tritt zunehmend bestim-
mend neben eine qualitativ hochwertige und patientengerechte Versorgung. Auf der Systemebene legt bereits
die offensichtliche Notwendigkeit fortlaufender gesetzlicher Nachbesserungen die Vermutung nahe, dass das
gegenwirtige System der stationdren Versorgung bisher keine Konsistenz und stabile selbsttragende Funktio-
nalitdt entwickelt hat. Auch wenn durch gesetzgeberische Aktivititen Verbesserungen erreicht wurden, wird

3 Zweites Gesetz zur Anderung der Vorschriften zum diagnose-orientierten Fallpauschalensystem fiir Krankenhduser und zur Anderung

anderer Vorschriften (BGBI. 1, 3429).

Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (BGBI. I, 378), zuletzt gedndert durch Art. 4 des

Gesetzes vom 28. Juli 2011 (BGBI. I, 1622).

75 Erwihnt seien hier nur die Anderung der §§ 4, 7, 10 und der Anlage 1 des Krankenhausentgeltgesetzes durch Art. 8 des GKV-Finan-
zierungsgesetzes vom 22. Dezember 2010 (BGBI. 1, 2309), die Anderung der §§ 10, 17, 17a, 17b des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes durch Art. 6 bzw. der §§ 2, 21 des Krankenhausentgeltgesetzes durch Art. 7 des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes vom
22. Dezember 2011 (BGBI. I, 2983), die Anderung der §§ 17, 17b-d, 18, 28 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes durch Art. 1 bzw.
der §§ 2,4, 6, 8-10, 19, 21 des Krankenhausentgeltgesetzes durch Art. 3 des Psych-Entgeltgesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBI. I, 1613),
die Anderung der §§ 4, 6-10 des Krankenhausentgeltgesetzes durch Art. Sa bzw. der §§ 17b, 17¢ des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes durch Art. 5¢ des Gesetzes zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung vom
15. Juli 2013 (BGBI. I, 2423) und die Anderung der §§ 4, 8, 14 des Krankenhausentgeltgesetzes durch Art. 2b des Ersten Pflegestir-
kungsgesetzes vom 17. Dezember 2014 (BGBI. I, 2222).
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deutlich, dass auf der Ebene der Krankenhduser fiir die einzelnen Einrichtungen eine mittelfristige Planungssi-
cherheit kaum existiert. Zudem treffen im System der stationdren Versorgung unterschiedliche und teilweise
gegensitzliche Anforderungen aufeinander und miissen vermittelt werden. Geht man vom Patientenwohl als
ethischem Leitprinzip der Krankenhausbehandlung aus, stellt sich die Frage, wie sich dieses im Gesamtsystem
der stationdren Versorgung abbilden kann und welchen Anforderungen das System entsprechen muss, um die-
sem Leitprinzip gerecht zu werden.



Drucksache 18/8843 -16 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

3 Patientenwohl als ethischer MaRstab

Die Aufgabe von Krankenhédusern ist es laut § 107 Abs. 1 SGB V, ,,Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten®.
Die Krankenhausversorgung soll dafiir gemél § 1 Abs. 1 KHG ,bedarfsgerecht™ und ,,leistungsfihig®™ sein.
Diese Ziele wurden 2015 mit dem Krankenhausstrukturgesetz um die Ziele ,,qualitativ hochwertig™ und ,,pati-
entengerecht™ ergénzt. Auch wenn damit Fragen der genauen Definition aufgeworfen sind, machen diese Er-
ginzungen doch deutlich, dass die Behandlungsqualitét und die Beachtung des individuellen Patientenbedarfs
in Zukunft starkeres Gewicht erhalten sollen.

Der Begriff der ,,patientengerechten Versorgung* hebt dabei unter Beriicksichtigung der allgemeinen Vorgaben
des Gesundheitssystems wie dem Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V) und der Beitragssatzstabilitét (§ 71
SGB V) auf die Beachtung der Individualitét des einzelnen Patienten und die Gewéhrleistung einer auf seinen
Bedarf abgestimmten angemessenen Behandlung ab, die Zielbestimmung ,,qualitativ hochwertig* auf den dafiir
erforderlichen medizinischen Standard. Beide Elemente konnen als wesentliche Aspekte einer Patientenwohlo-
rientierung angesehen werden.

Auch wenn die Orientierung am Patientenwohl als normativem Leitprinzip der Gesundheitsversorgung intuitiv
plausibel erscheint, ist der Begriff des Patientenwohls nicht eindeutig definiert. Das Patientenwohl umfasst ob-
jektivierbare (medizinische Parameter, Zugénglichkeit der Leistung), subjektive (Behandlungszufriedenheit,
Berlicksichtigung subjektiver Préiferenzen) und intersubjektive Dimensionen (wechselseitige Anerkennung,
Respekt, Achtsamkeit). Sie stehen oft in einem Spannungsverhéltnis. Mit den im Folgenden dargestellten drei
ethischen Kriterien wird die Patientenwohlorientierung in normativer Hinsicht operationalisiert. Es handelt sich
dabei um die selbstbestimmungsermoglichende Sorge, die Gewihrleistung guter Behandlungsqualitédt und die
Beachtung von Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit.

Unter diesen Kriterien der Patientenwohlorientierung genief3t die selbstbestimmungsermdglichende Sorge einen
Vorrang und wird als erste dargestellt, weil sie auf dem ethischen und verfassungsrechtlich relevanten Prinzip
der Achtung der Selbstbestimmung einer Person ruht: Keine medizinische Behandlung darf unter Verletzung
der Selbstbestimmung erfolgen. Das Zentrum von medizinischen Handlungen im stationdren Bereich bildet
zudem die Behandlungsqualitit: Die Ermoglichung von Selbstbestimmung eines Patienten, die nicht auf eine
ihm angemessene und qualitativ hochwertige Behandlung gerichtet wére, wiirde ihr Ziel verfehlen. Weil Res-
sourcen nie unbegrenzt vorliegen, miissen sie gerecht und effizient verteilt werden. Ineffiziente und uneffektive
Ressourcenallokation erzeugt Ungerechtigkeit und ist daher nicht nur aus 6konomischen, sondern auch aus
ethischen Griinden zu vermeiden. Deshalb gehdren Allokationsiiberlegungen intrinsisch in solche ethischen
Uberlegungen; sie sind fiir die Erreichung des Patientenwohls ein notwendiges, wenn auch nicht hinreichendes
Kriterium.

3.1 Selbstbestimmungsermoglichende Sorge
3.1.1 Selbstbestimmung

Der Begriff der Autonomie bezeichnet die grundsétzliche Fahigkeit des Menschen, aus eigenen Stiicken ver-
niinftige Erwdgungen anzustellen, mit anderen Personen Griinde fiir Handlungen auszutauschen und Entschei-
dungen verantwortlich zu treffen. Diese Fahigkeit zeichnet den Menschen als moralfihiges Lebewesen aus.
Hieraus wird ethisch und rechtlich das Recht auf Selbstbestimmung und auf die Entfaltung der Personlichkeit
ebenso abgeleitet wie die Verantwortung des Einzelnen fiir sein Handeln, fiir die ihn dabei leitenden Uberzeu-
gungen wie fiir dessen zurechenbare Folgen.

Selbstbestimmung bezeichnet vor dem Hintergrund, dass dem Menschen grundsétzlich Autonomie zukommt,
die Moglichkeit der Realisierung von je eigenen Handlungsentwiirfen und Handlungsentscheidungen. Die Re-
alisierung dieser Moglichkeit hdangt von konkreten Bedingungen ab. Sie beziehen sich auf Ort und Zeit des
individuellen Lebens ebenso wie auf dessen Entwicklungsstadium. Auch die korperliche und seelische Gesund-
heit sind dafiir von Bedeutung. Selbstbestimmung ist zugleich ein rechtlicher Anspruch, der in verschiedenen
Rechtssystemen unterschiedlich ausgestaltet ist.”®

Das Verstdndnis von Selbstbestimmung des Patienten umfasst verschiedene Aspekte. Um von einer selbstbe-
stimmten Entscheidung sprechen zu kdnnen, muss eine Person iiber Handlungsmdglichkeiten (,,anders kon-
nen®) verfiigen, unter denen sie aufgrund von Uberlegungen (,,Griinde haben*) wihlen kann. Ferner erfordert

76 Vgl. Deutscher Ethikrat 2013, 120.
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Selbstbestimmung das Bewusstsein der eigenen Urheberschaft (,,Ich bin es), das die Zurechenbarkeit einer
gewithlten Handlungsweise begriindet.”’

Die Ausiibung von Selbstbestimmung setzt voraus, dass die Person die wesentlichen Aspekte, die ihre Entschei-
dungen leiten, ihrer Art und ihrer Tragweite nach versteht. Dies stellt hohe Anforderungen an die Kommunika-
tion zwischen Arzt und Patient, wenn es etwa um die Einwilligung in medizinische Mainahmen geht, aber auch
an diejenige zwischen Patient und Pflegenden und anderen im Krankenhaus Tatigen, wenn es sich um Pflege-
handlungen und die Gestaltung des Klinikalltags handelt. Selbstbestimmung erfordert des Weiteren, dass der
Patient vor dem Hintergrund seiner Lebenssituation und seiner Einstellungen Behandlungsempfehlungen oder
Fragen zur Gestaltung pflegerischer Abldufe bewerten und seine Entscheidung danach ausrichten kann. Da es
sich hierbei hdufig um angst- oder schambesetzte Bewertungen und Entscheidungen handelt, setzt eine gute
Kommunikation ein groBes Mal} an Empathie, Aufmerksamkeit, aber auch Wissen und Erfahrung der im Kran-
kenhaus Tétigen voraus.

Von einem ,,Selbst* eines Menschen kann sinnvoll nur in Relation zu anderen Menschen die Rede sein. Man
kann sich selbst stets nur in Wechselwirkung zum jeweils anderen verstehen. Die die Achtung des anderen
einschlieBende Selbstachtung fordert seine Anerkennung sowie Respekt und die Achtsamkeit im Umgang mit
ihm ein. Hieraus ergibt sich auch die Grenze der Selbstbestimmung, ndmlich dann, wenn ihre Durchsetzung die
Rechte anderer verletzen wiirde. Im Krankenhaus, in dem es zahllose Formen von Krankheit und Not gibt und
in dem iiberdies in zunehmender Anzahl Patienten anzutreffen sind, die kognitiv eingeschriankt sind und nur
noch teilweise ohne Probleme iiber sich selbst bestimmen kdnnen, schlieBt der Respekt vor der Selbstbestim-
mung auch die Erwartung ein, Patienten in diesen Situationen zu stiitzen, zu fordern oder ihre Selbstbestim-
mungskompetenzen wiederherzustellen. Patienten, die nicht einwilligungsféhig und auf Bevollmachtigte oder
Betreuer angewiesen sind, kénnen mit entsprechender Unterstiitzung an den Entscheidungen beteiligt werden.
Auch wenn ersetzende Entscheidungen von Bevollméchtigten oder Betreuern erforderlich sein sollten, ist die
individuelle Einschitzung des Patienten zur Bestimmung seines jeweiligen Wohls von grofiter Bedeutung.
Selbstbestimmung zu respektieren heif3t dariiber hinaus, auch Patienten, die ansonsten nur noch eingeschrénkt
oder nicht mehr fiir sich sprechen konnen, zu ermutigen, in kleinen Dingen wie der Alltagsgestaltung noch
selbst Entscheidungen zu treffen.

Deshalb reicht es aus ethischer Perspektive nicht aus, nur auf dem rechtlich gebotenen Respekt vor der Selbst-
bestimmung eines jeden zu bestehen und ihn an der Ausiibung seiner Selbstbestimmung nicht zu hindern. Es ist
ethisch vielmehr geboten, sich um die Selbstbestimmung eines jeden Patienten zu bemiihen. Dies wird beson-
ders deutlich bei vulnerablen Patientengruppen (siehe 4.5).

3.1.2 Firsorge und Sorge

Die Art der Zuwendung zum Patienten im Kontext von Medizin und Pflege wird oft mit dem deutschen Wort
der Fiirsorge beschrieben. Dabei wird dieser Begriff im positiven Sinne als zugewandte, unterstiitzende Sorge
verstanden, die jemanden in seiner Individualitit und seinem Wertesystem wahrnimmt. Manche verbinden mit
dem Begriff der Fiirsorge allerdings, dass der Arzt oder Pflegende die Verantwortung fiir den Patienten iiber-
nimmt, ohne dessen eigene Impulse, Anteile oder auch sein eventuelles Anders-Wollen wahrzunehmen. Diese
heute gemeinhin als paternalistisch bezeichnete Haltung von Arzten oder Angehérigen anderer Heilberufe ba-
siert aufseiten der Handelnden meist nicht auf negativen Absichten, sondern eher auf der Vorstellung, das Beste
flir den Patienten zu tun. Auf dessen Seite wird solches Verhalten aber {iberwiegend als bevormundend, die
eigene Person und die eigenen Vorstellungen ignorierend oder sogar abwertend erlebt.

Vor dem Hintergrund der im dargestellten Sinn negativen Konnotation des Begriffs Fiirsorge wird im Folgenden
der weithin als weniger belastet empfundene Begriff der Sorge verwendet, der die patientenzentrierte Haltung
verdeutlichen soll. Der Begriff Sorge in diesem Sinne entspricht auch dem in der internationalen Literatur ver-
wendeten Begriff Care’8, der unter anderem folgende Dimensionen umfasst: mitmenschliche Zuwendung, An-
teilnahme, Ermutigung (zur jeweils noch moglichen Selbstbestimmung). Damit wird dem Patienten Sicherheit

7 Wunder 2008.

8 Hinter dem Begriff Care steht eine breite Debatte, deren Ausgangspunkt die moralpsychologischen Arbeiten Carol Gilligans bilden.
Die meisten Care-Ethiken stellen Gerechtigkeit und Care einander gegeniiber, was in der Debatte selbst kritisch diskutiert wird. Eine
weitere Diskussion bezieht sich auf die Reproduktion klassischer Geschlechterstereotype in der Care-Ethik, die Konzentration auf
den Nahraum der Bezichung, die enge Verbindung von Gefiihl und moralischem Handeln u. A. Allerdings gibt es auch Ansitze, die
eine ,,0ffentliche Care-Ethik* konzipieren, in der die Bedingungen reflektiert werden, die eine gerechte Gesellschaft braucht, um
Sorge oder Fiirsorge im Sinne von Care leisten und deren Verwirklichung im Beziehungsraum ermdglichen zu konnen. Fiir eine gute
Zusammenfassung der feministisch-ethischen Kritik einer Care-Ethik siche Jaggar 1995.
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und Vertrauen zu sich selbst gegeben, Anleitung (zu jeweils noch méglichen Aktivititen des tdglichen Lebens)
und Unterstiitzung, aber auch Versorgung und die Ubernahme von Verantwortung fiir den anderen, soweit dies
erforderlich ist.

Die aus der Debatte um den Paternalismus bekannte Haltung der bevormundenden Verantwortungsiibernahme
ist grundsédtzlich als Gefahr allerdings auch im Care-Konzept angelegt. Umso mehr kommt es darauf an zu
iiberpriifen, wie sich die jeweiligen Beziehungen gestalten, und darauf zu achten, dass der andere als selbst-
kompetentes Subjekt anerkannt und in seiner Situation als eines geschwichten, auf Hilfe angewiesenen Mit-
menschen ermutigend unterstiitzt wird. Beide Aspekte sind gleichermallen wichtig und konstituieren das Kon-
zept einer selbstbestimmungsermdglichenden Sorge.

3.1.3 Arzt-Patient-Beziehung™

In der Medizinethik wird der Patient heute in seiner doppelten Rolle als hilfebediirftiger Mensch und als ,,ge-
staltende Kraft“®® angesehen, auf die sich die Arzte, Therapeuten und Pflegenden bei der Gestaltung ihrer Be-
ziehung zu dem Patienten einzustellen haben. Einerseits treten Patienten heute dem Arzt oder dem Pflegenden
selbstbewusst und informiert, mit eigener Verantwortung, mit Rechten und Pflichten gegeniiber.®! Andererseits
muss stets die besondere Situation der Patienten im Krankenhaus gesehen werden, die, anders als in der ambu-
lanten Versorgung, nicht nur oft durch ihre Erkrankung, sondern meist auch schon durch den besonderen Um-
stand, in der ungewohnten Situation eines Krankenhauspatienten zu sein, auf besondere Hilfe angewiesen sind.
Im Falle einschrinkender Affekte wie Angst und Scham oder eingeschrankter kognitiver Fahigkeiten braucht
er Unterstiitzung, um fiir sich selbst zu entscheiden oder, soweit es geht, an Entscheidungen teilzuhaben.

Das Patientenrechtegesetz hebt einen weiteren Aspekt hervor. Danach sollen Behandelnder und Patient zusam-
menwirken. Schon vor Inkrafttreten des Gesetzes wurde der Gedanke einer Mitwirkungspflicht des Patienten
diskutiert. Sie wird hiufig als Pflicht des Patienten zur Compliance im Sinne von Regelbefolgung verstanden.
In der Definition der Weltgesundheitsorganisation von 2001 wurde darunter ,,das AusmaB, in welchem ein Pa-
tient medizinische Instruktionen befolgt®?, verstanden. In der heutigen Sicht auf den Patienten als selbstbe-
stimmt handelndes Subjekt wiére es jedoch angemessen, das Adhdrenz-Konzept zu verfolgen. Adhirenz be-
zeichnet das Ausmal, in dem das Verhalten des Patienten mit einem gemeinsam abgesprochenen Therapiekon-
zept libereinstimmt. Es beriicksichtigt damit sehr viel stirker die jeweils individuellen Faktoren des Verstehens
und der Mitwirkungsméglichkeiten. Im Gegensatz zum Compliance-Konzept wird somit von der Einbeziehung
des Patienten und der Foérderung des Selbstpflegemanagements® in der Gestaltung der Therapie ausgegangen.

Das Adhérenz-Konzept greift auch das Verstindnis von Gesundheitskompetenz des Patienten besser auf als das
Compliance-Konzept. Unter Gesundheitskompetenz wird dabei neben dem Wissen und der Motivation die
Kompetenz verstanden, Gesundheitsinformationen zu erlangen, zu verstehen, zu beurteilen und umzusetzen ®*

In diesem Zusammenhang ist die Gestaltung der jeweiligen Arzt-Patient-Beziehung von grofler Bedeutung, da
sie in mehr oder weniger ausgepragter Weise an der Gesundheitskompetenz des Patienten ansetzt. Die nachfol-
genden Aussagen treffen in ihrer grundsétzlichen Art ebenso auf die Pflegende-Patient-Beziehung oder Thera-
peut-Patient-Beziehung zu. Neben dem heute grofitenteils iiberwundenen paternalistischen Modell werden fol-
gende Gestaltungsformen diskutiert:

e  das informative Modell (informative model): dem Patienten werden alle Informationen zur Verfiigung ge-
stellt, ihm wird aber in der Annahme, dass er seine Erwartungen und Werte selbst am besten einschétzen
kann, die Entscheidung iiberlassen,

7 Das hier Gesagte gilt selbstverstindlich auch fiir andere Behandler-Patient-Verhiltnisse.

80 Reiter-Theil 2000, 844.

81 Dieser Sichtweise triigt auch das Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten vom 20. Februar 2013 (BGBL. I,
277) Rechnung. Das Arzt-Patient-Verhiltnis wird im Patientenrechtegesetz als eigener Vertrag festgeschrieben. Die Rechte und
Pflichten werden auch auf die nicht drztlichen Heil- und anderen Gesundheitsberufe ausgedehnt. Mit dem Gesetz werden die zuvor
in der Rechtsprechung entwickelten Behandlungsgrundsétze kodifiziert. Dazu gehdren vor allem: das Erfordernis der Behandlung
nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein anerkannten fachlichen Standards; der Anspruch auf eine angemes-
sene Aufklarung und Beratung; das Erfordernis der Einwilligung in die Behandlung; das Erfordernis der Dokumentation und das
Recht auf Einsicht in die Patientenakte.

Ins Deutsche tibersetzt. Im Original: ,,the extent to which the patient follows medical instructions® (Sabaté 2001, 7).

Unter Selbstpflegemanagement ist hier die Aktivitdt des Patienten zu verstehen, mit der er Zeichen und Symptome einer Verschlech-
terung einer Erkrankung auf ihre Bedeutung tiberpriift und MaBnahmen zur Vermeidung einer weiteren Verschlechterung beispiels-
weise durch Hinzuziehung professioneller Hilfe einleitet.

8 Vgl. Serensen et al. 2012.

82
83
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e  das interpretative Modell (interpretative model): der Arzt stellt nicht nur alle Informationen zur Verfiigung,
sondern befragt und berdt den Patienten zu seinen Werten und Erwartungen und spricht durchaus auch
Empfehlungen aus,

e das abwidgende Modell (deliberative model): auf der Grundlage von Information, Beratung und einer ge-
meinsamen Exploration der gesundheitsbezogenen Werte wird der Patient ermutigt, im Rahmen der Indi-
kationsstellung eine gute Entscheidung zu treffen.®

Das Abwigungsmodell kommt dem heute iiberwiegend empfohlenen Modell der partizipativen Entscheidungs-
findung (shared decision making) am néchsten. Die partizipative Entscheidungsfindung setzt aber noch deutli-
cher auf die Gleichberechtigung von Arzt und Patient und das Aushandeln einer Entscheidung auf der Grund-
lage bestmdglicher Information und Beriicksichtigung der Werte und Erwartungen des Patienten.®® Es hat damit
eine gelingende Kommunikation zur Voraussetzung, beinhaltet unter anderem Vereinbarungen zur Umsetzung
der Entscheidung und liegt dem Konzept der Adhérenz zugrunde.

3.1.4 Gelingende Kommunikation als Voraussetzung selbstbestimmungsermoglichender
Sorge

Beziehungen von Patienten zu ihren Arzten, Pflegenden und Therapeuten sind auf eine gelingende Kommuni-
kation angewiesen. Kommunikationskompetenz ist eine unverzichtbare Schliisselkompetenz aller Heilberufe.
Sie umfasst neben der Kommunikation mit dem Patienten auch die Kommunikation mit den Personen im Um-
feld des Patienten, denen insbesondere nach der Krankenhausentlassung eine grofle Bedeutung bei der Absi-
cherung von Therapieerfolgen zukommt.

Empirische Untersuchungen belegen jedoch zahlreiche Defizite in diesem Bereich und offenbaren erhebliche
Unzufriedenheit aufseiten der Patienten.’” Studien zeigen, dass die Informationen iiber medizinische MafBnah-
men zu wichtigen Faktoren fiir Patientenzufriedenheit gehdren.®® Eine defizitdre Kommunikation ist nicht nur
Anlass fiir Patientenunzufriedenheit, sondern fiihrt bei 19 Prozent der Fille zu fehlender Adhérenz.®® Dieses
wichtige Thema und die daraus resultierenden Fragen waren Gegenstand kontroverser Diskussionen beim
118. Deutschen Arztetag im Jahr 2015. Im Beschlussprotokoll des Arztetages wurde deshalb der zentrale Stel-
lenwert der Kommunikation im Gesundheitswesen ausdriicklich betont und die dringende Forderung nach zahl-
reichen notwendigen Verbesserungen in diesem Bereich erhoben.”

Eine gelungene Aufkldrung liefert dem Patienten zundchst notwendige Informationen fiir seine Entscheidungen
in einer von ihm oftmals als Grenzsituation empfundenen Lage.’! Die richtige Einschitzung der Informations-
bediirfnisse des Patienten ist in diesem Zusammenhang von groBer Bedeutung. Arztliche und pflegerische Auf-
klarung sollte jedoch keineswegs reduziert werden auf ein berufliches Ritual des Informierens zu Behandlungs-
beginn. Vielmehr gehdrt zu einer selbstbestimmungsermdglichenden Sorge auch die Vergewisserung, dass der
Patient die Informationen verstanden hat, sowie das Gesprach iiber die Bewertung durch den Patienten vor dem
Hintergrund seiner Werte und Priferenzen. Zudem ist die Kommunikation zwischen Behandelndem und Be-
handeltem als ein Prozess wihrend der gesamten Behandlungsdauer zu verstehen. Dabei sind auch die Entwick-
lungen aufseiten des Patienten im Laufe der Behandlungsphasen zu beriicksichtigen.

Fiir eine gelingende Kommunikation sind neben dem Inhalt der Gespriache auch die Art und die Rahmenbedin-
gungen entscheidend. Tugenden und Kompetenzen wie Wohlwollen, Aufrichtigkeit, Einfithlsamkeit, Zuwen-
dung und Orientierung auf grotmogliche Selbststindigkeit sollten den gesamten Kommunikationsprozess pré-
gen.”? Um die Schweigepflicht zu wahren und die erforderliche Zuwendung in bestimmten Situationen — bei-
spielsweise bei Mitteilung einer Krebsdiagnose — zu gewéhrleisten, sind geeignete rdumliche, zeitliche und
personelle Ressourcen bereitzuhalten. Durch das Training kommunikativer Kompetenzen und das Vermitteln
niitzlicher Konzepte fiir eine gute und zielfithrende Gespriachsgestaltung kann die zur Verfiigung stehende, oft
knappe Zeit fiir ein Gesprich sehr viel effektiver gestaltet werden.”

85 Klemperer 2003, 14 ff.; Emanuel/Emanuel 1992.
8 Loh et al. 2007.

87 Lahmann/Dinkel 2014.

8 Schoenfelder/Klewe/Kugler 2011.

8 Haskard Zolnierek/DiMatteo 2009.

%0 Bundesirztekammer 2015a, 99.

ol Geisler 2010.

2 Herbst 2000.

% Cape 2002.
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Eine besondere Herausforderung kann die Kommunikation mit Patienten darstellen, die besonderer Zuwendung
bediirfen. Hierzu gehoren Kinder und Jugendliche, Patienten in hohem Lebensalter, mit geriatrietypischen Er-
krankungen, mit Behinderung, mit Demenz, sowie Patienten anderer ethnischer Herkunft, Nationalitit oder Re-
ligionszugehorigkeit. Interkulturelle Behandlungssituationen sind dabei oft nicht nur durch sprachliche Barrie-
ren, sondern auch durch kulturelle Unterschiede beeintrachtigt, die in einem ethisch angemessenen Entschei-
dungsprozess die Beriicksichtigung differierender moralischer Wertvorstellungen erfordern.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die fiir das Patientenwohl notwendige selbstbestimmungsermog-
lichende Sorge die Respektierung und Achtung des Patienten als Person mit eigenen Vorstellungen, Wiinschen,
Interessen, einer eigenen Geschichte und mit eigenen Rechten zum Ausgangspunkt hat. Die Selbstbestimmung
des Patienten und damit seine Entscheidungen nach ausfiihrlicher Information zu respektieren, stellt die unum-
géingliche Voraussetzung der Behandlung dar. Eine selbstbestimmungsermoglichende Sorge umfasst auch Er-
mutigung und Unterstiitzung, wenn der Patient durch Affekte wie Angst oder Scham oder durch kognitive Ein-
schriankungen zu einer selbstbestimmten Entscheidung nur eingeschrinkt fahig ist. Voraussetzung hierfiir ist
stets ein Arzt-Patient- bzw. Pflegende-Patient- oder Therapeut-Patient-Verhéltnis, das von Vertrauen und Em-
pathie getragen wird und zugewandte Kommunikation, partnerschaftliche Entscheidungsprozesse und Thera-
pieabsprachen im Sinne des Adhdrenz-Konzepts umfasst.

3.2 Behandlungsqualitat

Eine weitere MaBstabsgrofie fiir das Wohl des Patienten ist die Behandlungsqualitét.

Die Qualitét 1dsst sich dabei unterteilen in objektive Kriterien nach medizinisch-wissenschaftlichen Gesichts-
punkten, etwa Besserung oder Heilung der Krankheit, Linderung von Schmerzen und anderen Symptomen,
Verbesserung oder Wiederherstellung der Funktionalitdt in allen Lebensbereichen, sowie in subjektive Kriterien
wie die Lebensqualitit, die Patientenzufriedenheit und die Ubereinstimmung eigener Ziele mit dem Behand-
lungsergebnis. Die Definition geeigneter Kriterien und Methoden fiir eine Messung der Behandlungsqualitét
stellt eine grof3e Herausforderung dar, die fiir das Krankenhaus eine zunehmende Bedeutung gewinnt, weil ge-
mif dem Krankenhausstrukturgesetz die Hohe der Vergiitung fiir stationire Behandlungen perspektivisch an
der Behandlungsqualitiit orientiert wird.”*

3.2.1 Qualitatsmodell und Operationalisierung

Qualitdtsmessung und Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen orientieren sich iiberwiegend am Modell von
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitiit nach Avedis Donabedian.”® In diesem Modell werden dem Begriff der
Behandlungsqualitdt alle drei Qualitdtsdimensionen zugeordnet und ein ganzheitlicher Qualititsansatz vertre-
ten. Die Beurteilung der Notwendigkeit und der Art einer Behandlung betreffen alle drei Qualitdtsdimensionen
und basieren in vielen Féllen auf empirisch gewonnenen, statistisch gesicherten und durch Erfahrungswissen
fundierten medizinischen Regeln. Fiir zahlreiche Behandlungsprozeduren existieren evidenzbasierte medizini-
sche Leitlinien, die zumeist von medizinischen Fachgesellschaften entwickelt werden und den Anspruch erhe-
ben, auf der Basis von statistisch gesicherten Daten und Erfahrungswissen allgemein akzeptiert zu sein, fortlau-
fend tiberpriift zu werden und damit den aktuellen wissenschaftlich begriindeten medizinischen Standard zum
Ausdruck zu bringen.’® Vorbehaltlich medizinisch begriindeter Abweichungen im Einzelfall oder neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse stellt die gewissenhafte Beachtung dieser medizinischen Standards bei der Behand-
lung im stationéren Bereich eine Voraussetzung fiir eine qualitativ hochwertige Behandlung dar. Patienten diir-
fen erwarten, dass diese Standards im Krankenhaus eingehalten werden, und Krankenhduser miissen die Ein-
haltung dieser Standards in der Einrichtung ermoglichen, priifen und sicherstellen.

Fiir viele Behandlungsszenarien, insbesondere bei selteneren Erkrankungen, existieren allerdings keine Leitli-
nien. In diesen Fillen und auch in allen Behandlungsfdllen mit einer groBeren Vielfalt moglicher Behand-
lungsoptionen muss der Behandelnde auf der Grundlage von Behandlungsanalogien, fachinterner Ubereinkunft
und eigenem Erfahrungswissen eine Entscheidung treffen, deren Grundlagen er dem Patienten offenlegen muss.
Insofern bediirfen diese Situationen der drztlichen Expertise und Sorgfalt. Gegebenenfalls sind interdisziplinire

% Der durch Art. 1 Nr. 2 des Krankenhausstrukturgesetzes neu ins Krankenhausfinanzierungsgesetz eingefligte § 6 Abs. 1a legt fest,

dass der G-BA die bisher nur in § 136¢ Abs. 1 SGB V explizit erwdhnten Qualitdtsdimensionen von Donabedian (1966; 1980) nun
auch bei der Qualitdtssicherung im Krankenhaus zugrunde legen soll. Durch Landerentscheidung kdnnen diese aber auch ausge-
schlossen werden und andere Dimensionen eingefiihrt werden.

% Donabedian 1966; Donabedian 1980.

% Néiher Taupitz 2009.
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Absprachen und das Einholen von Spezialexpertisen oder Zweitmeinungen notwendig, um eine qualitativ hoch-
wertige Behandlung zu erméglichen.

Da die liberwiegende Mehrzahl der Leitlinien nicht fiir besondere Patientengruppen, wie dltere und hochbetagte
Patienten, multimorbide und chronisch kranke Patienten mit funktionellen Einschrankungen (zum Beispiel Hor-
und Sehminderung), Patienten mit Mild Cognitive Impairment, verschiedenen Demenzformen und -stadien, Pa-
tienten mit unterschiedlichen Behinderungen und Patienten mit seltenen Erkrankungen, erarbeitet wurden, ist
der Arzt auch hier oft auf Entscheidungen angewiesen, die auf der Grundlage der oben genannten verschiedenen
Quellen getroffen werden miissen.”’

Strukturqualitit

Unter Strukturqualitit versteht man die Qualitét der zur Verfiigung stehenden Mittel, wie raumliche Bedingun-
gen, apparative Ausstattung des Krankenhauses, aber auch Ausbildungsstand und Personalausstattung. Fiir eine
gute Behandlungsqualitét ist es erforderlich, dass ein Krankenhaus und seine Mitarbeiter eine Patientenbehand-
lung nur dann iibernehmen, wenn

e die Raumsituation keine besonderen gesundheitsgefihrdenden Risiken birgt (zum Beispiel Hygiene-
méingel),
e  die Medizintechnik dem Diagnostik- und Therapiebedarf entspricht,

e  das Personal in ausreichender Anzahl und mit der erforderlichen Qualifikation bei der Behandlung einge-
setzt werden kann.

Sofern die Strukturqualitét in einer Einrichtung dem spezifischen Bedarf eines Patienten nicht entspricht, sind
die Voraussetzungen fiir seine Behandlung in dieser Einrichtung nicht erfiillt.

Prozessqualitiit

Die Prozessqualitét bezieht sich auf die Frage, wie die richtigen Behandlungsschritte gewihlt werden (Indika-
tionsstellung, Effektivitit) und die zur Behandlung erforderlichen Teilschritte sinnvoll organisiert werden (Ef-
fizienz).

Zur Sicherstellung einer hohen Behandlungsqualitét ist es wichtig, dass
e  die medizinische Indikation in angemessener Zeit gemaf dem aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft gestellt und nur auf dieser Grundlage eine Behandlung begonnen wird,

e die einzelnen Behandlungsschritte sinnvoll organisiert sind und unnétige Wartezeiten, Doppeluntersu-
chungen bzw. nicht erforderliche Untersuchungen vermieden werden,

e  der Patient wiahrend seiner Behandlung in addquater Weise informiert und in Entscheidungen einbezogen
wird.

Ergebnisqualitit

In Bezug auf die Ergebnisqualitit finden sich fiir einige, aber nicht alle Parameter festgelegte Kennzahlen. Bei-
spiele sind Mortalitéts-, Komplikations-, Dekubitusraten oder Stiirze im Krankenhaus. Neben der medizinischen
und pflegerischen Bewertung sind Ergebnisse aus Patientenbefragungen ebenfalls ein Element der Ergebnis-
qualitdt. Méngel in der Ergebnisqualitét sind groBtenteils auf Defizite bei den Struktur- und Prozessvorausset-
zungen zuriickzufiihren. Zu einer guten Behandlungsqualitit gehort, dass

o zu Kennzahlen der Ergebnisqualitit Transparenz und Vergleichbarkeit geschaffen wird,

e das Krankenhaus eine konstruktive Fehlerkultur zuldsst und diese in ein Risikomanagement zur kontinu-
ierlichen Verbesserung der Ergebnisqualitét integriert.

3.2.2 Qualitatsmessung

Der Begriff der qualitativ hochwertigen Versorgung im Krankenhaus umfasst somit neben der Qualitét der me-
dizinischen und pflegerischen Behandlung eine Vielzahl baulicher, ausstattungsbezogener und prozedural kom-
munikativer Aspekte, denen in Zukunft auf der Grundlage des 2015 verabschiedeten Krankenhausstruktur-
gesetzes ein grofles Gewicht zugemessen wird. Die grofle Herausforderung besteht bei der neu eingefiihrten

97 Aylett 2010.
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Qualitétsorientierung in der Krankenhausplanung (siche 2.4) fiir den G-BA darin, evidenzbasierte und gerechte
Qualitétsindikatoren zu entwickeln, die — moglichst bundesweit einheitlich — umsetzbar, messbar, vergleichbar
und justiziabel sind.

Die Qualititsdimensionen lassen sich unterschiedlich gut messen. Wéhrend die Strukturqualitdt noch relativ
leicht zu bewerten ist, indem gepriift wird, ob geforderte sachliche oder personelle Ressourcen zur Verfligung
stehen, ist dies bei der Prozessqualitédt schon deutlich schwieriger. Zur Bewertung miissten auswertbare Daten
zu einzelnen Teilschritten {iber die gesamte Behandlung (auch unter Beriicksichtigung von Schnittstellen zu
anderen Leistungserbringern auBBerhalb des Krankenhauses) mit Angabe von Zeitpunkten vorliegen. Dies ist
nur fiir wenige Teilbereiche, wie zum Beispiel den Operationssaal, gegeben. Die groBten Bewertungsprobleme
bestehen hinsichtlich der Ergebnisqualitét. Ursédchlich hierfiir sind gegebenenfalls Unterschiede zwischen der
subjektiv empfundenen und objektiv nachvollziehbaren Qualitit sowie die sich im individuellen Behandlungs-
verlauf verdndernde Bewertung bzw. die Frage nach dem geeigneten bzw. angemessenen Zeitpunkt fiir eine
Qualitdtsmessung. Angemessene Indikatoren fiir die Erhebung und Interpretation der Ergebnisqualitit zu fin-
den, wirft zusitzliche Schwierigkeiten auf: Auf das Ergebnis wirken sich auch die individuelle gesundheitliche
Situation des Patienten, seine Erwartungen, gegebenenfalls vorangegangene Behandlungen sowie die Adhirenz
des Patienten wihrend der Behandlung aus.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass eine die objektiven wie subjektiven Dimensionen umfassende
hochwertige Behandlung im Krankenhaus ein zentrales Kriterium fiir das Patientenwohl darstellt. Sie verbindet
sich mit dem Kriterium der selbstbestimmten Einwilligung des Patienten und deren Ermoglichung durch eine
auf die Selbstbestimmung gerichtete Sorge. Fiir eine qualitativ hochwertige und patientengerechte Behandlung
kommt der verantwortungsvoll gestellten, auf den individuellen Patienten bezogenen medizinischen Indikation
eine grundlegende Bedeutung zu. Auch die Bundesédrztekammer bezieht in ihrer Stellungnahme ,,Medizinische
Indikationsstellung und Okonomisierung“®® die medizinische Indikation eindeutig auf das Patientenwohl, das
sie allerdings durch zunehmend 6konomisch definierte Zielvorgaben, die als medizinfremde Beurteilungskrite-
rien in die Indikationsstellung einflieBen, bedroht sieht. Letztlich sind die fiir eine indikationsgerechte Behand-
lung erforderlichen Strukturen und Prozesse im Krankenhaus von entscheidender Bedeutung fiir eine hochwer-
tige Qualitit der Behandlungsergebnisse.

3.3 Gleicher Zugang zu Gesundheitsleistungen und gerechte Verteilung von Ressourcen

Gerechtigkeit meint formal zunédchst die gerechtfertigte Beriicksichtigung des jedem jeweils Angemessenen.
Von alters her wird um die konzeptionelle Ausdifferenzierung dieser fiir menschliches Zusammenleben grund-
legenden Forderung gerungen. Seit Aristoteles verlangt die Gerechtigkeit einige Minimalstandards, die man als
formale oder universale Gerechtigkeit bezeichnen kann und der man Elemente des fairen Verfahrens, der glei-
chen Behandlung gleicher Fille oder der Beachtung notwendiger Transparenz zuordnen kann.” Der Gedanke
der formalen Gerechtigkeit ldsst sich in der Moderne iiber diese Elemente hinaus so ausdehnen, dass zu den
Mindestbedingungen einer gerechtfertigten und gleichméBigen Beriicksichtigung des jedem jeweils Angemes-
senen die gleiche Achtung als Person (Statusgleichheit; status equality) gehort.!%

Menschen begegnen einander unter Bedingungen erheblicher Ungleichheit. Ohne auch nur ansatzweise die
breite Diskussion iiber Notwendigkeit und Grenzen der gesellschaftlichen Reaktion auf solche sozialen Un-
gleichheiten hier diskutieren zu konnen, lasst sich doch festhalten, dass sich ein breiter Konsens dariiber etabliert
hat, dass jeder Mensch die faire Chance haben sollte, seine eigene Personlichkeit im Rahmen der gegebenen
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen entwickeln und am gesellschaftlichen Leben teilhaben zu kdnnen. Vor
diesem Hintergrund legitimieren unterschiedliche Bedarfe unterschiedliche Zuteilung von Ressourcen, um
Chancengerechtigkeit iiberhaupt erfahren zu kénnen.

Ferner wird man unter den Bedingungen knapper Ressourcen kaum bestreiten kdnnen, dass eine ineffiziente
und ineffektive Mittelverwendung ungerecht ist. Dass die Bestimmung, was Effizienz und Effektivitét letztlich
ausmacht, hochgradig umstritten ist, &ndert nichts an der generellen Feststellung, dass an Effizienz und Effek-
tivitdt ausgerichtete Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen Elemente von Gerechtigkeit sind.

% Bundesirztekammer 2015b.

9 Zum Begriff der Gerechtigkeit bei Aristoteles siehe Fiinftes Buch der Nikomachischen Ethik.

100 Der Gleichheitsgrundsatz im Sinne der equality beim Zugang zur Gesundheitsversorgung wird maBgeblich gepriigt durch eine basale
Statusgleichheit aller Menschen. Sie ist Ausdruck der objektiv-rechtlichen Dimension der Menschenwiirdegarantie des Art. 1 Abs. 1
GG und wird untermauert durch den allgemeinen Gleichheitssatz des Art. 3 Abs. 1 GG (vgl. Kirchhof, in: Isensee/Kirchhof 1992,
§ 124 Rn. 199).
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Im Hinblick auf die Krankenhausversorgung ist dabei sowohl der Zugang zu Krankenhausleistungen zu be-
trachten als auch die Zuteilung von Leistungen im Krankenhaus. Fiir den Begriff der Gleichheit, der in der
Debatte iiber Gerechtigkeit eine entscheidende Rolle spielt, wird vorgeschlagen, zwischen Gleichberechtigung
im Sinne des Grundrechts (equality) und angemessener Berlicksichtigung der Besonderheiten des Individuums
im Sinne der fairen Behandlung (equity) zu unterscheiden. !

Das Kriterium der Gleichberechtigung bezieht sich in diesem Sinne auf eine statusindifferente Krankenhaus-
versorgung. Es sperrt sich grundsitzlich gegen die Exklusion bestimmter Patientengruppen. Diese prinzipiellen
Feststellungen bedeuten indes nicht, dass jedes einzelne Krankenhaus gleichermafen die Zugangsmdglichkeit
fiir alle ungeachtet der 6konomischen Konsequenzen gewéhrleisten muss. Vielmehr darf der die Gewéhrleis-
tungsverantwortung tragende Staat durchaus Angebote biindeln oder bestimmte Versorgungsleistungen stérker
zentralisieren, um so eine bedarfsgerechte Krankenhausversorgung sicherzustellen, die auch den speziellen An-
forderungen besonderer Patientengruppen zugute kommt. Erforderlich sind Regeln, die ungerechtfertigte Be-
nachteiligungen und Privilegierung verhindern.

Gerechtigkeit im Sinne der fairen Behandlung zeigt sich bei der Bereitstellung von jeweils erforderlichen Ge-
sundheitsleistungen vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen. Hier geht es nicht um eine Tauschgerechtig-
keit (wie im Wirtschaftsleben) oder um die ausgleichende Gerechtigkeit (wie im Schadensersatz- oder im Straf-
recht). Zwar haben Versicherte durch Beitrdge an die Krankenversicherung einen Anspruch auf eine angemes-
sene Gesundheitsversorgung, aber die Art und der Umfang der zu erbringenden Leistung richten sich nicht nach
einem Beitragsprinzip. Es geht auch nicht um eine Zuteilung identischer Anteile, wie es das Gleichheitsprinzip
im Sinne von equality nahelegen wiirde. Fiir die zu erbringenden Leistungen ist der Bedarf bzw. Zustand des
Patienten maligeblich, dessen Erkrankung und Behandlung ganz individuelle Anforderungen stellen (Bedarfs-
prinzip). In diesem Zusammenhang kann eine ungleiche Verteilung von medizinischen Ressourcen auch dann
als gerecht gelten, wenn sie zur Gleichheit von Lebenschancen beitrégt, die durch Krankheit und Behinderung
ungleich verteilt sind.'%?

Allerdings stoBt der Versuch, eine gerechte Ressourcenallokation im Gesundheitswesen im Allgemeinen und
bei der Verwendung von Krankenhausleistungen im Besonderen zu bewirken, auch dann an Grenzen, wenn
man sich von equality, equity und Kosten-Nutzen-Analysen leiten ldsst. Irgendwann erreicht man unter Bud-
getbegrenzungsbedingungen den Punkt, an dem sich ein Konflikt zwischen fairen Chancen und bestem Out-
come abzeichnet, ja unvermeidbar wird.'®

Was alle diese Fragen zeigen, ist das Folgende: Die Verbindlichkeit selbst strikt generalisierender Kriterien wie
Statusgleichheit, Zugang, Sensibilitdt fiir chancenmindernde Benachteiligungen, Effizienz und Effektivitét
schlieBt die Notwendigkeit von Erwédgungen zu unterschiedlichen Vorstellungen vom ,,guten Leben und zu
den zugehdrigen Menschenbildern nicht aus. Auch solche Einstellungen wirken sich darauf aus, was unter dem
Gerechtem und unter dem Verallgemeinerbaren verstanden wird. Wo solche Pragungen transparent gemacht
werden, gewinnt der 6ffentliche Diskurs.

3.3.1 Patienten mit besonderen Bedarfen

Eine besondere Herausforderung fiir eine statusindifferente und diskriminierungsfreie Krankenhausversorgung
in der Praxis stellen alle diejenigen Patientengruppen dar, die eines besonderen Aufwands in der Diagnostik,
Therapie, Pflege, Begleitung und Kommunikation bediirfen und nicht selten auch spezielle Kenntnisse und Ein-
fiihlungsvermogen seitens der Behandelnden erfordern. Hierzu gehdren neben Patienten mit seltenen Erkran-
kungen vor allem Kinder und Jugendliche, alte und multimorbide Patienten, Menschen mit Behinderung und
Menschen mit Demenz sowie Patienten mit Migrationshintergrund und dadurch bedingten differierenden kul-
turellen Vorstellungen und eingeschrénkten Sprachkenntnissen.

Grundsitzlich gilt, dass das Krankenhaus allen, die der stationdren Krankenbehandlung bediirfen, offenstehen
muss. Dennoch miissen zum einen diese Patientengruppen differenziert betrachtet und zum anderen die Maxime
der wohnortnahen Versorgung mit dem Gebot der jeweils bestmdglichen Behandlung abgewogen werden. In
der Stellungnahme der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesirztekammer (ZEKO) zum Ubereinkommen
der Vereinten Nationen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-Behindertenrechtskonvention)
heif3t es beispielsweise, dass bei dem in der Konvention festgeschriebenen Grundsatz der gleichen Qualitit und

101 Qatzinger/Werner 2005, 115 ff.

102 Vgl. Daniels 2013; Daniels 1996, 191 ff.; ausfiihrlich: Daniels 2008, 29-56. Das hauptsichliche Argument: “Since meeting health
needs promotes health (or normal functioning), and since health helps to protect opportunity, then meeting health needs protects
opportunity” (Daniels 2008, 30).

103 Vgl. dazu und zum folgenden Beispiel Brock/Wikler 2006.
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des gleichen Standards fiir die Gesundheitsversorgung von Menschen mit und ohne Behinderung ,,gleich® nicht
identisch* bedeute, ,,sondern eine dem individuellen Bedarf und der Lebenssituation von Menschen mit Be-
hinderung angepasste medizinische Versorgung*.!'* Die Konvention spricht den Menschen mit Behinderung
aber auch die Gesundheitsleistungen zu, die von ihnen speziell wegen ihrer Behinderungen bendtigt werden
(Art. 25 b).19

Die Inklusion der unterschiedlichsten Patientengruppen in die reguldren Behandlungsangebote der Kranken-
hiuser steht dabei in einem Spannungsverhiltnis zum Aufbau spezialisierter Behandlungszentren, in denen die
Fachexpertise konzentriert wird, deren Wohnortferne jedoch gerade fiir diese Patienten oft mit erheblichen so-
zialen und psychischen Belastungen verbunden ist. Spricht wegen der erforderlichen medizinischen Spezial-
kenntnisse bei der Behandlung seltener Erkrankungen sehr viel fiir die Konzentration auf wenige qualifizierte
Zentren, kann filir andere Gruppen wie Demenzbetroffene oder Menschen mit Behinderung, die einer Kranken-
hausbehandlung aus anderen Griinden als ihrer Demenz oder Behinderung bediirfen, die Perspektive einer woh-
nortnahen inklusiven Behandlung vorrangig sein.

3.3.2 Bewusster Umgang mit Ressourcen

Das Prinzip der Gerechtigkeit erfordert, mit knappen Ressourcen sorgfaltig umzugehen. Vor diesem Hinter-
grund kommt der Ressourcenreflexivitit!?® als notwendigem Bestandteil des Handelns der Arzte, Pflegenden
und Therapeuten auch fiir die individuelle Patientenbehandlung eine besondere Bedeutung zu.

Im Rahmen seiner Stellungnahme ,,Nutzen und Kosten im Gesundheitswesen — Zur normativen Funktion ihrer
Bewertung* hat der Deutsche Ethikrat den Nutzen und Schaden des Einsatzes von Instrumentarien untersucht,
die die gesundheitsbezogene Lebensqualitit messen.!”” Als unstreitig anerkennt er einen sinnvollen Einsatz
solcher Instrumentarien, wenn zwei konkurrierende medizinische Interventionen auf die Effektivitét fiir ein und
denselben Patienten hin iiberpriift werden sollen. Fiir solche Bewertungen sind nicht nur einzelne medizinische
Therapien, sondern auch die Vorhaltung bestimmter Apparaturen oder Strukturen offen. Dem Ethikrat erschien
es dagegen nicht akzeptabel, diese Instrumentarien zu nutzen, um Patienten oder Patientengruppen miteinander
zu vergleichen und damit gegeneinander auszuspielen. Eine solche Verwendung wiirde Personen unter dem
Gesichtspunkt ihrer ,,Kostentrichtigkeit™ gleichsam gegeneinander verrechnen und sie damit ethisch und ver-
fassungsrechtlich unstatthaft allein als Objekte eines Kalkiils behandeln. Die Analyse des Ethikrates hat dariiber
hinaus aufgezeigt, wie abhingig von oft nur implizit transportierten Wertentscheidungen solche Berechnungen
sind: Ist es zum Beispiel legitim, die gewonnene Lebenszeit eines dlteren Menschen als geringer zu bewerten
als die eines jungen, wie es zum Teil geschieht?

Unabhiingig von solchen Uberlegungen gilt, dass Allokationsentscheidungen nicht einfach von der Makro- iiber
die Mesoebene ,,nach unten* weitergereicht und regelhaft dem einzelnen Krankenhaus oder gar dem individu-
ellen Arzt aufgebiirdet werden diirfen, der dadurch in eine mit den berufsethischen Forderungen unvereinbare
Zwangslage geraten kann. Er miisste aufgrund der Begrenztheit medizinischer Ressourcen, die auf der Mikro-
ebene zur Verfiigung stehen, eine Auswahl zwischen seinen Patienten treffen und dem einen eine aussichtsrei-
che Behandlung vorenthalten, um sie einem anderen anbieten zu kdnnen.

Vor solchen Entwicklungen warnt auch die ZEKO. Sie unterscheidet zwischen Wirtschaftlichkeit und Okono-
misierung. Wirtschaftlichkeit wird als eine moglichst effiziente (sparsame) und effektive (wirksame) Allokation
von Giitern und Dienstleistungen aufgefasst, und damit als ein fiir das drztliche Handeln wichtiger Orientie-
rungspunkt, ,,der als solcher zur moralischen Identitdt des Arztberufes keineswegs im Widerspruch® stehe. Eine
Okonomisierung liege dagegen vor, ,,wenn betriebswirtschaftliche Parameter jenseits ihrer Dienstfunktion fiir
die Verwirklichung originér medizinischer Aufgaben eine zunehmende Definitionsmacht iiber individuelle und
institutionelle Handlungsziele gewinnen®. Gegen eine solche ,,0konomische Uberformung medizinischer Voll-
ziige” wendet sich die Stellungnahme der ZEKO.!%®

104 Zentrale Ethikkommission bei der Bundesirztekammer 2010, A298.

105 Gesetz zu dem Ubereinkommen der Vereinten Nationen vom 13. Dezember 2006 tiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen
sowie zu dem Fakultativprotokoll vom 13. Dezember 2006 zum Ubereinkommen der Vereinten Nationen iiber die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen vom 21. Dezember 2008 (BGBL. 11, 35).

106 Zum Begriff siche Rixen et al. 2003, 193.

17" Deutscher Ethikrat 2011.

108 Zentrale Ethikkommission bei der Bundesirztekammer 2013a, A1753 f.
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Umgekehrt diirfen wirtschaftliche Uberlegungen auch nicht zur Mengenausweitung ohne hinreichende Indika-
tion fithren.!” Diesbeziiglich besteht die Befiirchtung, dass in Abhiingigkeit von der jeweiligen Vergiitungssi-
tuation bestimmte Behandlungsarten verstérkt durchgefiihrt oder unterlassen werden. Ob allerdings Phdnomene
wie die Mengenausweitungen im Krankenhaus immer als direkte Folge der DRG-Einfiihrung nachweisbar sind,
ist umstritten.!''°

Aus den vorstehend umrissenen Uberlegungen folgen organisationsstrukturelle Konsequenzen. Sowohl unter
Effektivitats- als auch Effizienziiberlegungen erscheint es angebracht, Strukturen institutionalisierter Verant-
wortungsiibernahme zu starken. Fiir die Makroallokationsebene gilt, dass hier institutionell identifizierbar alle
grundlegenden Weichenstellungen politisch verantwortet werden miissen. Auf der Meso- und Mikroebene sind
Risikomanagementsysteme'!! zu verkniipfen mit Qualititssicherungsstrukturen, die es ermdglichen, Fehlent-
wicklungen systematisch zu identifizieren, als potenzielle Versorgungsrisiken zu erkennen und praventiv auf-
zufangen'!? und auf diese Weise fiir die Implementierung von Ressourcenreflexivitiit zu sorgen.

Zusammenfassend lésst sich feststellen: Gerechtigkeit im Sinne von gleichem Zugang zu und gerechter Vertei-
lung von Krankenhausleistungen umfasst sowohl das Gebot der statusindifferenten Gleichbehandlung (equality)
als auch das Gebot des fairen und jeweils individuell patientenorientierten Einsatzes von Ressourcen (equity).
Auch wenn die grundlegenden Allokationsentscheidungen auf den jeweils dafiir zustéindigen politischen und
iibergeordneten Ebenen zu fillen sind, miissen auch auf der Mikroebene, das heiBit durch das Handeln des ein-
zelnen Arztes und der einzelnen Pflegekraft, wirtschaftliche Uberlegungen beriicksichtigt werden. Gleicher Zu-
gang und gerechte Verteilung bedeutet aufgrund der gegebenen Knappheit der Mittel und der Einsicht, dass
Ressourcenindifferenz an der einen Stelle zum Schaden von Patienten an der anderen Stelle fiihren kann. Daraus
ergibt sich das Gebot des ressourcenreflexiven Verhaltens aller Beteiligten, demzufolge Ressourcen im Kran-
kenhaus stets effektiv und effizient einzusetzen sind. Allerdings schlieft dieses Gebot eine priméir 6konomische
Ausrichtung drztlichen wie pflegerischen Handelns aus, wie sie zum Beispiel gegeben wire, wenn der Ressour-
ceneinsatz zwischen verschiedenen Patientengruppen verglichen wiirde, mit der Konsequenz, bestimmte Pati-
enten oder Patientengruppen von einer erforderlichen Behandlung auszuschlieBen.

199 Ein Beispiel fiir die Schwierigkeiten, solche Befiirchtungen zu verifizieren, ist die Kontroverse iiber die erst seit 2007 zur Verfiigung

stehende Methode der Transcatheter Aortic Valve Implantation (TAVI), des minimal-invasiven Aortenklappenersatzes am schlagen-
den Herzen bei dlteren Risikopatienten. Diese Methode ist sehr viel teurer als die herkdmmliche Operation am offenen Herzen, aller-
dings aufgrund ihrer Minimalinvasivitit auch insbesondere bei dlteren Patienten einsetzbar, die dem Risiko einer Operation nicht
mehr ausgesetzt werden konnten. Umstritten ist die Strenge der Indikation, weil der Einsatz in den letzten Jahren enorm zugenommen
hat (geschétzt wird, dass etwa 12.000 TAVIs von weltweit 40.000 in Deutschland durchgefiihrt wurden). Untersuchungen ergeben
eine hohere postmortale Sterblichkeit nach der Operation als bei der herkdmmlichen Operation, was die Befiirworter allerdings mit
den hoheren Krankheitsbelastungen der Patienten erkldren. Vgl. Gotzmann et al. 2011; sowie Tamburino et al. 2011.

Schreyogg et al. 2014.

Risikomanagement im Krankenhaus nimmt gesetzliche Anforderungen, wirtschaftliche Ziele, Qualitatsstandards und das Patienten-
wohl gleichermaflen in den Blick, um Risiken frithzeitig zu identifizieren und Maflnahmen zur Gegensteuerung einzuleiten oder
eingetretene Fehler oder Schidden zu regulieren. Dabei wird weniger gefragt, wer schuld an einem Fehler war, sondern wodurch der
Fehler aufgetreten ist.

12 Siehe dazu Hofling 2008, 32.
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4 Gefahrdungen des Patientenwohls: Konfliktfelder

Mit dem Zielhorizont einer ,,guten” Behandlung von Patienten im stationdren Versorgungssystem verbinden
Patienten, die im Krankenhaus titigen Berufsgruppen und die Institution Krankenhaus aus ihrer jeweils eigenen
Perspektive jeweils unterschiedliche Interessenschwerpunkte. Auch wenn alle diese Akteure die Interessen der
jeweils anderen grundsétzlich als berechtigt, wiinschenswert oder auch unabdingbar fiir eine angemessene Be-
handlung akzeptieren, steht in der Regel fiir Patienten eine Behandlung unter Wahrung ihrer Wiirde und perso-
nalen Selbstbestimmung im Vordergrund, fiir die medizinischen Berufsgruppen die Effektivitit ihres professi-
onellen Bemiihens im Sinne eines bestmdglichen Behandlungsergebnisses, fiir die Okonomie die Effizienz der
Behandlung im Sinne eines gilinstigen Kosten-Nutzen-Verhéltnisses und fiir das Krankenhaus die 6konomische
Sicherstellung der eigenen Existenz oder sogar ein Gewinn. Diese unterschiedlichen Interessen treffen am Be-
handlungsort Krankenhaus zusammen und miissen hier vermittelt werden. Dabei steht das Krankenhaus als
Mesoebene in einer komplexen Abhéngigkeit von den als Mikroebene beschreibbaren Leistungserbringern der
verschiedenen Berufsgruppen sowie den als Makroebene bezeichneten gesellschaftlichen Strukturen und poli-
tischen, gesetzlichen und 6konomischen Voraussetzungen und Rahmenbedingungen.

Versteht man das Patientenwohl als ethisches Leitprinzip einer ,,guten® Behandlung, deuten zahlreiche Ent-
wicklungen darauf hin, dass das stationdre Versorgungssystem in Deutschland zunehmend hinter diesem An-
spruch zuriickbleibt. Im Vordergrund von patientenbezogenen Entscheidungen stehen gegenwirtig als Out-
come-Parameter vor allem die Effektivitit und Effizienz der Behandlung, wéhrend andere fiir das Patientenwohl
relevante Aspekte, wie zum Beispiel die Sorge fiir den Patienten oder der Respekt vor seiner Selbstbestimmung,
nicht angemessen beachtet werden. Diese Faktoren sind 6konomisch nur schwer operationalisierbar und kénnen
einer vorrangig 6konomischen Sichtweise entgegenstehen. Insbesondere fiir Patientengruppen mit besonderen
Bedarfen treten zudem die Aspekte eines gleichen Zugangs zu Behandlungsleistungen oder der gerechten Ver-
teilung von Ressourcen hinter Kriterien der Effizienz und Effektivitat zuriick.

Eine zunehmende Vorrangstellung der Okonomie bei Behandlungsentscheidungen wird unter dem Begriff der
Okonomisierung der stationiiren Versorgung diskutiert. Sie kann auf verschiedenen Ebenen des Systems zu
ethischen Konflikten fiihren. So beklagen die im Krankenhaus Tétigen, dass die gegenwirtig fiir Allokations-
entscheidungen herangezogenen Parameter die jeweiligen berufsethischen Anforderungen fiir eine am Patien-
tenwohl ausgerichtete Behandlung nicht hinreichend beriicksichtigen, sodass diese kaum mehr zu erfiillen
sind.'"® Andere Folgen betreffen den gleichen Zugang zur Krankenhausbehandlung von Patienten, die eines
hohen Versorgungsaufwands bediirfen. Mit ethisch relevanten Folgen ist auch die Verzégerung oder ein Aus-
setzen von Investitionen durch die Krankenhduser verbunden, wenn etwa der Staat seine mit dem dualen System
der Krankenhausfinanzierung eingegangenen Verpflichtungen nicht hinreichend erfiillt. Zudem ergibt sich die
ethische Frage, wieweit das Krankenhaus als soziale Institution und NutznieBer eines Solidarsystems seinerseits
Gewinnbestrebungen jenseits der Deckung tatséchlich entstehender Kosten und sinnvoller Investitionen zuriick-
stellen muss.

Im Folgenden werden Konfliktfelder dargestellt, die sich auf die drei Kriterien des Patientenwohls selbstbe-
stimmungsermoglichende Sorge, hochwertige Behandlungsqualitit sowie gleicher Zugang und gerechte Ver-
teilung von Ressourcen beziehen.

4.1 Kommunikation

Die Behandlungssituation im Krankenhaus und die damit verbundene Asymmetrie der Beziehung zwischen
Behandler und Patient erfordert nicht nur den grundsétzlich geschuldeten Respekt vor der Selbstbestimmung
des Patienten als Person, sondern zudem die sorgende Ermoglichung der Realisierung seiner Selbstbestimmung,
wenn Letztere durch Faktoren, wie zum Beispiel Angst oder kognitive Einschrankungen, begrenzt oder er-
schwert ist. Auf die Moglichkeit, Selbstbestimmung zu realisieren, besteht ein berechtigter Anspruch des Pati-
enten, der seinem Personsein entspringt. Dieser Anspruch wird nach einem modernen Medizinverstdndnis im
Modell einer idealen Behandlungssituation aufgegriffen, in der die therapeutisch Handelnden gemeinsam mit
dem Patienten ein auf ihn individuell zugeschnittenes Behandlungskonzept erarbeiten.

Es ist offensichtlich, dass ein am Patientenwohl orientierter Ansatz bestimmte Voraussetzungen erfordert.
Hierzu gehdren Zeit, Expertise und praktische Kommunikationskompetenz der im Krankenhaus tétigen Perso-
nen.''* Kommunikative Kompetenz setzt nicht nur linguistische Fahigkeiten einschlieBlich der Fihigkeit zu

113 Zentrale Ethikkommission bei der Bundesirztekammer 2013a.
114 Hoefert 2008, 167.
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leichter Sprache voraus, sondern auch soziale Kompetenz, wie die Einfiihlung in den Adressaten und die Be-
reitschaft, nonverbale Signale und Mitteilungen wahrzunehmen. Eine gelingende Kommunikation erfordert so-
mit nicht nur entsprechende Kenntnisse und Fahigkeiten, sondern auch ausreichende personliche Bereitschaft.
Die Kommunikation im Krankenhaus wird dariiber hinaus als ein hochsensibles Feld der Interaktion betrachtet,
in dem sich Vorurteile, Vorbehalte und Diskriminierungspotenziale abbilden. Die Fahigkeit und Bereitschaft
zu einer angemessenen Kommunikation steht daher gerade in der asymmetrischen Situation zwischen Behand-
ler und Patient in enger Beziehung zu einem gerechten Umgang mit dem Patienten und der Erméglichung seiner
Selbstbestimmung.

Angesichts des wachsenden Leistungsdrucks, des zunehmenden Zeitmangels und des Einsatzes der immer stér-
ker den Alltag bestimmenden Informationstechnologien gewinnt neben der reinen Fachkompetenz die Kommu-
nikationskompetenz der Beschiiftigten eine immer groBere Bedeutung.!'> Neben der Kommunikation zwischen
Arzt und Patient, Pflegekraft und Patient sowie Therapeut und Patient bezieht sich die geforderte Kompetenz
auch auf die Kommunikation zwischen Vorgesetzten und Mitarbeitern und zwischen den Vertretern der einzel-
nen Berufsgruppen. Eine gute Kommunikation hat auch 6konomisch relevante Auswirkungen. Informationen,
die in der Behandlung nicht beriicksichtigt werden oder verloren gehen, kdnnen zu fiir alle Beteiligten belas-
tenden (zum Beispiel unnétige oder doppelte Untersuchungen) bis hin zu schwerwiegenden (zum Beispiel In-
formationen iiber Unvertriglichkeiten, Verwechslungen) Problemen fithren. Der Kommunikationskompetenz
im Krankenhaus kommt damit eine zentrale Rolle sowohl im Personal- und Organisationsmanagement als auch
im Qualititsmanagement zu.!'® In diesem Zusammenhang ist auch auf die erforderliche Kommunikationskom-
petenz als Teil einer Managementkompetenz hinzuweisen, die Arzte und Pflegende in Leitungspositionen be-
ndtigen. !’

Kommunikation spielt auch bei interkulturellen Behandlungssituationen als Teil der ,,interkulturellen Kompe-
tenz* eine zentrale Rolle. ,Interkulturelle Kompetenz“ wird als Schliisselkompetenz des 21. Jahrhunderts be-
zeichnet und folgendermafien definiert: ,,Interkulturelle Kompetenz beschreibt die Kompetenz, auf Grundlage
bestimmter Haltungen und Einstellungen sowie besonderer Handlungs- und Reflexionsfdhigkeiten in interkul-
turellen Situationen effektiv und angemessen zu interagieren.“!!® Fiir den Krankenhausalltag sind vor allem
Fahigkeiten und Fertigkeiten wichtig, die in interkulturellen Behandlungssituationen eine ethisch angemessene
Handlungsorientierung erméglichen und eine Reflexion iiber diese Handlungen fordern. Dazu gehéren unter
anderem Kulturwissen, kultursensible Kommunikation, Vermeidung von Stereotypisierung sowie kritische An-
erkennung und Selbstreflexion.

Um negative Auswirkungen mangelnder Kommunikation auf das Patientenwohl zu verhindern und die profes-
sionelle Selbstwahrnehmung zu verbessern, ist es erforderlich, dass der Erwerb von Kommunikationskompe-
tenz und interkultureller Kompetenz zu einem festen Bestandteil der Aus-, Fort- und Weiterbildung in den Ge-
sundheitsberufen wird. Zudem ist es notwendig, im Krankenhaus die strukturellen und prozeduralen Voraus-
setzungen flir eine verldssliche und kultursensible Kommunikation zu schaffen, Letztere zum Beispiel in Form
von medizinisch kundigen und mit dem deutschen Gesundheitssystem und seinen ethischen Grundlagen ver-
trauten Ubersetzern sowie Seelsorgern. Fiir gehdrlose Patienten ist dementsprechend eine Ubersetzung in Ge-
bardensprache erforderlich.

4.2 Berufsethos und Berufswirklichkeit

Ein weiteres Konfliktfeld, das sich fiir die verschiedenen im Krankenhaus tétigen Berufsgruppen im Hinblick
auf eine am Patientenwohl orientierte Behandlung ergibt, bezieht sich auf das jeweilige berufliche Ethos, die
damit verbundenen Uberzeugungen und Ziele und die Krankenhausrealitit. Widerspriiche zwischen Berufs-
ethos und Berufswirklichkeit kdnnen als Indikator fiir Gefdhrdungen des Patientenwohls angesehen werden.

4.2.1 Arztlicher Bereich

Fiir Arzte stellt der von Tom Beauchamps und James Childress entwickelte, weitverbreitete Ansatz der ,,vier
Prinzipien der biomedizinischen Ethik* einen wichtigen Orientierungsrahmen dar. Zwei dieser Prinzipien, das
Prinzip des Wohltuns (beneficence) und des Nichtschadens (non-maleficence), sind schon seit Hippokrates Be-

115 Klinkhammer/Kriiger-Brand 2015.
116 Schaller/Baller 2008.

17 Seffner/Oberschelp 2013.

118 Bertelsmann Stiftung 2006, 5.
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standteil des drztlichen Ethos. Dagegen ist das Prinzip des Respekts vor der Autonomie des Patienten — zumin-
dest in seiner heutigen Form und nach aktuellem Verstidndnis — relativ neu. Das Prinzip der Gerechtigkeit gilt
zwar als ein klassischer Grundsatz der Ethik, wird jedoch von den Autoren dieses Ansatzes fiir den Bereich der
medizinischen Versorgung durch eine neue Schwerpunktsetzung spezifiziert.

Das Prinzip der Autonomie bzw. des Respekts vor der Autonomie des Patienten richtet sich gegen eine Bevor-
mundung des Patienten durch den Behandelnden und zielt auf die Ermdglichung einer informierten und freien
Patientenentscheidung in der Behandlungssituation ab. Das Prinzip des Nichtschadens rekurriert auf den klas-
sischen érztlichen Grundsatz des primum nihil nocere. Es fordert die Vertretbarkeit der mit dem Eingriff ver-
bundenen Risiken und Nebenwirkungen und verlangt damit hohe qualitative Standards und ihre individuelle
Anpassung an die jeweilige Situation des Patienten. Das Prinzip des Wohltuns benennt die drztliche Verpflich-
tung, Krankheiten zu vermeiden, zu heilen und das Leid des Patienten zu lindern. Es fordert damit den &rztlichen
Grundsatz des salus aegroti suprema lex, der traditionell als das klassische Prinzip der Medizin schlechthin galt.
Das Prinzip der Gerechtigkeit fokussiert auf die Gleichbehandlung der Patienten und einen gerechten Zugang
zur Gesundheitsversorgung. Wenngleich die theoretische Grundlegung, das Verhiltnis der vier Prinzipien un-
tereinander und ihre Rolle und Tragweite bei der konkreten ethischen Entscheidungsfindung Gegenstand (hier
nicht weiter behandelter) kontroverser Diskussionen sind, ist es ersichtlich, dass die vier Prinzipien ethische
Pflichten aufseiten des Arztes einfordern, die teilweise Entsprechungen im Recht finden. So muss der Arzt den
Patienten als Voraussetzung fiir dessen selbstbestimmte Entscheidung gewissenhaft und umfassend iiber ge-
plante medizinische MaBnahmen und deren Nebenwirkungen und Risiken informieren, sich hierfiir die erfor-
derliche Zeit nehmen und gegebenenfalls abweichende Entscheidungen des Patienten respektieren. Die mit dem
Eingriff verbundenen Risiken und Nebenwirkungen machen fiir eine Beachtung des Gebotes des Nichtschadens
ein arztliches Handeln notwendig, das sich auf hinreichende Kompetenz und Erfahrung abstiitzt, sowie in der
Regel die Anwendung eines Verfahrens, das anerkannten Qualititsstandards entspricht. Die Feststellung einer
rechtfertigenden medizinischen Indikation in Beachtung des Prinzips des Wohltuns erfordert neben der medi-
zinischen Expertise eine Beurteilung des individuellen Patienten und eine Abstimmung der medizinischen Mal-
nahmen auf seine individuelle Lebenssituation. Ein diskriminierungsfreier Zugang von Patienten zur drztlichen
Behandlung als Forderung des Gerechtigkeitsprinzips verlangt unter anderem die Bereitschaft, auch Patienten
mit besonderem Zuwendungsbedarf nicht von der Behandlung fernzuhalten und die verfiigbaren Ressourcen
gerecht zu verteilen. Mit diesen Forderungen erweisen sich die vier Prinzipien als notwendige Bedingungen fiir
die Sicherstellung des Patientenwohls.

Vor dem Hintergrund dieser Prinzipien als viel beachteter Grundlage der drztlichen Ethik wird die gegenwartige
Situation der Patientenbehandlung im Krankenhaus von vielen dort arbeitenden Arzten wegen der 6konomi-
schen Rahmenbedingungen, die zu hohem Arbeitsdruck und Arbeitsverdichtung fiihren und hierdurch eine an-
gemessene Patientenbehandlung in vielen Féllen erschweren, zunehmend als ethisch problematisch und mit
dem beruflichen Selbstverstindnis kaum vereinbar erlebt.'"

Die beiden Normensysteme einer dem individuellen Patientenwohl verpflichteten medizinischen Ethik und ei-
ner durch 6konomische Kriterien charakterisierten Marktsituation sind nicht prinzipiell einander entgegenge-
setzt. Gleichwohl kénnen ihre unterschiedlichen Primérorientierungen zu erheblichen Konflikten fithren. Wett-
bewerb und eine ressourcenbewusste Versorgung konnen dem Patientenwohl durchaus dienlich sein, indem sie
dazu beitragen, drztliche Diagnostik und Therapie auf einen notwendigen und angemessenen Rahmen zu be-
schrianken und etwa die Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitit zu verbessern. Dies war auch eines der Ziele
der Reform der Krankenhausfinanzierung, die zur Einfithrung der fallpauschalbasierten Vergiitung (DRG)
flihrte. Zudem gehort der verantwortungsvolle Umgang mit knappen Ressourcen zu den ethischen Pflichten des
Arztes.'?® Zwingt eine angespannte Marktsituation im stationiiren Versorgungssektor hingegen zu einem Kon-
kurrenzkampf um beschrankte Ressourcen, sodass damit die Existenzfrage fiir ein Krankenhaus oder eine Fach-
abteilung in einem Krankenhaus verbunden ist, besteht die Gefahr, dass fremdniitzige Aspekte, die eine patien-
tenwohlorientierte Behandlung beeintrachtigen, in die Behandlungssituation und die Arzt-Patient-Beziehung
einflieBen. In diesem Fall geraten die Normsysteme einer dem Patientenwohl verpflichteten medizinischen
Ethik und einem Handeln primér nach 6konomischen Grundsitzen in Konflikt.

Mit der Einfiihrung der DRGs im stationdren Versorgungsbereich wurde ein Abrechnungssystem in die Kran-
kenhausversorgung eingefiihrt, das als Mittel fiir eine verbesserte Nutzung von Ressourcen in der stationiren

9" Fiir 81 Prozent der befragten Chefiirzte war der wirtschaftliche Druck spiirbar; 45 Prozent nahmen oft Entscheidungskonflikte zwi-
schen &rztlichen und wirtschaftlichen Zielsetzungen wahr; 70 Prozent sahen sich durch wirtschaftliche Rahmenbedingungen in der
Berufsausiibung eingeschrinkt (Reifferscheid/Pomorin/Wasem 2015, e132).

120 'Woopen 2009.
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Versorgung dienen sollte. So wurden lange Verweildauern von Patienten, die sich im vorherigen Abrechnungs-
system nach tagesgleichen Pflegesdtzen unter Umstédnden erlssteigernd auswirkten, durch eine Abrechnung
nach DRGs im Prinzip fiir das Krankenhaus unwirtschaftlich. Beide Berechnungsprinzipien enthalten ethisch
problematische Anreize im Hinblick auf das Patientenwohl, insofern im erstgenannten Fall eine unnétig lange
Verweildauer von Patienten im Krankenhaus 6konomische Vorteile erwarten ldsst, wihrend im zweiten Fall
eine medizinisch unangemessen kurze Verweildauer eines Patienten, die die anschlieBende Behandlung mog-
lichst vieler weiterer Patienten und damit den Erlos weiterer Behandlungspauschalen in moglichst kurzer Zeit
erlaubt, 6konomische Vorteile verspricht. Unter den mit den DRGs eingefiihrten Rahmenbedingungen besteht
aus Okonomischer Perspektive die Gefahr, den Patienten nach der Diagnosestellung und diagnosebezogenen
Behandlung zu friih aus dem Krankenhaus zu entlassen. Solche und andere Handlungsweisen wie zum Beispiel
eine ausgeweitete Indikationsstellung oder eine Fragmentierung des Behandlungsprozesses legen die auf Basis
empirischer Untersuchungen mittlerweile gut begriindete These nahe, dass der Patient unter Bedingungen des
derzeitigen DRG-Systems weniger in seiner individuellen Bediirftigkeit als vielmehr als ein pauschalierter Be-
handlungsfall wahrgenommen wird. Hiermit droht eine verdnderte Arzt-Patient-Beziehung. Denn wenn die
Fallpauschale die Sicht des Arztes auf den Patienten als Individuum iiberformt und ihre Funktion von einem
Mittel fiir die Abrechnung hin zum Zweck der Behandlung veréndert, erscheint das wichtige Vertrauensverhalt-
nis zwischen Arzt und Patient ernsthaft gefihrdet.'?!

Zugunsten welcher Seite der Konflikt zwischen Okonomisierung und Selbstverstéindnis der Medizin aufgeldst
werden kann und welche Folgen daraus fiir die Arbeitsbedingungen der Beschiftigten und die Patientenversor-
gung entstehen, wird in vergleichenden Studien hochst unterschiedlich bewertet. Dies hinge von Faktoren wie
der gesamtwirtschaftlichen Situation des Hauses, der Einbindung der Mitarbeiter in die Organisationsentwick-
lung, der Qualitétssicherung und dem jeweiligen Leitbild des Hauses ab, sodass sich daraus die Unterschied-
lichkeiten zwischen den verschiedenen Hiusern erkliren.'?? Bestitigt wird aber in Studien, dass der Konflikt
nicht nur auf der Ebene der unmittelbaren Patientenbehandlung angekommen ist, sondern sich auch mit der
DRG-Einfiihrung deutlich verschirft hat.'??

Die skizzierte Ziel-Mittel-Verschiebung kann ethisch problematische Folgen haben, die sich insbesondere in
folgenden, von vielen im Krankenhaus arbeitenden Arzten beklagten Entwicklungen darstellen konnen:

e  So wird hdufig geduBert, dass Krankenhduser aus je eigener, manchmal dkonomischer Perspektive ein
Interesse daran hétten, Patienten so frith wie moglich aus dem Krankenhaus zu entlassen. Dieses Interesse
transformiere sich nicht selten in einen bestéindigen Druck auf behandelnde Arzte, die Entlassung eines
Patienten aus der stationdren Behandlung auf einen Zeitpunkt einer klinisch nicht konsolidierten Wieder-
herstellung vorzuverlegen. Auch konnten eine schwierige, aufwendige und langwierige differenzielle Di-
agnostik als auch Komplikationen, die die Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus verzdgern, er-
heblichen wirtschaftlichen Druck auf das Krankenhaus erzeugen, der schlieBlich auf die behandelnden
Arzte ausgeiibt werde. Kompensatorische MaBnahmen, wie zum Beispiel die kurzzeitige Entlassung und
Wiederaufnahme von Patienten oder ihre Verlegung in andere Krankenhiuser mit einer bereits eingeplan-
ten Riickiibernahme zu einem spéteren Zeitpunkt unter einer anderen Diagnose (sogenanntes Patientenka-
russell bzw. Drehtiireffekt), dienten zumeist nicht dem Wohl des Patienten und einer gesamtokonomisch
sinnvollen und qualitativ hochwertigen Behandlung. Hingegen bestehe bei Komplexpauschalen, bei denen
verschiedene BehandlungsmaBBnahmen in eine Fallpauschale zusammengefasst sind, die Gefahr, dass Pa-
tienten bis zur vollstdndigen Erfiillung der Pauschale in der Einrichtung behandelt wiirden, auch wenn
diese MaBnahmen aus medizinischer Sicht nicht unbedingt erforderlich seien.

e  Es bestehe ein 6konomisch bedingtes Interesse, vorwiegend Patienten mit bestimmten umschriebenen
Krankheitsbildern zu behandeln und die Aufnahme von Patienten mit komplikationsbehafteten Erkrankun-
gen zu vermeiden (Selektion der Patientenaufnahme). Dieses Problem manifestiere sich zum Beispiel in
der Ablehnung oder Verzogerung der stationdren Aufnahme von Patienten, die als zusétzlichen klinischen
Befund ein demenzielles Syndrom, Bettldgerigkeit, Isolationspflicht bei multiresistenten Keimen o. A.
aufweisen und daher einer personal- und kostenintensiven Betreuung bediirfen.

121 Vogd 2006; Vogd 2014, 58-73; Vogd 2015; Vogd 2016; Feifit/Molzberger 2016; Wolf/Ostermann 2016.
122 Buhr/Klinke 2006.
123 Vgl. hierzu unter anderem Marckmann/Strech 2009.
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e  Beklagt wird, dass sich infolge der Verkiirzung der Verweildauern der Patienten der Patientendurchsatz
durch das Krankenhaus und damit die Arbeitsintensitit und in der Folge die zeitliche Belastung fiir Arzte
(Arbeitsverdichtung) erheblich erhdhe, worauf die Personalstrukturen nur teilweise abgestimmt seien. So-
wohl durch kurze Verweildauern als auch durch hoheren Patientendurchsatz stehe dann fiir den Kontakt
des Arztes zum Patienten weniger Zeit zur Verfligung, wodurch eine Behandlung, bei der individuelle
Besonderheiten beriicksichtigt werden, deutlich erschwert werde.!**

e  Durch seine Fokussierung auf erbrachte Leistungen begiinstige das Abrechnungssystem der DRGs mog-
lichst weitgehend standardisierbare Eingriffe und folglich eine Spezialisierung auf solche Behandlungen.
Damit sei auch ein Anreiz verbunden, die medizinische Indikation fiir solche Eingriffe zunehmend weit zu
stellen. Hierdurch lasse sich nach Meinung vieler das Problem der Ausweitung der Behandlungszahlen
(,,Mengenausweitungen®) erkldren, das fiir bestimmte Arten von Eingriffen vor allem seit der Einfithrung
der DRGs zu beobachten ist.'>> Hinzu komme, dass bestimmte medizinische Fachbereiche, wie zum Bei-
spiel die Geburtshilfe oder Kinderheilkunde, flir Krankenhéduser 6konomisch nicht attraktiv sind und folg-
lich abgebaut wiirden. Mit einer solchen mittelbar systembedingten Erschwerung des Zugangs bestimmter
Patientengruppen zu spezialisierter Behandlung kénne ein diskriminierendes Moment verbunden sein.

e  Trotz hoherer Standardisierung vieler Behandlungen und gréerer Moglichkeiten von Patienten, sich {iber
Gesundheitsfragen in Eigeninitiative zu informieren, nehme der Kommunikationsbedarf zwischen Arzt
und Patient nicht etwa ab, sondern deutlich zu. Grund hierfiir seien hiufig Missverstdndnisse oder Fehlin-
formationen aufseiten des Patienten, deren Berichtigung erheblichen zeitlichen und kommunikativen Auf-
wand erfordert. Die Kommunikation mit dem Patienten habe dabei zunehmend die Aufgabe, patientenspe-
zifische Behandlungsbefunde und sein medizinisches Vorverstindnis in angemessene Kongruenz zu brin-
gen. Solche Information und Kommunikation seien wesentliche Bedingungen fiir eine selbstbestimmungs-
ermdglichende Sorge fiir den Patienten. Die Zeit, die den Arzten fiir diese Aufgaben im Krankenhaus zur
Verfiigung steht, reiche nach allgemeinem Dafiirhalten ldngst nicht mehr aus und verringere sich zudem
standig weiter.

e  Als problematisch werden auch die zunehmend umfangreichen Dokumentationspflichten im drztlichen
Bereich angesehen, deren Detailliertheit allein mit dem Wohl der Patienten nicht mehr zu begriinden sei.
Dabei wird nicht die Pflicht der Dokumentation als solche kritisiert, sondern ein auf vorwiegend 6kono-
mische Griinde zuriickzuftihrender Aufwand an Dokumentation und Zeit, die fiir die eigentliche Behand-
lung des Patienten nicht mehr zur Verfiigung stehen. Hierdurch werde die Entwicklung von einer ,,spre-
chenden® zu einer ,,dokumentierenden* Medizin gefordert.

e Als Folgeprobleme lasse sich beobachten, dass junge, ins Berufsleben startende Arzte die skizzierte Situ-
ation als ethischen Standard der deutschen Krankenhausmedizin verinnerlichten. Ethische Riickfragen
wiirden oftmals aufgrund der Dichte des Arbeitsalltags und aufgrund hierarchischer Abhingigkeiten nicht
vorgebracht oder nicht beantwortet. Zudem konnten Fachabteilungen in Krankenhdusern aufgrund der an-
gespannten Personalsituation im &rztlichen Bereich eine organisierte und strukturierte Weiterbildung und
Supervision junger Arzte kaum noch durchfiihren, weshalb jungen Arzten oftmals Aufgaben iibertragen
wiirden (oder iibertragen werden miissten), auf die sie nicht ausreichend vorbereitet sind. Dem Arzteman-
gel im stationdren Versorgungsbereich werde gegenwirtig unter anderem durch die verstirkte Anwerbung
von Arzten aus dem Ausland begegnet, deren Einsatz sich allerdings gerade in einem kommunikations-
und kultursensiblen Bereich wie dem Krankenhaus schwierig gestalten konne. Uberdies fehlten diese Arzte
in der Gesundheitsversorgung in ihren Herkunftsldndern.

Vor diesem Hintergrund ist zu fragen, wie die Erfordernisse eines wirtschaftlich sinnvollen und ressourcen-
schonenden Handelns mit den Maximen einer Orientierung am individuellen Patientenwohl in Einklang ge-
bracht werden konnen. Eine Priorisierung der einen oder der anderen Seite fiihrt jeweils zu risikoreichen Zu-
spitzungen, die entweder die Qualitit der Versorgung oder die wirtschaftliche Uberlebensfihigkeit eines Kran-
kenhauses gefdhrden konnen. Losungsansitze konnen darin bestehen, die Berechtigung der verschiedenen In-
teressen sichtbar zu machen und eine Praxis des transparenten, das hei3t nach akzeptierten Regeln und Kriterien
gestalteten, immer wieder neuen Aushandelns des Interessensausgleichs im Einzelfalls herbeizufiihren. Dies
erfordert neben einer hohen kommunikativen Kompetenz geeignete Strukturen und zeitliche Ressourcen. Die

12472 Prozent der befragten Chefirzte vertreten die Meinung, dass ausreichend Zeit fiir die Zuwendung zum Patienten nur ,,selten oder
,,manchmal® vorhanden ist (Reifferscheid/Pomorin/Wasem 2014, 5).

125" 39 Prozent der befragten Cheférzte glaubten, dass in ihrem Fachgebiet wirtschaftliche Rahmenbedingungen zu {iberhdhten Fallzahlen
fiihren (Reifferscheid/Pomorin/Wasem 2015, €129, aufgeschliisselt nach Fachgebieten in Abb. 2 [e134]). Ein populdres Beispiel fiir
Mengenausweitung ist die Linksherzkatheter-Untersuchung. Vgl. auch Schreyogg et al. 2014, 13.
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im Rahmen der innerbetrieblichen Budgetierung schon heute erdffneten Gestaltungsspielrdume fiir einzelne
Fachabteilungen miissen ausreichend finanziert sein. Erforderliche Begrenzungen miissen plausibel und trans-
parent begriindet sein.

Fiir die Arzteschaft ist es in diesem Zusammenhang von erheblicher Bedeutung, sich in einem strukturierten
Prozess der ethischen Grundlagen ihres Berufes vergewissern zu kdnnen. Ein Ziel muss die Sicherstellung eines
auf den individuellen Patienten und seinen spezifischen Bedarf abstellenden drztlichen Handelns sein. Hieraus
abgeleitet ergibt sich als ein weiteres Ziel, die Qualitit der medizinischen Behandlung auch unter ethischer
Perspektive angemessen zu definieren und die hierfiir relevanten Kriterien zu benennen. Zudem sollten Kran-
kenhausérzte ihre bestehenden Organisationsstrukturen nutzen, um auch die ethischen Grundlagen ihres Berufes
wirksam in (gesundheits)politische Entscheidungsprozesse liber den stationdren Versorgungsbereich einzubrin-
gen und damit die Systemebene verantwortlich mitzugestalten.

4.2.2 Pflegerischer Bereich

Wie im érztlichen Bereich gibt es auch im Bereich der Pflege eine Bereichsethik im Sinne der Reflexion und
Beurteilung moralischer Fragen und Probleme der Pflegepraxis, die sich als Pflegeethik versteht.!?* In Parallele
zur Unterscheidung der ,,Medizinethik* von einer ,,Ethik in der Medizin*“ wird neben der ,,Pflegeethik™ auch
von einer ,,Ethik in der Pflege* gesprochen, wobei unklar bleibt, ob und in welchem Sinn sich beide Begriffe
unterscheiden. Unterschiedliche Auffassungen bestehen dariiber, inwieweit Pflegeethik eine spezifische Berufs-
ethik darstellt, da eine erhebliche Zahl von Pflegeleistungen auBlerhalb der Pflegeprofession stattfinden (die
pflegebediirftigen Menschen werden mehrheitlich von Angehdrigen gepflegt) und sich Pflegeethik sowohl auf
die berufliche als auch die nicht berufliche Pflegepraxis beziehen lisst.'?” Auch die inhaltlichen Aspekte einer
Pflegeethik als eigene Bereichsethik und die Frage nach einer Abgrenzung gegeniiber einer als &rztliche Ethik
verstandenen Medizinethik werden unterschiedlich eingeschitzt.'”® Eine Rechtfertigung fiir eine eigene Pflege-
ethik wird vor allem darin gesehen, dass die Pflege eine eigene Perspektive auf den Patienten und auf ethische
Fragen im Gesundheitswesen besitzt. Pflegende gewirtigen durch die Eigenart der Pflegetétigkeit spezifische,
ethisch relevante Fragestellungen und Probleme. Daher wird argumentiert, dass Pflegende ihre eigene Praxis
eigenstdndig ethisch reflektieren und an allen wichtigen patientenbezogenen Entscheidungen beteiligt werden
miissen, nicht zuletzt auch deshalb, weil sie oft genauer liber die Lebenssituation und die Wiinsche der Patienten
Bescheid wissen als die Arzte.'” Die Forderung nach Etablierung einer Pflegeethik als Bereichsethik verbindet
sich zudem mit der Forderung nach mehr beruflicher Autonomie fiir die Pflege als Voraussetzung filir morali-
sches Handeln, so wie umgekehrt die Etablierung einer Pflegeethik verschiedentlich als Professionalisierungs-
merkmal der Pflege verstanden wird. Nach anderer Auffassung teilen Medizin und Pflege ein gemeinsames
Handlungsfeld, auf das sich auch der gesellschaftliche Auftrag bezieht und dem eine starke Unterscheidung
zwischen einer Pflegeethik und der Medizinethik nicht gerecht wird, auch wenn sich im Zuge der Differenzie-
rung und Professionalisierung die spezifischen Handlungsfelder der einzelnen Berufe zunehmend deutlich von-
einander absetzen.!*° Eine tugendethisch orientierte Auflistung von Handlungs- und Haltungsmaximen findet
sich unter anderem in Ansétzen der Care-Ethik. Pflegende sollten danach in besonderem MabB tiber attentiveness
(Aufmerksamkeit), responsibility (Verantwortlichkeit), competence (Kompetenz), responsiveness (Antwortfa-
higkeit) und mindfullness (Achtsamkeit) verfiigen.!3! Solche professionsethischen Pflichten verstehen sich als
angestrebte Haltungen, die mit der eigenen professionellen und persénlichen Entwicklung gemaB dem heute in
der Pflegewissenschaft eingefiihrten Modell der stufenweisen Kompetenzentwicklung erworben werden.'*

Aus Sicht der Patienten stellen die Pflegenden im Krankenhaus eine fiir die erlebte Behandlungs- und Um-
gangsqualitét sehr wichtige Berufsgruppe dar. Dementsprechend spielen Zeitnot der Pflegenden, héufiger Per-
sonalwechsel und das Ersetzen ausgebildeter Krifte durch Hilfspersonal gerade fiir kdrpernahe Verrichtungen
bei einer negativen Bewertung von Krankenhausleistungen durch Patienten, aber auch in der Selbsteinschétzung
der Pflegenden eine herausragende Rolle.

126 Vgl. unter anderem Heffels 2002, 65 ff.
127" Lay 2012, 110.

128 Georg/Frowein 1999, 683.

129 Rabe 2009, 68 ff.

130 Ebd., 70 ff,

131 Vgl. unter anderem Tronto 1993.

132 Benner 2000.
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Personalabbau im Pflegebereich, Verweildauersenkung und Fallzahlsteigerung fiihren auch in der Pflege zu
einer erheblichen Arbeitsverdichtung.!3® Hierzu trigt auch die Ubertragung von weniger anspruchsvollen
Tatigkeiten, die bisher zum Kernbestand des Pflegeberufes gezéhlt wurden, an weniger qualifizierte Hilfskrifte
bei, wodurch sich aufgrund des Wegfalls weniger intensiver Arbeitsphasen die Leistungen im eigentlichen Pfle-
geberuf zusitzlich verdichten.!** Ein permanenter Zeitdruck ist fiir viele Pflegende heute zur Norm geworden
und wirkt sich auf die Pflegeleistung aus.'® Dies betrifft zunichst die ,,unsichtbaren Arbeiten wie Zuhoren,
Trostspenden, Fiir-Wohlbefinden-Sorgen, des Weiteren auch prophylaktische Malnahmen zur Verhinderung
von Komplikationen (Dekubitus, Thrombose, Pneumonie, Kontrakturen), ferner auch Aktivititen der Grund-
pflege, die entindividualisiert werden, sowie iiberdies das Informieren, das Beantworten von Fragen und die
Kommunikation iiber das Verhalten nach der Entlassung aus dem Krankenhaus. Konzepte wie die der Bezugs-
pflege oder des primary nursing, die auf jeweils festen Zuordnungen von Pflegenden zu Patienten aufbauen,
haben damit in der Krankenhauspraxis heute praktisch keinen Raum mehr. Das gegenwértige System der stati-
ondren Versorgung in Deutschland scheint diese Entwicklungen zu begilinstigen. So gibt es empirische Hin-
weise, dass die implizite Rationierung'*® von Pflegeleistungen in Deutschland'?” im Vergleich mit elf weiteren
europdischen Lindern besonders ausgeprigt ist.!*® Bekannt ist auch, dass vielfach Mitarbeiter hiuslicher Pfle-
gedienste und in der stationédren Altenpflege iiber den schlechten Pflegezustand ihrer Patienten nach Entlassung
aus dem Krankenhaus klagen.!* Bei kognitiv eingeschriinkten Patienten ist nach einem stationiren Aufenthalt
oft der vorher noch erhaltene Teil lebenspraktischer Selbststandigkeit nicht mehr vorhanden, weil aus Zeitdruck
ersetzende Pflege statt einer die Selbststéindigkeit unterstiitzenden Pflege geleistet wurde.

Eine weitere sichtbare Verdnderung ist die stiarkere Steuerung der Pflegearbeit durch die Vernetzung der klini-
schen Daten mit betriebswirtschaftlichen Instrumenten. Ein Beispiel hierfiir ist das Scoring-Verfahren TISS
(Therapeutic Intervention Scoring System)'*°, mit dem sich medizinisch-technische MaBnahmen deutlich besser
abbilden lassen als zeitaufwendige Pflegearbeit (zum Beispiel einen Patienten in den Arm zu nehmen, Gespra-
che zu fiithren, ihm die Angst zu nehmen, mit eventueller Luftnot umzugehen) und damit die Zuriickdringung
der Pflege im Sinne einer auf den ganzen Patienten ausgerichteten Hilfe und SorgemaBBnahme zugunsten tech-
nischer Anwendungen und Prozeduren beschleunigt.

Eine besondere Rolle spielt auch der demografisch bedingt rasant wachsende Pflegebedarf, auf den die Kran-
kenhduser nur unzureichend vorbereitet sind. Entgegen dem absehbaren Bedarf werden nicht nur Personalstel-
len im Pflegebereich abgebaut, sondern Pflegeleistungen auch durch Personalsplitting (Einsatz von Auszubil-
denden oder angelernten Hilfskréften) riskant dequalifiziert.

Erschwerend kommt hinzu, dass sich die Berufsgruppe der Pflegenden zunehmend nur schwer selbst vertreten
kann. Pflegende sind — obwohl zahlenméBig die grofite Berufsgruppe im Krankenhaus — am wenigsten in den
Leitungen vertreten. Auch auf iibergeordneter Ebene werden pflegerelevante Entwicklungen und Standards von
anderen Interessengruppen (Spitzenverband der Krankenkassen, Deutsche Krankenhausgesellschaft, Bundes-
arztekammer) dominiert und zur Kostensenkung oder Gewinnmaximierung reduziert bzw. blockiert.

Alle diese Entwicklungen fithren dazu, dass die Pflegenden ihren ethischen Grundsitzen, die von einer Sorge
fiir den Patienten und Achtsamkeit ihm gegeniiber geprégt sind, zunehmend nicht mehr gerecht werden kdnnen.
Hiervon werden auch pflegerische Grundhaltungen beriihrt, die die Praxis der Pflege in einer stark reduktionis-
tischen Auffassung von ,,Dienstleistung® eher an dem Modell der Erbringung definierbarer Leistungen fiir einen

133 Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung 2014.

134 Vgl. Friesacher 2015.

135 Heiner Friesacher spricht hier auch vom ,,unertriglichen Begleiter der Pflegearbeit (persdnliche Kommunikation).

Unter Rationierung im Gesundheitswesen wird die begrenzende Zuteilung von Ressourcen nach entweder offen gelegten (expliziten)
oder nicht offen gelegten (impliziten) Kriterien verstanden (Deutscher Ethikrat 2011, 22). Vgl. hierzu auch Fuchs/Nagel/Raspe 2009,
A555 f.

Nur 21 Prozent der Pflegedienstleitungen sind der Meinung, dass das Pflegepersonal samtliche erforderliche Pflegeleistungen immer
durchfiihren kann, 70 Prozent denken, dass das ,,eher nicht* der Fall ist und 9 Prozent sehen eine ausreichende Versorgung als ,,iiber-
haupt nicht* gewéhrleistet an (Reifferscheid/Pomorin/Wasem 2014, 6). 72 Prozent berichten von hdufigen Entscheidungskonflikten
in der Abwagung zwischen Wirtschaftlichkeit und pflegerischen Zielen (Reifferscheid/Pomorin/Wasem 2014, 4).

138 7ander et al. 2014; Ausserhofer et al. 2014.

139 Persénliche Kommunikation durch den Pflegewissenschaftler Heiner Friesacher.

TISS ist ein Scoring-System zur Quantifizierung des Pflegeaufwandes von schwerkranken Patienten, das 1974 entwickelt wurde.
Bewertet werden dabei MaBnahmen wie zum Beispiel Monitoring, Verabreichung von Medikamenten, Verbandswechsel, mechani-
sche Beatmung, Katheterisierung oder parenterale Erndhrung. Psychosoziale Maf3inahmen wie Beruhigen, Sprechen oder Angstneh-
men werden nicht erfasst. Seit seiner Einfithrung hat er sich weit verbreitet und gilt mittlerweile als etablierter Standard-Score. Nach
mehreren Modifikationen wurde das System 1996 von den urspriinglichen 76 zu bewertenden Mafinahmen auf 28 reduziert (daher
nunmehr TISS-28).
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137

140
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Kunden orientieren, wiahrend der Aspekt der mitmenschlichen und selbstbestimmungsfordernden Zuwendung
von der Verfiigbarkeit gegebenenfalls residualer zeitlicher Ressourcen abhiingig gemacht wird.!*! Zu dieser
Tendenz trigt bei, dass der Kernbereich pflegerischer Tétigkeit zunechmend nicht mehr aus der Pflege selbst,
sondern aus 6konomischer Perspektive definiert wird, indem vermeintlich anspruchslose Tatigkeiten, die jedoch
fiir das Selbstverstidndnis und die Ergebnisse der ganzheitlichen Pflege einer Person von erheblicher Bedeutung
sind, an kostengiinstigere Hilfskrifte vergeben werden. Festzustellen ist, dass gerade die von der Pflege entwi-
ckelten prozess- und kooperationsorientierten Ansétze fiir eine Neuorientierung im Krankenhaus von besonde-
rer Bedeutung sind.

Vor diesem Hintergrund ist es erforderlich, die Bedeutung der Pflege fiir eine identitétsstiftende Entwicklung
des Krankenhauses neu zu bewerten und der Pflege insgesamt eine hhere Wertschiatzung zukommen zu lassen.
Bei aller gebotenen Vorsicht, da eine Auswertung der vorhandenen Innovationsprojekte zur Verbesserung der
Pflegesituation im Krankenhaus 2011 keine eindeutigen Ergebnisse erbracht hat'*?, sollten im Interesse einer
hoheren Bewertung der Pflege im Krankenhaus neben einem zahlenmafigen Zuwachs der Personalstellen ins-
besondere beriicksichtigt werden:

o die Gewidhrleistung des selbstbestimmungsermdglichenden Umgangs mit Patienten in der Grundpflege
sowie in der Behandlungspflege, wofiir entsprechende fachliche Expertise, ausreichende Zeitbudgets fiir
den individuellen Patientenkontakt, Einplanung gréBerer Zeitkorridore fiir Ubergaben, Sicherstellung in-
terprofessioneller Visiten, ein ausreichender kollegialer Austausch sowie die Durchfiihrung von Fallkon-
ferenzen notwendig sind,

e cine groflere Beteiligung der Pflegenden an Steuerungsprozessen und Leitungsentscheidungen im Kran-
kenhaus (Krankenhausleitung, Leitung von Fachabteilungen),

e  qualifizierte Pflegeexperten auf der Ebene der Direktorien oder der Abteilungsleitungen sowie die Bereit-
schaft, wissenschaftlich abgesicherte Standards der Pflege zu implementieren und sicherzustellen,

e cine weitere Differenzierung der Pflege in Fachbereiche durch den Erwerb von Zusatzqualifikationen mit
dem Ziel, in Zukunft Behandlungsaufgaben in groBerer Eigenverantwortung iibernehmen zu kénnen.'*

Eine solcherart verdnderte Bewertung der Pflege im Krankenhaus und die damit verbundene gesellschaftliche
Aufwertung des Pflegeberufes ist notwendig, um eine qualitativ hochwertige Pflegepraxis fiir die Patienten auch
in Zukunft durch die Attraktivitit des Berufes sicherzustellen.'**

4.2.3 Bereich der sozialen und therapeutischen Dienste

Neben Arzten und Pflegenden arbeiten im Krankenhaus so unterschiedliche Berufsgruppen wie Hebammen,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Kunst- und Gestaltungstherapeuten, Psychotherapeuten, Heilpddagogen,
Logopéden, Sozialarbeiter und Seelsorger, die sich nicht nur hinsichtlich ihrer Position im klinischen Kontext
und in ihrer Arbeitsweise unterscheiden, sondern auch beziiglich der Zielrichtung ihrer Arbeit. Bei aller Diffe-
renz gibt es doch ein verbindendes Element: Die Arbeit all dieser Personen ist von grofler Bedeutung fiir ein
Krankenhaus, das anstrebt, die verschiedenen korperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen Bediirfnisse
des Patienten soweit als moglich zu beriicksichtigen, da nur das Zusammenwirken aller Berufe im Krankenhaus
zu einer ganzheitlichen Wahrnehmung des Patienten als Individuum fiihrt.

141 88 Prozent der Pflegedienstleitungen vertreten die Meinung, dass ausreichend Zeit fiir die Zuwendung zum Patienten nur ,,selten

oder ,,manchmal vorhanden ist (Reifferscheid/Pomorin/Wasem 2014, 5).
42 Vgl. Stemmer 2011.
143 Referenzbeispiele hierfiir gibt es sowohl in GroBbritannien als auch in den skandinavischen Léndern, in denen speziell ausgebildete
Pflegekrifte bestimmte medizinische Handlungen in eigener Verantwortung ibernehmen.
Das Pilotprojekt ,,Ausbildung von Arbeitskréiften aus Vietnam zu Pflegefachkriften” im Auftrag des Bundesministeriums fir Wirt-
schaft und Technologie (jetzt: Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie) zeigt einen Weg auf, dem Fachkréftemangel im Be-
reich der Pflege im Krankenhaus entgegenzuwirken. Im Herbst 2013 begannen im Rahmen des Projekts erstmals etwa 100 Vietna-
mesen, die ein Auswahlverfahren und einen Sprachkurs im Heimatland erfolgreich absolviert hatten, mit einer Altenpflegeausbildung
in Deutschland. Die Qualifikation nach deutschen Ausbildungsstandards kann auf zwei Jahre reduziert werden, wenn bereits entspre-
chende Ausbildungsvoraussetzungen aus Gesundheitsberufen vorliegen. Ein umfangreiches Angebot an Begleitung — etwa durch
Mentoren und interkulturelles Training — soll die Integration befoérdern. Da der Gewinnung von Fachkréften innerhalb Europas Gren-
zen gesetzt sind, kann die Kooperation mit Nicht-EU-Staaten mit Bevolkerungsreichtum und hoher Arbeitsmigration auch im Hin-
blick auf den Fachkriftemangel in der Krankenhauspflege angezeigt sein. Dabei ist Wert darauf zu legen, dass in den entsendenden
Landern kein Fachkriftemangel entsteht. Ein Uberangebot an jungem Fachpersonal in Lindern wie Vietnam bannt diese Gefahr. Die
Ubertragung des skizzierten Konzepts auf die Krankenpflege ist bereits in Vorbereitung.
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In den genannten Berufsgruppen gibt es wie bei Arzten und Pflegenden eine unterschiedlich ausgeprigte Be-
schiftigung mit den ethischen Grundlagen ihrer Arbeit. Je nach Professionalisierungsgrad der Berufe finden
sich eigensténdige Ethikkodizes, zumindest aber ethische Grundsitze, die teils in der jeweiligen Berufsordnung,
teils im Berufsleitbild ausgefiihrt sind.!* Auch theoretische Reflexionen auf das eigene Ethos im Sinne einer
Berufsethik gibt es in einigen Berufen aus dem Bereich der Therapie und der sozialen Arbeit. In vielen Profes-
sionen gibt es internationale und nationale Ubereinkommen zu ethischen Grundsitzen (zum Beispiel soziale
Arbeit, Hebammen, Ergotherapie). In den meisten dieser Disziplinen finden (zumindest in Deutschland) aller-
dings erst in jiingerer Zeit Ethikdiskurse statt, was mit der teils ebenfalls noch jungen Eigenstandigkeitsdiskus-
sion der Professionen zu tun hat. Neben dem Rekurs auf medizinethische und pflegeethische Diskurse gibt es
eine (Selbst-)Vergewisserung iiber je berufsspezifische Werte im therapeutischen Alltag.

Wie auch in der Ethik der Pflege (siche 4.2.2) kann in der sozialen Arbeit an eine Ethik angekniipft werden, die
von einer Care-Praxis als praktizierter Grundiiberzeugung ausgeht. Dabei stehen ermutigendes Handeln und
achtsame Zuwendung (care) nicht neben anderen Handlungsabldufen, sondern sie haben in den Prozessen selbst
ihren Platz. Ein entscheidender Gesichtspunkt liegt dabei darin, dass das Ziel einer zunehmenden Eigensténdig-
keit im Handeln, also der Ermoglichung von Selbstbestimmung, gerade dann erreicht wird, wenn die differen-
zierende Forderung und das gemeinsame Handeln durch achtsame Zuwendung und ermutigendes Handeln be-
stimmt sind.'*® Vor diesem Hintergrund haben die therapeutischen und sozialen Berufe im Krankenhaus eine
besondere Bedeutung im Hinblick auf die selbstbestimmungsermoglichende Sorge.

Die fiir die Pflege feststellbaren Konfliktfelder beziehen sich vor diesem Hintergrund in jeweils spezifischer
Weise auch auf die meisten der anderen im Krankenhaus titigen nicht drztlichen Gesundheitsberufe. Haufig
wird angefiihrt, dass durch die Verkiirzung der Verweildauer von Patienten im Krankenhaus bestimmte Leis-
tungen, wie etwa Physiotherapie oder Logopédie, deren Ergebnisse stark mit einer Kontinuitdt der Behand-
lungskonzepte und der behandelnden Person korrelieren, kaum sinnvoll angewendet werden kdnnen. Dieses
Problem bezieht sich zunéchst darauf, dass infolge einer durch die moglichst kurze Verweildauer der Patienten
bedingten intensiven drztlichen Diagnostik und Therapie die fiir die Behandlung durch die nicht &rztlichen Ge-
sundheitsberufe erforderlichen Zeiteinheiten beim Patienten kaum mehr zur Verfiigung stehen. Zudem steht
aufgrund des erhohten Patientendurchsatzes kaum geniigend Zeit fiir eine individualspezifisch patientenge-
rechte Behandlung zur Verfiigung. Da diese Berufe zudem stark auf eine intensive Kommunikation mit dem
Patienten angewiesen sind, indem sie mit dem Patienten Methoden der Selbstbehandlung einiiben miissen, spielt
ausreichende Zeit eine grofe Rolle. Schlielich betrifft dieses Problem den Wechsel der Behandlung zum am-
bulanten Sektor, der oftmals nicht funktioniert oder mit zeitlichen oder konzeptuellen Briichen verbunden ist.

Eine besondere Problematik betrifft die Sozialdienste und die Seelsorge. Die Sozialdienste klagen dariiber, dass
in der zur Verfiigung stehenden Zeit in vielen Féllen ein tragféhiges soziales Netz fiir bestimmte Patienten nicht
gekniipft werden kann, sodass Patienten héufig in eine kaum zu bewiltigende Situation der Selbstversorgung
aus dem Krankenhaus entlassen werden. Die Seelsorge ist auf eine intensive Kommunikation mit dem Patienten
angewiesen, die unter den gegenwértigen Umstédnden kaum zu gewihrleisten ist. Auch wenn sich ihre Ergeb-
nisse einer Parametrisierung und Operationalisierung weitgehend verschlieBen, kann sie doch einen wesentli-
chen Beitrag fiir eine selbstbestimmungsermoglichende Sorge um den Patienten und eine angemessene Behand-
lung im Sinne einer subjektiven Patientenzufriedenheit leisten.

4.2.4 Bereich der Krankenhausleitung

Das Handeln der betriebswirtschaftlich und gesundheitsékonomisch ausgebildeten Funktionstrager in der Kran-
kenhausleitung bzw. -administration ist fiir eine qualitativ hochwertige und selbstbestimmungsermdglichende
Krankenhausversorgung von entscheidender Bedeutung. Wenngleich Ehrenkodizes fiir Manager existieren —

145 Zum Beispiel: Ethische Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie und des Berufsverbandes Deutscher Psychologinnen
und Psychologen (2005); Ethik-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tie-
fenpsychologie (2013); Berufsordnung der LogopddInnen vom Deutschen Bundesverband fiir Logopédie (1998); Leitbild des Deut-
schen Hebammenverbandes (2011); Internationaler Ethik-Kodex fiir Hebammen vom Internationalen Hebammenverband (2014);
Ethikkodex und Standards zur beruflichen Praxis der Ergotherapie vom Deutschen Verband der Ergotherapeuten (2005); Ethische
Grundsitze fiir Kunst- und GestaltungstherapeutInnen im Deutschen Fachverband fiir Kunst- und Gestaltungstherapie (2000); Ethik-
Kodex der Deutschen Gesellschaft fiir Erziechungswissenschaft (2010), auf den sich auch die Heilpddagogen beziehen; Berufsethik
des Deutschen Berufsverbandes fiir Soziale Arbeit (2014), auf die sich auch die Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesund-
heitswesen bezieht; Ethikkodex professioneller Seelsorger von Rosenberger et al. 2009, iiber den auch in der Klinikseelsorge disku-
tiert wird. Siehe auch das internationale und interreligiése Projekt ,,Medizinethik in der Klinikseelsorge* an der Goethe-Universitit
Frankfurt am Main.

146 Vgl. Conradi 2013, 12.
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etwa Eide, die von Absolventen an Business Schools abgelegt werden und sie auf ethisches Handeln verpflich-
ten'4” —, gibt es fiir diese Berufsgruppen bislang kein etabliertes, mit der drztlichen und pflegerischen Profession
vergleichbares ethisches Selbstverstéindnis, das als Kodex fiir das Handeln im Gesundheitsbereich anwendbar
wire. Stattdessen kann generell auf Forderungen an die Leitung'*® in sozialen Organisationen rekurriert werden:
Obgleich Krankenhéuser unterschiedlicher Tragerschaft (6ffentlich, freigemeinniitzig, privat) zuzuordnen und
mitunter auf Gewinnerzielung ausgerichtet sind, verweisen der groe Anteil der solidargemeinschaftlichen Fi-
nanzierung und nicht zuletzt der konstituierende Zweck der Krankenhduser auf deren Charakter als soziale

Organisation.

Leitung ist als organisationsbezogene Aufgabe zu verstehen, die vornehmlich darin besteht, die wechselseitige
Beziehung von strukturellen Bedingungen einerseits und individuellem sowie kollektivem Handeln andererseits
zu gewihrleisten und zu gestalten. Im Bewusstsein um diese Reziprozitit werden Ziele und Aufgaben der
Organisation entwickelt. Dazu gehort auch der Umgang mit Fehlern. Insbesondere fiir soziale und solidarge-
meinschaftlich finanzierte Organisationen liegt die Forderung nahe, dass Fithrungspersonlichkeiten wirtschaft-
liches Handeln mit gesellschaftlichen Zielsetzungen und Anspriichen abgleichen. Ein 6konomischer Reduktio-
nismus bei der Fiilhrung eines Krankenhauses verbietet sich dann fiir die genannten Professionen.

Management und Verwaltung des Krankenhauses stehen in dem Konflikt, die im Krankenhaus patientengerecht
erbrachten Behandlungsleistungen und die hierdurch erzielten Ertrége in einem 6konomisch tragfiahigen Ver-
hiltnis halten zu miissen. Dabei stellt auch die Sicherstellung der 6konomischen Grundlagen des Krankenhauses
eine ethische Verpflichtung dar, insofern das Krankenhaus als Versorgungseinrichtung fiir alle Menschen in
einem bestimmten geografischen Einzugsbereich und nicht zuletzt auch als Arbeitgeber fiir zahlreiche Personen
dient. Aber auch die Sicherstellung der ethischen Grundlagen der Behandlung von Patienten ist letztlich fiir die
Existenzsicherung eines Krankenhauses von entscheidender Bedeutung. Management und Verwaltung diirfen
bereits aufgrund des Arzt-Patient-Verhéltnisses, in dem sie keine Teilnehmer sind, nicht direkt in drztliche Ent-
scheidungen eingreifen. Gleichwohl bestehen indirekte, weniger offensichtliche Mdglichkeiten des Einflusses
auf die Behandlung von Patienten, etwa durch Kiirzungen des Finanzbudgets von Krankenhausabteilungen oder
iiber die in den meisten Fillen bestehende Dienstaufsicht des Krankenhausmanagements iiber Arzte, Pflegende
und Mitarbeiter anderer Berufsgruppen, indem bei einem Behandlungsverhalten, das nicht mit den 6konomi-
schen Zielen des Krankenhausmanagements konform geht, Vertragskiindigungen ins Spiel gebracht oder vor-
genommen werden konnen. Solche Einflussnahmen stehen allerdings dem Gedanken einer Dienstgemeinschaft
entgegen, in die jede Berufsgruppe ihre Kompetenz einbringt, gegenseitig auf die jeweilige Kompetenz der
anderen Berufsgruppen vertraut und die im Gesamten das Kompetenzniveau des Krankenhauses auch in der
AuBendarstellung verkorpert. Es ist daher offensichtlich, dass im Interesse einer angemessenen Behandlung von
Patienten eine strukturierte, stdndige, transparente und faire Kommunikation zwischen dem Management und
der Verwaltung sowie den Angehorigen der im Krankenhaus tétigen Berufsgruppen erforderlich ist. Dabei geht
es vor allem auch darum, die ethischen Grundlagen der Patientenbehandlung und die ethischen Verpflichtungen
der verschiedenen Berufsgruppen zu reflektieren und angemessen zu beriicksichtigen. Neben der Notwendigkeit
einer besonderen kommunikativen Kompetenz muss das Management eines Krankenhauses hierfiir auch iiber
hinreichende Kenntnisse in den Gesundheitsberufen und die hier etablierten Prozesse einschlieBlich ihrer ethi-
schen Implikationen verfiigen. Dieses besondere Qualifikationsprofil ldsst sich vor allem durch die Absolvie-
rung einer Zusatzausbildung, etwa in Okonomie und Medizin oder Pflege, und eine hinreichende Berufspraxis
in beiden Féachern sicherstellen, die zum Qualifikationsstandard gehoren sollte.

4.3 Krankenhaus als Organisation

Neben berufsgruppenspezifischen Ethiken, die sich auf die Verantwortung der Professionen — etwa Arzte, Pfle-
gekrifte oder Funktionstrager in der Krankenhausleitung bzw. -administration — gegeniiber dem Patienten be-
ziehen, ist im komplexen System eines Krankenhauses mit einer Vielzahl interagierender Akteure eine Organi-
sation erforderlich, die auf eine auch ethisch reflektierte rahmengebende Ordnung und das Patientenwohl ab-
stellt. Damit verbunden ist die Annahme, individuell internalisierte Werte durch Anreize fiir (moralisch) ge-
wiinschtes Handeln und Kooperation zwischen einzelnen Akteuren stabilisieren und gegebenenfalls ergéinzen
zu konnen. Mogliche Konzepte beziehen sich etwa auf die Anerkennung und Beriicksichtigung von Interessen

147 Vgl. Cabrera 2003.

148 Die Fragen der ,,Leitung* oder auch ,,Fiihrung* werden im internationalen Schriftgut unter dem Begriff Leadership abgehandelt, der
teilweise auch schon in der deutschen Diskussion eingefiihrt ist, hier aber trotz des damit verbundenen etwas weiteren Blickwinkels
nicht zur Anwendung kommt.
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unterschiedlicher Stakeholder oder die Ubernahme sozialer bzw. zivilgesellschaftlicher Verantwortung. Kodi-
zes, Leitbilder, Kommissionen oder Schulungen kénnen der Implementierung dienen. Viele der die Berufsgrup-
pen betreffenden Konfliktfelder korrespondieren mit organisationsethischen Strukturen im Krankenhaus. Diese
betreffen insbesondere die Moglichkeit transparenter und fachkompetenter Entscheidungen auf der Ebene der
Krankenhausleitung sowie die Strukturen einer ethisch angemessenen Entscheidungsfindung.

4.3.1 Leitungsstrukturen

Die Kompetenz eines Krankenhauses erweist sich nicht nur in einer positiven 6konomischen Bilanz. Als orga-
nisationsethisches Defizit im Hinblick auf die Behandlung von Patienten im Krankenhaus wird immer wieder
auf die fehlende Etablierung transparenter und partizipativer Entscheidungsstrukturen'#’ hingewiesen. Die For-
derung nach einer am Patientenwohl orientierten Behandlung erfordert es, dass die Leitung eines Krankenhau-
ses die Fachkompetenzen aller im Krankenhaus titigen Berufsgruppen integriert. Hierfiir sind Strukturen not-
wendig, die eine sanktionsfreie professionelle Kommunikation zwischen dem Management und den im Kran-
kenhaus titigen Berufsgruppen auf gleicher Augenhdhe ermdglichen und zudem geeignet sind, die Kriterien,
anhand deren Entscheidungen getroffen werden, transparent zu machen. Letzteres ist auch fiir eine authentische
AuBendarstellung des Krankenhauses fiir Patienten unabdingbar. Solche partizipativen Leitungsstrukturen kon-
nen insbesondere auch sicherstellen, dass Kernbereiche des diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen
Handelns nicht primér durch 6konomische Erwigungen bestimmt werden.

Dies betrifft sowohl die Ebene der direkten und individuellen Patientenbehandlung als auch die Gestaltung der
Abldufe auf den Stationen und dariiber hinaus auch die mittel- und langfristigen Planungsentscheidungen des
Krankenhauses. Insbesondere das Verhéltnis zwischen der Ertragslage eines Krankenhauses und der Moglich-
keit, dass die kaufménnische Leitung auf die édrztliche Behandlung und pflegerische Betreuung der Patienten
Einfluss nimmt, muss durchsichtig sein. Eine fachinklusive Leitungsstruktur im Krankenhaus, die kaufméanni-
sche Leitung, drztliche Direktion und Pflegeleitung gleichberechtigt und unbelastet durch arbeitsrechtliche
Sanktionsmoglichkeiten in der Krankenhausleitung zusammenfiihrt, kann ein geeignetes Modell darstellen, um
eine fachiibergreifende Perspektive auf den Patienten auch strukturell abzubilden. Fiir die Sicherung der Trans-
parenz ist auch die Einrichtung von Gremien im Krankenhaus denkbar, die als Beratungs- und Kommunikati-
onsstellen fungieren und gegebenenfalls zwischen der Leitung und den Mitarbeitern vermitteln.

Die Selbstbestimmung des Patienten bezieht sich insbesondere auch auf den Umgang mit seinen personenbe-
zogenen und gesundheitsbezogenen Daten. Mit der Einfiihrung von elektronischen Krankenhausinformations-
systemen, in denen sdmtliche Behandlungsdaten gespeichert und einsehbar sind, stellen sich neue Herausforde-
rungen beziiglich eines angemessenen Schutzes dieser Daten vor einer Einsicht durch Unbefugte, aber auch im
Hinblick auf den Umfang der Daten, die Behandler und Krankenhausmitarbeiter jeweils einsehen kdnnen. Dies-
beziiglich miissen klare Regeln und technische Voraussetzungen geschaffen werden, die einerseits einen ange-
messenen Datenschutz sicherstellen, andererseits aber auch effiziente Behandlungsprozesse abteilungs- und
sektoriibergreifend gewéhrleisten. Dabei kann zwischen dem berechtigten Interesse des Patienten am Schutz
seiner personlichen Daten und dem gerade mit komplexen Behandlungen verbundenen notwendigen schnellen
Austausch der Behandlungsdaten von einzelnen Behandelnden ein Konflikt bestehen.

4.3.2 Klinische Ethikkomitees

Die Vorstellungen von Patienten und ihren Angehorigen von einer patientengerechten Behandlung im Kran-
kenhaus sind mit der Erwartung verkniipft, dass das Krankenhauspersonal kompetent ist, in schwierigen Be-
handlungssituationen zu ethisch reflektierten und angemessenen Entscheidungen zu gelangen. Diese Erwartung
bezieht sich zunichst auf alle in die Patientenbehandlung eingebundenen Mitarbeiter des Krankenhauses, ins-
besondere aber auch auf ein gut funktionierendes Klinisches Ethikkomitee. Die Zusammensetzung und die Auf-
gaben von Klinischen Ethikkomitees sind bis auf das Bundesland Hessen'*® nicht gesetzlich festgelegt.!>! In der
Regel haben sie unter anderem die Aufgabe, ethische Fallbesprechungen fiir Beratungen in individuellen Be-
handlungsfillen zu organisieren und durchzufiihren, iiberdies aber auch, Beratung fiir ethisch relevante Fragen
anzubieten, die im Krankenhaus auf verschiedenen Ebenen auftreten konnen. Hierzu konnen etwa die Entwick-
lung von ethischen Leitlinien fiir das Krankenhaus, Ad-hoc-Beratungen und die Organisation von Fortbildungen

149 Ausfiihrlicher: Krobath/Heller 2010.
130§ 6 Abs. 6 des Zweiten Gesetzes zur Weiterentwicklung des Krankenhauswesens in Hessen vom 21. Dezember 2010 (GVBI. 1, 587).

151 Siehe zu Aufgaben und Qualitit Vorstand der Akademie fiir Ethik in der Medizin 2010; Zentrale Ethikkommission bei der Bundes-
drztekammer 2006.
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im Bereich der klinischen Ethik fiir die Mitarbeiter der Einrichtung zihlen, in selteneren Fillen aber auch eine
Beteiligung an der Festlegung der strategischen Ausrichtung des Krankenhauses.

Klinische Ethikkomitees sind allerdings ldngst nicht in allen Krankenh&usern in Deutschland eingerichtet. Nicht
selten werden sie erst zum Zwecke der Erlangung bestimmter Zertifizierungen, die unter anderem eben ein
Klinisches Ethikkomitee zur Voraussetzung machen, etabliert. Hiufig werden Klinische Ethikkomitees ledig-
lich als additive Elemente aufgefasst, die in die drztliche und pflegerische Praxis nicht strukturell integriert sind.
Hierfiir konnen Desinteresse und Unkenntnis ursidchlich sein, haufiger wird allerdings vorgebracht, dass eine
strukturierte Beschéftigung mit ethischen Fragen und die hierfiir wiinschenswerte Ausbildung sowie die Mit-
gliedschaft in einem Klinischen Ethikkomitee unter den gegenwirtigen Rahmenbedingungen im Krankenhaus
eine untragbare zeitliche Belastung darstellten. Zudem erfordert die Etablierung und Integrierung eines Klini-
schen Ethikkomitees in die Patientenbehandlung den Einsatz zeitlicher und finanzieller Ressourcen, deren Er-
trag sich nur schwer in 6konomischen Parametern darstellen ldsst. Hinzu kann ein gewisses Misstrauen der
Leitungsebenen gegeniiber einer strukturierten Ethikarbeit im Krankenhaus kommen, da mit dem Klinischen
Ethikkomitee fachliche Kontrollen befiirchtet oder ein zusétzliches, klandestines Entscheidungsorgan vermutet
wird, das als Storfaktor wirken konne.

Als Folge solcher Befiirchtungen werden in Klinischen Ethikkomitees nicht selten bewusst Vertreter der Lei-
tungsebene des Krankenhauses platziert, was sich auf die Unabhéngigkeit der Entscheidungen des Klinischen
Ethikkomitees in der Regel nicht forderlich auswirkt. Klinische Ethikkomitees wéren im Prinzip geeignet, im
Krankenhaus ethisch relevante Probleme aufzudecken, Losungsvorschlige zu erarbeiten und vor allem eine
kommunikative Schnittstelle zwischen der Klinikleitung und der Ebene der Mitarbeiter herzustellen. Gleich-
wohl klagen Mitglieder von Klinischen Ethikkomitees in deutschen Krankenhdusern gegenwértig oftmals iiber
geringe Beachtung und Wertschitzung in den Einrichtungen. Dem stehen allerdings auch Beispiele fiir eine
sehr gelungene Arbeit gegeniiber, wodurch die Sinnhaftigkeit dieses Instruments jedenfalls im Prinzip bestétigt
wird. Gerade fiir eine Einbindung in strategische Beratungen {iber die Entwicklung des Krankenhauses und im
Interesse einer Transparenz von Leitungsentscheidungen fiir die Mitarbeitenden kann ein unabhéngiges Bera-
tungsgremium von Vorteil sein, das dem Klinikmanagement zur Seite steht und dessen Aufgabe darin besteht,
Entscheidungen im Hinblick auf die Patientenversorgung zu priifen, Anregungen aus der Einrichtung aufzuneh-
men und gegeniiber der Klinikleitung vorzubringen und bei Kontroversen zu beraten. Ob diese Funktion von
einem Klinischen Ethikkomitee wahrgenommen werden kann bzw. sollte oder von einem anderen Gremium,
hingt von den Bedingungen im jeweiligen Krankenhaus ab.

4.4 Fort- und Weiterbildung des Krankenhauspersonals

Eine qualitativ und quantitativ angemessene Fort- und Weiterbildung des Krankenhauspersonals ist eine unab-
dingbare Voraussetzung fiir das Angebot einer den medizinischen Standards entsprechenden Behandlung. Die
knappe Finanzsituation mancher Einrichtungen und die hierdurch bedingten diinnen Personaldecken kénnen
Griinde dafiir darstellen, dass eigene Angebote der Fort- und Weiterbildung des medizinischen Personals seitens
der Einrichtung entweder unterbleiben oder verringert werden oder dass Mitarbeitern eine Teilnahme an ent-
sprechenden auswértigen Veranstaltungen untersagt werden muss oder diese selbst auf eine Teilnahme verzich-
ten, um die Patientenversorgung in ihrer Einrichtung nicht durch ihre Abwesenheit zu gefdhrden. Zwar verlan-
gen die Landesérztekammern von jedem im Krankenhaus titigen Arzt den jahrlichen Nachweis eines festgeleg-
ten Kontingents an Fortbildungsstunden, jedoch ist die Wahl solcher Fortbildungsveranstaltungen thematisch
nicht festgelegt. Im Pflegebereich existieren solche Auflagen nicht; die Fortbildung findet auf freiwilliger Basis
statt. Im Interesse der Sicherstellung einer guten Behandlung sollten Einrichtungen bzw. Triger mit einem be-
stimmten Spektrum an Behandlungsangeboten daher gewéhrleisten, dass ein diesem Spektrum entsprechendes
Fortbildungsangebot zur Verfiigung steht, und dafiir Sorge tragen, dass die Mitarbeiter diese Angebote wahr-
nehmen konnen.

4.5 Patientengruppen mit besonderen Bedarfen

4.5.1 Kinder und Jugendliche

Nach den Angaben der Gesellschaft der Kinderkrankenhéduser und Kinderabteilungen in Deutschland und der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin wurde seit 1991 fast jede fiinfte Kinderabteilung ge-
schlossen, vier von zehn Betten in der stationiren Kinder- und Jugendmedizin wurden gestrichen.'>> 1991 gab

152 Zu den Zahlen in diesem und im folgenden Absatz siche Presseinformation der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin vom 11. April 2014: http://www.dgkj.de/service/meldungsarchiv/meldungen/2014/presseinfo_rettet die kinderstation [28.09.2015].
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es 440 Abteilungen fiir Kinderheilkunde mit 31.708 Betten, 2013 waren es noch 364 Abteilungen mit
19.199 Betten. Die Anzahl der Abteilungen fiir Kinderchirurgie schrumpfte von 99 auf 80. Als Konsequenz
dieser Entwicklung nimmt die flichendeckende Versorgung ab. Nach den Empfehlungen von Verbdnden der
Kinder- und Jugendmedizin und der Deutschen Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin sollte eine Kinder-
klinik oder eine Abteilung fiir Kinder-und Jugendmedizin in maximal 40 Minuten Fahrzeit und 30 Kilometer
Fahrstrecke fiir den Patienten erreichbar sein. Demnach sollten Abteilungen nicht mehr als 80 Minuten Fahrzeit
bzw. 60 Kilometer voneinander entfernt sein. Diese Kenngrof3en werden bereits teilweise nicht mehr erreicht.
Trotz der demografischen Entwicklung ging allerdings die Anzahl von Kindern, die eine stationdre Versorgung
bendtigen, nicht zuriick, sondern blieb relativ konstant.

Im Vergleich mit der Erwachsenenmedizin miissen Abteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin ein weitaus
hoher differenziertes Leistungsspektrum bedienen. Wéhrend in Abteilungen der Erwachsenenmedizin im
Durchschnitt ca. 200 verschiedene Fallpauschalen angewandt werden, umfasst das Leistungsspektrum einer
Kinderklinik 400 bis 500 DRGs. Ein Teil dieser DRGs ist nicht kinderspezifisch, sondern kommt aus der Er-
wachsenenmedizin. Generell fillt bei Kindern jiingeren Alters ein deutlich hoherer Pflegeaufwand an, ferner
langere Gespréichszeiten mit den Angehorigen, ein hoherer Zeitaufwand bei Untersuchungen (zum Beispiel
beim Rontgen) sowie eine psychosoziale Betreuung insbesondere auch bei chronischen Krankheiten. Die Per-
sonalkosten in Kinderkliniken betragen ca. 80 Prozent der Gesamtkosten der Behandlung und liegen damit ca.
30 Prozent hoher als in der vergleichbaren Erwachsenenmedizin. Da seltene Erkrankungen hiufig in den ersten
Lebensjahren festgestellt werden, werden in der Kinder- und Jugendmedizin viele solcher Fille betreut. Kinder
mit seltenen Erkrankungen benotigen allerdings hiufig eine aufwendige Versorgung; zudem gibt es in diesen
Féllen aufgrund der geringen Fallzahl selten eine eigene angemessen kalkulierte Fallpauschale. Zudem findet
die Behandlung von Kindern wenn irgend méglich in ambulanter Betreuung durch das Krankenhaus statt, wobei
die Vergiitung ambulanter Eingriffe deutlich unter dem stationiren Vergiitungssatz liegt. Uberdies wird ein
stationdrer Aufenthalt bei Kindern nicht zuletzt aus psychologischen Griinden auf die geringstmogliche Zeit
beschriankt, wodurch in etwa 25 bis 30 Prozent der stationdren Behandlungen die untere Grenzverweildauer
unterschritten wird, was mit hohen Abschlédgen fiir die Erlose des Krankenhauses verbunden ist.

Ein weiteres Problem zeigt sich, so die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin und die Gesell-
schaft der Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in Deutschland, bei den hohen Fixkosten in den Kin-
derkliniken, die im DRG-Vergiitungssystem nicht beriicksichtigt sind. Wéhrend in der Erwachsenenmedizin fiir
die stindige Verfiigbarkeit der stationdren Versorgungsleistung ca. 25 Prozent des Budgets angesetzt werden,
liegt bei Kinderkliniken der Anteil fiir diese Vorhaltekosten bei bis zu 40 Prozent des Budgets, da der Anteil an
planbaren Leistungen in der stationiren Pddiatrie nur ca. 20 Prozent ausmacht und die Notfallquote durch akut
auftretende Erkrankungen mit 50 Prozent sehr hoch ist. In der Folge ist es in Krankenh&usern haufig notwendig,
die stationdre Behandlung von Kindern und Jugendlichen aus der Erwachsenenmedizin querzusubventionieren.

Aufgrund des akuten Risikos, dass Kinderklinken und -abteilungen aus finanziellen Griinden geschlossen wer-
den, haben die Bundesirztekammer, die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin und die Gesell-
schaft der Kinderkrankenhéuser und Kinderabteilungen in Deutschland 2014 die Informationskampagne ,,Rettet
die Kinderstation!“ gestartet, die auf die bundesweit bedrohte Krankenhausversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen hinweist und Losungsmoglichkeiten aufzeigt.

Der Vergleich mit der Erwachsenenmedizin und das offensichtliche Durchschlagen des Ziels von Einsparungen
im Gesundheitssystems auf den personal- und kostenintensiven Bereich der Kinderheilkunde werfen die Frage
auf, inwieweit es gerechtfertigt ist, Kinder in einem marktorientierten Finanzierungssystem durch Fallpauscha-
len in Konkurrenz zu Erwachsenen um begrenzte Ressourcen zu stellen. Gerechtigkeit im Gesundheitswesen
wird vor allem im Sinne eines diskriminierungsfreien gleichen Zugangs zum Gesundheitssystem und einer
Gleichheit der medizinischen Versorgung im Sinne einer gerechten Ressourcenverteilung angesehen. Wie jeder
Biirger haben auch Kinder ein Recht auf eine qualifizierte medizinische Versorgung. Betrachtet man die Folgen
der Schliefung von Kinderabteilungen und Kinderkrankenhdusern in Form von ldngeren Anfahrten und der
Wohnortferne, lingeren Wartezeiten, fremden Arzten und Pflegenden, ist festzustellen, dass diese Faktoren
zwar nicht das Recht der Kinder auf medizinische Versorgung verdndern, wohl jedoch die Bedingungen, unter
denen Kinder dieses Recht wahrnehmen konnen.!** Wihrend diese Faktoren bei Erwachsenen — jedenfalls in
der Regel und bis zu einem gewissen Ausmal — nicht als unzumutbar empfunden werden, bestehen bei Kindern
diesbeziiglich Zweifel, die in ihrem Entwicklungsstadium griinden: Kinder sind nicht selbstbestimmt wie Er-
wachsene, konnen ihre Rechte nicht selbst wahrnehmen und haben andere Bediirfnisse, da sie sich nicht in der
gleichen Weise wie Erwachsene zu den genannten Bedingungen verhalten kdnnen. Kinder kénnen daher zu

153 Vgl. Wiesemann/Lenk 2006, 49.
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Recht von staatlichen Institutionen eine besondere Art der Fiirsorge erwarten, die es auch rechtfertigen kann,
Kinder einer unmittelbaren Konkurrenz mit Erwachsenen um knappe Giiter im Gesundheitswesen zu enthe-
ben.!>*

Eine Losung der skizzierten Probleme konnte darin bestehen, dass die die Kinder- und Jugendmedizin charak-
terisierenden Faktoren, wie zum Beispiel sehr kurze Verweildauern von Kindern im Krankenhaus oder eine
vergleichsweise sehr aufwendige pflegerische und psychologische Betreuung, angemessen, das heifit kostende-
ckend im DRG-System beriicksichtigt werden. Damit wire zumindest die unmittelbare Auswirkung der Kon-
kurrenzsituation entschirft, wenngleich diese im Prinzip nicht aufgehoben wire. Letzteres konnte erreicht wer-
den, wenn die Kinder- und Jugendmedizin komplett von dem Fallgruppen-Vergiitungssystem der Erwachsen-
enmedizin entkoppelt wiirde und entweder ein kinderspezifisches eigenes DRG-System etabliert oder fiir die
stationdre Kinder- und Jugendmedizin ganz andere Abrechnungsmodi, etwa tagesgleiche Pflegesitze, einge-
fiihrt wiirden. Die fortdauernde SchlieBung von Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin in Kranken-
hdusern aus finanziellen Griinden stellt unter dem Aspekt der Gerechtigkeit jedenfalls eine hdchst problemati-
sche Entwicklung dar.

4.5.2 Patienten in hohem Lebensalter

In vielen Abteilungen der Krankenhduser befinden sich zunehmend mehr dltere und hochbetagte Patienten. Auf
die Frage, wer als alt gilt, werden unterschiedliche Antworten gegeben. Die Disziplinen der Biologie, Soziologie
und Psychologie wenden diesbeziiglich jeweils unterschiedliche Kriterien an. Nach der Definition der Weltge-
sundheitsorganisation gilt als alt, wer das 65. Lebensjahr vollendet hat. Allerdings ist das kalendarische Alter
fiir die Bestimmung der Zugehdrigkeit zur Gruppe der alten Menschen offenbar wenig hilfreich. Als genereller
Indikator kann gelten, dass alte Menschen fiir die Dinge des Alltags zunehmend mehr Zeit benotigen. Zunéchst
wird dieser Mehrbedarf durch erlernte Effizienzstrategien und Erfahrung kompensiert, spéter dann wird der
erhohte Zeitbedarf manifest. Altersbedingten korperlichen Einschrankungen kommt in der Regel kein objekti-
ver Krankheitswert zu. Im Alter kénnen Erkrankungen auftreten, fiir die ein hohes Alter nicht urséchlich ist
(zum Beispiel die Entwicklung eines Dickdarmtumors). Allerdings erkranken Menschen im Alter haufiger,
manche Erkrankungen sind altersassoziiert (zum Beispiel ein Oberschenkelhalsbruch), und sowohl die Krank-
heitssymptome als auch der Umgang der Betroffenen mit der Erkrankung kénnen sich mit altersbedingten Ein-
schrinkungen in komplexer Weise verbinden.

In einer auf 6konomische und zeitliche Effizienz ausgerichteten Krankenhausmedizin kénnen diese Zusammen-
hinge fiir alte Menschen, die sich im Krankenhaus behandeln lassen miissen, erhebliche Bedeutung gewinnen.
Heilungsprozesse im Alter dauern aus physiologischen Griinden ldnger. Alte Patienten kdnnen oft dem zeitlich
eng getakteten Alltag im Krankenhaus kommunikativ kaum entsprechen (zum Beispiel wegen Schwerhorigkeit,
langeren Phasen des Nachdenkens, langsamer Artikulation und der Notwendigkeit der Klarung unbekannter
Begrifflichkeit beim Anamnesegesprach). Zudem konnen alte Menschen den Erfordernissen des Krankenhaus-
alltags prozedural oft nicht gerecht werden (zum Beispiel bei dem selbststandigen Aufsuchen von diagnosti-
schen Fachabteilungen im Krankenhaus). Sie bediirfen daher besonderer Hilfe und erhéhter zeitlicher und per-
sonlicher Zuwendung. Aufseiten des Krankenhauses driickt sich dies in einer lingeren Verweildauer, einem
erhohten Personalbedarf und in verldngerten Prozessabldufen aus. Die vermehrte Zeit, die alte Menschen beno-
tigen, kann sich aus 6konomischer Perspektive fiir das Krankenhaus als Nachteil erweisen. Zudem ergeben sich
medizinische Abwiagungen bei alten Patienten in anderer Weise als bei jiingeren, etwa in Hinblick auf eine
groflere Zuriickhaltung bei invasiven Therapien und Prozeduren wegen eines mit zunehmendem Alter allgemein
steigenden Risikos solcher Eingriffe, wodurch sich allerdings die Vergiitung fiir das Krankenhaus verringern
kann. Uberdies muss eine altengerechte medizinische Behandlung einen Paradigmenwechsel von der Defizito-
rientierung (Beseitigung gesundheitlicher Defizite) zu einer Ressourcenorientierung (Einsatz und Férderung der
Fahigkeiten, die bei dem alten Patienten vorhanden sind) vollziehen, was ebenfalls eine verstirkte personelle
Zuwendung erfordert. Die Behandlung alter Patienten im Krankenhaus ist vor diesem Hintergrund oftmals nicht
gewinnbringend. Diese Umsténde kdnnen zu einem tendenziell erschwerten Zugang alter Menschen zur Kran-
kenhausmedizin flihren.

134 Vgl. ebd., 53.
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4.5.3 Patienten mit geriatrietypischen Erkrankungen

Der geriatrische Patient ist charakterisiert durch seine Multimorbiditét, das Erfordernis einer Polypharmakothe-
rapie, die Chronifizierung der Krankheiten, Immobilititssyndrome und Funktionseinbuflen, die einander oft
negativ beeinflussen. Hinzu kommen psychosoziale Faktoren, die meist mit den somatischen Problemen des
dlteren Patienten verbunden sind. Allen diesen Faktoren muss bei der Krankenhausbehandlung des dlteren Men-
schen Rechnung getragen werden.

Die Geriatrie hat sich in Deutschland erst ab der Mitte der 1980er-Jahre den in anderen Léndern bereits vorhan-
denen professionellen Standards, die diesbeziiglich mindestens zehn Jahre voraus waren, angenéhert. Aus einer
,perspektiviosen Verwahrmedizin“!>® entwickelte sich ein ganzheitliches und funktionell ausgerichtetes Be-
handlungskonzept, das ergédnzend zur Akutbehandlung bei geriatrischen Patienten frithzeitig auch rehabilitative
Methoden einsetzt. Die Akutgeriatrie vereinigt die Gleichzeitigkeit von Akutmedizin und Rehabilitation. Dieser
frithrehabilitative Ansatz flihrt allerdings dazu, dass es vom Leistungsgeschehen her schwierig ist, zwischen der
Akutbehandlung und der Rehabilitation scharf zu trennen. Dementsprechend besteht die Situation, dass die
geriatrisch-frithrehabilitative Komplexbehandlung derzeit nicht nur in Krankenhdusern mit Versorgungsvertrag
nach § 109 SGB V auf der Basis von § 39 SGB V, sondern auch in Rehakliniken mit Versorgungsvertrag nach
§ 111 SGB V auf der Basis von § 40 SGB V durchgefiihrt und abgerechnet wird. Diese weniger aus medizini-
scher Perspektive als vor allem aus leistungsrechtlicher Sicht heterogene Situation fiihrt im auch fiir die Geriat-
rie geltenden Abrechnungssystem der DRGs in den Versorgungsvertrigen in einigen Bundesldndern dazu, dass
jede Krankheitsphase eines geriatrischen Patienten nach ihrer Akuitét unterschieden wird. Tritt etwa nach den
Kriterien des Versorgungsvertrags des Landes Niedersachsen nach einer Akutbehandlung eines geriatrischen
Patienten Rehabilitationsféhigkeit ein, ist auf ,,§ 111 umzustellen; wird diese Phase zum Beispiel von einer
akuten Lungenentziindung wieder unterbrochen, ist auf ,,§ 109* zuriickzustellen, bis erneut Rehabilitationsfa-
higkeit erreicht ist. Kritisiert wird, dass damit das reale Leistungsgeschehen am Patienten, der von alledem
nichts bemerkt, weil er immer im gleichen Bett bleibt und von demselben Team auf derselben Station behandelt
wird, vollig verschleiert wird. Wird hinterher jeweils nur ein Versorgungsbereich ausgewertet und fiir die Ver-
giitungsverhandlungen herangezogen, ergibt sich sowohl hinsichtlich der Fallzahlen als auch des Leistungs-
spektrums ein verzerrtes Bild.!*® Solche systematischen Verzerrungen bei einer als besonders vulnerabel einzu-
stufenden Patientengruppe konnen vor dem Hintergrund des Systems der Abrechnung nach Fallpauschalen ein
gravierendes Gerechtigkeitsproblem begriinden. Diesbeziiglich wird dringender Bedarf fiir die Entwicklung an-
gemessener Losungen gesehen.!®’

Neben diesen Problemen in der Versorgungsstruktur ergeben sich auch Fragen hinsichtlich einer gerechten Be-
riicksichtigung geriatrischer Patienten in den Fallgruppen. Die Zuweisung erfolgt vor allem auf der Basis der
Hauptdiagnose und der Komorbiditit bzw. des Komplexititsgrades. Dabei erweisen sich kognitive Einschrén-
kungen im Sinne einer Demenz oder einer beginnenden Demenz, die gerade bei geriatrischen Patienten haufig
anzutreffen sind, im Hinblick auf eine kostendeckende Behandlung als besonders problematisch. Beklagt wird,
dass der hohe Versorgungsbedarf und die notwendigen erheblichen zusétzlichen Aufwendungen bei den be-
troffenen Patienten weder bei Demenz als Hauptdiagnose noch als Nebendiagnose in den Fallpauschalen aus-
reichend, das heiflt kostendeckend abgebildet sind. Zudem ist das wiinschenswerte Ziel einer integrierten Ver-
sorgung geriatrischer Patienten im Krankenhaus bereits aus den oben genannten Griinden altersassoziierter
funktioneller Einschrinkungen unter den gegebenen Umstiinden kaum zu erreichen. Uberdies stellen sich bei
geriatrischen Patienten, insbesondere solchen mit Demenz, die mit einer fragmentierten Versorgung im statio-
niren und ambulanten Bereich verbundenen Probleme in besonderer Schérfe. Nicht zuletzt ist auch zu fragen,
wie bei geriatrischen Patienten die letzte Lebensphase und das Sterben im Krankenhaus wiirdig gestaltet werden
konnen und wie sich dies in einem nach Fallpauschalen gegliederten Abrechnungssystem abbilden lasst.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass alte Patienten und geriatrische Patienten im Krankenhaus beson-
derer Aufwendungen bediirfen, die sich unmittelbar in einer intensivierten personalen Zuwendung niederschla-
gen. Diese Patienten haben wie alle anderen Patienten ein Recht darauf, im Solidarsystem der Krankenversi-
cherung adédquat behandelt zu werden. Ihre Behandlung kann sich nicht an den fiir jiingere Patienten geltenden
Kriterien orientieren, weil sich bereits durch den haufig nicht linearen Krankheitsverlauf bzw. die Multimorbi-
ditit regelhaft ein wechselhaftes und oftmals nicht ganz eindeutiges Bild ergibt und das Vorliegen bzw. das
Ende der im Gesetz geforderten akutstationdren Behandlungsbediirftigkeit nur schwierig eindeutig zu bestim-

155 Borchelt 2004, 2.
156 Ebd., 4 ff.
157 Schulz/Kurtal/Steinhagen-Thiessen 2008; Fiisgen 1996; §§ 108, 109, 111 SGB V.
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men ist. Zudem ergeben sich mit dem héufigen Auftreten demenzieller Verdnderungen im Vergleich mit jiin-
geren Patienten spezifische gesundheitliche Probleme. Es stellt sich die Frage, wie diese Patientengruppen ge-
recht in einem Abrechnungssystem nach Fallpauschalen, das unterschiedliche Patientengruppen im Prinzip in
Konkurrenz zueinander setzt, beriicksichtigt werden kénnen.

Eine Losung konnte darin bestehen, dass Zusatzentgelte fiir bestimmte komplexe multimorbide Krankheitsbil-
der bereitgestellt werden und alten Patienten im Krankenhaus eine abrechenbare personliche pflegerische Be-
treuung zur Seite gestellt wird, die bei Bedarf aktiviert werden kann. Diese Betreuung miisste dann ebenfalls
iiber spezielle DRGs finanziert werden.

4.5.4 Patienten mit Demenz

Fiir Patienten, die wegen einer somatischen Erkrankung im Krankenhaus behandelt werden miissen und gleich-
zeitig an einer bereits festgestellten oder erst dann im Krankenhaus diagnostizierten Demenz leiden, ergeben
sich oft erhebliche Probleme. Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft beklagt, dass die Allgemeinkrankenh&user
kaum auf die angemessene Umgangsweise mit Demenzpatienten vorbereitet sind, und empfiehlt ihren Mitglie-
dern, bei einer Krankenhausaufhahme vorbereitete Auskunftsbogen iiber die vorhandenen Féhigkeiten und Be-
sonderheiten mitzufiihren.'*® Oftmals werde bei der Aufnahme aber weder der Grad der demenziellen Erkran-
kung noch das genaue Profil der noch vorhandenen Féhigkeiten, Selbstbestimmungskompetenzen und Beson-
derheiten erfasst. Entmiindigende Pflege, die die noch vorhandenen Selbststindigkeitspotenziale ignoriert, und
Behandlungen und Maflnahmen ohne Kommunikation, die die Betroffenen noch mehr als die ohnehin fremde
Situation verwirren, seien die Folge. Fahigkeiten, die zu Hause noch bestanden, wiirden schnell verlernt und
konnten nach Krankenhausaufenthalten nur mithsam wiedererlangt werden. Die meisten Schwierigkeiten beim
Umgang mit den Patienten entstiinden im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes dann aber weniger aufgrund
der kognitiven Einschriankungen, sondern meist aufgrund bestimmter Verhaltensweisen wie Herumlaufen,
Schreien oder permanentes Nachfragen, deren Sinn und deren Ursachen oftmals nicht erkannt wiirden. Auch
fehle das Wissen tiber die richtigen Strategien, um mit solchen Verhaltensweisen ohne den Einsatz von Psycho-
pharmaka angemessen umzugehen.'>

Fiir die Situation von Demenzerkrankten im Krankenhaus werden folgende Probleme benannt, auf die das Kran-
kenhaus reagieren miisste:

e  kognitive Beeintrachtigungen, die die Verstindigung erschweren und Symptombeschreibungen seitens des
Patienten und seine Riickmeldungen zu Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamenten unsicher
machen,

e fremde Umgebung und verdnderter Tagesablauf sowie nicht vertraute Abldufe und Handlungen, die unter
anderem Angst, Abwehr oder Aggression ausldsen kdnnen,

e fehlende Abwechslung, Beschiftigungs- und Bewegungsmoglichkeit, die unter anderem zu Anspannung
und Unruhe fiithren kénnen,

e  fehlende Bezugspersonen, die die Besonderheiten des Patienten kennen. '

Hinzu kommt, dass eine knappe und funktionale Kommunikation, die oft mit Forderungen oder auch Zurecht-
weisungen verbunden ist, zu weiteren Problemen fiihren kann. Die am héufigsten benannten Verhaltensauffal-
ligkeiten als Reaktion auf die unverstandene Krankenhauswelt bestehen neben den oben genannten Hilferufen,
ziellosem Umherlaufen, korperlicher oder verbaler Aggression und Schreiattacken bisweilen auch in Wahnvor-
stellungen, Apathie oder Enthemmung. In Krankenh&usern, die weder strukturell noch personell auf diese be-
sondere Patientengruppe eingestellt sind, kommt es zu Uberforderungen des Personals, unangemessener Be-
handlung (beispielsweise Fixierung) und letztlich auch zur Ablehnung solcher Patienten.

Diese Probleme erhalten eine besondere Brisanz, wenn man sich die prognostizierten Zuwachsraten im Bereich
alter und hochaltriger Patienten und deren Risiken, gleichzeitig an einer Demenz zu erkranken, vergegenwartigt.
So wird nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes der Anteil der iiber 80-jdhrigen Krankenhauspati-
enten 2020 19,5 Prozent und 2030 20,7 Prozent, der Anteil der 60- bis 80-jahrigen Krankenhauspatienten 2020

158 Vgl. Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2013; Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2015.
159 Teschauer 2014; Teschauer 2015.
160 Teschauer 2015, 15.



Drucksache 18/8843 —42 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

35,6 Prozent und 2030 41,7 Prozent betragen.'®' Die Privalenzraten fiir Demenzerkrankte in Akutkrankenhiu-
sern werden je nach Altersgruppenbezug unterschiedlich angegeben.'®> Wihrend eine prospektive Untersu-
chung fiir Deutschland auf 28 Prozent demenziell erkrankter Krankenhauspatienten iiber 60 Jahre in Akutkran-
kenhiusern kommt'®*, gibt eine internationale Studie einen Prozentsatz von 18 Prozent aller Krankenhauspati-

enten {iber 65 Jahre an'®.

Fiir diese groBe und in Zukunft wachsende Gruppe der Patienten mit Demenz gilt es, geeignete Voraussetzungen
zu schaffen, um sie unter Wahrung ihrer Wiirde und noch moglichen Selbstbestimmung im Krankenhaus ada-
quat behandeln und versorgen zu kénnen. '

Neben der Einfiihrung einer verbesserten Frithdiagnostik durch entsprechende Screeningverfahren sind im We-
sentlichen bessere Aufhahmebedingungen in den Krankenhdusern zu fordern, bei denen von den Angehérigen
Besonderheiten des Patienten systematisch erfragt werden und der Stand der vorhandenen Selbstpflegekompe-
tenzen und Selbstbestimmungsmdglichkeiten ermittelt wird. Des Weiteren sollten die Abldufe im Aufnahme-
verfahren beschleunigt werden und die Rooming-in-Mdglichkeiten fiir Angehérige erweitert werden.!*® Zudem
sind Schulungen des Personals notwendig, in denen Fachwissen iiber Demenz vermittelt wird, aber auch Kom-
munikationsfahigkeiten trainiert werden und problematische Standardsituationen (zum Beispiel: ein dementer
Patient irrt im Krankenhaus umher oder reif3t sich die Verweilkaniilen aus den Venen) anhand von Best-Prac-
tice-Beispielen thematisiert werden.!¢” Ziel ist hierbei auch, das Belastungserleben des Pflegepersonals bei der
Versorgung demenzkranker Patienten im Krankenhaus zu reduzieren.

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft geht davon aus, dass es einer Anderung der Haltung im Gesamtsystem
Krankenhaus bedarf, um die Bedarfe der Gruppe der Demenzpatienten besser abzudecken. Als wesentliche
Handlungsoptionen fiir die Weiterentwicklung eines Krankenhauses zu einem ,,demenzsensiblen Krankenhaus*
werden dabei genannt:

e  Anpassung des Milieus und der Abldufe auf einer Station an die Bediirfnisse der Menschen mit Demenz,
e  Einbindung von Angehdrigen und Helfern,

e  Schulung und Fortbildung des Personals,

e  Bereitstellen von Beschiftigungs- und Bewegungsmdglichkeiten. '

Es wird betont, dass es neben der Vermittlung von Fachwissen und Handlungssicherheit zum Abbau von Angs-
ten auch um eine Anderung im Sinne einer positiven Grundhaltung gegeniiber der Demenz als Krankheit und
dem Demenzbetroffenen geht, die ihn weder zum Kind degradiert, noch als reinen Pflegefall sieht. Diese An-
derung setzt bei einzelnen Mitarbeitern Einfiihlungsvermdgen voraus, aber auch die Bereitschaft, die emotio-
nalen Mitteilungen der Betroffenen stirker wahrzunehmen als ihre kognitiven.'®” Des Weiteren ist die Gewihr-
leistung einer addquaten Zeit, die fiir den einzelnen Patienten aufgebracht werden muss, eine wesentliche Vo-
raussetzung flir die Weiterentwicklung eines Krankenhauses zu einem demenzsensiblen Krankenhaus. Ob die
Versorgung demenzbetroffener Krankenhauspatienten besser durch Betten, die in den verschiedenen Fachab-
teilungen integriert sind, erfolgt oder in einer interdisziplindren Station, in der ein demenzfreundliches Milieu
durch ein ganzes Biindel an Maflnahmen und zusétzliche Tagesstrukturierungen geschaffen werden kann, ist
derzeit nicht abschlieend geklért.

161 Statistische Amter des Bundes und der Liander 2010, 15.

162 Pinkert/Holle 2012.

163 Trauschke/Werner/Gerlinger 2009, 386.

164 Arolt/Driessen/Dilling 1997, 208.

165 Fiir den Bereich ,,demenzsensibles Krankenhaus* sei auf das Programm ,,Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus* der Robert
Bosch Stiftung verwiesen (http://www.bosch-stiftung.de/content/language1/html/37166.asp [22.02.2016]), fiir den Bereich ,,barriere-
armes Krankenhaus* (wobei es bei Barrieren um architektonische wie kommunikative geht) auf die Stiftung Gesundheit Forderge-
meinschaft (http://www.stiftung-gesundheit-foerdergemeinschaft.de [22.02.2016]).

166 Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2013, 16.

167 Vgl. hierzu unter anderem das Programm ,,Demenzkranke Menschen in individuell bedeutsamen Alltagssituationen* (DEMIAN), das
im Institut fiir Gerontologie der Universitit Heidelberg in den Jahren 2004 bis 2010 entwickelt wurde. Vgl. auch Berendonk et al.
2011.

168 Teschauer 2015.

169 Siehe dazu ausfiihrlicher: Deutscher Ethikrat 2012.



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode —43 - Drucksache 18/8843

4.5.5 Patienten mit Behinderung

Patienten mit Behinderung und ihre Angehorigen klagen héufig dariiber, dass sie in Krankenhdusern entweder
abgewiesen oder so wenig fachgerecht behandelt werden, dass sie in wohnortfernen Kliniken ausweichen miis-
sen.

Dariiber hinaus wird berichtet, dass viele Krankenhduser unabhéngig von den Selbstkompetenzen der Betroffe-
nen die Begleitung durch eine weitere Person bei der Krankenhausaufnahme verlangen!’ und keine Méglich-
keit anbieten, vor der Aufnahme die entsprechende Station kennenzulernen, um notwendige Vorkehrungen fiir
die Zeit des Aufenthaltes zu treffen'’!. Eine systematische und angemessene Einschétzung der Selbstpflegefi-
higkeiten und spezifischen Unterstiitzungsbedarfe nach der Aufnahme werde oft unterlassen und fiihre sowohl
zu einer teilweisen Uberversorgung und entmiindigenden Pflege als auch zu einer Unterversorgung durch Un-
terlassung notwendiger Hilfe.!”? In der Stellungnahme der ZEKO zur UN-Behindertenrechtskonvention heift
es: ,,Menschen mit Behinderung machen die Erfahrung, dass auf den zeitlichen Mehraufwand, den sie verursa-
chen (zum Beispiel wenn sie ldngere Zeit zum An- und Auskleiden oder besondere Kommunikationshilfen
bendtigen), ungehalten reagiert wird.“!’® Bemingelt wird des Weiteren, dass die Kommunikation im Kranken-
haus auf den kompetenten Patienten zugeschnitten sei. Fiir Patienten mit Artikulationsproblemen, Patienten, die
langere Zeit fiir Antworten brauchen, oder Patienten, die sich nonverbal verstdndigen, bestehe aber weder die
dafiir erforderliche Zeit noch die Expertise.!”*

Fiir den Umgang mit Menschen mit Behinderung kénnen die Prinzipien und Aussagen der UN-Behinderten-
rechtskonvention als Grundlage gelten (siehe 3.3.1). Die Konvention spricht den Menschen mit Behinderung
nicht nur die ,,gleiche Gesundheitsbehandlung wie nicht behinderten Menschen zu, sondern auch Gesundheits-
leistungen, die von ihnen speziell wegen ihrer Behinderung benotigt werden (Art. 25 b), und Gesundheits-
dienste, die ihrer ,,Habilitation und Rehabilitation* dienen (Art. 26), um ein Hochstma3 an Unabhingigkeit
sowie volle und gleichberechtigte Teilhabe zu erreichen.

Vor dem Hintergrund des Gebots des gleichen Zugangs und der gerechten Verteilung lassen sich fiir das Kran-
kenhaus die Konflikte mit drei Fragen umreif3en:

e  Wie kann die Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderung im Krankenhaus, die aufgrund ihrer kog-
nitiven Einschrankungen einer Assistenz bei der Selbstbestimmung bediirfen, vor dem Hintergrund des
wachsenden 6konomischen Drucks gewéhrleistet werden?

e  Wie kann bei Menschen mit Behinderung, bei denen die Behinderung nicht der Grund fiir die aktuelle
Krankenhausbehandlung ist und die unmittelbare Behandlung der mit der Behinderung verbundenen
Symptome eine spezialisierte Versorgung nicht erforderlich macht, die medizinische und pflegerische Ver-
sorgung im Sinne der Inklusion im Rahmen des reguliren Behandlungsangebots der Krankenh&user si-
chergestellt werden?

e  Wie kann ein angemessener Ausgleich erreicht werden zwischen der flaichendeckenden Versorgung von
Menschen mit Behinderung in den Allgemeinkrankenhdusern (einer Art Generalisierung der Angebote fiir
die besonderen Bedarfe dieser Patientengruppe) und der Spezialisierung bestimmter Krankenhéduser auf
die Behandlung spezifischer Untergruppen, die, wie zum Beispiel im Falle bestimmter genetischer Syn-
drome, eine hohe Expertise voraussetzen?

Erst langsam setzt ein Prozess der Vergegenwirtigung dieser Fragen ein. Bisher gibt es nur wenige Programme
fiir bedarfsgerechte Behandlungen, die meist von Stiftungen, aber auch von einzelnen Bundeslédndern finanziert
sind.

Bei Losungsansitze muss beriicksichtigt werden, dass Menschen mit Behinderung bei einem stationdren Kran-
kenhausaufenthalt eine Pflege und Behandlung bendtigen, die besondere Anforderungen an Pflegende wie Arzte
stellt. Diagnose, Therapie und Pflege sind mit zusétzlichem Aufwand verbunden und setzen besonderes Fach-
wissen und besondere kommunikative Kompetenzen bei Pflegenden wie Arzten voraus. Zwischen den konkret
zu behandelnden Symptomen kénnen dabei mitunter komplexe Wechselwirkungen auftreten, die die Diagnose,
Behandlung und Pflege zusitzlich erschweren.!”

170 Lachetta et al. 2011, 143.

171" Budroni et al. 2006, 127.

172 Forum selbstbestimmter Assistenz behinderter Menschen 2007.

173 Zentrale Ethikkommission bei der Bundesérztekammer 2010, A298.

174 Schmidt 2010.

175 Von diesen Ausgangsbedingungen lieB sich der Deutsche Ethikrat bereits bei seinem Forum Bioethik ,,Menschen mit Behinderung —
Herausforderungen fiir das Krankenhaus* 2014 in Miinchen leiten. Teilnehmer erhoben Forderungen nach einer Verbesserung der
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Die Arztekammer Berlin plidiert in diesem Zusammenhang fiir ein ,,barrierefreies Krankenhaus*. Die baulichen
Voraussetzungen sowie die Ausstattung mit technischen Hilfsmitteln entsprachen zwar in der Mehrzahl der
Hauser weitgehend den Anforderungen an die Barrierefreiheit, es mangele aber an einer barrierefreien Kom-
munikation und an den Hilfssystemen, die vor allem Menschen mit Sinnesbehinderungen ein Hochstmal3 an
Unabhiéngigkeit sowie die Wahrung ihrer Eigenstdndigkeit und Selbstbestimmung wéhrend des Aufenthaltes
im Krankenhaus ermdglichen.

Von den Behindertenfachverbéanden wird zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Behinderung im
Krankenhaus der Abschluss einer Zielvereinbarung nach § 5 des Bundesgleichstellungsgesetzes zwischen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Behindertenverbinden vorgeschlagen.!”® Damit sollen der Mangel
an verbindlichen Beschreibungen organisatorischer MaBBnahmen und Ablédufe fiir die Versorgung von Patienten
mit schweren und mehrfachen Behinderungen im Krankenhaus behoben, eine bessere Aus- und Weiterbildung
des drztlichen, therapeutischen und pflegerischen Personals sichergestellt, verbindliche Qualitdtsstandards
durchgesetzt und ein auf die Bedarfe dieser Gruppe abgestelltes Aufnahme- und Uberleitungsmanagement ver-
einbart werden. GroB3er Handlungsbedarf besteht im Bereich der zusitzlichen Finanzierung fiir die Versorgung
von Menschen mit Behinderung im Krankenhaus und bei einer gesetzlichen Neuregelung der personlichen
Krankenhausassistenz, die bedarfsgerecht allen Menschen mit Behinderung ab einem bestimmten Assistenzbe-
darf bereitgestellt werden sollte.!”’

4.5.6 Patienten mit Migrationshintergrund

In Deutschland leben ca. 16,5 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund, was einem Bevolkerungsanteil
von 20,5 Prozent entspricht.!”® In Ballungsgebieten kommt es hiufig vor, dass 30 bis 50 Prozent der Patienten
auf Krankenhausstationen Migrationshintergrund aufweisen. Aufgrund dieser demografischen Situation geho-
ren interkulturelle Behandlungssituationen in zahlreichen deutschen Krankenh&usern zum Berufsalltag. Sprach-
liche und kulturelle Barrieren, aber auch unterschiedliche moralische Wertvorstellungen fithren dabei anni-
hernd regelhaft zu unterschiedlichen Schwierigkeiten und ethischen Konflikten. Eine solche Situation beein-
trachtigt nicht nur den Zugang zu einer addquaten Gesundheitsversorgung im Krankenhaus, sondern stellt auch
die Behandelnden im Krankenhaus vor neue Herausforderungen.

Sprachliche Barrieren spielen eine entscheidende Rolle bei der Fehl-, Unter- und Uberversorgung von Patienten
mit Migrationshintergrund im Krankenhaus. Oft sind Patienten aus anderen Kulturkreisen der deutschen Spra-
che nicht michtig; professionelle Dolmetscher stehen nur in seltenen Fillen zur Verfiigung.'” Zur Uberwin-
dung von Verstindigungsschwierigkeiten werden hiufig Zufallsdolmetscher herangezogen. Bei solchen Dol-
metschertitigkeiten fiihrt mangelnde Sprachkompetenz hiufig zu Fehliibersetzungen, Auslassungen oder Zen-
sur. Um mogliche Liicken in der Kommunikation zu kompensieren, werden héufig zusitzliche Untersuchungen
durchgefiihrt, die bei addquater Kommunikation vermeidbar wéren und zusétzliche finanzielle und personelle
Ressourcen erfordern.'® Diese Konstellationen erschweren nicht nur eine adiquate und qualititsgesicherte Be-
handlung im Krankenhaus, sondern werfen zugleich gravierende ethische und rechtliche Probleme auf. Denn
Kommunikationsdefizite dieser Art, die oftmals auch unbemerkt bleiben bzw. sich einer Kontrolle entziehen,
behindern die erforderliche Patientenaufklarung und erlauben somit dem Patienten nicht, selbstbestimmt eine
informierte Einwilligung zu erteilen.

Versorgung von Menschen mit Behinderung in den Krankenhdusern, aber auch dem Aufbau spezialisierter Zentren, die nicht nur

komplexe Diagnosestellungen und Behandlungen sicherstellen, sondern auch Beratungsfunktion fiir die Krankenhéuser iibernehmen

konnen. Siehe http://www.ethikrat.org/veranstaltungen/forum-bioethik/menschen-mit-behinderung [22.02.2016].

Vgl. unter anderem Roser/Budroni/Schnepp 2011.

177 Nach dem Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus vom 30. Juli 2009 (BGBI. 1, 2495) haben Menschen mit
Behinderung Anspruch, ihre vertrauten Pflegekréfte als Pflegeassistenten mit ins Krankenhaus zu bringen, wenn sie ihre Pflegekrifte
im sogenannten Arbeitgebermodell beschiftigen, was aber nur die allerwenigsten Menschen, die Pflege benétigen und Leistungen
aus der Pflegeversicherung beziehen, tun. Die meisten der Betroffenen erhalten Pflegeleistungen als ambulante Sachleistung oder im
Rahmen einer Heimunterbringung und fallen deshalb aus der bisherigen gesetzlichen Regelung heraus. Eine Gesetzesidnderung, die
auch die Behinderten- und Gleichstellungsbeauftragten der Lander anstreben, wiirde Menschen mit Behinderung, die Sachleistungen
beziehen oder im Heim untergebracht sind, einbeziehen.

178 Statistisches Bundesamt 2014, 38.

17 Vgl. Barkowski 2008.

180 Bjoethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz 2010, 87.
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Zusitzlich zu den Verstindigungsschwierigkeiten beeintrichtigen auch kulturelle Barrieren den Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen im Krankenhaus und deren Inanspruchnahme. Unter kulturellen Barrieren sind zum einen
Missverstindnisse iiber Entscheidungen und Handlungen des Patienten zu verstehen, die von kulturellen Wert-
vorstellungen geprigt sind, den Behandelnden fremd sind und hiufig wenig nachvollziehbar erscheinen. Bei
der Durchfiihrung medizinischer Malnahmen kénnen zum anderen ein kulturell geprigtes intensives Schamge-
fiihl oder die Befolgung bestimmter religidser Pflichten, etwa die Beachtung von Speisevorschriften, sowohl
fiir Behandler als auch fiir Patienten eine Herausforderung darstellen. '8!

Unterschiedliche moralische Bewertungen der medizinischen Maflnahmen sind keine seltenen Erfahrungen in
den Krankenhédusern wertpluraler Gesellschaften. Es gibt jedoch moralische Haltungen von Patienten aus ande-
ren Kulturkreisen, die auf bestimmte kulturelle Wertliberzeugungen zuriickzufiihren sind. Beispiel hierfiir sind
etwa Entscheidungen in der Familie des Patienten, ob diesem die Diagnose einer bosartigen und unheilbaren
Krebserkrankung mitgeteilt werden soll, die Forderung nach maximaler Therapie auch in medizinisch aussichts-
losen Situationen unter Berufung auf religiose Argumente oder die Einflussnahme traditionell gepragter hierar-
chischer Strukturen auf die Entscheidungsfindung, etwa wenn der Ehemann fiir die Ehefrau entscheidet.'®? Sol-
chen Forderungen liegen moralische Haltungen zugrunde, die der hiesigen Kultur fremd sind, oder ein unter-
schiedlicher Stellenwert der in der Medizinethik bekannten ethischen Prinzipien wie des Prinzips des Respekts
vor der Patientenautonomie. Ethische Interessen- und Entscheidungskonflikte im Klinikalltag sind oft besonders
komplex und deshalb eine Herausforderung fiir Krankenhausmitarbeiter.'®*

4.5.7 Registrierte Fliichtlinge und Menschen ohne Aufenthaltsstatus

Die hohe Anzahl von Fliichtlingen, die seit ca. einem Jahr nach Deutschland kommen, wirft unter anderem die
Frage nach den Bedingungen fiir die Behandlung dieser Menschen im Krankenhaus in Deutschland auf. Uber-
dies halten sich nach Schitzungen in Deutschland mindestens 500.000 bis eine Million Menschen ohne giiltige
Aufenthaltspapiere (sogenannte sans papiers) auf, zu denen neben illegal in Deutschland befindlichen Men-
schen auch Fliichtlinge zu zihlen sind, bevor sie registriert wurden. Wenngleich fiir die Behandlung dieser
Patientengruppen im Prinzip Regularien'®* bestehen, beziehen sich zahlreiche Fragen auf deren praktische Um-
setzung.'® Dieses Problemfeld kann aufgrund seiner Komplexitit, die nicht zuletzt auf die hohe Anzahl der
betroffenen Personen zuriickzufiihren ist und zudem auch Fragen nach der Ubereinstimmung vélkerrechtlicher,
verfassungsrechtlicher und sozialrechtlicher Grundlagen betrifft, im Rahmen der vorliegenden Stellungnahme
nur benannt, jedoch nicht ausfiihrlicher behandelt werden.

4.6 Ressourcenallokation

Es ist unstrittig, dass die Gesellschaft ein Interesse an einer allgemein zugénglichen, qualitativ hochwertigen
medizinischen Versorgung auf dem aktuellen Stand von Medizin, Biowissenschaft und Technik hat. Dies ist
nicht nur im Interesse der Patienten, sondern auch im Interesse der akut nicht von Krankheit Betroffenen. Denn
diese konnen sicher sein, im Fall einer Erkrankung schnellstmoglich eine qualitativ hochwertige medizinische
Versorgung in Anspruch nehmen zu kénnen. Dieser Bedarf tritt vielfach unvorhergesehen und akut ein, sodass

181 Zuckerman et al. 2002; Ilkilic 2002; Ilkilic 2006; Sattar et al. 2004.

182 vgl. Ilkilic 2008.

183 vgl. Ilkilic 2014.

184 Siehe dazu Zentrale Ethikkommission bei der Bundesirztekammer 2013b; EntschlieBung des 109. Deutschen Arztetages 2006
(Drucksache VII-11): ,,Unzureichende medizinische Versorgung von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus® (http://www.bun-
desaerztekammer.de/arzt2006/data/anhang_a/top07 11 _E _END.pdf [02.03.2016]). Siehe zur Gesundheitsversorgung von Asylsu-
chenden (Untersuchung und Versorgung in Erstaufnahmeeinrichtungen, Versorgung und Behandlung von psychischen Erkrankungen
und Traumata, Bedarf an qualifiziertem Personal, Einbeziehung sprachlicher und interkultureller Aspekte, Verbesserung der Daten
und Forschungslage) die gemeinsame Kurz-Stellungnahme ,,Zur Gesundheitsversorgung von Asylsuchenden® der Nationalen Aka-
demie der Wissenschaften Leopoldina, der Deutschen Akademie der Technikwissenschaften und der Union der deutschen Akademien
der Wissenschaften von 2015.

In diesem Zusammenhang wiren etwa die Fragen zu behandeln, inwieweit es vor dem Hintergrund volkerrechtlicher Verpflichtungen
(zum Beispiel dem Internationalen Pakt {iber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte von 1966 oder der UN-Resolution 48/104
iber die Beseitigung der Gewalt gegen Frauen von 1993) zu rechtfertigen ist, dass im Asylbewerberleistungsgesetz (§§ 4, 6) die
Behandlung von registrierten Fliichtlingen innerhalb der ersten 15 Monate ihres Aufenthalts auf akute Erkrankungen und Schmerz-
zustiande beschrankt wird, wihrend zum Beispiel die bei vielen dieser Patienten vordringliche Behandlung einer Kriegstraumatisie-
rung nicht ermdglicht wird, ferner, dass der Zugang dieser Personen zu einer drztlichen Versorgung in manchen Bundeslédndern durch
die in der Regel medizinisch nicht fachkundigen Heimleiter der Aufnahmestitten reguliert wird. Bei Menschen ohne giiltige Aufent-
haltspapiere wire zu priifen, wie eine Krankenhausbehandlung ermdglicht werden kann, die im Sinne des verldngerten Geheimnis-
schutzes die drztliche Schweigepflicht wahrt, zum Beispiel durch das in einigen Landern eingefiihrte Instrument eines anonymen
Krankenscheins.
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sogenannte ,,Reservekapazititen* vorgehalten werden miissen. Stationdre Einrichtungen haben somit den Cha-
rakter eines Optionsguts, das heif3t, bereits die Existenz einer stationdren Versorgung stiftet den Mitgliedern der
Gesellschaft einen Nutzen. Dieser Optionsgutcharakter tritt vor allem im Bereich der Notfallversorgung, der
Katastrophenversorgung sowie in der intensivmedizinischen Versorgung zutage.

Neben dem unbestrittenen Nutzen medizinischer Leistungen fiir die Gesellschaft muss beriicksichtigt werden,
dass die 6ffentlichen Ressourcen, die in den stationdren Sektor investiert werden, hoch und begrenzt sind. Damit
stellen sich automatisch Fragen der Mittelverteilung sowie der Effizienz und Effektivitdt. Durch andere Struk-
turen und organisatorische MaBnahmen lassen sich aber auch Ressourcen gewinnen und umverteilen. Deshalb
muss eine gesellschaftliche Entscheidung dariiber getroffen werden, in welchem Umfang Mittel fiir die statio-
ndre Versorgung verausgabt werden. Im stationdren Sektor erfolgt die Festlegung der Gesamtkapazititen im
Rahmen der Bedarfsplanung durch die Bundesldnder und damit im Rahmen des politischen Willensbildungs-
prozesses. Die vorgehaltene Zahl der Betten hat immer auch Einfluss auf die Menge der behandelten Fille und
damit Leistungen.'®® Fiir die Frage, ob eine bestehende Einrichtung unter den gegebenen Rahmenbedingungen
wirtschaftlich betrieben werden kann und wie viele Fille und welche Leistungen sie dafiir erbringen muss, ist
neben der GroBe und Struktur des stationdren Sektors jedoch vor allem dessen Finanzierung von entscheidender
Bedeutung.

Die Entscheidung iiber die wirtschaftlich effiziente und sozial gerechte Zuteilung knapper medizinischer Res-
sourcen erfolgt auf verschiedenen Stufen.'®” Auf deren erster ist dariiber zu befinden, wie hoch die Mittel fiir
den Gesundheitssektor insgesamt bemessen werden, das hei3t, welcher Anteil des Volkseinkommens fiir die
Gesundheitsaufgaben aufgewendet wird.

Wird eine derartige monetire Obergrenze fiir das Gesundheitssystem festgelegt — eine gewisse Beschriankung
auf der gesamtwirtschaftlichen Ebene enthélt der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt (§ 71 SGB V) und das
Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V) —, zieht das notwendigerweise Allokationsentscheidungen auf den nach-
gelagerten Ebenen nach sich. Wenn auf allen Ebenen die begrenzten Mittel effizient und effektiv eingesetzt
werden sollen, dient dies dem Zweck, Unter-, Uber-, und Fehlversorgung zu vermeiden. Hierfiir kann die
Finanzierungsform des stationdren Sektors einen wesentlichen Beitrag leisten.

Auch der Zusammenhang zwischen Investitionen in Gebdude und technische Infrastruktur (eingesetztes Kapi-
tal) und Betriebskosten ist flir die jeweilige Folgenbetrachtung von Bedeutung. Beispielsweise mag eine neue
Gebaudestruktur geringere Energiekosten verursachen oder mogen Mitarbeiter bei funktionaler Anordnung und
sinnvollen Bereichsgroflen ohne zusétzliche Belastung mehr Patienten versorgen kdnnen als bei langen Trans-
portwegen oder zu geringen Stationsgrofien. Private Krankenhaustrager setzen mehr Kapital (,,Sachanlagever-
mogen®) pro Euro Umsatz ein als die 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Triger. 71 Cent bei den privaten
stehen 70 Cent bei 6ffentlichen und 58 Cent bei freigemeinniitzigen Trigern gegeniiber.!®® Wenn damit bei
offentlichen und freigemeinniitzigen Tragern weniger Mittel zur Verfiigung stehen, um durch entsprechende
Investitionen zum Beispiel prozessbehindernde Gebaudestrukturen zu verdndern, veraltete Medizintechnik zu
ersetzen oder hohe Energie- und Instandhaltungskosten zu reduzieren, besteht ein hoherer Bedarf, personelle
und sachliche Ressourcen einzusetzen.'®

4.6.1 Duale Finanzierung im stationaren Sektor

Die Krankenhausfinanzierung im dualen Modell (siche 2.2) wird seit Langerem kritisiert. Urspriinglich wurde
seitens der Krankenkassen problematisiert, diese Form der Finanzierung schaffe Uberkapazititen im stationiren
Sektor. Hintergrund dieser Kritik ist, dass die Bundesldander nur Investitionen zu leisten haben, wéihrend die
Kassen die laufenden Betriebskosten abdecken miissen. Aufgrund der Mittelknappheit in den 6ffentlichen Haus-
halten ist seit einiger Zeit jedoch zu beobachten, dass die Krankenhausinvestitionen hinter der Entwicklung der
Ausgaben im Gesundheitswesen zuriickbleiben. So haben sich die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversi-

Vgl. unter anderem das sogenannte Roemersche Gesetz : ,,in an insured population, a hospital bed built is a filled bed* (Shain/Roemer
1959, 71); siehe auch Sauerland 2002, 84 ff.

Ein Beispiel fiir eine ineffiziente Aufteilung zwischen den Sektoren des Gesundheitswesens ist die Verlagerung der Versorgung durch
niedergelassene Arzte auf die Notfallversorgung durch Krankenhzuser. Ein Indikator dafiir, dass eine solche Verlagerung stattfindet,
ist der starke Anstieg der ambulanten Notfallversorgung durch die Krankenh&user.

188 Vgl. Augurzky et al. 2015, 162.

189 Fiir die Kalkulation der DRGs melden Krankenhiuser zurzeit auf freiwilliger Basis ihre Kosten- und Leistungsdaten an das InEK.
Bisher nehmen die privaten Krankenhausketten nicht an der Kalkulation teil. Per Gesetz soll das InEK erméchtigt werden, Hauser zur
Teilnahme aufzufordern. Sollten auf diesem Weg Daten privater Krankenhausketten in die Kalkulation der DRGs einfliefen, ist der
beschriebene Zusammenhang zwischen eingesetztem Kapital, also Investitionen, und Betriebskosten zu beriicksichtigen.
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cherung im Zeitraum 2002 bis 2013 um etwa 40 Prozent erhoht, wéihrend die Landerinvestitionen in den stati-
oniren Sektor im gleichen Zeitraum um etwa 15 Prozent gesunken sind.'*® Mittlerweile spricht man von einem
Investitionsstau im Krankenhausbereich, der auf mehrere Milliarden Euro geschitzt wird (siche 2.2) Die Um-
stellung etwa auf ein monistisches System einer Finanzierung ,,aus einer Hand*, wie es etwa der Sachverstén-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen empfiehlt!®!, ist bisher an der Frage geschei-
tert, wie und in welcher Hohe — auch unter Beriicksichtigung des Investitionsstaus — die Einrichtungen die
zusitzlich erforderlichen finanziellen Mittel erhalten.'®? Zudem wiirde sich in einem monistischen System'®?
der Einfluss der Bundesldnder reduzieren, die aber weiterhin den Sicherstellungsauftrag fiir die stationére Ver-
sorgung hétten. Man kann aber natiirlich die Frage des Investitionsstaus auch so adressieren, dass man fragt, ob
die Zahl der vorhandenen Krankenhduser notwendig ist. Der Sachverstindigenrat hat mehrfach die Frage des
planvollen Abbaus von Uberkapazititen mit der Forderung nach einer notwendigen Reform der Investitionsfi-
nanzierung verbunden.'** In diesem Fall konnte das begrenzte Investitionsbudget auf eine geringere Zahl von
verbliebenen Krankenhéusern effizienter verteilt werden. Vergleichszahlen mit volkswirtschaftlich auf dhnli-
chem Level wie Deutschland anzusiedelnden Lindern wie die Niederlande, Danemark oder Schweden legen
die Vermutung nahe, dass auch dieser Pfad der Effizienzsteigerung zur Verbesserung der Krankenhausinfra-
struktur bedacht werden sollte.'®

Neben der generellen Unterfinanzierung bei den Investitionen besteht das zusitzliche Problem erheblicher Dif-
ferenzen zwischen den Investitionsleistungen der einzelnen Bundeslénder. Dies hat bereits zu einer deutlich
unterschiedlichen Versorgung der Bevolkerung mit stationédren Leistungen in den einzelnen Bundeslédndern ge-
flihrt. Damit trigt die bisherige Krankenhausfinanzierung zu einer Ungleichheit in einem Bereich bei, der fiir
die Lebenslage der Betroffenen von herausragender Bedeutung ist. Obgleich die stationdre Versorgung in
Deutschland im internationalen Vergleich quantitativ als sehr gut anzusehen ist (siche 2.1), kann mittel- bis
langfristig nicht ausgeschlossen werden, dass insbesondere in diinn besiedelten ldndlichen Regionen eine Un-
terversorgung im stationdren Bereich auftritt. Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen hat dazu empfohlen, neben einer Festlegung der Fachrichtungen, die fiir eine flichende-
ckende Grundversorgung unabdingbar sind, entsprechende Mindesterreichbarkeitskriterien (vorzugsweise eher
Wegezeiten als Entfernungen) zu definieren und Krankenhiuser, die dann fiir die Versorgung diinn besiedelter
Gebiete unverzichtbar sind, durch einen Sicherstellungszuschlag zu stiitzen.'?®

In diesem Zusammenhang stellt sich auch die Frage, ob die primir an der Qualitéit der Behandlung zu orientie-
rende Versorgungsplanung eher den derzeitigen Zielen einer standortbasierten Planung oder den Zielen einer
erreichbarkeitsbasierten!®’ Planung folgen sollte, wobei patientenwohlorientierte Argumente fiir beide Zielrich-
tungen zu finden sind. Gleichzeitig stellt sich die Frage, ob die Krankenhausplanung und die Finanzierung der
Einrichtungen stirker nach bundeseinheitlichen Kriterien erfolgen sollten und die Finanzierung landeriibergrei-
fend geregelt werden sollte.

4.6.2 Tragerstruktur im stationaren Sektor

Seit einigen Jahren ist in Deutschland ein signifikanter Wandel in der Trégerstruktur der Krankenhéuser fest-
zustellen (siehe 2.1), wobei sich der Sektor der privatwirtschaftlichen Einrichtungen von einem ,,Nischenpro-
dukt* zu einem bedeutenden Trager der Gesundheitsversorgung entwickelt.

190 Siche http://aok-bv.de/gesundheit/versorgungsbereiche/krankenhaus/index_11287.html [23.02.2016].

191 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014, Ziffer 512; Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012, Ziffer 337.

192 Vgl. Preusker 2010, 302.

193 Vgl. FuBnote 57.

194 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014, Ziffer 264.

Der Léandervergleich vor allem zu volkswirtschaftlich dhnlich strukturierten Landern in Europa zeigt, dass Deutschland trotz riicklau-

figer Kapazititen noch immer iiber tiberdurchschnittlich viele Betten und Krankenhéuser (mit zum Teil fragwiirdiger Ausstattung)

verfiligt. Wahrend nach 2014 ermittelten Daten die Niederlande 4,7 Krankenhausbetten pro Tausend Einwohner und Danemark sogar

nur 3,4 Betten vorhielten, waren es in Deutschland 8,3 pro Tausend Einwohner (http://www.indexmundi.com/g/r.aspx?v=2227&l=de

[23.02.2016]). Auch dem erwihnten Bettenabbau, der in Deutschland in den letzten beiden Jahrzehnten 15 Prozent betrug, steht ein

Abbau von 27 Prozent in den alten EU-15-Léndern gegeniiber. Mit Blick auf die Verweildauer und Krankenhausfille liegt Deutsch-

land iiber dem Schnitt der alten EU-15-Lénder. Zu diesem und weiterem Zahlenmaterial, nach dem der internationale Vergleich auch

Riickfragen an die Ergebnisqualitit deutscher Krankenhéuer nahelegt, vgl. Geissler/Busse 2015.

Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014, Ziffer 263.

Gerade wenn man auf die Mittel Bettenabbau und KrankenhausschlieBungen setzt, kann die womoglich langere Fahrtstrecke (gerade

in der Notfallversorgung) durch mehr Kapazititen in der Luftrettung unter dem Gesichtspunkt medizinischer Effektivitit wie gesund-

heitsdkonomischer Effizienz ausgeglichen werden.

195
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Empirische Untersuchungen zeigen, dass private Einrichtungen ein héheres Mall an Wirtschaftlichkeit aufwei-
sen als kommunale und freigemeinniitzige Einrichtungen. Hierfiir kdnnen verschiedene Faktoren ursdchlich
sein. Neben einem hoheren gezielten Kapitaleinsatz und einer hoheren Entscheidungsgeschwindigkeit der Ein-
richtung werden ein erfolgsorientiertes Management, geringere Personalkosten sowie bessere Moglichkeiten
des Outsourcings bestimmter Leistungen genannt.!’® Privaten Anbietern wird hiufig vorgeworfen, sie wiirden
,,Rosinenpickerei“!*” betreiben, das heiBt sich auf die lukrativen Fille konzentrieren, wihrend die kosteninten-
siven Bereiche von ihnen nicht bedient werden.?*

Inwieweit dieser Vorwurf insgesamt berechtigt ist, ist in der Literatur umstritten.’”! So zeigt eine Studie iiber
Krankenh&user in privater Tragerschaft, dass der Schweregrad der Erkrankung sowie das Alter der Patienten in
privaten Krankenh#usern nicht geringer ist als in 6ffentlichen oder freigemeinniitzigen Einrichtungen.?’? Dieser
Umstand ist fiir sich genommen allerdings noch kein Beleg dafiir, dass private Einrichtungen die gleiche Brei-
tenversorgung iibernehmen wie 6ffentliche Héuser. Gegen die Annahme einer vergleichbaren Breitenversor-
gung durch private Trager spricht zum Beispiel, dass private Einrichtungen in deutlich geringerem Mafe kos-
tenintensive Notfallambulanzen anbieten als 6ffentliche oder freigemeinniitzige Tréger. Die Notfall- und Akut-
medizin stellt aber nicht nur einen kostenintensiven und wirtschaftlich unrentablen Bereich der (teil)stationdren
Versorgung dar, sondern ist fiir die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung wesentlich und unverzichtbar.

Grundsitzlich ist eine Spezialisierung von Einrichtungen auf bestimmte Therapien medizinisch und wirtschaft-
lich sinnvoll. Sie kdnnen insbesondere bei planbaren operativen Eingriffen auf dem aktuellen Stand der Technik
und des medizinischen Wissens arbeiten. Insbesondere fiir kleinere Einrichtungen ist die Spezialisierung eine
adédquate Strategie, um sich in einem zunehmend kompetitiven Umfeld zu behaupten. Dies gilt unabhéngig von
der Tragerschaft. Auch in Verbiinden in 6ffentlicher oder freigemeinniitziger Trigerschaft sind Konzentrations-
strategien zu beobachten, die ebenfalls den Rahmen fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung schaffen.

Eine zunehmende Spezialisierung in der Krankenhauslandschaft erscheint gesundheitspolitisch wie ethisch un-
problematisch, solange die erforderlichen Vorhaltekapazititen fiir die kostenintensiven Intensiv- und Notfall-
stationen, die zunehmend zuriickgedrangten Facher wie Gynékologie, Geburtshilfe und Kindermedizin sowie
die Behandlung seltener Erkrankungen sichergestellt sind und durch die 6ffentliche Hand ausreichend finanziell
unterstiitzt werden. In vielen Regionen stellt allerdings die flichendeckende, respektive schnell erreichbare Si-
cherstellung und die addquate Finanzierung von Notfallkapazititen mittlerweile ein erhebliches Problem dar.

4.6.3 Anreize und Fehlanreize des DRG-Systems

Im bestehenden DRG-Abrechnungssystem arbeiten jene Hauser wirtschaftlich, deren Durchschnittskosten fiir
einen Behandlungsfall unter der Vergiitung der diagnoseorientierten Fallpauschalen liegen. Diese Bedingung
wird insbesondere von Einrichtungen erfiillt, die sich auf bestimmte Krankheitsbilder und therapeutische Ver-
fahren spezialisiert haben. Diese Einrichtungen kdnnen ihre Fallzahlen in diesen Bereichen entsprechend erho-
hen und dadurch in hohem MaRle rentabel arbeiten. Grundsétzlich werden durch dieses System die knappen
offentlichen Mittel jener Verwendung zugefiihrt, die den groften medizinischen Nutzen stiftet. Allerdings gibt
es Behandlungsfelder, in denen die DRGs erfahrungsgeméall unzureichend sind, um die anfallenden Durch-
schnittskosten abzudecken. Hierzu gehoren unter anderem die kinder- und jugendmedizinischen Fachabteilun-
gen als auch die Versorgung multimorbider alter Patienten (sieche 4.5.1 bis 4.5.4).

Ziel muss es sein, flir alle Behandlungsfille kostenaddquate Finanzierungen sicherzustellen, wobei auch zu

priifen ist, unter welchen Bedingungen Fille, Fallgruppen oder Patientengruppen aullerhalb der Fallpauschalen
zu finanzieren sind.

198 Augurzky/Beivers/Giilker 2012, 13 f., 21-26, 38-42.

199 Vgl. Briutigam/Kruse 1992. Bei privaten Krankenhiusern ist zwischen Klinikketten und einzelnen Hiusern zu unterscheiden. Dass
einzelne Héuser eine wirtschaftlich motivierte Selektionsstrategie verfolgen, lisst sich nicht ausschlieen. Dies gilt umgekehrt aber
auch fiir Hauser in anderer Tragerschaft.

Fiir andere Héauser im Umfeld bedeutet dies, dass sie im Gegenzug schwerpunktméBig die Notfallversorgung bzw. die Versorgung
der vermeintlich nicht wirtschaftlich attraktiven Leistungsfelder iibernehmen, um die Versorgung sicherzustellen. Damit sind hohe
Vorhaltekosten und geringere Skaleneffekte mit entsprechend geringerer Effizienz verbunden.

Datenanalysen zu den versorgten Patienten im Hinblick auf das Alter und die Versicherungsart (gesetzlich versus privat) zeigen
bezogen auf die Gesamtheit privater Anbieter keine Auftilligkeiten (Augurzky/Beivers/Giilker 2012, 28).

202 Augurzky/Beivers/Giilker 2012, 28-31.

200
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Ein am Patientenwohl orientiertes Vergiitungssystem kann im Wesentlichen auf Fallpauschalen basieren, sofern
zu erwarten ist, dass bestimmte typische Behandlungssituationen unter Berlicksichtigung der oben genannten
Kfriterien hinreichend durch standardisierte Variablen beschrieben und diese in pauschalierte Vergiitungen um-
gesetzt werden konnen. Eine Standardisierung solcher Situationen spart Aufwand und Kosten. Gleichwohl kann
jede klinische Behandlung dazu fiihren, dass Ressourcen erforderlich werden, die weit tiber die vorgesehenen
Standards hinausgehen. Zudem finden innovative Behandlungen insbesondere in der Hochleistungsmedizin
teilweise erst nach jahrelangen Vorbereitungen Eingang ins DRG-System. Dies gilt insbesondere bei multimor-
biden alten Patienten, bei Patienten mit seltenen Erkrankungen und in der Notfallversorgung. Solche Situationen
ihrerseits zu standardisieren, erscheint wegen der Notwendigkeit einer weit aufgefédcherten Differenzierung we-
nig sinnvoll.

Eine Losungsmdglichkeit konnte darin bestehen, aufbauend auf der Regelung des § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG
zu den ,,besonderen Einrichtungen®, die Moglichkeit auszuweiten, krankenhausindividuelle Entgeltsdtze fiir
Fallgruppen zu vereinbaren, bei denen die komplexe individuelle Behandlungssituation auf der Basis tatsdchlich
entstandener Kosten beglichen wird. Mit einem fallpauschalenbasierten und einem parallel dazu individuali-
sierten Vergiitungssystem wiirden auch kostenintensive notwendige Vorhaltungen, etwa die Unterhaltung von
Notfallambulanzen®®® im lindlichen Raum, vom fallbasierten Abrechnungssystem entkoppelt werden konnen.
Dabei miissen allerdings klare Kriterien filir die Vereinbarungsmdglichkeit solcher krankenhausindividuellen
Entgeltsitze definiert werden, einschlielich einer Begrenzung auf Indikationen und Diagnosegruppen anhand
von extern iiberpriifbaren Begriindungen. Damit soll gesichert werden, dass die beabsichtigten Einspareffekte
des DRG-Systems nicht ausgehebelt werden. Ein solches System konnte die Bereitschaft fordern, auch Patien-
ten mit komplexen und ressourcenintensiven Vorerkrankungen (zum Beispiel Demenz, Infektionen bzw. Be-
siedlung mit multiresistenten Keimen) in den Krankenhdusern zu behandeln.

Als tiberpriifungsbediirftig kann das bisher im DRG-Fallpauschalensystem vorrangig zugrunde gelegte Vergii-
tungskriterium der erbrachten érztlichen Leistungen angesehen werden, das, gemessen etwa an den Ausweitun-
gen von Fallzahlen und verkiirzten Verweildauern, durchaus Anreize zu ethisch problematischem Handeln set-
zen kann. So hebt das Vergiitungssystem stark auf das Handeln und Anwenden von aktiven Mafinahmen ab,
wodurch auch Anreize fiir tiberfliissige, doppelte und somit unndtige MaBlnahmen entstehen konnen, die den
Patienten zusétzlich belasten. Eine vom GKV-Spitzenverband, dem Verband der Privaten Krankenversicherung
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft in Auftrag gegebene und 2014 vorgelegte Studie konnte allerdings
keine eindeutigen Belege fiir oder gegen eine Mengenausweitung in den Kliniken allein aus 6konomischer Mo-
tivation liefern. Zu viele Effekte hitten Einfluss auf die Leistungsentwicklung: Morbiditdt und Mortalitét, der
medizinische Fortschritt, die Erwartungen der Patienten, verdnderte Lebensgewohnheiten oder auch sich dn-
dernde Wechselwirkungen mit der ambulanten Versorgung und der demografische Effekt. Allerdings fassen die
Autoren die Ergebnisse so zusammen, dass zwar bei akuten Leistungen, wie akutem Herzinfarkt, das Aufnah-
meverhalten nicht verdndert wurde, bei anderen akuten Leistungen, wie zum Beispiel Gefdlerkrankungen, die
verdnderten Fallzahlen auf ein verdndertes Kodierverhalten oder andere Behandlungspfade zuriickzufiihren
seien, bei planbaren Leistungen oder Leistungen in Bereichen unklarer Evidenzlage aber, wie zum Beispiel
Spondylose, sich die Fallzahlen als Folge der DRGs verindert hitten.?** Die Autoren betonen allerdings, dass
die ihnen zur Verfligung stehenden Daten keinen Schluss dariiber zulassen, ob die Fallzahlverdnderungen me-
dizinisch indiziert waren oder nicht. Die Studie stellt auch einen Zusammenhang zwischen steigenden Kosten
bei gleichbleibenden DRGs und sinkenden Fallzahlen fest?®® sowie sinkende Fallzahlen bei fallenden DRG-
Gewichten ohne Zusatzentgelte und Fallzahlsteigerungen bei der Mdglichkeit von Zusatzentgelten®?. Die Pen-
deleffekte zwischen DRG- und Fallzahlentwicklung scheinen zumindest fiir bestimmte Diagnosebereiche nach-
weisbar, wenngleich sich die Frage, ob diese Entwicklungen {iber das medizinisch Gebotene oder Notwendige
hinausgehen, nicht beantworten ldsst.

205 Die ambulante Notfallversorgung der gesetzlich Versicherten wird nicht durch das DRG-System bezahlt, sondern iiber fallbezogene

Honorare nach dem einheitlichen Bewertungsmalistab der Kassenérztlichen Vereinigung vergiitet. Dennoch besteht auch hier das
Problem einer moglichen Unterfinanzierung, da die Pauschalen fiir ambulante Notfalle nicht kostendeckend sind und durch andere
Ertrédge quersubventioniert werden miissen. Hier liegen die durchschnittlichen Behandlungskosten zum Teil deutlich {iber den ent-
sprechenden Vergiitungssitzen (vgl. Haas et al. 2015, 11 ., 38 f., 48 £, 61 f.).

204 Schreydgg et al. 2014, 13.

205 Ebd., 80.

206 Ebd., 93.
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Unabhingig vom Einfluss der jeweiligen Form der Vergiitung wird in der Arzteschaft zunehmend die Vermei-
dung medizinisch nicht erforderlicher MaBnahmen diskutiert.2?” In diesem Sinne hat auch die Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2015 eine Diskussion ,,Gemeinsam klug ent-
scheiden® gestartet, die sich der internationalen Initiative ,,Choosing wisely* anschlieft und zum Ziel hat, fiir
unnétige und sogar schidliche Leistungen ,,Don’t do-Empfehlungen® zu erarbeiten.?%

Vor diesem Hintergrund sollte die Vergiitung der medizinischen Diagnostik und der Beobachtung eines Patien-
ten ohne Durchfiihrung einer nachfolgenden Behandlungsleistung im DRG-Katalog stérker akzentuiert, zielori-
entiert und besser honoriert werden. Dies kdnnte durch die Einfilhrung einer eigenen und ausreichend finan-
zierten Prozedur ,,Beobachtung® geschehen. Auf diese Weise wiirde etwa bei einer fraglichen medizinischen
Indikation eine drztliche Entscheidung zum beobachtenden Zuwarten einer 6konomischen Sanktionierung ent-
hoben.

Auch dem Phénomen der Segmentierung der Behandlung multimorbider Patienten in mehrere auf jeweils eine
Diagnose gestiitzte, einzeln abrechnungsfahige Krankenhausaufenthalte miisste durch Verdanderungen innerhalb
des DRG-Systems begegnet werden. Denkbar sind Paketlosungen, bei denen im individuellen Fall mehrere
parallele Diagnosen zu einer iibergeordneten DRG zusammengezogen werden konnen. Auch sollte eine am
Patientenwohl orientierte Vergilitungsstruktur im Bedarfsfall zu der stringenten Vermittlung eines Patienten in
eine besser geeignete und spezialisierte Einrichtung fithren, auch wenn ein Teil der Behandlung im abgebenden
Haus durchgefiihrt werden konnte, was durch eine Bindung der einschlédgigen DRGs an bestimmte Qualifikati-
onen und Ausstattungsniveaus von Einrichtungen fiir die definierten Fallgruppen erreicht werden kdnnte. Eine
Vergilitungsstruktur, die eine weitere Reduzierung von Verweildauern auf einen kritisch kurzen Zeitraum und
die Ausweitung von Fallzahlen fordert, geht in die falsche Richtung. Ebenso darf eine Verldngerung des stati-
ondren Aufenthaltes mit dem Ziel einer abschlagsfreien DRG-Vergiitung und iiber die medizinische Notwen-
digkeit hinaus nicht erfolgen.

Ein weiteres Problem, das insbesondere Universitdtskliniken und Einrichtungen mit flichendeckendem Versor-
gungsauftrag betrifft, stellt die Versorgung seltener Erkrankungen dar. Diese Einrichtungen kdnnen sich auf-
grund ihres Versorgungsauftrags nicht aus unrentablen Bereichen zuriickziehen und sind verpflichtet, auch Ver-
sorgungsleistungen fiir seltene Erkrankungsfille zur Verfiigung zu stellen. In Fillen, in denen Krankenh4user —
seien es Héuser der Maximalversorgung oder Hiuser anderer Versorgungsstufen — die Versorgung seltener
Erkrankungen iibernehmen, ist zu priifen, ob die Finanzierung dieser Einrichtungen neben einem preisgesteu-
erten System um eine entsprechende Grundfinanzierung der Vorhaltekosten ergénzt werden muss. Dies konnte
beispielsweise durch entsprechende Sicherstellungszuschlige geschehen.

4.7 Qualitatssicherung und Dokumentation

Zentrales Instrument der externen Qualitdtssicherung im Krankenhaus ist der Qualitétsreport, den bisher das
AQUA-Institut im Auftrag des G-BA erstellt.”*’ Der jiingste Bericht stammt aus dem Jahr 2013. Sowohl in der
Richtlinie des G-BA als auch im Qualitdtsreport wird unter anderem dargelegt, in welcher Form in einem ,,struk-
turierten Dialog® mit negativen Abweichungen eines Krankenhauses hinsichtlich definierter medizinischer Pa-
rameter verfahren wird.

Die externe Qualitétssicherung im Krankenhaus ist mit dem Vorgehen im SGB XI und der dortigen Rolle des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung bei Qualitétskontrollen in vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen nicht vergleichbar, da bei den Kriterien des Qualitdtsmanagements im Klinikbereich wissenschaftlich be-
griindete Outcome-Kriterien existieren. Die Bewertungsfaktoren, die diesen Kriterien zugrunde liegen, werden
iiber diverse medizinische Fachgesellschaften definiert und eingebracht.

207 So duBert sich Michael Hallek von der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin in diesem Zusammenhang in einer Pressemitteilung
vom 24. Februar 2015: ,,Viele medizinische Eingriffe bedeuten auch eine Belastung fiir den Patienten. [...] Als Arzte ist es nicht nur
unsere Pflicht zu behandeln, sondern auch Behandlungen zu unterlassen, wenn sie dem Patienten nichts niitzen oder ihm sogar schaden
konnten (https://idw-online.de/de/news626239 [28.09.2015]). AuBerdem heifit es in einer Pressemitteilung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin vom 9. Juli 2015: ,,Leistungen, die erwiesenermaf3en keinen Nutzen fiir den Patienten bringen sollten iden-
tifiziert und unterlassen werden* (https://idw-online.de/de/news634544 [28.09.2015]).

208 Richter-Kuhlmann 2015.

209 Nach § 137b SGB V ist der G-BA fiir die konzeptionelle Umsetzung der Qualititssicherungsverpflichtungen von Leistungserbringern
des Gesundheitswesens zustindig. Siehe hierzu die Richtlinie {iber Mafinahmen der Qualitéitssicherung in Krankenhdusern vom
15. August 2006 (BAnz., 6361), zuletzt gedndert am 16. April 2015 (BAnz. AT 06.08.2015 B2).
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Keine der beteiligten medizinischen Fachgesellschaften hat bisher Einwénde gegen den AQUA-Qualitdtsreport
erhoben, sodass man eigentlich denken sollte, dass auch aus dem Klinikbereich, also von den zu Priifenden,
keinerlei Einwéinde oder Beschwerden erhoben werden. Jedoch wird gerade vonseiten der Kliniken und vielen
Arzten erhebliche Kritik geduBert. So wird unter anderem bemingelt, dass es sich um eine auf numerisch er-
fassbare Kriterien beschrankte Erhebung handele, bei der ,,weiche* Faktoren wie die subjektive Zufriedenheit
der Patienten kaum eine Rolle spiele. Die Pflege werde iiberhaupt nicht angemessen erfasst. Von derzeit
30 Leistungsbereichen betreffe nur einer die Pflege, und dieser ausschlieBlich die Dekubitusprophylaxe. Des
Weiteren wird moniert, dass die Outcome-Erfolgskriterien fiir die Leistungsbereiche, die von einigen Kranken-
kassen veroffentlicht werden, zu vorschnellen Vergleichen zwischen den Kliniken fiihrten, ohne die jeweiligen
Ausgangsbedingungen (zum Beispiel Zusammensetzung der Patienten) mit einzubeziehen. Vielfache Be-
schwerden gibt es auch zu dem erheblichen Zeitaufwand, der mit den Erhebungen verbunden ist. Auffallend ist,
dass diese Einwénde offensichtlich vonseiten der Fachgesellschaften und Verbédnde nicht getragen und nicht an
das AQUA-Institut weitergegeben werden.

Vor dem Hintergrund, dass das Anliegen der Qualititssicherung (Steigerung der Qualitét, Vergleichbarkeit und
Erhohung der Transparenz flir die Nutzer) unstrittig ist, wird im neuen Krankenhausstrukturgesetz die Quali-
titssicherung zu einem Bestandteil der Krankenhausplanung und Ressourcenzumessung erklért. So werden Zu-
und Abschlédge fiir gute oder unzureichende Qualitit eingefiihrt, womit sich die Frage der Parameter fiir die
Feststellung von Qualitét verschérft stellen wird.

Das AQUA-Institut hat die schon seit Langerem bestehende Kritik am bisherigen Verfahren aufgegriffen und
Verbesserung der Kommunikation zwischen den Leistungserbringern und den Priifinstanzen vorgeschlagen, um
die Einrichtungsvergleiche fair und aussagekriftig zu gestalten. Des Weiteren sollten verstarkt Langsschnittbe-
trachtungen auf den Weg gebracht werden. Auch wurde geplant, Patientenbefragungen einzufiihren und eine
Verbesserung des Aufwand-Nutzen-Verhiltnisses zu erreichen.?!?

Patientenbefragungen zur Qualitétssicherung sind gerade vor dem Hintergrund des Ziels, das Patientenwohl
sicherzustellen, von grofler Bedeutung. Zu erwégen ist deshalb, Patientenbefragungen nicht nur bezogen auf
Behandlungserfahrungen und Behandlungsergebnisse durchzufiihren, wie sie vom AQUA-Institut derzeit fiir
einzelne Leistungsbereiche vorgeschlagen werden, sondern Befragungen auch bezogen auf die subjektive Le-
bensqualitit der Patienten wihrend der Krankenhausbehandlung, den Behandlungsprozess und gegebenenfalls
den unerfiillt gebliebenen Informationsbedarf durchzufiihren.?!! Auch sollten die Pflege und ihre Standards in
zukiinftigen Qualititserhebungsinstrumenten nicht nur stérker in den bestehenden Leistungsbereichen Bertick-
sichtigung finden, sondern die Pflege sollte auch als eigensténdiger Leistungsbereich operationalisiert werden.

Insbesondere der drztliche Bereich, jedoch auch die Pflege im Krankenhaus wird zunehmend mit Dokumenta-
tionspflichten belastet, deren Umfang und Detailliertheit die ohnehin knappen zeitlichen Ressourcen zusétzlich
belastet. Offenbar ist diese Form der Dokumentation vor allem fiir die Weiterentwicklung des Abrechnungs-
systems erforderlich. Insofern der Nutzen dieser Dokumentation fiir den individuellen Patienten fraglich ist und
die Dokumentation von Arzten und Pflegenden eine erhebliche zusitzliche Leistung und Aufmerksamkeit ver-
langt, die dann der Zuwendung zum Patienten abgeht, stellt sich die Frage nach einer geeigneten Kompensation
fiir diese Leistungserbringung sowie nach der Entwicklung digitaler technischer Losungen fiir eine durchgrei-
fende Vereinfachung der Dokumentation.

210 Vgl. Institut fiir angewandte Qualititsforderung und Forschung im Gesundheitswesen 2014, 238-244.

211 Wie wichtig objektivierbare Erhebungsinstrumente fiir Befragungen zur Patientenzufriedenheit sind, zeigt die Befragung von AOK
und anderen Krankenkassen aus dem Jahr 2012, wonach zwar 83 Prozent der Patienten iiberwiegend hohe Zufriedenheit mit der
Versorgung im Krankenhaus geduflert haben, aber die Représentativitit der Befragung nicht gegeben und damit ihre Aussagekraft
nicht hinreichend ist (Weisse Liste/Barmer GEK/AOK 2012, 2).
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5 Zusammenfassung und Empfehlungen
5.1 Zusammenfassung
Kapitel 1: Einleitung und Problemaufriss

Organisation und Finanzierung der Krankenhausversorgung in Deutschland sind seit Jahrzehnten Themen einer
kontroversen politischen Diskussion. Hierzu tragen stindige Herausforderungen bei, wie die allgemeine Kos-
tenentwicklung im Gesundheitswesen, Weiterentwicklungen in der Medizin mit der Notwendigkeit von Inves-
titionen und einer kontinuierlichen Anpassung der medizinischen Infrastruktur, verdnderte Erwartungshaltun-
gen aufseiten der Patienten, das Interesse an der Teilnahme an einem volkswirtschaftlich attraktiven Wachs-
tumsmarkt und die demografische Entwicklung. Es fallt auf, dass in dieser Diskussion eine Ausrichtung auf das
Patientenwohl als mafigebliches normatives Leitprinzip fiir die Krankenhausversorgung bisher nicht explizit im
Vordergrund steht. Mit diesem Befund korrespondieren besorgniserregende Entwicklungen in der Kranken-
hausmedizin, wie zum Beispiel Mengenausweitungen oder Reduzierungen von Behandlungsleistungen, die
Konzentration auf besonders gewinnbringende Behandlungsverfahren zulasten anderer notwendiger Behand-
lungsangebote sowie mittlerweile problematische Arbeitsbedingungen fiir das im Krankenhaus tétige Personal.

Mit dem im Jahr 2015 beschlossenen Gesetz zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz) und dem Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausver-
sorgung (Krankenhausstrukturgesetz), Letzteres mit der Forderung, eine ,,qualitativ hochwertigen* und ,,pati-
entengerechten™ Versorgung zu gewéhrleisten, nimmt der Deutsche Bundestag den Patienten und sein Wohl
wieder verstérkt in den Blick und bindet die zukiinftige Ressourcenbemessung an diesen iibergeordneten Maf3-
stab. Es bleibt indes die Herausforderung, wie vom Gesetz gefordert, die Kriterien fiir diesen MaBstab ndher zu
bestimmen und fiir die Patienten und die Gesellschaft transparent zu machen.

Vor diesem Hintergrund setzt sich der Deutsche Ethikrat in der vorliegenden Stellungnahme mit der Kranken-
hausversorgung in Deutschland auseinander und stellt dabei das Patientenwohl als normatives Leitprinzip in
den Mittelpunkt. Dabei ist sich der Deutsche Ethikrat der systematischen und methodischen Schwierigkeiten
bewusst, die mit einer Fokussierung von Uberlegungen zur Patientenwohlorientierung auf die Krankenhausver-
sorgung als lediglich einzelnes Segment des hochst komplexen Gesamtsystems der Gesundheitsversorgung in
Deutschland verbunden sind. Jedoch lassen die problematischen Entwicklungen in der Krankenhausmedizin in
Deutschland solche Uberlegungen als geboten erscheinen.

Kapitel 2: Uberblick iiber das Versorgungssystem Krankenhaus in Deutschland

Bereits ein Uberblick iiber Struktur, Finanzierung und rechtliche Rahmenbedingungen zeigt, dass auch das Seg-
ment der stationdren Versorgung selbst eine komplizierte Konstruktion darstellt, die bisher keine hinreichende
Stabilitét entwickelt hat, was sich in der offensichtlichen Notwendigkeit fortlaufender gesetzlicher Nachbesse-
rungen zeigt. Auch wenn durch gesetzgeberische Aktivitdten Verbesserungen erreicht wurden, existiert fiir die
einzelnen Krankenhduser kaum mittelfristige Planungssicherheit. Zudem sind die normativen Referenzpunkte
des bisherigen Systems der stationéren Versorgung nicht eindeutig bestimmbar.

Kapitel 3: Patientenwohl als ethischer Mafistab

Die ethisch begriindete Patientenwohlorientierung ldsst sich anhand dreier Kriterien operationalisieren: die von
der Ermoglichung seiner Selbstbestimmung getragene Sorge fiir den Patienten, eine gute Behandlungsqualitét
sowie die gerechte Verteilung der fiir die stationdre Versorgung verfiigbaren Ressourcen.

Die selbstbestimmungsermoglichende Sorge hat die Respektierung und Achtung des Patienten als Person mit
eigenen Vorstellungen, Wiinschen, Interessen, einer eigenen Geschichte und mit eigenen Rechten zum Aus-
gangspunkt und schlieft an das Adhérenz-Konzept und das Modell der partizipativen Entscheidungsfindung in
der Arzt-Patient- bzw. Pflegende-Patient- und Therapeut-Patient-Beziehung an. Demzufolge hat sie eine gelin-
gende Kommunikation zur Voraussetzung, die in Inhalt, Art und beziiglich der Rahmenbedingungen auf den
Patienten zugeschnitten sein muss und insbesondere in einem Konzept der informierten und selbstbestimmten
Einwilligung des Patienten ihr Ziel findet.

Die Behandlungsqualitdt umfasst objektive wie subjektive Elemente; die Ersteren beziehen sich auf Mdoglich-
keiten und MaBgaben der medizinischen Wissenschaften, die Letzteren auf die Zufriedenheit der Patienten mit
der Behandlung. Qualitdtsmessung und Qualitétssicherung orientieren sich an dem Modell der Struktur-, Pro-
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zess- und Ergebnisqualitit. In einer qualitativ hochwertigen und patientengerechten Behandlung findet die Be-
handlungsqualitét ihren Ausdruck insbesondere auch in der verantwortungsvoll gestellten, auf den individuellen
Patienten bezogenen medizinischen Indikation.

Gerechtigkeit im Sinne von gleichem Zugang zu Krankenhausleistungen und ihrer gerechten Verteilung umfasst
sowohl das Gebot der statusindifferenten Gleichbehandlung (equality) als auch das Gebot des fairen und jeweils
individuell angemessenen Einsatzes von Ressourcen (equity). Aufgrund der gegebenen Knappheit der Ressour-
cen verweisen beide Gerechtigkeitsforderungen auf ihren effektiven (wirksamen) und effizienten (sparsamen)
Einsatz. Die Forderung nach einem ressourcenreflexiven Handeln im Krankenhaus darf allerdings nicht zu einer
dkonomischen Uberformung #rztlichen wie pflegerischen und therapeutischen Handelns fiihren.

Kapitel 4: Gefiihrdungen des Patientenwohls: Konfliktfelder

Mit Blick auf die das Patientenwohl bestimmenden drei Kriterien lassen sich in der Krankenhausbehandlung in
Deutschland ethisch relevante Konfliktfelder identifizieren und Losungsansétze benennen. Im Vordergrund von
patientenbezogenen Entscheidungen stehen gegenwirtig als Outcome-Parameter vor allem die Effektivitat und
Effizienz der Behandlung. Die anderen fiir das Patientenwohl relevanten Kriterien der selbstbestimmungser-
moglichenden Sorge und des gleichen Zugangs zu Behandlungsleistungen treten dadurch faktisch in den Hin-
tergrund.

Die sich hieraus ergebenden Konfliktfelder betreffen insbesondere zunehmend mangelnde Moglichkeiten fiir
eine angemessene interpersonale Kommunikation in der Arzt-Patient- und Pflegende-Patient- bzw. Therapeut-
Patient-Beziehung einschlieBlich interkultureller Behandlungssituationen sowie die zunehmende Schwierigkeit
fiir die im Krankenhaus titigen Berufsgruppen, ihre jeweiligen berufsethischen Pflichten umsetzen zu kdnnen.
Ebenso erweist es sich als zunehmend schwierig, einen gleichen Zugang zu Krankenhausleistungen und ihre
gerechte Verteilung insbesondere fiir Patientengruppen mit besonderen Bedarfen sicherzustellen, wie dies in
jeweils unterschiedlicher Weise Kinder und Jugendliche, Patienten in hohem Lebensalter, mit geriatrietypischen
Erkrankungen, mit Demenz, mit Behinderung oder Patienten mit Migrationshintergrund betrifft.

Auf der Grundlage dieser Analyse unterbreitet der Deutsche Ethikrat die folgenden Empfehlungen.

5.2 Empfehlungen
1. Gewibhrleistung einer besseren Kommunikation

a) Fiir eine am Patientenwohl orientierte Kommunikation im Krankenhaus sollten der Gesetzgeber und die
Selbstverwaltung sicherstellen, dass der zeitliche und organisatorische Aufwand bei den Vorgaben fiir die
Vergiitung innerhalb des DRG-Systems entsprechend beriicksichtigt wird.

b) Im Rahmen der Qualitdtsfokussierung, die das Krankenhausstrukturgesetz fordert, sollten Instrumente ent-
wickelt werden, mit denen die Kommunikation transparent dokumentiert wird. Die Dokumentation sollte
sowohl Gespriache mit den Patienten als auch interprofessionelle Patientenvisiten und Fallkonferenzen um-
fassen. Dabei sollte bei den Dokumentationsrichtlinien auf einen vertretbaren Aufwand geachtet werden.

¢) Aus Griinden der Gleichbehandlung und der Sicherstellung einer informierten selbstbestimmten Entschei-
dung sollte der Gesetzgeber die Kosten fiir eine notwendige professionelle Ubersetzung im Kontext einer
interkulturellen Behandlungssituation sowie eine Ubersetzung in Gebirdensprache fiir gehorlose Patienten
im fallbasierten Abrechnungssystem abbilden.

d) Zur Sicherung der Kommunikationsqualitit im Krankenhaus sollte die Kommunikationskompetenz aller
im Krankenhaus Beschéftigten systematisch durch regelméfBige Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote
gestirkt und fortentwickelt werden. Dabei sollte auch interkulturelle Kompetenz vermittelt werden, die
durch Informiertheit tiber andere Kulturen und Versténdnis ihrer Wertvorstellungen gekennzeichnet ist.

e) Die bereits von einigen Arztpkamrnern in der Praxis eingefiihrten Deutschkurse und Fachsprachpriifungen
fiir nicht deutschsprachige Arzte und Pflegende sollten flichendeckend eingefiihrt und verpflichtend ge-
macht werden.

2. Sicherung und Verbesserung der Leitungsqualifikation

Bei der Besetzung von érztlichen und pflegerischen Leitungspositionen im Krankenhaus sollten zukiinftig nicht
nur die jeweilige berufliche Kernkompetenz, sondern auch qualifizierte Kenntnisse in Okonomie, Ethik, Ma-
nagement und Recht mafigeblich sein. In dhnlicher Weise sollten leitende Krankenhausmanager neben ihrer
okonomischen Fachkompetenz auch iiber grundstindige Kenntnisse in Medizin und Pflege verfligen. Hierfiir
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miissen entsprechende Fortbildungsangebote, die auch den Erwerb von Praxiserfahrung beinhalten, entwickelt
bzw. weiterentwickelt werden.

3.
a)

b)

d)

4.

Verbesserung der Pflegesituation im Krankenhaus

Das Bundesministerium fiir Gesundheit sollte fiir eine nachhaltige Verbesserung der Pflegesituation im
Krankenhaus sorgen. So sollten Pflegepersonalschliissel in Abhédngigkeit von Stations- und Bereichsgro-
Ben fiir Krankenhéduser entwickelt und implementiert werden, die sich an der Anzahl der zu versorgenden
Patienten und ihren Erkrankungen bzw. ihrem Pflegebedarf orientieren. Dabei ist das spezifische Aufga-
benspektrum des Pflegedienstes, des Arztlichen Dienstes und anderer therapeutischer Dienste in dem je-
weiligen Fachgebiet unter Einbeziechung von Zeiten etwa der Ubergabe, interprofessioneller Visiten und
Fallkonferenzen zwingend zu beriicksichtigen.

Zudem sollten Mindestquoten fiir vollexaminierte Pflegekrifte, differenziert nach Fachabteilungen, fest-
gelegt und transparent gemacht und ihre Einhaltung einer regelméfBigen Uberpruﬁmg unterzogen werden.
Abweichungen von diesen Vorgaben sollten fiir Patienten und zuweisende Arzte transparent gemacht wer-
den.

In diesem Zusammenhang und unter Beriicksichtigung des derzeitigen Mangels an examinierten Pflege-
kréaften auf dem Arbeitsmarkt sollten neue Qualifizierungsmodelle entwickelt und geférdert werden, mit
denen zum Beispiel Arzthelferinnen und Arzthelfer zu Pflegekréften berufsbegleitend weitergebildet wer-
den koénnen.

Im Interesse einer Verbesserung der Qualitét einer patientenwohlorientierten Pflege sollten Bedingungen
gezielt gefordert werden, die eine personale Kontinuitét in der Pflege der Patienten so weit wie moglich
gewihrleisten und Methoden des Stellen-Poolings vermieden werden.

Verringerung von Fehlanreizen bei der Vergiitung durch Fallpauschalen (DRGs)

Der Deutsche Ethikrat empfiehlt dem Gesetzgeber und der Selbstverwaltung zu einer am Patientenwohl orien-
tierten Umgestaltung des DRG-Systems folgende MaBnahmen:

a)

b)

d)

Um Fehlanreize zur vorzeitigen Verlegung oder Entlassung von multimorbiden Patienten mit mehreren
bestehenden medizinischen Behandlungserfordernissen zu minimieren, sollte die Moglichkeit geschaffen
werden, die notwendigen Behandlungen ohne zeitliche Verzogerungen oder 6konomisch motivierte Ver-
legungen als getrennte DRGs abzurechnen. Synergieeffekte sollten zu entsprechenden Abschldgen fithren.
Alternativ sollte das Zusammenziehen mehrerer einschligiger DRGs in Form einer auf den individuellen
Fall bezogenen Paketlosung oder einer iibergeordneten neuen DRG ermdglicht werden.

Fiir Patienten, bei denen die tatsdchlich entstandenen Kosten durch Fallgruppen nicht realistisch abgebildet
werden konnen, wie bei bestimmten hochaltrigen Patienten, Patienten mit seltenen Erkrankungen, Patien-
ten mit schweren bzw. von multiresistenten Keimen verursachten Infektionen, aber auch Patienten mit
besonderen Betreuungsbedarfen, Patienten mit Unterbringungsbeschluss oder Patienten mit besonderen
Verhaltensauffilligkeiten sollten, wie bereits vereinzelt vorhanden, neue Vereinbarungsmoglichkeiten fiir
Zusatzentgelte oder andere zusitzliche Vergiitungselemente geschaffen werden. Als Grundlage hierfiir
kann der bereits geltende § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG zu den ,,besonderen Einrichtungen® herangezogen
werden, der auf diese Fallgruppen auszuweiten und an klare Kriterien zur Begrenzung auf {iberpriifbar
begriindete Indikationen und Diagnosegruppen zu binden wire.

Erginzend zu dem Zweitmeinungsverfahren, das im Krankenhausstrukturgesetz bereits fiir bestimmte, mit
zeitlichem Vorlauf planbare Eingriffe (Elektiveingriffe) vorgesehen ist, sollten zur Vermeidung unnotiger
Eingriffe und Prozeduren Vergiitungsmodelle entwickelt und gepriift werden, die nicht nur zur Durchfiih-
rung einer MaBnahme Anreize bieten, sondern auch zu deren begriindeter Unterlassung. Hierfiir konnte
zum Beispiel fiir bestimmte Diagnosebereiche eine Prozedur ,,Beobachtung™ neu eingefiihrt werden, die
eine eigene Entgeltbewertung erhdlt, um die &rztliche Entscheidung zum beobachtenden Zuwarten von
einer 6konomischen Sanktionierung zu entheben. Zu binden wire die Einldsung einer solchen DRG jeweils
an eine besondere medizinische Begriindung, eine Beobachtung des Patienten durch wiederholte Untersu-
chung sowie das ausfiihrliche Gesprach mit dem Patienten.

Zur Verhinderung von Behandlungen in dafiir nicht ausreichend ausgeriisteten oder qualifizierten Kran-
kenhdusern sollten neben der neuen Mindestmengenregelung in definierten Fallgruppen die einschlégigen
DRGs an bestimmte Qualifikationen und Ausstattungsniveaus von Einrichtungen gebunden werden. Ziel
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b)

d)

b)

dieser Regelung sollte sein, Krankenh&user in diesen Fillen von der Erbringung solcher Leistungen abzu-
halten.

Fiir die Finanzierung der Behandlungskosten in der stationédren Psychiatrie und Psychosomatik sollte auf
der Grundlage des Eckpunktepapiers des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom Februar 2016 ein Ent-
geltsystem entwickelt werden, das langfristig eine an die hausspezifischen Bedarfe angepasste, ausrei-
chende Personalausstattung gewihrleistet und die Unterschiedlichkeit der Behandlungsverlaufe bei glei-
cher Diagnose und die individuell héchst unterschiedlichen Lebensumstidnde, die fiir den Verlauf der Er-
krankung und der Therapie bei psychiatrischen und psychosomatischen Patienten eine grof3e Rolle spielen,
beriicksichtigt. Formen der sektoriibergreifenden Versorgung sollten durch Verkniipfungen stationirer und
ambulanter Angebote ermoglicht werden.

Ausbau qualitiitssichernder Strukturen

Zur Verbesserung der Behandlungsqualitit und Biindelung von Fachwissen sollten krankheitsbildorien-
tierte Organisationsmodelle in deutschen Krankenhdusern in Form einer Etablierung von multidisziplina-
ren Zentren, die es bisher nur in sehr geringem und fachlich begrenztem Umfang gibt, durch ein Programm
auf Bundesebene gefordert werden. Neben den bereits gesetzlich ermdglichten Behandlungszentren fiir
Menschen mit Behinderung wére die Schaffung von Zentren fiir geriatrische Patienten erforderlich.

Die gesetzlich vorgegebenen Dokumentationspflichten sollten vereinfacht werden mit dem Ziel, mehr Zeit
fiir die Patientenversorgung freizusetzen. Hierzu sollten unter anderem Modelle mit digitaler Unterstiit-
zung entwickelt und erprobt werden. Gleichzeitig sollten aber auch Erweiterungen in der Dokumentation
der Kommunikation (interprofessionelle Kommunikation, Kommunikation mit dem Patienten, Kommuni-
kationsqualitdt) und der ,,weichen Pflegefaktoren (Gespriach, Zuwendung, Kontakt) entwickelt und er-
probt werden. Fiir die Entwicklung und Priifung solcher Dokumentationsverfahren sollten entsprechende
Finanzmittel zur Verfiigung gestellt werden.

Der Gesetzgeber sollte Mallnahmen verstérken, die darauf abzielen, eine vereinheitlichte Dokumentation
und Qualitdtssicherung im stationdren und ambulanten Bereich einzufiihren, um die Abldufe im Kranken-
haus effektiver und effizienter zu gestalten, die Kooperation zwischen beiden Sektoren zu vereinfachen
und Doppeluntersuchungen auf solche Fille zu reduzieren, bei denen eine strenge medizinische Indikation
fiir eine erneute Diagnostik besteht.

Der Bundesgesetzgeber sollte des Weiteren priifen, ob im Rahmen der Krankenhausbedarfsplanung der
Lander auch das Vorhandensein eines klinischen Ethikkomitees oder dquivalenter Strukturen bzw. die Ab-
sicht, ein solches in der Einrichtung zu etablieren, zur Voraussetzung fiir die Zulassung eines Krankenhau-
ses gemacht werden sollte. Des Weiteren sind Moglichkeiten fiir eine organisationsethische Beratung zu
schaffen, auf die die Mitglieder der Klinikleitung zuriickgreifen konnen. Je nach Gegebenheiten bietet sich
ein hauseigenes Klinisches Ethikkomitee oder eine externe Beratung an.

Besondere Patientengruppen

Zur Sicherung der angemessenen Krankenhausversorgung von Kindern und Jugendlichen sollten spezifi-
sche DRGs fiir diese Altersgruppen erarbeitet und implementiert werden. Voraussetzung dafiir ist es,
schnellstmdglich eine auf rein kindermedizinische Daten griindende statistische Basis zu schaffen, die eine
Abbildung in rein kindermedizinische DRGs erlaubt. Bis dahin sollte durch ausreichend hohe Sicherstel-
lungszuschlige eine den tatsdchlichen Kosten entsprechende Vergiitung gewihrleistet werden. Alternativ
sollte gepriift werden, die stationédre Kinder- und Jugendmedizin aus dem derzeitigen System der Fallpau-
schalen herauszunehmen und nach zu verhandelnden tagesgleichen Pflegesitzen zu vergiiten.

Im Sinne der Inklusionsziele der UN-Behindertenrechtskonvention sind Moglichkeiten fiir Zusatzentgelte
zu schaffen, die den besonderen Belangen von Menschen mit Behinderung und dem damit verbundenen
Mehraufwand gerecht werden und verhindern, dass Krankenhduser die Behandlung dieser Patienten ab-
lehnen.

Zur Verbesserung der Behandlung von Menschen mit Behinderung im Krankenhaus wird empfohlen, das
Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus von 2009 so zu erweitern, dass auch
Menschen mit Behinderung, die Sachleistungen beziehen oder in einem Heim leben, Zugang zu der Leis-
tung der zusitzlichen Krankenhausassistenz haben.
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d)

b)

d)

Zur barrierefreien Umgestaltung von dafiir geeigneten Krankenhéusern sollte ein Foérderprogramm mit
Bundesmitteln aufgelegt werden. Zudem sollte die Barrierefreiheit in den Rahmenkriterien fiir die Kran-
kenhausplanung aufgenommen werden.

Fiir die qualitativ hochwertige und patientengerechte Versorgung von Menschen mit Behinderung im
Krankenhaus sollten die Rahmenbedingungen fiir die Krankenhausplanung der Lénder vorsehen, ausge-
wihlte regionale Krankenhéuser fiir die Sicherstellung der Versorgung von Menschen mit Behinderung
auszuweisen und personell und materiell entsprechend auszustatten.

Fiir die Gruppe der demenzbetroffenen Patienten, die im Krankenhaus behandelt werden, sollte ein For-
derprogramm des Bundes fiir die Schaffung demenzsensibler Strukturen in allgemeinversorgenden Kran-
kenhdusern aufgelegt werden, mit dem Fort- und Weiterbildung des Personals fiir den angemessenen Um-
gang mit Demenzerkrankten sowie organisatorische und bauliche Umgestaltungen ermdglicht werden. Zu-
dem wird fiir eine addquate Behandlung von demenzkranken Patienten empfohlen, die Vergiitungshohe
fiir die Behandlung von Patienten mit Demenz im Krankenhaus dem Aufwand angemessen anzupassen.

Systembedingte Rahmenbedingungen

Es sollten transparente Kriterien fiir eine primar am Patientenwohl im vom Deutschen Ethikrat dargelegten
Sinne ausgerichtete Krankenhausplanung entwickelt und gepriift werden, inwieweit die Erfiillung dieser
Kriterien als notwendige Voraussetzung fiir eine Zulassung von Krankenhdusern im Landeskrankenhaus-
plan nach § 108 SGB V und, anstelle einer bisher liberwiegend praktizierten Fortschreibung, als Bedin-
gung fiir die Fortfithrung der Zulassung von Krankenhdusern herangezogen und verbindlich gemacht wer-
den kann.

Bund und Lénder sollten bundeseinheitliche Standards fiir die Krankenhausplanung entwickeln und ein-
fiihren, um die derzeit bestehenden Unterschiede und Doppelstrukturen der Krankenhausversorgung in den
Bundeslédndern zu minimieren. Dies schlie3t gegebenenfalls eine Reduzierung der Anzahl bestehender
Krankenh&user nicht aus. In diesem Zusammenhang sollte unter der Mal3gabe des Patientenwohls mit Be-
teiligung von Patientenvertretern und unter Beriicksichtigung der fiir eine flichendeckende Grundversor-
gung unabdingbaren Fachrichtungen ein geeignetes Verhiltnis von wohnortnaher respektive schnell er-
reichbarer stationdrer Versorgung und spezialisierten Zentren mit erweitertem Behandlungsangebot ermit-
telt werden.

Es wird ferner empfohlen, dass die Schnittstellenproblematik zwischen stationfrem und ambulantem Sek-
tor erneut unter dem besonderen Aspekt des Patientenwohls im vom Deutschen Ethikrat dargelegten Sinne
im Hinblick auf das Gesundheitswesen im Allgemeinen und das Krankenhaus im Besonderen systematisch
analysiert und evaluiert wird und Losungspfade erarbeitet und implementiert werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss sollte in seine Arbeit fachethische Expertise einbeziehen. Dies kann
etwa in Form eines mit einschldgigen Experten multidisziplinir besetzten beratenden Ethikgremiums ge-
schehen.
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