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BEHANDLUNGSSTANDARDS DER
KINDER- UND JUGENDMEDIZIN ALS
INHALTE DER EINRICHTUNGSBEZOGENEN
PATIENTENAUFKLARUNG

Teil 1: Behandlungsstandards unter 6konomischem Druck

» Der Artikel beleuchtet das Problem defizitarer Behandlungsstandards in der Medizin, insbesondere im
Bereich der Kinder- und Jugendmedizin, und erdrtert als Losungsansatz das Instrument der sog. einrich-
tungsbezogenen Patientenaufklarung. Teil 1T dieses Beitrages legt dar, welche Behandlungsstandards ge-
schuldet sind und wie problematische 6konomische Anreize dazu fihren, dass diese Standards nicht erfallt
werden. Teil 2 untersucht, wie der Nichtbeachtung von Behandlungsstandards (z.B. Mangelausstattung) mit
Hilfe der sog. einrichtungsbezogenen Aufklarung entgegengewirkt werden kann. Eine arztliche Behandlung
ist tatbestandlich eine Karperverletzung und nur dann nicht rechtswidrig, wenn sie auf einer wirksamen
Einwilligung beruht, der wiederum eine Aufklarung vorangegangen sein muss. Aufgeklart werden muss der
Patient insbesondere auch Uber einrichtungsbezogene Defizite.

I. EINLEITUNG

Mit dem Ende der Selbstkostendeckung
(mit tagesgleichen Pflegesétzen und re-
trospektiver Vergiitung) wurde in den
90er Jahren die Idee verfolgt, mit an den
Besonderheiten der Behandlungsfille
bemessenen Fallpauschalen (Diagnosis-
Related-Groups, DRGs) ein leistungs-
gerechtes markt- bzw. wettbewerbs-
orientiertes Vergiitungssystem fiir die
stationdre Behandlung von Patienten
einzufithren. Damit war u.a. die Hoff-
nung verbunden, sowohl die rasant stei-
genden Kosten der modernen Medizin
als auch die im internationalen Ver-
gleich exorbitanten Zahlen der stationa-
ren Behandlungen zu reduzieren. Dies
hatte einen Anreiz zu maximaler Ar-
beitsverdichtung bei minimalem Res-
sourceneinsatz und eine Fallzahlstei-
gerung bei Verkiirzung der Verweil-/
Behandlungsdauer zur Folge. Wahrend
in einigen Bereichen eine nicht am Be-
darforientierte Behandlung mit ,,lukra-
tiven“ Diagnosen, d.h. Uberversorgung
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(,overuse“) entstand, kam es in ande-
ren Bereichen (z.B. Padiatrie) zu einer
Unterversorgung (Zimmer, 2021). Die
Einfithrung der Fallpauschalen hat der
Okonomisierung der Medizin einen we-
sentlichen Schub verpasst. Wahrend es
weiterhin beeindruckende Erfolge der
modernen Medizin gibt, explodieren
die Kosten (z.B. ,,costly drugs®) weiter-
hin. Die Versorgungsqualitit erreicht
in einigen Bereichen besorgniserregen-
de Ausmafe (z.B. Mangel an Behand-
lungszentren fiir chronisch kranke Kin-
der, Mangel an Intensivpldtzen zur Not-
fallversorgung von Kindern (Hoffmann
et al.,, 2021)).

II. SYSTEMISCHE RAHMEN-
BEDINGUNGEN

Die Kontextverdnderungen mit einer
Machtfille der Klinik-Geschaftsfiih-
rung wirken sich bis in das Arzt-Pati-
ent-Vertrauensverhaltnis hinein aus, so
dass unter den herrschenden Marktbe-

dingungen gerade im Bereich der Kin-
der- und Jugendmedizin die Versor-
gungsqualitit und Patientensicherheit
gefihrdet wird (Zimmer, 2017).

1. Aktuelle Herausforderungen fiir
die Kliniken

Der Zustand der Krankenhéduser wird
vielfach als alarmierend bezeichnet.
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) beklagt regelmaf3ig, dass die Lan-
der ihren Investitionsverpflichtungen
nicht nachkommen.' Im Zentrum steht
der Mangel an Personal, sowohl bezo-
gen auf die Zahl als auch - unter Be-
riicksichtigung der Zunahme von kom-
plexen und anspruchsvollen Therapien
mit kurzer Verweildauer - bezogen auf
die Qualitit. Die Arbeitsbedingungen
und die wahrgenommene Belastung
und Unzufriedenheit des medizini-
schen Personals sind sehr stark ange-
stiegen. Im Pflegebereich steigen viele
gut ausgebildete Krifte frith aus. Ins-
besondere die Pflegekrifte klagen iiber
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eine geringe Wertschitzung ihrer Ar-
beit, wenn erforderliche Uberstunden
nicht genehmigt werden oder aufgrund
des Personalmangels kein Freizeitaus-
gleich moglich ist oder wenn Verstofie
gegen das Arbeitszeitrecht nicht wirk-
lich geahndet werden. Die Mitarbeiter
der Kliniken leiden unter einem star-
ken Effizienzdruck, der Kontakt zum
Patienten geht verloren, wéhrend die
Dokumentationspflicht (zur Leistungs-
erfassung) und die Biirokratisierung
stark ansteigen. Zur Verbesserung der
monatlichen und jahrlichen Bilanzen
werden Fallzahlsteigerung, Verweil-
dauerkiirzung und teilweise unverhoh-
len die Behandlung von Patienten mit
»lukrativen DRGs (sog. ,,Rosinenpi-
cken®) vorgeschlagen. In einem Be-
reich, in dem Personalkosten zwischen
60 und 80% der Betriebskosten betra-
gen, wird schnell mit dem Damokles-
Schwert der Personalreduzierung oder
- unter Hinweis auf die nicht gedeckte
Refinanzierung - mit der Abteilungs-
schlieffung gedroht. Diese Mafinah-
men gefahrden oft die Qualitatssiche-
rung der Patientenversorgung und Pa-
tientensicherheit selbst.

2. Vorgaben durch die Klinik-
Geschaftsfiihrung

Die Geschiftsfithrung verfiigt prak-
tisch tiber eine unbegrenzte Entschei-
dungskompetenz; sie braucht keine Auf-
sichtsbehorden (Regierungsprasidium,
Gesundheitsamt, Gesundheitsministe-
rien) zu fiirchten, denn sie hat iiber die
»Maulkorbklausel“ in den Arbeitsver-
tragen die Korrespondenz mit diesen an
sich gebunden. Rechtswidrige Querfi-
nanzierungen aus dem Haushalt fiir die
studentische Lehre oder den DRG-Ein-
nahmen der Krankenkassen werden fiir
fehlende Investitionen durch die Bun-
deslander benutzt. Die Krankenhduser
prasentieren zwar ausgewéhlte Zahlen
zur Qualitdt und Leistung, aber Zahlen
von Offentlichem Interesse (z.B. Perso-
nalausstattung) werden als Geschifts-
geheimnisse deklariert. Das schlagende
Argument der Geschiftsfithrung sind
die Haushaltsbilanz (fiir die die Mitar-
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beiter weder eine unbegrenzte Transpa-
renz noch eine unabhéngige Kontrolle
beanspruchen konnen) und die damit
verbundenen Zwinge (z.B. Abwendung
der KlinikschliefSung), denen man nur
durch ,,Produktivitatssteigerung™in der
Patientenversorgung begegnen koén-
ne. Der berufsrechtliche und -ethische
Schutz des Arztes, z.B. durch § 2 Abs. 4
der Arztlichen Berufsordnung? ,,Arz-
tinnen und Arzte diirfen hinsichtlich
ihrer drztlichen Entscheidungen keine
Weisungen von Nichtarzten entgegen-
nehmen®, wird von den Landesirzte-
kammern nicht eingefordert.

3. Medizinische Versorgung von
Kindern und Jugendlichen unter
Marktbedingungen

Fir die Kinder und Jugendlichen gab
es in diesem marktorientierten Vergii-
tungssystem von Beginn an in einigen
Bereichen Versorgungsengpdsse, zumal
die Solidaritat der kooperierenden Dis-
ziplinen unter dem zunehmenden Ef-
fizienzdruck nachlieff. Die Politik hat
in stationdren und ambulanten Berei-
chen (z.B. verbesserte Versorgung von
Kindern mit seltenen Erkrankungen)
mit vielen Mafinahmen gegengesteu-
ert, aber gerade im Bereich der chroni-
schen Erkrankungen, die bei ungeféhr
25% der deutschen Kinder vorliegen,
gibt es weiterhin schwere Versorgungs-
defizite. Ein Problem sind etwa fehlen-
de oder minderausgestattete Behand-
lungszentren (Zimmer, 2021), so dass
fiir die Pravention von Komplikationen,
die Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben und den Erwerb von Berufsfihig-
keit und Familiengriindung ungiinsti-
ge Voraussetzungen bestehen.

4. Grenzen der 6konomischen
Logik in der Medizin

Die Idee der Okonomie, dass die An-
bieter von besserer und nachhaltigerer
Qualitét sich im Wettbewerb gegen-
iber denjenigen mit schlechter Qualitét
durchsetzen, funktioniert in der Medi-
zin nicht; es gibt sogar Beispiele dafiir,
dass Kliniken tiber vermehrte Kompli-

kationen besser verdienen konnen. Die
Minimierung des medizinischen Risi-
kos — das fiir den Patienten wie auch
fir den Arzt eine Maxime darstellt —
widerspricht dem 6konomischen An-
trieb, die Erlose aus den Behandlun-
gen auf Kosten des Risikos fiir den Pa-
tienten und den Arzt zu optimieren. In
diesem Spannungsfeld tibertragt die Ge-
schiftsfithrung dem leitenden Arzt die
fachliche Verantwortung, ohne dass die-
ser eine substanzielle Entscheidungs-
kompetenz (z.B. bei der Ressourcenaus-
stattung) hat; er besitzt auch kein Ve-
to-Recht, lediglich ein Exit-Recht. Vor
diesem Hintergrund hat sich das Arzt-
Patient-Verhiltnis in den letzten Jahren
wesentlich gedndert.

5. Verlust der Garantenfunktion
der Arzte

Obwohl der medizinische Fortschritt
mehr ,personalisierte Medizin“ und
letztlich auch entscheidungsfihige Arz-
te verlangt, werden diese in der Hier-
archie der Geschiftsfithrung in ihrer
Entscheidungskompetenz wesentlich
eingeschrankt (Zimmer, 2020). Statt
auf Wertschitzung liegt der Schwer-
punkt der Geschiftsfithrung fiir das
medizinische Personal auf Wertschop-
fung. So miissen die ,hilflosen Hel-
fer regelmiflig ihre Leistungsbilan-
zen rechtfertigen und sie empfinden
bei ihrer Arbeit eher Demiitigung oder
Scham. Die Arzte haben vor dem Hin-
tergrund des 6konomisch bedingten
Paradigmenwechsels ihre klassische
Garantenfunktion verloren, nach der
jeder Arzt, der einen Patienten behan-
delt, sich ethisch und rechtlich in einer
Garantenpflicht (Schutzfunktion) hin-
sichtlich des kérperlichen und psycho-
sozialen Wohls seines Patienten befin-
det — der Geschiftsfiihrer ist nicht in
einer solchen Rolle. Daher ist es essen-
ziell, dass sich die Patienten besser in-
formieren konnen, um letztlich selbst
ihre Rechte in der medizinischen Be-
handlung besser einfordern bzw. gel-
tend machen zu konnen. Sie erwarten
gut informierte und faire medizinische
Gutachter und Gerichte, die durch die
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Lenkungswirkung des zivilrechtlichen
Haftungsrechts und die generalpréven-
tive Wirkung des Strafrechts dazu bei-
tragen, eine hohe Versorgungsqualitt
und Patientensicherheit zu erreichen
oder zu erhalten. Diese wird allerdings
nur dann erzielt, wenn auch die pati-
entenfernen Entscheider, z.B. die Ge-
schiftsfiihrer, vor dem Hintergrund
des Kostendrucks mit in die Verant-
wortung genommen werden.

Fiir Patienten ist es schwierig, in der
Fiille von rechtlichen Regelungen und
gerichtlichen Entscheidungen das her-
auszufiltern, was fiir sie relevant ist. In-
sofern ist es notwendig, die Patienten-
rechte, Patientenaufkldrung, Begriffe
wie Behandlungsstandard, einrichtungs-
bezogene Aufklirung und die Verant-
wortung patientenferner Entscheider
zu kennen.

I1l. PATIENTENRECHTE UND
PATIENTENAUFKLARUNG

Der Patient kann erst in eine Behand-
lung einwilligen, wenn er vom Arzt kor-
rekt aufgekldrt worden ist. In der Regel
erhilt der Patient bei der stationdren
Aufnahme ein vielseitiges Papierwerk,
in dem auch Informationen zur Patien-
tenaufkldrung enthalten sind. Aus die-
sen geht aber nicht zwingend hervor, ob
Standards der Behandlung, die ethisch
und rechtlich zu erfiillen sind, gar nicht
gewihrleistet werden konnen. Gemif3
§ 630e Abs. 2 BGB ,,muss die Aufkldrung
miindlich durch den Behandelnden oder
durch eine Person erfolgen, die iiber die
zur Durchfiihrung der MafSnahme not-
wendige Ausbildung verfiigt ...“. In die-
sem Patienten-Arzt-Gespriach kann der
Patient Fragen zur Qualitit und Sicher-
heit der Patientenversorgung anbrin-
gen, von denen im Folgenden einzelne
erlautert werden:

1. Vorgaben durch das Biirgerliche
Gesetzbuch (BGB)

Das BGB enthilt die wesentlichen Vor-

aussetzungen fiir eine rechtswirksame
Patientenaufkldrung.
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a) Fachliche Standards

§ 630a Abs. 2 BGB besagt, dass ,,die Be-
handlung nach den zum Zeitpunkt der
Behandlung bestehenden, allgemein an-
erkannten fachlichen Standards zu er-
folgen hat, soweit nicht etwas anderes
vereinbart ist.“

Der Begriff ,fachlicher Standard®
wird im Abschnitt IT1.3 ,Was heif3t Be-
handlungsstandard® erlautert. Eine ein-
vernehmliche Unterschreitung medi-
zinischer Behandlungsstandards kann
ein Arztim Rahmen einer weitergehen-
den Risikoaufklarung mit dem Patien-
ten vereinbaren — aufler es besteht eine
konkrete, nicht kalkulierbare und nicht
beherrschbare Gefahr des Todes oder
der schweren Koperverletzung fiir den
Patienten (Neelmeier, 2015a).

b) Informationspflichten des Behan-
delnden

Nach § 630c Abs. 2 BGB ist ,,der Behan-
delnde verpflichtet, dem Patienten in ver-
standlicher Weise zu Beginn der Behand-
lung und, soweit erforderlich, in deren
Verlauf siamtliche fiir die Behandlung
wesentlichen Umstinde zu erldutern,
insbesondere die Diagnose, die voraus-
sichtliche gesundheitliche Entwicklung,
die Therapie und die zu und nach der
Therapie zu ergreifenden Mafinahmen.”

c) Fiir die Einwilligung wesentliche
Umstinde

Im § 630e Abs. 1 BGB werden die De-
tails der ,fiir die Einwilligung wesent-
lichen Umstdnde“ beschrieben: ,, Der
Behandelnde ist verpflichtet, den Pa-
tienten iiber simtliche fiir die Einwil-
ligung wesentlichen Umstinde aufzu-
kldren. Dazu gehdren insbesondere Art,
Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende
Folgen und Risiken der MafSnahme so-
wie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit,
Eignung und Erfolgsaussichten im Hin-
blick auf die Diagnose oder die Thera-
pie. Bei der Aufkldrung ist auch auf Al-
ternativen zur MafSnahme hinzuweisen,
wenn mehrere medizinisch gleicherma-
fen indizierte und iibliche Methoden zu
wesentlich unterschiedlichen Belastun-
gen, Risiken oder Heilungschancen fiih-
ren konnen.”

~Wesentliche Umstinde beziehen
sich auch darauf, dass weiterer Infor-
mationsbedarf besteht, insbesondere
bei mangelnder Qualitdt des behan-
delnden Arztes, des Behandlungspro-
zesses (bei Unterausstattung) und des
Krankenhauses (Hart, 2013).

d) Weitere Bestandteile der Patienten-
aufklirung
aa) Die Patientenaufklarung muss nach
§ 630e Abs. 2 BGB ,,s0 rechtzeitig“
erfolgen, dass die Entscheidungs-
freiheit und das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten beriicksichtigt
wurden, d.h. bei stationarer Be-
handlung gilt die Aufkldrung erst
am Tag eines nicht notfallméafigen
(grofleren) Eingriffs als verspatet
(BGH, Urteil v. 25.03.2003 - VI ZR
131/02).
bb) Die Einwilligung kann jederzeit
und ohne Angaben von Griinden
formlos widerrufen werden ($ 630d
BGB).
Der Patient hat ein Einsichtsrecht
in seine vollstandige Krankenakte
(§ 630g Abs. 1 BGB), aber nicht in
relevante Daten wie Personalein-
satzpline oder Hygieneprotokolle
der Klinik; allein das Gesundheits-
amt hat im Falle von nosokomialen
Infektionen ein solches Einsichts-
recht nach § 23 Abs. 4 S. 3 Infekti-
onsschutzgesetz (IfSG).

cc)

2. Was bedeutet ,regionaler Ver-
sorgungsauftrag” einer Klinik?

Der regionale Versorgungsauftrag, z.B.
einer Kinderklinik, wird vom Gesund-
heitsministerium des Landes erteilt bzw.
festgelegt (z.B. Krankenhausplan 2020,
HSMI); der Versorgungsauftrag ist um-
fassend zu erfiillen. Mit dem Hessischen
Krankenhausgesetz 2011 (§ 13 Abs. 4)
z.B. iberwacht das Land die Erfiillung
des Versorgungsauftrages. Vor dem Hin-
tergrund eines zunehmenden Mangels
an Aufnahmekapazititen in Kinderkli-
niken (insbes. wihrend der Infektzei-
ten) bedeutet dieser Auftrag z.B., dass
eine Kinderklinik primér Kinder der
Region behandeln muss. Uberregionale
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oder auslandische Kinder, die lukrati-
ve Erlose versprechen, kdnnen nur bei
freien Kapazititen aufgenommen wer-
den. Sollte also bei einer akuten Vor-
stellung in einer Kinderklinik eine sta-
tiondre Behandlung als notwendig er-
achtet werden, gleichzeitig aber wegen
fehlender Bettenkapazitdten in der ,.ei-
genen” Kinderklinik die Verlegung in
eine entferntere Kinderklinik angebo-
ten werden, so wire diese Entscheidung
nur akzeptabel, wenn allein regionale
Patienten die Bettenkapazitit ausfil-
len. Besonders verwerflich wére, wenn
die (potenziellen) Erl6se der verlegten
Kinder im Missverhiltnis zu den Erlo-
sen stehen, die mit den {iberregionalen
Patienten erzielt werden.

3. Was heifit Behandlungs-
standard?

§ 630a Abs. 2 BGB (s. 2.1.1) verweist auf
den ,allgemein anerkannten fachlichen
Standard®, dessen Bedeutung im Fol-
genden erldutert wird.

a) Facharztstandard ,,rund um die Uhr“
Auch und gerade im Krankenhaus hat
der Patient Anspruch aufeine drztliche
Behandlung, die dem Stand eines erfah-
renen Facharztes entspricht (BGH, Ur-
teil v. 10.02.1987 - VI ZR 68/86; BGH,
Urteil v. 27.09.1983 - VI ZR 230/81).}
Zum Facharztstandard gehort auch die
rechtzeitige Verfiigbarkeit des Facharz-
tes. Der Facharztstandard gilt auch fiir
Not- und Eilfille ,,rund um die Uhr
an 365 Tagen im Jahr. Berufsanfinger
miissen hinreichend eng beaufsichtigt
werden (Neelmeier, 2015b).

b) Facharztstandard in der Kinder-
und Jugendmedizin

Auch bei Bereitschaftsdiensten ist es
relevant, ob der behandelnde Arzt ei-
nes Kindes oder Jugendlichen eine an
Kindern und Jugendlichen durchge-
fithrte Weiterbildung (iiber fiinf Jah-
re, mit regelmifliger Fortbildung und
mit erfolgreich abgeschlossener Prii-
fung/Zertifizierung) vorhalten kann. In
Deutschland ist es moglich, das Medi-
zinstudium, das eine padiatrische ein-
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bis zweisemestrige Vorlesung mit Prak-
tikum enthilt, ohne jegliche miindliche
Prifung in Kinder- und Jugendmedi-
zin im letzten Examen (Staatsexamen)
erfolgreich abzuschlieflen (nur bis 1972
war die Kinder- und Jugendmedizin
ein Pflichtfach des Staatsexamens in
der Medizinischen Priifungsordnung).
Im Gegensatz zum Medizinstudium in
Grof3britannien oder den USA wird der
deutsche Medizinstudent, der das Me-
dizinstudium mit dem Staatsexamen
nach dem Praktischen Jahr erfolgreich
beendet hat, als , berufsfertig“ angese-
hen, so dass er im Gegensatz zum an-
gelsachsischen System relativ viel Eigen-
verantwortung (z.B. in Form eines Sta-
tionsarztes, besser Assistenzarztes) im
Rahmen seiner fiinfjahrigen Weiterbil-
dung z.B. zum Kinder- und Jugendme-
diziner erhilt. Die Bezeichnung ,,Sta-
tionsarzt®, die beim arztlichen Perso-
nalmangel auf einer Station vielleicht
naheliegend ist, sollte bei den Eltern
daher nicht zur Annahme fihren, dass
ihr Kind von einem erfahrenen Arzt mit
abgeschlossener (fiinfjahriger) Weiter-
bildung zum Kinder- und Jugendme-
diziner behandelt wird.

c) Fehlender ambulanter Versorgungs-
auftrag fiir deutsche Kinderkliniken

Im Gegensatz zu den meisten Lindern
haben deutsche Kliniken einschlief3-
lich Kinderkliniken keinen ambulan-
ten Versorgungsauftrag. Letzter ist al-
lein der Kassenérztlichen Vereinigung
(KV) zugewiesen, d.h. die Eltern selbst
konnen ihr Kind nachts oder tagsiiber
nur im Rahmen eines Notfalls oder iiber
die Einweisung eines KV-Dienstes in ei-
ner Kinderklinik vorstellen. Der Bereit-
schaftsdienst der Kasseniérztlichen Ver-
einigung, der fiir den Nachtdienst, die
Wochenenden und Feiertagen fiir die
ambulante Versorgung zur Verfiigung
steht, ist in Deutschland leider nicht lii-
ckenlos mit Arzten bestiickt, die eine
strukturierte Ausbildung an Kindern
und Jugendlichen vorweisen konnen.
Um einen pédiatrischen Bereitschafts-
dienst rund um die Uhr unter 6kono-
misierten Bedingungen bereitzustellen,
fehlt letztlich der (0konomische) Anreiz.

d) Liicken im Facharztstandard fiir
Kinder und Jugendliche im Bereit-
schaftsdienst
Ein drztlicher Gutachter wird grund-
satzlich auch fiir die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen als Behand-
lungsstandard die entsprechende fach-
drztliche Kompetenz fordern. Schlief3-
lich sind in diesem Fachgebiet bis zu
10.000 unterschiedliche Erkrankungen
zu behandeln, die sich teilweise sehr al-
ters- und entwicklungsdynamisch pra-
sentieren, aber trotzdem rechtzeitig er-
kannt werden miissen, weil fiir ein noch
langes Leben Schaden entstehen kann.
Jedoch ist in der aktuellen Musterwei-
terbildungsordnung der Bundesarzte-
kammer (MWBO)* eine pédiatrische
Ausbildung im Gebiet der Allgemein-
medizin oder in der Zusatz-Weiterbil-
dung Notfallmedizin nicht obligat vor-
gesehen. Diese beiden Arztgruppen sind
neben den Internisten am hiufigsten
im Bereitschaftsdienst der KV vertre-
ten. Die MWBO verlangt in der Allge-
meinmedizin zwar unter ,Handlungs-
kompetenz/Erfahrungen und Fertig-
keiten“ die ,,Behandlung von 50 akut
erkrankten Kindern/Jugendlichen®, die
»Behandlung und Koordination der
Beratungsanlédsse des Kinder- und Ju-
gendalters” und die ,,Erkennung und
ggfs. Behandlung von Verhaltensauf-
falligkeiten im Kindes- und Jugendal-
ter®, aber es ist tiberaus fraglich, ob dies
ausreicht, um z.B. eine Hirnhautentziin-
dung bei einem Saugling rechtzeitig zu
erkennen und zu behandeln. Gleiches
gilt fiir die Zusatz-Weiterbildung Not-
fallmedizin, in der Handlungskompe-
tenzen fiir die Reanimation, Masken-
beatmung, supraglottische Atemwegs-
hilfen, Volumen- und Schmerztherapie
bei Sduglingen und Kleinkindern vor-
ausgesetzt werden. Die Weiterbildung
zum Internisten erfolgt allein in der
Erwachsenenmedizin. Insofern miiss-
te bei den meisten Behandlungen von
Kindern und Jugendlichen auflerhalb
der normalen Dienstzeiten eine ,,wei-
tergehende Aufkldrung® (s.u.) erfolgen.
Alternativ wire es ratsam, die Ein-
schrankungen der ,freien Arztwahl®
(s.§ 76 SGB V) zu iiberarbeiten, weil die

[



SOZIALPOLITIK UND REHABILITATION

aktuell giiltige Regelung eine Benach-
teiligung (und Gefahrdung) fiir Kin-
der und Jugendliche darstellt und dem
Postulat der Priorisierung der Kinder
(Art. 3 Abs. 1) und des ,erreichbaren
Ho6chstmafles an Gesundheit® (Art. 24
Abs. 1) gemif3 der rechtsgiiltigen Kinder-
rechtskonvention® (Straf$burg & Zimmer,
2018) widerspricht. Eine dem Behand-
lungsstandard entsprechende Regelung
fiir Kinder und Jugendliche wire, dass
zumindest in den Zeiten, in denen der
Bereitschaftsdienst der KV keine Kin-
der- und Jugendmediziner aufgestellt
hat, die Kinderklinik der Region den
Versorgungsauftrag iibernimmt bzw.
erhilt; grundsitzlich miisste aber auch
eine angemessenere Refinanzierung der
Bereitschaftsdienste angestrebt werden.

e) Maf3stibe des Behandlungsstan-
dards in Leitlinien

Maf3geblich fiir drztliches Handeln ist
der jeweilige Stand naturwissenschaft-
licher Erkenntnis und drztlicher Erfah-
rung (Neelmeier, 2015b); hierfiir sind
die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) ausschlag-
gebend, die regelmaflig aktualisiert wer-
den und in denen die Fachexperten ei-
ner Erkrankung die erforderliche dia-
gnostische und therapeutische Qualitat
(,-state of the art®) konsentieren. Bei je-
der beabsichtigten Abweichung vom
Facharztstandard muss weitergehend
tiber die zusétzlichen Risiken aufge-
klart werden (BGH, Urteil v. 19.11.1997
~ 3 StR 271/97).

Wie prézise und fundiert in den Leit-
linien der AWMF Behandlungsstan-
dards mit der erforderlichen Ausstattung
festgelegt werden, zeigt beispielswei-
se die Leitlinie fiir Kinder mit insulin-
pflichtigem Diabetes (DDG, 2023): fiir
je 100 padiatrische Patienten mit insu-
linpflichtigem Diabetes sind allein fiir
die ambulante Dauerbetreuung folgen-
de personelle Ausstattung vorgesehen:

« 1,0 Kinderérztin/Arzt Diabetologe
« 1,0 Diabetesberater/in

« 0,3 Psychologe/in

« 0,3 Kinderkrankenschwester
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o 0,2 Fachkraft fiir Erndhrung

« 0,2 Sozijalarbeiter/in (mit Psycholo-
gen zusammen)

o 0,25 Schreibkraft (mit Dateneingabe
im Rahmen der Qualitétssicherung).

In der Regel beschreiben die Leitlinien
prézise formulierte Qualitatskriterien,
d.h. diagnostische und therapeutische
Empfehlungen, die auf belastbarer evi-
denzbasierter Datengrundlage (Studien)
zwischen den Fachexperten konsentiert
sind. Weniger klar sind indes die For-
mulierungen zu den infrastrukturellen
Voraussetzungen, speziell Personalaus-
stattung, um diese Qualitédtssicherung
bzw. Patientensicherheit zu erreichen.
Moglicherweise befiirchten viele Ex-
perten, dass ihre eigenen Geschaftsfiih-
rungen bei einer eindeutigen umfang-
lichen Festlegung der Ausstattung, wie
z.B. bei der oben erwihnten Versorgung
von Kindern mit insulinpflichtigem Di-
abetes, ihnen selbst eine Versorgung in
ihrem Spezialgebiet aufgrund der Kos-
tenbelastung nicht mehr erméglichen.
Gelegentlich wird das Argument von
den Geschiftsfithrungen angebracht,
dass Handlungsanweisungen in Leitli-
nien ,,nicht unbesehen mit dem medi-
zinischen Standard gleichgesetzt wer-
den“ diirfen (BGH, Urteil v. 15.04.2014
- VI ZR 382/12). In diesem Fall bezog
man sich jedoch auf eine Leitlinie, die
erst nach der zu beurteilenden Behand-
lung verdéftentlicht wurde. Wenn ein
Arzt in Einzelfillen nicht leitlinienkon-
form behandelt, muss er gute Griinde
haben, z.B. belastbare neue Erkennt-
nisse, die in der medizinischen Fach-
welt akzeptiert sind. Aber als Behand-
lungsstandard haben er und seine Ge-
schiftsfihrung den Empfehlungen der
aktuell giiltigen Leitlinie zu folgen und
daher auch die entsprechende Behand-
lungsinfrastruktur vorzuhalten.

f) Weitere Beispiele fiir Behandlungs-

standards

aa) Kinder und Jugendliche bendtigen
eine kompetente bzw. kindgerech-
te Schmerzbehandlung, um psychi-
schen und physischen Schaden zu
vermeiden. So miissen diagnosti-

sche oder therapeutische Eingriffe
(z.B. Dickdarm-/Magenspiegelung,
Nierenbiopsie, Bronchoskopie, Frak-
tur- und Wundversorgung, Thorax-
drainage, Knochenmarkpunktion)
entweder in tiefer Analgosedierung
(z.B. mit Propofol) oder ggfs. Nar-
kose durchgefiihrt werden. Gemaf3
den Leitlinien der Anidsthesiologie
und Pédiatrie sind fiir die Durch-
tithrung dieser Eingriffe ein spezi-
ell fir das Kindesalter ausgebildeter
und erfahrener Arzt (z.B. Andsthe-
sist oder Kinder- und Jugendmedi-
ziner) und eine entsprechend aus-
gebildete und erfahrene Pflegekraft
zusdtzlich zu dem Team, das den
Eingrift durchfiihrt, erforderlich.
Zur Gewihrleistung der Patienten-
sicherheit gehort auch die profes-
sionelle Uberwachung des Patien-
ten nach dem Eingriff® unter Ein-
satz von Pulsoxymetrie, EKG und
Blutdruckmessung (Neuhduser et
al., 2010).

bb) Das Robert-Koch-Institut (RKI) gibt
bindende Empfehlungen zur Ver-
hinderung von Infektionen, die sich
Patienten im Rahmen einer ambu-
lanten/stationdren Behandlung bzw.
Aufenthaltes zuziehen, vor (nosoko-
miale Infektionen). Dazu miissen die
medizinischen Institutionen regel-
méflig die Verbreitung potenzieller
Erreger in den verschiedensten Be-
reichen (OP, Kiiche, Station, Toilet-
ten u.a.) mit der sog. ,,Surveillance®
erfassen, analysieren und dokumen-
tieren (Gastmeier et al., 2020; Rath-
geber, 2021).

Faktoren wie unzureichendes
Personal nach Zahl und Qualitat
oder liberbelegte Stationen sind mit
dem Risiko von Infektionsausbrii-
chen verbunden. So muss auf einer
neonatologischen Intensivstation je-
derzeit mindestens eine qualifizier-
te Pflegekraft je intensivtherapie-
pflichtigem Frithgeborenem mit ei-
nem Geburtsgewicht unter 1.500 g
verfugbar sein (g-BA, 2024). In der
Qualitatsrichtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (g-BA) zur
Versorgung von Neugeborenen wird
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eine Reihe von detaillierten Krite-
rien festgelegt, die der Medizini-
sche Dienst regelmiflig tiberpriift
und der verantwortliche fachliche
Leiter (und nicht nur die Geschifts-
fithrung) bestatigen muss. Von die-
ser Uberpriifung hingt letztlich ab,
ob die Klinik fiir ihre angegebenen
Leistungen auch von den Kranken-
kassen bezahlt wird. Eine moder-
ne neonatologische Intensivstation
erfordert auch sehr viele und hoch-
wertige bauliche Standards: Wenn
z.B. der Abstand zwischen zwei In-
kubatoren mindestens 2 m betra-
gen muss, dann kénnen bezogen
auf Quadratmeter-Flache weniger
Inkubatoren aufgestellt werden als
bei geringeren Abstinden; dies kann
zu Erléseinschrankungen fiihren,
ist aber fiir eine gute Infektionspra-
vention erwiesenermafen notwen-
dig (Simon et al., 2007).

cc) Im Rahmen der Vorbereitung einer
anstehenden Geburt ist wichtig, in
der Aufklarung durch den Gynéko-
logen und Neonatologen nach Ein-
zelheiten der Behandlungsablaufe
zu fragen. Z.B. sollte nach der tibli-
chen E-E-Zeit (Entschluss-Entwick-
lungs-Zeit) im Fall eines Not-Kaiser-
schnitts gefragt werden; diese soll-
te optimalerweise bei 10 Minuten
liegen. Bei Risikoschwangerschaf-
ten (z.B. Mehrlingsschwangerschatft,
Schwiche des Gebarmutterhalses,
Schwangerschaftsdiabetes u.a.) soll-
te darauf geachtet werden, dass Ge-
burts-/Kinderkliniken mit der bes-
ten Ausstattung (Level-1-Zentrum)
bereits die Vorbereitungen tiberneh-
men. So miisste auch hinterfragt
werden, ob der Rettungsdienst ei-
nen moglicherweise anfallenden
Nottransport in die Level-1-Kli-
nik, in der die Schwangere bekannt
ist, durchfithrt oder in eine ande-
re naher gelegene Geburtsklinik.
Werdende Miitter priorisieren in
der Regel hohe medizinische Stan-
dards verbunden mit der hochsten
Sicherheit. Bei dem Wunsch, mog-
lichst nahe am Wohnort zu entbin-
den oder eine moglichst natiirliche

RP Reha 4/2025

Geburt zu erfahren, sind beziiglich
der Sicherheit Kompromisse einzu-
gehen, die thematisiert werden miis-
sen (Neelmeier et al., 2014).

IV. WAS KANN EIN PATIENT
TUN, UM EINSCHRANKUNGEN
BEI BEHANDLUNGSSTANDARDS
ZU VERMEIDEN?

Den Patienten stehen aufgrund des me-
dizinischen Fortschritts erfreulicher-
weise viele verbesserte Behandlungs-
verfahren zur Verfiigung. Damit wer-
den aber auch die Herausforderungen
grofier, die fachlichen Behandlungs-
standards zu erfiillen. Stehen diese im
Widerspruch zur Refinanzierung dieser
Leistungen und zur 6konomischen An-
reizstruktur, kann die Qualitit der Ver-
sorgung bis hin zur Patientensicherheit
gefdhrdet sein. Rechtlich sind die Vor-
gaben fiir Behandlungsstandards (z.B.
Facharztstandard, Leitlinien, regionaler
Versorgungsauftrag) relativ prazise de-
finiert und stellen den Patienten wert-
volle Anhaltspunkte fiir ihre Aufkla-
rung im Vorfeld einer Behandlung zur
Verfiigung. Diese Thematik ist fir die
Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen, u.a. fur die chronisch kranken
Kinder mit ihrem Bedarf an Praventi-
on potentieller Behinderung, besonders
relevant, weil das SGB ,,ausreichende“
Gesundheitsleistungen fiir alle Patien-
ten (§ 12 SGB V) fordert und dem An-
spruch der Kinderrechtskonvention auf
»Priorisierung“ und auf das ,erreich-
bare Hochstmafl an Gesundheit® fiir
Kinder nicht entspricht. Umso wichti-
ger ist es fiir Eltern zu wissen, wie sie
ihr Kind vor Einschrankungen der Be-
handlungsstandards in einem 6kono-
mischen Spannungsfeld eines Gesund-
heitswesens schiitzen kénnen.

Im folgenden Beitrag (Teil 2) werden
Behandlungen und Versorgungsberei-
che beispielhaft dargestellt, in denen eine
Nichtbeachtung von Behandlungsstan-
dards (z.B. Mangelausstattung, Uber-
nahmeverschulden) bereits festgestellt
wurde. Aufgrund dieser Erfahrungen
und Kenntnisse konnen Patienten in

der einrichtungsbezogenen Patienten-
aufklarung die vorhandene Ausstattung
und speziell die zu erwartende Qualitét
der Behandlung kritisch im Sinne der
Patientensicherheit erfragen und damit
helfen diese sicherzustellen.
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