3 Ethische Herausforderungen
im Krankenhaus

In diesem Kapitel werden die nach unserer Erfahrung wichtigsten ethischen Herausforderun-
gen und Konflikte im Krankenhaus beschrieben. Wichtig ist dabei, dass diese Themen anderer
Art sind als es nach der Lektiire akademischer Ethik-Literatur zu erwarten ist. An erster Stel-
le steht das Thema ,Wertschatzung” innerhalb der Mitarbeiterschaft einschlieBlich der Fiih-
rungskrafte, das mehr ist als ein psychologisches oder kommunikatives Phdnomen. Das von
einer Klinik reprasentierte Menschenbild in Medizin und Pflege hat insofern einen ,ethischen
Kern®, als es die praktizierte Wertschatzung gegeniiber den Patienten in allen Aspekten der
Behandlung und Betreuung zum Ausdruck bringt. Therapieentscheidungen sind zweifellos ein
zentrales ethisches Themenfeld, insbesondere dann, wenn es um Fragen des Lebenserhalts
und des TherapiemaBes geht. SchlieBlich stellen die Konflikte zwischen medizinethischen
Prinzipien und Unternehmensinteressen eine wachsende, auch auf gesellschaftlicher Ebene
ungeldste ethische Herausforderung dar.

3.1 Einleitung

Ethische Herausforderungen im Krankenhaus kénnen vielerlei Gestalt
annehmen. Sie konnen sich um die Frage drehen, welche Art der Behand-
lung eines Patienten gewdhlt werden soll. Es kann darum gehen, wie
grundlegende ethische Normen geschiitzt werden, sei es in der Patienten-
versorgung, im Personalmanagement, im Umgang miteinander oder im
Umgang mit den Tragern, den Krankenkassen oder Zulieferern. Es kann
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sich um Ziele und Zielkonflikte des Managements handeln oder um den
Charakter des Medizin- und Pflegekonzepts.

Fiir die Praxis ist es dabei nicht wichtig, ob ,,Ethik” im Sinne akademi-
scher Modelle korrekt bestimmt wird. Eher geht es um Antworten auf
grundlegende Fragen zur Medizin, zur Patientenversorgung, zur Gestal-
tung des Klinikalltags, zur Organisation, zur Kultur. Dabei muss nicht
immer explizit von Ethik die Rede sein. Viele Phanomene haben eine ethi-
sche Dimension, werden aber unter anderem Namen thematisiert. Dies
gilt unter anderem fiir das Bild vom Patienten, das dem bevorzugten me-
dizinischen Stil zugrunde liegt. Sieht man ihn eher als ein reparaturbe-
diirftiges Objekt? Wird man seinem Person-sein gerecht? Werden spiri-
tuelle Phanomene beriicksichtigt? Ceht man achtsam miteinander um?
Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass alle Mitarbeiter eines
Klinikums dasselbe verstehen, wenn von Ethik die Rede ist. Deshalb ist
die konkrete Verstindigung so wichtig. Mitihr beginnt das Thema ,,Wert-
schatzung” genauso wie mit dem Criiffen, d.h. der Wahrnehmung und
Achtung des Cegeniibers.

3.2 Wertschatzung als moralisches Phanomen und als ethische
Herausforderung

Eine ethische Herausforderung lasst sich im Kern daran erkennen, dass
ein gefiihlter oder empfundener Konflikt oder eine Kommunikation vor-
liegt, der oder die einen nicht kalt ldsst, Emotionen freisetzt, Motivatio-
nen beeinflusst, Identifikationen férdert oder mindert, Zustimmung und
Unterstiitzung oder Streit und Widerstand erzeugt. Erfolgreiche Fiihrung
setzt die Wahrnehmung moralischer Phanomene und ihre nachfolgende
ethische Reflexion voraus, damit die Anvertrauten (,,die Mitarbeiter”) sich
mitihren Aufgaben und Handlungen identifizieren kénnen. Dies gelingt
nur, wenn die Selbstachtung der Personen nicht verletzt wird. Von daher
ist es verstandlich, wenn in der Praxis ein Thema in den Vordergrund
riickt, welches in der akademischen Ethik eher vernachlédssigt wird: Wert-
schitzung.

,Eine Kommunikation nimmt moralische Qualitdt an, wenn und soweit sie
menschliche Achtung oder Missachtung zum Ausdruck bringt.” ,,Moral hat da-
her (...) eine Tendenz, Streit zu erzeugen oder aus Streit zu entstehen und den
Streit dann zu verschdrfen. Moral ist polemogener Natur. Wer immer bei Mei-
nungsverschiedenheiten moralisch argumentiert, setzt seine Selbstachtung ein,
um seinen Anforderungen und Argumenten Nachdruck zu verleihen. Es fallt
dann schwer, den Riickzug anzutreten (...) So konnen Steppenbrdnde entstehen.”
(Luhmann1989)
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Fir klinische Ethik-Projekte, die oft mehrere Jahre lang durchgefiihrt
werden, empfiehlt es sich, mit empirischen Methoden die vorhandene
Kommunikationskultur und die aktuellen Konfliktfelder zu erfassen. Dies
geschieht durch die Befragung von Mitarbeitern, durch zusitzliche offe-
ne Gesprdchskreise, Mitarbeiterversammlungen, Vortrage und Diskus-
sionsveranstaltungen zu ausgewdhlten Themen, durch Sprechstunden
und durch teilnehmende Beobachtung an den Arbeitsabldufen. Hinzu
kommt das Studium von Dokumenten, seien es Unternehmensgrundsat-
ze, Patientenakten, Berichte des Qualititsmanagements, Fehlermeldun-
gen usw. Befragt man die Mitarbeiter danach, was sie sich von einem
Ethik- Projekt erhoffen wiirden so muss davon ausgegangen werden, dass
die wenigsten Mitarbeiter sich anfangs etwas unter einem ,,Ethik-Projekt”
vorstellen konnen und dass der wichtige Unterschied zwischen Ethik und
Moral nicht bewusst ist. Wenn aber eine Erwartung immer wieder an ers-
ter Stelle genannt wird so heifdt diese ,,mehr Wertschatzung®, Wertschat-
zung ist der Schliissel zum Zugang der Fiihrungskrafte zu ihren Mitarbei-
tern, die ein sehr feines Gespiir dafiir haben, ob diese ,,echt” gemeint ist
oder instrumentell eingesetzt wird.

Wertschdtzung ist der Schliissel fiir den Zugang der Fiihrungskrifte zu
ihren Mitarbeitern.

Gefiihle mangelnder Wertschitzung entstehen, wenn man etwas ,,ist",
»gibt* oder ,erreicht®, dessen Wert von anderen nicht gewiirdigt zu wer-
den scheint. Diese Achtung erwarten zumeist Mitarbeiter von ihren Vor-
gesetzten. Aber auch Fiihrungskrafte an der Spitze eines Hauses oder
Unternehmens kennen das Gefiihl nicht wertgeschitzt zu werden.

Wertschatzung fiir die Geschaftsfiihrung?

In einem seit Jahren schwer defizitaren Krankenhaus der Grund- und Regelver-
sorgung wird ein neuer Geschaftsfiihrer eingestellt. Seitens des kommunalen
Krankenhaustrdgers besteht der wichtigste Auftrag des Geschaftsfiihrers darin,
die drohende Insolvenz abzuwenden, um so die Patientenversorgung in der
Region und die Stellen der Mitarbeiter zu sichern. Mit Hilfe verschiedenster
Malnahmen zur Effizienzsteigerung und Erlésoptimierung zu denen auch ein
Neubauprojekt gehort, gelingt es schlielSlich, das Haus innerhalb einiger Jahre
aus den roten Zahlen zu fiihren. Die Mitarbeiterschaft, die lokale Presse und die
politische Opposition fokussieren aber auf die Einsparungen von Personal und
Versorgungsangebot. Der Geschaftsfiihrer gilt trotz des wirtschaftlichen Erfol-
ges und trotz der damit verbundenen Sicherung des generellen Versorgungs-
angebotes und der Arbeitsplatze als extrem unbeliebt. Auch wenn er sich dies
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nicht anmerken lasst, spiirt er doch diese Ablehnung. Gefiihle von Verbitterung
stellen sich ein, er fiihlt sich unfair und ungerecht bewertet.

Ethik-Projekte werden unter anderem wegen derartiger Phinomene ins
Leben gerufen. Wie in dem oben beschriebenen Beispiel aus England (vgl.
Abschnitt Staffordshire-Scandal, Kap. 1) birgt die Konzentration der Fiih-
rungskrafte auf ,,Zahlen, Daten und Fakten® die Gefahr, dass die Dimen-
sionen der Kultur, der Kommunikation und der Ethik aus dem Blick ver-

loren wird.

Ethische Probleme aus einer Befragung von Fiihrungskraften und
Mitarbeitern eines Klinikums der Maximalversorgung

Wertschatzung: Mitarbeiter fiihlen von Vorgesetzten nicht geniigend an-
erkannt.

Wertschatzung: Fiihrungskrafte fiihlen sich von Nachgeordneten nicht ge-
niigend anerkannt.

Wertschatzung: Patient steht nicht wirklich im Zentrum!

Patientenrechte und Menschenrechte in der Praxis oft vergessen!
Wahrung der Intimsphare ist zu achten

Aufkldrung defizitar

,Ethik und Okonomie ist Zentralthema.”

Erhohte Aggressivitat von Diagnostik, Behandlung, Umgang und Sprache
Wirtschaftlichkeitsdruck mindert Qualitat der Versorgung

,Sinnlose Medizin“- MaR der Therapie soll praziser bestimmt werden

,Ich rette sterbende Patienten vor dem Haus“ (Palliativ)

,Die Medizin folgt dem Geld - Okonomisierung sehe ich mit Sorge.”
DRG-Optimierung bestimmt Diagnosen, Indikationen, Entlasszeitpunkt
Ehrliche Dokumentation leidet

Mikrobiologische Diagnostik nur fiir Private unbegrenzt, fiir andere limi-
tiert (MVZ). Dadurch ggf. Verzogerungen in der Behandlung und ggf. mehr
Fehler.

Abrechnungsiiberlegungen beeinflussen Indikationsstellung in Palliativme-
dizin: ,Mehrleistung i.S. von Uberschreitung der Pflegetage fiihrt zu Riick-
zahlungszwang, d.h. erzielte Uberschiisse gehen verloren. Palliativbetten
miissen oft trotz Wartelisten freigehalten werden! Die Medizin muss dem
Geldrahmen folgen- nicht umgekehrt.”

m ,Palliativmedizin wird behindert durch Kassen und Controlling.”
m Fall X- Ambulanz: Erst die Finanzierung, dann erst die Behandlung!
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3.3 Unternehmensleitbild und Menschenbild der Medizin

Der origindre Auftrag von Krankenhdusern ist die gute medizinische Ver-
sorgung von Patienten. Alle Fiihrungskrifte im Krankenhaus miissen
letztendlich diesem zentralen Ziel, dem Sachziel, dienen. Dazu ist es er-
forderlich, ,,die Medizin® zu kennen, ihre Entwicklungen zu verfolgen
und dies nicht nur technisch und ékonomisch, sondern auch moralisch
zu bewerten. Dariiber hinaus kann ein Unternehmensleitbild ein Men-
schenbild beinhalten, das im medizinischen Handeln berticksichtigt wer-
den soll.

Ein Krankenhaus, das medizinische Versorgung leistet, muss sich am
Entwicklungsstand der Medizin orientieren. Es sollen die medizinischen
Methoden und Verfahren zum Einsatz kommen, die in ihrer Wirksamkeit
gut belegt sind. Leitlinien medizinischer Fachgesellschaften geben Stan-
dards vor, nach denen die Behandlung zu erfolgen hat. Eine fortwahren-
de Weiterbildung der Arzte muss diese Entwicklungen aufnehmen. Dies
ergibt sich aus der Verpflichtung zur Wahl jener Verfahren, die dem Pa-
tienten voraussichtlich am besten helfen und am wenigsten schaden.

Auf den ersten Blick gibt es nur eine Medizin. Die Medizinstudierenden
werden mitihr trainiert, gepriift, in die Praxis entlassen. Wer jedoch iiber
das Pflichtprogramm der Medizin hinausschaut weif3, dass es verschie-
dene Modelle des Menschen in der Medizin gibt, die mit unterschiedlichen
Haltungen und Handlungen der Arzte, Therapeuten und Pflegenden ver-
bunden sind. Wenn neben der naturwissenschaftlich-technischen Seite
auch eine anthropologische Dimension der Medizin akzeptiert wird, stel-
len sich Fragen nach der Beachtung der vollen Existenz eines Menschen
im Prozess der medizinischen Handlungen und Entscheidungen.

Krankenhauser kdnnen sich dafiir entscheiden, ob ein bestimmtes Men-
schenbild fiir ihre Mitarbeiter leitend sein soll. Dies ware eine der
grundlegendsten ethischen Entscheidungen der Trager und der Fiih-
rungskrafte.

Krankenhduser konnen sich hinsichtlich eines ,,Stils“ und einer ,,Kultur®
von Medizin und Pflege unterscheiden. Dieser beruht neben dem Werte-
kanon mancher Hiuser auch auf unterschiedlichen Denkmodellen, Para-
digmen genannt, die fiir die Praxis wichtig sind. Im Kern geht es dabei
um die Frage, ob und wieweit technische Arbeitsprozesse eingebettet sind
in eine Versorgungskultur, in der die Person des Patienten gesehen wird
oder nicht. , Personalisierte Medizin®, die heute von der molekularen und
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sozialepidemiologischen Forschung angestrebt wird, wird schon wesent-
lich langer von der ,,anthropologischen Medizin“ und von Teilen der ,,Psy-
chosomatik*als Anspruch verfolgt. Hier geht es aber nicht primar um das
menschliche Genom und Epigenom (das auch Einfliisse der Umwelt und
des Verhaltens auf Gesundheit und Krankheit beriicksichtigt), sondern
die Person des Kranken mit ihrer Lebensgeschichte, ihren Zielen und Be-
diirfnissen soll im Mittelpunkt der Fiirsorge stehen. Wenn in der Gesund-
heitspolitik und in zahllosen Klinikleitbildern davon die Rede ist, dass der
Mensch im Mittelpunkt stehe, dann miisste das Haus mit allen in ihm
Arbeitenden genau dafiir sorgen. Wenn aber das Finanzierungssystem
eine maximale Beschleunigung der Versorgungsprozesse belohnt und die
Liegezeit der Patienten im Krankenhaus immer weiter reduziert wird,
dann wird ,,Reparaturmedizin“ betrieben, zu Lasten einer echten perso-
nalisierten Medizin.

Was allgemein zu den Selbstverstindlichkeiten einer menschenfreund-
lichen Medizin zdhlt wird heute fiir das Krankenhaus immer schwerer
umzusetzen, weil Personal- und Zeitverknappung diese Form von Versor-
gung extrem erschweren. Umso grofer ist die Herausforderung aller Ver-
antwortlichen, sich diesem Trend zu widersetzen und sich fiir die Sicher-
stellung des Prinzips ,,Patient im Mittelpunkt® einzusetzen.

,Aber folgendes diirfte unverzichtbar sein: Verstdndnis und Einfiihlungsver-
magen, Gesprichsbereitschaft und Geduld, die Fihigkeit zuzuhoren und Mut zu
machen sowie die Bereitschaft, seelische Probleme nicht blof§ zu ,somatisieren’,
indem Gefiihle wie Angst und Hoffnungslosigkeit kurzerhand als Depression
etikettiert werden, die nur mit Psychopharmaka zu behandeln sind.” (Hoffe
2002)

,Ohne Zuwendung ist alles nichts- Fiir eine Medizin der Zwischenmenschlich-
keit. Zuwendung als Anerkennung des Patienten in seiner Unverwechselbarkeit.
Medizin als Verbindung von Sachlichkeit und Zwischenmenschlichkeit.” (Maio
2016)

Aktuelle Interviews mit Arzten zeigen, dass fiir so viel Eingehen auf die
Person des Patienten die Zeit und die Kontinuitdt der Zustandigkeiten
nicht hinreichend gegeben sind. Die Ursache hierfiir liegt im politisch
bestimmten Finanzierungs- und Steuerungsmodell. Wenn die Aussage
von T. v. Uexkiill und T. Wesiack tiber die Humanmedizin zutrifft, dass
,,die Reduktion des Menschenbildes auf die mechanischen Zusammen-
hange mit der Person des Patienten auch die Personlichkeit des Arztes
entwertet”, dann handelt es sich um eine ethische Herausforderung. Es
wird hier verstandlich, dass die wachsende Aufensteuerung der Medizin
sowohl unter juristischen als auch unter gesundheitsékonomischen Kon-
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zepten von einer wachsenden Zahl von Arzten, Therapeuten und Pflegen-
den als Demiitigung, als Entwertung, als fehlende Wertschatzung erlebt
wird. Dies diirfte ein Grund sein fiir die schwindende Attraktivitdt des
Arbeitsplatzes Krankenhaus.

Viktor von Weizsacker und die anthropologische Medizin

Die Tradition der ,anthropologischen Medizin geht u.a. auf Viktor von Weizsa-
cker zuriick. In seinen Texten geht es auch um die Ethik arztlichen Denkens und
Handelns. Dabei taucht der Begriff Ethik kaum auf. Diese ist quasi eingebettet
in das hier entwickelte Menschenbild, das vom Arzt eine Verantwortlichkeit ein-
fordert, die es zu einem unverzichtbaren Bestandteil seines Auftrages macht,
den Patienten als Person einschlieRlich ihrer Biografie wahrzunehmen. Uexkiill
und Wesiack schreiben in diesem Sinne: , Arztliche Ethik meint Verantwortung
vor der irreversiblen Geschichte eines jeden menschlichen Lebens.”

Die Anthropologische Medizin kimpft um die Beachtung des Subjektstatus der
Patienten. Dieser ware dann nicht einfach als ,Trager” seiner Krankheit, er ware
auch als ,Subjekt” seiner Erkrankung zu sehen. Ein solches Verstandnis pragt
die ,Form” der Medizin: ,Ich glaube, dass die klinische Medizin im Kampf um
ihre Form steht.“ Es macht einen Unterschied, ob das ausfiihrliche Gesprach
zwischen Arzt und Patient vom Hause aus gefordert und geférdert wird. Dies
pragt das ,Klima“ eines Krankenhauses, seinen ,Stil“ oder seine ,Kultur®.

Kritisch duRert sich von Weizsacker: ,Im Krankensaal der Klinik gibt es ferner
kein ordentliches Gesprach mit dem Kranken; die Kurve regiert die Stunde. Im
Gesprach steckt aber das Subjekt, die Seele der Sache.”

Das ethische Gebot zur Achtung der Autonomie des Patienten kann durchaus
auch im Sinne v. Weizsackers ausgelegt werden. Krankenhauser, die Wert le-
gen auf die Beachtung der Patientenrechte einschlieRlich des Rechts auf um-
fassende Information tiber Erkrankung und Therapie miissen geniigend Zeit
flr Patientengesprache in ihre Prozessgestaltung einplanen. Und sie miissen
darauf achten, dass die notige Qualifikation fiir derlei Gesprache vorhanden
ist. (v. Weizsdcker 1947)

Um der Verantwortung nicht nur der Arzte, sondern aller Gesundheits-
berufe gerecht zu werden muss dieses individuelle menschliche Leben
wahrgenommen werden kénnen. Dafiir braucht es Zeit, Qualifikation,
und organisatorische Unterstiitzung. In vielen Kliniken wird dies den
einzelnen Personen iiberlassen, der Erfolgt ist abhdngig von deren Person-
lichkeit, Ressourcen und Engagement. Ziel einer patientenzentrierten
Unternehmenskultur im Krankenhaus sollte es hingegen sein, die Ver-
antwortung fiir eine ,personalisierte Medizin und Pflege“ auch in die
Hdnde der Organisation und damit aller Fiihrungskrafte zu legen. Der
freie Dialog zwischen den patientennahen Berufen und dem Management
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ist hier wichtig. Die Fithrungskrifte miissen wissen, was an der ,,Front
der Versorgung® faktisch geschieht und welche Probleme hier auftreten,
um bei der Losung derselben Unterstiitzung zu geben.

Ethik-Projekt am Klinikum Niirnberg

Das im Jahr 1999 gestartete ,Ethik-Projekt am Klinikum Niirnberg®, einem der
groRten kommunalen Krankenhduser Europas, verfolgte genau dieses Ziel einer
Medizin, die der Person und dem Leben jedes einzelnen Patienten gerecht
wird. Es ging auf die Initiative von Walter Gallmeiner zuriick, damals Arzt-
licher Vorstand und Chefarzt der Klinik fiir Himatologie und Onkologie. Fiir
Gallmeiner war es ein zentrales Anliegen, durch medizinische und pflegerische
Ethik seine Vorstellung einer ,Medizin nach MaR* zu starken, die zugleich eine
,Beziehungsmedizin“ sein misse. Zur heilkundlichen Aufgabe gehare ,,... das
Dabeisein, und zwar sowohl im Leben wie im Sterben®. Gallmeier betonte fol-
gende Grundlagen seines Verstandnisses von Heilkunde: ,Naturwissenschaft-
liche Medizin, Realistische Medizin nach MaR, Beziehungsmedizin, anthropo-
logische Medizin mit Blick in die Transzendenz.”

Im Ethik- Projekt Niirnberg ging es uns auch um die Starkung dessen, was als
,Seele der Heilkunde® bezeichnet wurde. Diese wurde durch die zunehmen-
de AuRensteuerung der Medizin als gefahrdet angesehen. Es war wichtig,
dass diese schwer beschreibbare ,Seele” im Krankenhaus nicht zerstort wur-
de durch Managementprozesse, die primar durch 6konomische Vorgaben ge-
leitet werden.

Ein Krankenhaus sollte nicht den Eindruck einer Spafdveranstaltung oder
eines Wellness-Centers erzeugen. Die Griinde, die Menschen als Patienten
hierherfiithren, sind fiir sie sehr ernst. Die Kultur des Hauses sollte dies
respektieren. Auch das gehort zum Thema Ethik.

Das Krankenhaus als ein besonderer Ort

In dem amerikanischen Roman ,Begegnung am Abend” von Brian Morton
(1999) findet sich die Beschreibung einer Szene, in der ein alter Mann seinen
Freund in einer New Yorker Klinik besucht. Die hier prosaisch beschriebene
Empfindung beschreibt das Phdnomen Krankenaus besser, als es viele analyti-
sche Texte konnen. SinngemaR heift es: Immer wenn er in eine Klinik kam, da
merkte er, hier ist etwas Besonderes, hier wird gestorben, hier wird geboren.
So eine Klinik ist nicht einfach eine Fabrik, das ist etwas Besonders. ,Hier liegt
was Heiliges” sagte er, ,schwer zu beschreiben.”

Als Gegenbeispiel sei eine groRe Klinik in Norddeutschland erwahnt, die im
Warteraum der Notaufnahme offenbar den Wartenden ein Unterhaltungspro-
gramm bieten will. Auch sterbenskranke Menschen, die hier manchmal sogar
Stunden verbringen miissen, waren einem unter der Decke fest montierten
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Bildschirm ausgesetzt, der ohne Pause ein Video zeigt, in dem sich mittelalter-
liche Figuren und Monster auf alle moglichen Weisen gegenseitig bekdampften
und grausam toteten. Dazu lief der Ton eines Radioprogramms mit Musik und
Werbung. Es war nicht mdglich, diesen Bildern und dem Larm auszuweichen.
Das Personal der ZNA verfiigte {iber keine Mdglichkeiten zum Stopp der Sen-
dungen. Das Qualitatsmanagement bedankte sich fiir die eingegangenen Be-
schwerden. Drei Wochen spater lief dasselbe Programm immer noch.

Fir kirchliche Krankenhduser ist die Achtung des Subjekts ein Aspekt
ihrer Profilierung. Kritisch fragt eine vom Katholischen Krankenhausver-
band und der Caritas geforderte Studie, ,,0b der Mensch als Subjekt und
leidende Person in der nach 6konomischen Gesichtspunkten umstruktu-
rierten Medizin iiberhaupt noch eine vorrangige Rolle spielt. “ Das Ergeb-
nis ist nicht iiberraschend: ,Die nach 6konomischen Gesichtspunkten
durchgefiihrten RationalisierungsmafRnahmen in der Medizin lassen fiir
solche zeitaufwdndige, den Patienten in seiner Subjektivitit wahrneh-
mende Kommunikation immer weniger Zeit und Kraft.“ Die Studie
schlieflt mit dem Hinweis, dass fiir kirchliche Krankenhauser die ,Wahr-
nehmung des Patienten als Subjekt (...) ein Wettbewerbsvorteil sein”
kann.

Gesundheit als Potenzial

Neben dem ,Menschenbild” in der praktizierten Medizin hat auch der ,Gesund-
heitsbegriff eine ethische Relevanz. Betrachtet man die Gesundheit als einen
Zustand und den Menschen als ein Werkstiick, das im Sinne eines Objekts um-
fassend bearbeitet werden kann, so ist der Patient wenig als Person beteiligt.
Dann sollen Arzte diesen Zustand méglichst umfassend zum Ziel ihrer Arbeit
machen. Wird hingegen Gesundheit als Potenzial betrachtet, das sich aus bio-
genetischen und lebensgeschichtlich erworbenen Aspekten zusammensetzt,
dann wird Gesundheitsférderung zu einem wichtigen Ziel der Medizin. Letztere
wird zu einem Thema der Gestaltung kollektiver Lebensbedingungen und der
individuellen Lebensfiihrung des lebendigen Patienten. Aufgabe des Klinik-
personals ware die Férderung dieses Potenzials. Ein wichtiges Medium ist das
Gesprach. (Bircher u. Wehkamp 2006)

Es gibt durchaus Krankenhduser in Deutschland, die seitens ihrer Fiih-
rung und Organisation auf die Wahl grundlegender Paradigmen achten.
Reha-Kliniken und Psychosomatische Kliniken sind hier besonders zu
nennen. Ihr Konzept gibt der Arbeit mit den Patienten eine hohe Bedeu-
tung. Der Achtung und Wertschitzung von Menschen wird jenseits der
puren Behandlung ein hoher Stellenwert eingerdumt. Die ethische Her-
ausforderung, in einer durch Technik und Okonomisierung gepriagten
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Medizin den Bediirfnissen der Menschen nach Anerkennung, Empathie
und Warme gerecht zu werden wird auf diese Weise angenommen.

3.4 Ethische Konflikte im Rahmen von Diagnostik und Therapie

Entscheidungen tiber medizinische Maffnahmen werden von Arzten und
Pflegenden getroffen, wobei letztere hdufig dariiber entscheiden, wann
ein Alarm ausgelost wird und wann welche Arzte gerufen werden. Alle
diese Entscheidungen enthalten die Méglichkeit dem Patienten zu helfen
oder ihm zu schaden. Dies gilt fiir jede Mafnahme und fiir jede Unter-
lassung. Deshalb miissen die Entscheider damit leben, dass sie sich durch
ihre Entscheidungen schuldig machen kénnen, gegeniiber anderen und
vor allem gegeniiber sich selbst. Viele Entscheidungen sind nicht nur
durch die aktuelle Situation des Patienten bestimmt, sondern auch durch
die Erfahrung, Qualifikation und Personlichkeit des Arztes und durch die
Zusammensetzung der umgebenden Teams. Potentiell gibt es auch vieler-
orts eine Einflussnahme durch wirtschaftliche Anreize beziehungsweise
die Verfiigbarkeit von Ressourcen. Um gute Entscheidungen treffen zu
konnen, ist deshalb die Fahigkeit zur Reflexion der zugrundeliegenden
Kriterien von besonderer Bedeutung.

Wenn es gelingt, die Entscheidungsprozesse und Kriterien transparent
zu machen und mit anderen Personen des Behandlungsteams zu bespre-
chen, dann kann dies dem Patienten, der Teamkultur und dem Gewissen
des Arztes und seiner Teammitglieder niitzen. In klinischen Ethik-Projek-
ten geraten hdufig Situationen in das Blickfeld, in denen bosartige, chro-
nifizierte Konflikte zwischen Mitarbeitern, Abteilungen und Berufsgrup-
pen die Arbeit ganzer Stationen und dariiber hinaus lahmen. Neben un-
angenehmen Auseinandersetzungen mit schlechter Ausstrahlung sind
Krankmeldungen und eine hohe Personalfluktuation die Folge. Insgesamt
leidet sowohl die Effektivitdt als auch die Effizienz. Ethik-Teams und Fiih-
rungskrafte mit Ethik-Kompetenz kénnen in solchen Fillen wertvolle Me-
diationen leisten. Gegeniiber rein psychologischer Supervision besteht
hier der Vorteil, dass die Probleme nicht als innerpsychische interpretiert
werden, was beim Personal durch die damit verbundene Stigmatisierung
oft Abwehrreaktionen hervorruft.

Besonders haufig finden sich Konflikte zwischen Arzten und Pflegenden
tiber Maf3 und Intensitit von MalRnahmen, vor allem wenn es um Reani-
mationen, Intensivmedizin, Chemotherapie und eingreifende chirurgi-
sche Verfahren geht. Pflegende berichten in Ethik-Projekten haufig von
Gewissenskonflikten, wenn sie helfend zu drztlichen Handlungen hinzu-
gezogen werden, die sie selbst fiir nicht angemessen halten. Stérungen
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der Zusammenarbeit entstehen, wenn Entscheidungsbegriindungen
nicht transparent sind. Arzte klagen haufig iiber Pflegende, die ihre Arbeit
sabotieren indem sie sie ,auflaufen lassen.“ Ethikberatung, Fallbespre-
chungen und Moglichkeiten der Aussprache in Ethik-Cafés konnen fiir
Klarungen sorgen, die das Arbeitsklima und letztlich die Patientenver-
sorgung positiv beeinflussen.

Oft sind es ganze Kliniken, Institute oder andere Abteilungen des Kran-
kenhauses die sich in Ethik-Projekten einbringen, um sich Hilfe bei der
Losung chronischer Konflikte zu holen. Fithrungskrifte in ihrer Verant-
wortung fiir die Effizienz und Effektivitit der Abldufe und fiir das Perso-
nalmanagement sollten von solchen Ressourcen Gebrauch machen.

3.5 Grundkonflikt zwischen Medizinethik und
betriebswirtschaftlichen Unternehmenszielen

Krankenhduser, in Europa einst als konfessionelle Pflegestitten und Orte
christlicher Barmherzigkeit eingerichtet, wurden im 19. Jahrhundert Orte
der Medizin. Bis heute wurden sie zunehmend in staatliche Rechtsord-
nungen und politisch gestaltete Gesundheitssysteme eingebettet. In
Deutschland wurde schrittweise nahezu die gesamte Beviolkerung mit
dem Anspruch auf eine dem Stand der medizinischen Wissenschaft ge-
méfe Versorgung ausgestattet. Krankenhduser haben diesen Auftrag mit
zu erfiillen. Fiir die Bevolkerung wird dabei nicht nur der technische As-
pekt der Medizin bereitgestellt, sondern auch ihre sozialpolitischen und
ethischen Crundsdtze. Unbestritten sollen die Kliniken dem Wohl des
Patienten dienen und der Bevolkerung einen Ort der Daseinsfiirsorge bie-
ten. Dabei wurde die Entwicklungs- und Steuerungshobheit fiir die Medi-
zin bis vor wenigen Jahren den Arzten iiberlassen.

Diese Hoheit wurde im neuen Jahrtausend schrittweise in die Hinde be-
triebswirtschaftlicher Fachkrafte gelegt. Die Binnensteuerung der Medi-
zin wurde - nicht nur in Deutschland - schrittweise durch eine mehr oder
weniger gesundheitsékonomische Steuerung ersetzt. Die Chefdrzte und
Pflegedirektoren wurden kaufmannischen Vorstinden bzw. Geschafts-
fithrern unterstellt. Diese wurden mit dem Auftrag versehen, Unwirt-
schaftlichkeit zu beseitigen, die Effizienz und Effektivitit der Versor-
gungsprozesse zu steigern und letztendlich die Kostenentwicklung in
Schranken zu weisen. Mit den privatwirtschaftlich aufgestellten Kran-
kenhauskonzernen wurde dann auch das Ziel der Erwirtschaftung von
Renditen verbindlich.

Was den leitenden Arzten nicht gelungen war, sollten nun ,,6konomische*
Fliihrungskrafte leisten. Dazu mussten aus den Krankenanstalten Gesund-
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heitsunternehmen werden, die Verwaltungen mussten sich in vorausschau-
endes Management verwandeln und das Gesundheitssystem wurde ten-
denziell in einen Cesundheitsmarkt umgewandelt. Seitdem Krankenhau-
ser dem Wettbewerb ausgesetzt sind und insolvent werden kénnen ist eine
betriebswirtschaftlich erfolgreiche Fiihrung die Voraussetzung ihrer Zu-
kunftssicherung geworden. Der Erhalt der wirtschaftlichen Crundlagen
und darin eingeschlossen die Erwirtschaftung von Gewinnen zur Siche-
rung notwendiger Investitionen ist aus sozialethischer Sicht ein ebenso
wertvolles Ziel wie die Ermoglichung eines hochwertigen, aber zugleich
fiir die Bevolkerung finanzierbaren Gesundheitssystems.

Krankenhduser haben somit einen doppelten Auftrag. Zum einen sollen
sie hochwertige Medizin fiir alle Menschen bereitstellen, die dieser be-
diirfen. Zum anderen sollen sie Kernbestandteil eines politisch gestalteten
Gesundheitssystems sein, das an den Interessen der ganzen Bevolkerung
orientiert ist. Das Gesundheitssystem wiederum wurde zunehmend in
die Hande privatwirtschaftlicher Anbieter gegeben, so dass neben einer
Gewinn- auch eine Profitorientierung zu den Zielen vieler Krankenhduser
hinzugefiigt wurde. Fortan sind alle Mitarbeiter, besonders aber alle Fiih-
rungskrafte des Krankenhauses auf medizinische und medizinethische
Ziele verpflichtet, zugleich aber auch auf betriebswirtschaftliche. Damit
ist strukturell ein Ziel- und Wertekonflikt Bestandteil der alltdglichen
Fihrungsarbeit, und es zeigt sich, dass ein sehr grofRer Teil der Kliniken
dieser Herausforderung nur sehr unzureichend gewachsen ist (s. Abb. 3).

Aufgabe der
Krankenversorgung

’——_ )

Wirtschaftliche
Interessen

Abb.3  Zielkonflikt im Krankenhaus
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Beide Seiten - die der Geschiftsfiihrung und die medizinische - wissen
sehr haufig nicht, wie ihre jeweiligen Ziele konkret umgesetzt werden
konnen, ohne sich gegenseitig ins Gehege zu kommen. Wie kénnen die
Ziele ,wirtschaftliche Existenzsicherung des Unternehmens® und ,,best-
mogliche Versorgung von Patienten® optimal balanciert werden? Die L6-
sung der Aufgabe wird leichter indem man sich klarmacht, dass sich an
dieser das Management fordernden Schnittstelle auch um eine Schnitt-
stelle zweier grundlegender unterschiedlicher ethischer Denkmodelle
handelt: Prinzipienethik (Deontologie) versus Nutzenethik (Utilitarismus)
(s. Kap. 2). Die , hippokratische® Medizin verlangt die strikte Befolgung
ihrer Grundsitze, vor allen zum individuellen Patientenwohl einschlief2-
lich der Schadensvermeidung. Unternehmensfithrungen sollen diese Zie-
le zwar auch fiir das gesamte Klinikum tibernehmen, werden aber zuerst
an wirtschaftlichen Erfolgszahlen gemessen. Die Finanzierungsordnung
im Gesundheitswesen und in der Gesundheitswirtschaft erzwingt die Do-
minanz betriebswirtschaftlicher Ziele, die gleichwohl auf rechtlicher Sei-
te nicht zu Lasten des Patientenwohls gehen sollen.

Faktisch besteht in Deutschland zwischen dem Wohl des Patienten und
dem Wohl des Krankenhausunternehmens keine grundsatzliche Harmo-
nie. Konflikte um knappe Mittel, Personalengpdsse, Investitionsstaus
fithren auf Seiten der Patientenversorgung immer wieder zu Mangelsitu-
ationen, verdeckten Rationierungen (zum Beispiel von Zeit) und Konfron-
tationen zwischen Arzten, Therapeuten und Pflegenden auf der einen und
dem kaufmédnnischen Management auf der anderen Seite. Auf der ande-
ren Seite besteht die Gefahr der angebotsinduzierten Uberversorgung,
wenn Mengenausweitungen aus betriebswirtschaftlichen Criinden an-
gestrebt werden. Der Kern dieser Konflikte ist ethischer Natur, der sich mit
der wissenschaftlichen Gesundheitsékonomie und der herkommlichen
Betriebswirtschaft niemals allein l6sen ldsst. Es braucht ethisches Wissen
und Ethik-Kompetenz um in den unvermeidbaren Situationen des Dilem-
mas entscheidungsfahig zu bleiben. Die Zwickmiihlen, in denen sich die
Krankenhduser befinden, lassen sich weder rein medizinethisch noch
rein 6konomisch auflésen. Kompromisse miissen gefunden und der Mit-
arbeiterschaft iiberzeugend vermittelt werden. Vor allem braucht es be-
lastbare Wege des wechselseitigen Informationsaustauschs, der Transpa-
renz und eine Kultur des wechselseitigen Respekts.

Ethische Konflikte zwischen Medizin und Betriebswirtschaft

m Diirfen wirtschaftliche Ziele des Hauses die Diagnostik- und Therapie-
entscheidungen beeinflussen?
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Die Moglichkeiten des Managements zur Losung solcher konflikttrachti-
gen Fragen sollten allerdings nicht iiberschitzt werden. Das gesamte Pro-
blemfeld ,Medizinethik- Betriebswirtschaft- Volkswirtschaft-Gesell-
schaft“ muss sich diesen Fragen stellen. Mit der Medizinethik allein wird
man nicht zurechtkommen. Auch in Wirtschaft Politik und Offentlichkeit
muss die Frage gestellt werden, wie viel die Gesundheit der Menschen der
Gemeinschaft ,wert“ sein soll, was in der Verantwortung des Einzelnen
oder der Gesellschaft liegt, welche Ziele die Medizin verfolgen soll, wie alt
wir werden wollen, sollen oder gar diirfen- um welchen Preis und auf wes-

m Wie sind Patienteninteresse und Unternehmensinteressen konkret
zu balancieren?

u Was darf eine Behandlung kosten? Wie viel Aufwand ist angemes-
sen?

m Was tun, wenn eine fachgerechte medizinische Behandlung dem
Krankenhaus Defizite beschert?

u Wie viel Geld aus den Gesamterldsen soll fiir das Personal und wie
viel fiir Investitionen (z.B. in Medizintechnologie) ausgegeben wer-
den?

m Ist es akzeptabel, einem bediirftigen Patienten Behandlungen vorzu-
enthalten, um das Gesamtsystem bezahlbar zu halten?

u Wie sind knappe Mittel innerhalb des Unternehmens zu verteilen?
Nach welchen Kriterien?

sen Kosten.

Empfehlungen auf Basis eines Forschungsprojekts zur ,,0konomisierung
patientenbezogener Entscheidungen im Krankenhaus“

Es muss damit gerechnet werden, dass die Mittel - gemessen an der zuneh-
menden Inanspruchnahme der Krankenhduser - weiterhin knapp bleiben.
Deshalb wird es darauf ankommen, die medizinische und die wirtschaftliche
Steuerung des Krankenhauses so zu gestalten, dass Rahmenbedingungen ge-
schaffen werden, die es dem Arzt erlauben, patientenbezogene Entscheidun-
gen zu fallen, die einerseits der Begrenztheit der Ressourcen Rechnung tragen
und zum anderen ethisch vertretbar sind.

Allein auf der Ebene des Managements lassen sich die geschilderten Proble-
me jedoch nicht l6sen. Aus unserer Sicht muss die Investitions-Finanzierung
neu ausgerichtet werden, Uberkapazititen sollten beseitigt bzw. vermieden
werden, die Grund- und Regelversorgung sollte neu definiert werden und die
DRG- Bewertungsrelationen sollten an die Kostenstrukturen besser angepasst
werden. Die Notfallambulanzen und die Extremkostenfalle sollten kostende-
ckend finanziert werden, die Dokumentation und Qualitatssicherung sollten
vereinfacht und transparenter werden. (Naegler u. Wehkamp 2016)
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