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Aufsitze/Berichte/Stellungnahmen/Forschungsberichte
Wer bestimmt die Standards — Betriebswirte, Juristen oder Mediziner?

— Anmerkungen zur Sorgfaltspflicht in Rehabilitations-Einrichtungen —

Dr. med. Josef J. LeBmann', Dr. Riidiger Holzbach', Prof. Dr. Heinfried Duncker”, Christian Koller®

Zusammenfassung:

Die diskrepante Entwicklung zwischen Ressourcen-Zu-
fTuss und qualitativ / quantitativer Leistungsanforderung
an das Gesundheitssystem fiihrt zu erheblichen Spar-
zwangen ber Krankenhdusern, Rehabilitations-Einrich-
tungen und Pflegeheimen. Die Rationalisierungsreser-
ven™ sind ber den meisten Einrichtungen mittlerweile
aufgebraucht. Weitere Einsparungen gehen entweder zu
Lasten der Leistungsqualitit oder der Beschiftigten, da
gesellschaftlich iiber eine quantitative Begrenzung der
Leistungen nicht diskutiert wird.

Die vorliegende Arbeit stellt die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen vor und diskutiert die relevanten medizi-

nisch-fachlichen Aspekte, die hiiufig bei der Diskussion
um . Rationalisierungsreserven™ nur wenig Beachtung

finden.

Dem Arzt kommt die Schlisselrolle zu bei der medizini-
schen Leistungserbringung und Team-Koordination.
Aus medizinischer Sicht ist — je nach Behandlungs-
spektrum der Rehabilitationseinrichtung — ein rztli-
cher Bereitschaltsdienst zu fordern. der wenigstens in-
nerhalb von 20 Minuten am Patienten sein kann. Dies
gilt unabhingig von der Grolle der Einrichtung, Anhand
eines konkreten Beispieles wird der Unterschied zwi-
schen  medizinischer, juristischer und 6konomischer
Sicht dargestellt.

Dementsprechend bedarf es der Formulierung von Leit-
linien. die nicht nur ein System von fachlich begriindeten
Eigengesetzlichkeiten und Handlungsempfehlungen sind,
sondern auch stets emen normativen und wertenden Cha-
rakter haben. Verantwortliche und ethisch anspruchsvolle
I'herapie basiert aul dem Konsens aktueller fachlicher
Leitlinien. beachtet aber immer unter Wirdigung der
mdividuellen Situation und Bedirinisse des Patienten/
Rehabilitanden sowie semes Zustandbildes die erforder-
liche Sorgfalt und das aut Gefahrenabwehr und Be-
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In Zeiten finanzieller Ressourcen-Knappheit ist eine
effiziente und sparsame Leistungserbringung selbstver-
stiindlich. Behandlung. Rehabilitation und Pflege brau-
chen aber zur Erreichung eines nachhaltigen Interven-
tionseffektes eine ausreichend gute Struktur der perso-
nellen und sachlichen Ausstattung.

Einleitung

Die erheblichen Belastungen der bundesdeutschen Sozi-
alversicherungssysteme wirken sich bereits seit einiger
Zeit auf die 6konomische Situation von Krankenhiu-
sern, Rehabilitations-Einrichtungen und Pflegeheimen
aus. Hier ist auch noch kein Ende absehbar. Das Ge-
sundheitssystem insgesamt ist weiterem finanziellen
Druck und einschneidenden Veriinderungen ausgesetzt.
Dementsprechend dringen Kostentriger aul Kostensen-
kung seitens der Leistungserbringer. Die Gesundheits-
dienstleister werden insofern nur unter konsequenter Be-
achtung betriebswirtschaftlicher Prinzipien erfolgreich
am Markt bestehen kénnen. Die sogenannte Hebung
wirtschaftlicher Reserven™, Optimierung™ und Perso-
nalabbau sind Alltagsrealititen in einem Arbeitsfeld. das
Gesundheit .produzieren™ soll, aber dies zunehmend
nur unter erheblicher Belastung der Gesundheit der Mit-
bei Personalsituationen

arbeiter leisten

kann.

angespannten

Neben der sicherlich beachtenswerten Dimension der
Arbeitssituation fir die (verbliebenen) Beschiftigten ist
die bedeutendste Limitierung aller Effizienzsteigerungen
aber durch den dberragenden Grundsatz des Patienten-
schutzes gekennzeichnet (8/9).

Diese Entwicklungen stellen eine besondere Heraustor-
derung dar fiir die Triger und Verantwortlichen solcher
Emrichtungen. Sorgliltiger Umgang nit Personalres-
sourcen, Organisationstberprifung tradierter Arbeits-
abliule und eine eventuell dauerhafte Delegation be-
stimmter drztlicher Aufgabenbereiche auf das Pflegeper-
bereits als probate Ldsungsansiitze

sonal  werden

diskutiert und zunehmend realisiert.



Das hier grob skizzierte Szenario gilt prinzipiell fiir Kran-
kenhiuser genauso wie fiir Rehabilitations-Einrichtungen
oder auch Pflegezentren. Problembereiche in diesem Zu-
sammenhang wurden fiir Pflegeheime (10/13/15) bereits
verschiedentlich benannt.

Diese Themen sollen in der vorliegenden Arbeit am
Beispiel der rehabilitativen Medizin aufgezeigt werden.
Durch die Einsparungen der letzten Jahre — in einem
nicht unerheblichen Teil zu Lasten von Qualitit und
Quantitit des vorgehaltenen Personals — sind soge-
nannte ..Rationalisierungsreserven™ in Einrichtungen
der rehabilitativen Medizin absehbar nicht mehr vorhan-
den.

Gesellschaftliche und gesetzliche
Rahmenbedingungen rehabilitativer Behandlung

Psychische Erkrankungen und Behinderungen inklusive
Sucht-Krankheiten nehmen einen wachsenden Raum in
der Gesundheitsversorgung der Bevélkerung ein. Im Sinne
der patienten-zentrierten und sektor-iibergreifenden Ver-
sorgung sind je nach Schweregrad der Erkrankung am-
bulante, teilstationire oder stationire MaBnahmen der
Krankenbehandlung (§27 SGB V / Krankenhausbe-
handlung § 39 SGB V) zu Lasten der gesetzlichen/priva-
ten Krankenversicherungen indiziert.

Reicht bei Versicherten eine solche Krankenbehandlung
nicht aus, um eine Behinderung, Pflegebediirftigkeit
oder Verminderung der Erwerbsfihigkeit abzuwenden
bzw. zu mindern, kénnen entsprechend § 111 SGB V Re-
habilitationsmafBnahmen auf Kosten der zustindigen
Rentenversicherung angezeigt sein, welche allerdings
subsididr auch die Krankenkassen aus medizinischen
Grinden gemald §§ 11, 40 SGB V anbieten und leisten
kénnen.

Sowohl fiir die medizinische Rehabilitation psychisch
kranker und behinderter Menschen als auch Suchtkran-
ker ist die Klassifikation therapeutischer Leistungen
(KTL) definiert. welche der Abbildung, Bewertung und
Sicherung der Prozessqualitiit der rehabilitativen Arbeit
dient. Hierin ist das personelle und inhaltliche Leis-
tungsverzeichnis in 11 Kapiteln konkret beschrieben (6).
Der Katalog dieser Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation ergibt sich aus § 15 SGB VI in Verbindung mit
den §§ 26 - 31 SGB IX. Diese konnen sowohl ambulant
als auch stationiir erbracht werden.

Fiir die interne Organisation der Rehabilitationseinrich-
tungen ist stets darauf zu achten. dass eine saubere Leis-

tungstrennung gewiihrleistet bleibt: Die krankheitsbild-
bezogene Rehabilitationsbehandlung  beinhaltet im
engeren Sinne MaBnahmen. die tber den Katalog der
therapeutischen Leistungen definiert sind. aber auch
diagnose-bezogene medizinische Behandlungsinterven-
tionen beinhalten. Dariiber hinaus verwehrt sich eine
solche Reha-Einrichtung aber auch nicht anderweitigen
gesundheitlichen Beeintrichtigungen der Rehabilitan-
den. wenn diese beispielsweise andere somatische Be-
schwerden haben. die der Intervention bediirfen. Diese
ernst zu nehmen und differential-diagnostisch einzuord-
nen bzw. auch eine dartiber hinausgehende Indikation
fur FolgemaBnahmen zu stellen, stellt sicher einen sach-
und fachgerechten Service fiir die Rehabilitanden dar:
diese Leistungen sind aber in Bezug auf letztliche diag-
nostische  Abklirung, zielgerichtete Behandlung und
medikamentdse oder sonstige Intervention aus den Res-
sourcen des kassenirztlichen Versorgungssystems zu er-
bringen und missen in diesem Rahmen (K V-Notdienst.
nicdergelassene Fachiirzte oder somatische Krankenhiiu-
ser) in Anspruch genommen werden. Um es aul den
Punkt zu bringen: Beispielsweise eine Sucht-Rehabilitati-
onsklinik darf nicht dazu gebracht werden. Leistungen
aus dem eigenen Budget zu erbringen. die nicht zur Be-
handlung von Sucht- und/oder Suchtfolgeerkrankungen
im eigentlichen Sinne zihlen und deren Behandlung in
ungerechtfertigter Weise das Budget dieser Rehaklinik
belasten wiirde. Umgekehrt muss natiirlich genauso
strikt darauf geachtet werden. dass nicht unter dem
Deckmantel der .interkurrenten Erkrankung™ Behand-
lungsaufwendungen der kassenirztlichen Versorgung
zugeschoben werden, die eigentlich durch den Rehabili-
tationsauftrag und die dafiir vorgesehenen Leistungsent-
gelte abgedeckt sind.

Im Zusammenhang der aktuellen Diskussion um weitere
Delegationen von medizinischen und pflegerischen Aut-
gaben an andere Berufsgruppen ist darauf hinzuweisen.
dass in Einrichtungen der Drogenhilfe schon iiber viele
Jahre eine Verlagerung von drztlichen Aufgaben hin zum
Pflegepersonal zu beobachten war bzw. ist. Diese Ein-
richtungen sehen hiufig ihren Versorgungsauftrag au-
Berhalb eines arbeitsmedizinisch-rehabilitativen Rah-
mens. Uber lange Zeitriume standen diese Reha-Fin-
richtungen nicht unter érztlicher Leitung und fiihlten
sich auch nicht dem direkten Feld der arbeitsmedizini-
schen Rehabilitation zugeordnet.

Die Bedarfslagen der Drogenabhingigen inderten sich
mit deren zunehmendem Alter und den damit einherge-
henden Komorbidititen: Gruppendynamische Prozesse
in der .therapeutischen Gemeinschaft™ treten zuneh-
mend in den Schatten gegeniiber sozialmedizinischen



Bedarfen und Rehabilitationsschwerpunkten. Diese Ver-
anderung hat aber in vielen Einrichtungen noch nicht zu
einer Umstellung der Arbeitsgewohnheiten gefiihrt. Hier
muss vor Traditionen und Entwicklungen gewarnt wer-

den. welche Aufgaben aus dem pflegerischen Bereich auf

Mitarbeiter iibertragen haben. die keine entsprechende
krankenptlegerische Grundausbildung haben (z.B. Pi-
dagogen, Schreibkriifte oder Verwaltungsmitarbeiter).
Dies betrifft im Bereitschaftsdienst sowohl die Vorsor-
gung klemer interkurrenter Erkrankungen oder Wunden
als auch die zum Teil systematische Verteilung von Me-
dikamenten durch hierzu nicht ausgebildete Personen.

Hier ist nicht nur auf eine Verschiebung der qualitativen
Merkmale zu achten sondern auch darauf, dass gerade
die in der dirztlichen Leitung stehenden Mitarbeiter Ge-
fahr laufen, ohne ihr direktes Wissen sich an dieser un-
zulissigen Verlagerung zu beteiligen und durch ihre Dul-
dung den Eindruck zu erwecken, dass sie die Moglich-
keit der Delegation dieser Aufgabe aul nicht-
medizinisch/pflegerisch  gebildete Mitarbeiter gepriift
und gebilligt haben.

Die Rolle des Arztes in der Rehabilitation

Im Aufgabenteld der medizinischen Rehabilitation
kommt dem Arzt die Rolle des medizinischen Leistungs-
erbringers und Team-Koordinators zu (3). Er hat in
Kenntnis der beim Patienten entstandenen Schidigung
und der individuellen Prognose zuniichst die Maglich-
keit des Wiederaufbaus der funktionellen Leistungsti-
higkeit zu priifen. Gemeinsam mit dem multiprofessio-
nellen Team ist er verantwortlich fir die Erstellung des
Rehabilitationsplans. Insofern hat der Arzt in der psy-
chiatrischen und suchttherapeutischen Rehabilitation
eine Schliisselfunktion inne: er ist neben der medizini-
schen Versorgung emnschheBlich der medikamentdsen
Behandlung insbesondere fir die Emnleitung. die Kli-
rung des Umfangs und die Beendigung von notwendigen
Leistungen zur Rehabilitation verantwortlich. Zur drztli-
chen Leistungserbringung gehéren auch im rehabilitati-
ven Rahmen die Hilfeleistungen anderer Personen (u. a.
Ptlegepersonal), die vom Arzt angeordnet werden und
von thm zu verantworten sind (§ 28 SGB V) (4). Das
bedeutet natiirlich. dass im Falle eines Fehlverhaltens
der nichtirztlichen Mitarbeiter — z.B. Verteillung emer
falschen Medikation — der drztliche Dienst personlich
i der Verantwortung stehen kann. Insbesondere muss
der Arzt. der sich fremder Hilfe bedient, gegen die bei
der Arbertsteilung auftretenden besonderen Getahren-
quellen — wie Qualifikationsmiingel. Missverstiindnisse.

Informationsliicken. Eigenmaichtigkeiten — Vorsorge
treffen (4a). Hat er dies nicht getan, muss er auch das
fehlerhafte Ergebnis verantworten. Das kann u.U. dazu
fithren, straf- und zivilrechtlich zur Verantwortung gezo-
gen zu werden. Dieses Faktum st unabhingig davon, ob
der drztliche Dienst durch die Organisationsverantwor-
tung administrativer Vorgesetzter zu solchen Delegatio-
nen gezwungen wurde. Die drztliche Letztentscheidung
kann fachlich nicht der organisatorischen Weisung un-
terworfen werden und Arzte diirfen insofern keinen An-
weisungen Folge lewsten, die ein gesetzwidriges bzw.
nicht gesetzeskonlormes Verhalten fordern.

Gerade im Bereich der Rehabilitation Drogenabhiingiger
arbeiten viele Einrichtungen noch nach den Konzepten
der fritheren . Therapeutischen Gemeinschaft™, die nicht
immer unter drztlicher Letztverantwortung steht. In Be-
zug auf wachsende Einrichtungen, die sich konzeptuell
auch inhaltlich weiter entwickeln in Richtung arbeits-
medizinischer Rehabilitation. kann diese Tradition nicht
mehr fortgesetzt werden. Hier miissen sich auch die Ein-
richtungen der Suchtkrankenhilfe fiir Abhingige von
illegalen Drogen den Usancen anpassen, wie sie in der
suchtmedizinischen Rehabilitation Alkoholkranker iib-
lich sind. Das aber bedeutet, dass — unabhingig von der
Tatsache. dass die Leitung meist mit einem Pidagogen
oder Psychologen besetzt ist — die arbeitsmedizinische
Rehabilitation  immer unter drztlicher Leitung und
damit Letztverantwortung zu stehen hat. welche auch
daftr verantwortlich ist, dass die oben genannten leis-
tungsrechtlichen Trennungen eingehalten werden. Diese
Betonung verunmoglicht nicht eine gleichberechtigte
kooperierende Leitung (drztliche und psychotherapeu-
tische bzw. pidagogische).

Krisenmanagement und Bereitschaftsdienst

Medizinische Notfille bediirfen unzweifelhaft der mog-
lichst zeitnahen drztlichen Interventionen. Gerade auch
im  Bereich medizinischen Rehabilitation kdénnen
solche Situationen unvorhergesehen zu jeder Tageszeit
auftreten. Insofern ist wenigstens ein drztlicher Bereit-
schaftsdienst fir die Versorgung derartiger Notfallsitua-
tionen vorzuhalten. Es gibt im Drogen-Rehabilitations-
bereich jedoch auch Einrichtungen, welche in akuten
Bedarfssituationen den KV-Notdienst (drztlicher Bereit-
schaftsdienst der niedergelassenen Arzte) in Anspruch
nehmen. Hier muss aber beriicksichtigt werden, dass
eine nicht unerhebliche Anzahl solcher Rehabilitations-
einrichtungen dezentral angesiedelt 1st und eine notwen-
schnelle Erreichbarkeit bzw. Inanspruchnahme

der

dige



durch zeitlich aufwendige Wegstrecken erschwert wird.
Auch ein anderweitig vertraglich organisierter drztlicher
Bereitschaftsdienst muss spitestens in 20 Minuten vor
Ort am Patienten sein konnen. Je nach Akuitit der in
einer Reha-Einrichtung behandelten Patienten bzw. der
dementsprechend dort vorhandenen Krankheitsbilder
kann es selbst in der medizinischen Rehabilitation not-
wendig sein, dass ein rufbereiter Arzt im Haus bzw. in
unmittelbarer Niihe ist. Dabei spielt die GroBe der Ein-
richtung keine Rolle — dies interessiert nur im Zusam-
menhang mit der Wirtschaftlichkeit einer solchen Mal3-
nahme.

Auch aus jiingster Erfahrung kann berichtet werden,
dass diesen Themen gegeniiber im Bereich der Rehabili-
tation Drogenabhiingiger Widerstinde bzw. Missmana-

gement bestehen. Diese betreffen zum einen den Zugriff

der drztlichen Kompetenz in der Rehabilitation, ande-
rerseits auch das Thema der érztlichen und pflegerischen
Prisenz. Von Geschiiftsfiihrern oder Tragern dieser Ein-
richtungen wird mitunter darauf hingewiesen, aus den
Tagessitzen der Institutionen medizinischer Rehabilita-
tion fiir illegal Drogenabhingige seien derartige Prisen-
zen und Aufwendungen nicht bezahlbar.

Dies ist nicht nachvollziehbar, da hiufig Einrichtungen
zur Versorgung von illegal Drogenabhingigen hohere
Tagessiitze zuerkannt bekommen als Institutionen, die
sich dem Versorgungsvertrag der Rehabilitation Alko-
hol- und/oder Medikamentenabhingiger verschrieben
haben. Die Einrichtungen werden sich im Falle eines me-
dizinisch begriindeten Zwischenfalles auch juristischer-
seits fragen lassen mussen, wie sie ihrer fachlichen Sorg-
faltspflicht Genlige geleistet haben. Der Hinweis auf un-
zureichende Mittel jedenfalls kann angesichts der
Tagessiitze nicht stechen.

Auch in Bezug auf solche Krisen- oder Notfallsituatio-
nen gilt es zu beachten. dass diese im Rahmen und in
Folge der primir in der Reha-Einrichtung behandelten
Krankheitsbilder auftreten kénnen, denen dann mit den
.Bord-Mitteln" begegnet werden muss; andererseits
konnen aber auch akute Zwischenfille (z.B. akute
Bauchschmerzen, Migrineantille, etc.) auftreten, welche
in den Zustindigkeitsbereich der kassenirztlichen Ver-
sorgung gehdéren.

Wird der kassenirztliche Notdienst in Person des dienst-
habenden Vertragsarztes fir Leistungen in Anspruch ge-
nommen, die zum originiren Rehabilitationsauftrag der
Einrichtung selbst gehoren. wird eine solche Einrichtung
quasi doppelt bezahlt: Zum einen erhilt sie fir solche
potentiell notwendig werdenden Leistungen im Rahmen
ihres Auftrages eme Verglitung durch den Tagessatz.

zum anderen wird der Vertragsarzt seine Leistung ab-
rechnen. Es ist unschwer zu erkennen, dass ein solches
Vorgehen ausgeschlossen ist. Fiir die Rehabilitationsein-
richtung steht sogar der Tatbestand des Abrechnungsbe-
truges gemal § 263 StGB 1m Raum.

Ein Szenario

Ein von illegalen Drogen abhingiger Patient kommt
nach abgeschlossenem Entzug vom Krankenhaus in eine
Reha-Klinik. In der ersten Nacht klagt er tiber starke
Kopf- und Muskelschmerzen, die fiir ihn eine bisher
nicht gekannte Qualitit und Intensitit haben, weshalb
er sich an das Bereitschaftspersonal wendet.

Wie wird in einer Reha-Einrichtung mit solch einer
Problematik verfahren? Erfahrungsgemill konnen die
Vorgehensweisen sehr vielfiltig sein:

Klinik A: Ein Mitarbeiter des Hauses verteilt aus dem
Klinik-Medikamentenbestand  ein  freiverkidufliches
Schmerzmittel.

Klinik B: Der irztliche Bereitschaftsdienst der Einrich-
tung wird angerufen und ordnet telefonisch eine entspre-
chende Medikation an.

Klinik C: Das Personal organisiert die Rickverlegung
des Patienten in das Entzugskrankenhaus.

Klinik D: Ein Mitarbeiter fiihrt mit dem Patienten zur
Apotheke, wo sich der Patient selber ein Schmerzmittel
kauft.

Klinik E: Ein Mitarbeiter fihrt mit dem Patienten zum
K V-Notdienst, der eine entsprechende Medikation ver-
schreibt.

Klinik F: Der Bereitschaftsarzt der Reha-Klinik kommt,
macht sich kundig, diagnostiziert und ordnet z.B. eine
entsprechende Medikation an.

Klinik G: Das Personal gibt dem Patienten entsprechend
der vom Arzt benannten . Bedarfsmedikation™ ein
Schmerzmittel aus dem klinik-internen Medikamenten-
vorrat.

Es ist unschwer zu vermuten, dass von den exemplarisch
hier aufgefithrten Vorgehensweisen ein Okonom, ein Ju-
rist und ein Mediziner unterschiedliche Losungen als die
aus ihrer Sicht gunstigsten ansehen wiirden.

Die aus medizinischer Sicht notwendige Variante ist
aber eindeutig die Vorgehensweise der Klinik F. Sieht
das aber so auch der Triger oder Geschiftsfiihrer einer
solchen Einrichtung?

Die betriebswirtschaftliche Seite ist immer bestrebt,
moglichst kostengiinstig bzw. gewinnmaximierend zu ar-



beiten und die Patientenversorgung so sparsam wie mog-
lich zu gestalten. Vom juristischen Standpunkt aus ist
eine moglichst korrekte und nach anerkannten Stan-
dards durchgefiihrte Rehabilitation durchzufiihren, was
aullerdem nachvollziehbar belegt werden muss.

Notwendigkeit adaquater Dokumentation

Verstindlicherweise erwarten alle (Kosten-) Leistungs-
triiger transparente Rechenschaft {iber Inhalte und Ziele
von Behandlung und Rehabilitation. Je nach Blickwin-
kel, aus dem Rechenschaft zu welchem Zweck und in
welchem Kontext erwartet wird, sind dabei die Vorstel-
lungen und Kriterien fiir die zu erreichende Qualitit
nicht immer deckungsgleich. Gerade in diesem Span-
nungsfeld stellt eine adiquate Dokumentation als In-
strument des Qualititsmanagements eine wesentliche
Voraussetzung dar zum Nachweis der Regelhaftigkeit
des Behandlungsverlaufes (Prozessqualitit) sowie zur
Beurteilung des Behandlungs-, Pflege- und Reha-Erfol-
ges (Ergebnisqualitit). Es muss nidmlich ersichtlich wer-
den, gemil welcher Indikationen mit welchen Mitteln,
zu welchem Zweck und in welcher Intensitit das Rehabi-
litationsziel angestrebt wird. Der therapeutische Prozess
kann so abgebildet werden von der Symptomerfassung
iiber die diagnostische Einordnung bis hin zum jeweili-
gen Grad der Erreichung des Rehabilitationsziels. Nur
dadurch ist eine fortlaufende Anpassung der therapeuti-
schen und pflegerischen Arbeit moglich (12). Dabeir wird
dem Qualititsanspruch nicht durch die Aneinanderrei-
hung von separaten Leistungen Geniige getan (2), viel-
mehr kommt der Integration und dem Zusammenwirken
der einzelnen Malnahmen des muliprofessionellen
Teams hinsichtlich des Therapie- und Reha-Prozesses
eine entscheidende Bedeutung zu.

Von der arztlichen Letztverantwortung

Gerade im Bereich der illegalen Drogen sind Rehabilita-
tionskliniken hiufig kleine Einheiten, die aufgrund ihrer
Entstehungsgeschichte, Behandlungsphilosophie und
z.T. 6konomischen Situation nicht immer drztlich gelei-
tet werden, was auch fiir die meisten Pflegeheime gilt.

In unserem oben geschilderten Fall des Rehabilitanden
mit Kopf- und Muskelschmerzen wird ein zentrales
Problem deutlich: Eine zumindest subjektiv geklagte pa-
thologische Symptomatik bedarf auch im Rahmen von
Rehabilitationsleistungen einer verldsslichen fachlichen
Uberpriifung, Einordnung und gegebenenfalls therapeu-
tischen Intervention mit dem Ziel der Symptom-(Be-
schwerden-)Reduzierung.

Bereits an dieser Stelle ist die drztliche Sorgfaltspflicht
gefragt! Allein zum Leistungsbild des Arztes gehort das
Diagnostizieren und Rezeptieren. Hier sind der Dele-
gierbarkeit auf pflegerisches, pidagogisches oder psy-
chologisches Personal — geschweige denn Verwaltungs-
personal — extrem enge Grenzen gesetzt. So schlief8t die
Bundesirztekammer in einer tbereinstimmenden Stel-
lungnahme mit der Arbeitsgemeinschaft der deutschen
Schwesterverbinde und der deutschen Krankenhausge-
sellschaft eine Delegation diagnostischer und therapeuti-
scher MalBnahmen an Krankenpflegepersonen dann aus,
wenn die Durchfithrung wegen ihrer technischen
Schwierigkeit oder ihres hohen Risikos spezifische drztli-
che Kenntnisse und Erfahrungen erfordert (17). Jedwede
Medikation erfordert grundsitzlich eine vorausgehende
Diagnose des verordnenden Arztes wegen der jeder me-
dizinischen Malinahme innewohnenden Gefahrgeneigt-
heit (9). Die personliche Leistungserbringungspflicht des
Arztes hat zum Ziel, den Patienten vor den Gefahren
der Heilbehandlung (wie es sie auch im Rahmen des Re-
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habilitationsprozesses gibt) zu schiitzen, weshalb sicher-
gestellt sein muss, dass sich die objektive Gefihrlichkeit
der Heilbehandlung durch die Delegation der drztlichen
Leistung nicht erhoht (13/14). Jeder Okonom bzw. Tri-
ger einer Rehabilitationseinrichtung muss sich dartiber
im Klaren sein, dass der Umfang der personlichen drzt-
lichen Leistungserbringungspflicht im Sinne des § 613
S. 1 BGB durch eine sorgfiltige Wertung im Einzelfall
definiert wird. Wenn also Aufgaben an nichtirztliches
Personal delegiert werden, bedarf es der eigenverant-
wortlichen Mitwirkung eines Arztes, um der Leistung
des nichtirztlichen Personals sein personliches Geprige
zu geben (14).

In unserem hier geschilderten Fall bedeutet dies, dass
eine nichtirztliche Mitarbeiterin ohne idrztliche Inter-
vention eben kein Medikament verordnen darf.

Eine dhnliche Symptomatik (z.B. Kopfschmerzen) bet ei-
nem schon linger im Rehabilitionsprozess befindlichen
Patienten mag jedoch transparenter einschitzbar sein
hinsichtlich seines Gefihrdungspotentials. In solchen
Fillen konnte durchaus eine ungefihrlichere und érzt-
lich prophylaktisch klar schriftlich definierte MaBnahme
auf nichtirztliches Personal tibertragen werden; denn je
geringer die Komplikationsdichte und die Gefahrdungs-
nithe der zu delegierenden MalBnahme ist, desto tber-
tragbarer ist diese (9).

Hier gilt es aber zu beachten, dass der delegierende Arzt
sich zuvor von der subjektiven Fihigkeit der handelnden
Mitarbeiter iiberzeugt hat. Eine solche Uberpriifung der
subjektiven Fihigkeiten richtet sich an der formellen
und materiellen Qualifikation des Angewiesenen aus. Es
gilt also zu beurteilen, inwieweit die delegationsempfan-
gende Person (der ptlegerische, pidagogische, sozialar-
beiterische oder psychologische Mitarbeiter) ganz indivi-
duell befihigt ist zur Durchfithrung der Malinahme.

Die Grenzen der ,Bedarfsmedikation®

Beim Begriff der ,Bedarfsmedikation® handelt es sich
um eine sehr unscharfe Definition, was de jure grolle
Schwierigkeiten in sich birgt. In praxi wird darunter
verstanden, dass der Arzt dem nichtirztlichen Personal
aufgibt, ein bestimmtes Medikament bei Vorliegen be-
stimmter Symptome (,Bedarf™) zu verabreichen oder
eine BehandlungsmaBnahme vorzunehmen. Das Prob-
lem daran ist aber, dass diese Ordination nicht auf eine
konkrete Situation des Patienten hin erfolgt. Damit wird
eine potentiell eintretende Befindlichkeitsinderung des
Patienten dem eigenen Entscheidungsspielraum des Pfle-

ge- bzw. nichtarztlichen Personals tiberlassen, wodurch
der Mitarbeiter diagnostische und therapeutische Indi-
kationsstellungen aufgebilirdet bekime, was nicht zu-
lassig st (1). Eine Gefahrenminimierung und geringeres
Gefihrdungspotential bestehen allerdings, wenn der
Arzt vorher genau die Art des Medikaments und dessen
Dosierung nebst konkreter Beschreibung der potentiel-
len pathologischen Symptomatik des Patienten bei An-
ordnung der Bedarfsmedikation schriftlich festlegt, so
dass ein nichtirztlicher Mitarbeiter eine klare Grund-
lage und Entscheidungskompetenz iiber den Vergabe-
zeitpunkt und damit dber delegierte medikamentdse
Behandlung erhiilt. Das bedeutet letztlich, dass die pfle-
gende oder assistierende Person ber Umsetzung der .. Be-
darfsmedikation™ nicht eigenstindig diagnostisch oder
therapeutisch titig werden muss (13). Insbesondere bei
einer Patientenklientel Suchtkranker, deren Problem da-
rin besteht, den Umgang mit dem Arzneimittelgesetz
und mit dem Betiubungsmittelgesetz locker oder sogar
gesetzeswidrig zu handhaben, sollte das nichtirztliche
Personal bei jeder Medikamentenverabreichung eine ein-
zelfall-bezogene Anweisung des Arztes einholen.

Erst recht wenn es um die Rehabilitation Suchtkranker
geht, darf — wie im hier genannten Beispiel — nicht le-
diglich auf Wunsch/Druck des Patienten die Vergabe von
schmerzlindernden Priiparaten erfolgen, da z.B. auch
Analgetika von Abhéngigen als Substitut ihrer sonst
konsumierten Noxen erstrebt und benutzt werden (11).

Diese Zusammenhiinge machen deutlich, dass es nicht
zuldssig ist, Bedarfmedikationen fiir sogenannte ,Rou-
tinefille™ festzulegen. Streng genommen kann eine ., Be-
darfsmedikation™ lediglich Empfehlungshinweise fiir
diensthabende Arztinnen oder Arzte geben. Selbst wenn
bei konkret definiertem Bedarfsfall die Medikation von
nichtirztlichem Personal an den Patienten gegeben wird.
liegt die Verantwortung hierfiir komplett beim anord-
nenden Arzt.

Auch bei einer ..telefonischen Verordnung™ von Medika-
menten durch den drztlichen Bereitschaftsdienst, die
dann von dem nichtirztlichen Personal ausgefiithrt wird.
trigt der Arzt voll-umfinglich die Verantwortung und
er selbst auch das Risiko, wenn er z.B. nicht vollstindig
oder falsch iiber den Zustand des Patienten und dessen
bisherige Medikation informiert wurde. Das pflegeri-
sche, padagogische oder psychologische Personal behdlt
dabei stets die Option, wegen z.B. des eigenen Grades
der Befihigung oder Nichtbefihigung die Ausfithrung
einer telefonischen drztlichen Anordnung auch zu ver-
welgern.



Die hier aufgezeigte Problematik verschirft sich umso
mehr, wenn eine Reha-Einrichtung aus Sparzwingen
nachts beispielsweise nicht-examiniertes oder fachfrem-
des Personal fir eine notwendige Versorgung der Reha-
bilitanden einsetzt.

Schlussfolgerungen

¢ Der finanzielle Druck im Gesundheitssystem 1st of-
fensichtlich in vielen Bereichen (inklusive der medizi-
nischen Rehabilitation) sehr hoch und zeigt Auswir-
kungen in unterschiedlichen Schattierungen bei allen
Beteiligten. Qualititsstandards und Leitlinien fiir die
Behandlung und Rehabilitation missen primir von
den originir zustindigen Fach- und Standesorganisa-
tionen wissenschaftlich fundiert formuliert und aufge-
stellt werden, da sie fiir alle am Behandlungs- oder
Reha-Prozess Beteiligten Handlungskorridore beschrei-
ben, die der normativen Sorgfaltspflicht geniige leisten
und insbesondere Gefahren fiir die Patienten/Rehabili-
tanden minimieren bzw. eine Gesundheitsverschlechte-
rung oder Nichtbesserung abwenden sollen (11).

® [n diesem Kontext muss eine arztlich verantwortete
Fithrung von Behandlung und Rehabilitation ge-
wihrleistet und ersichtlich sein. Die Bedeutung der
Kooperation und Beziehungsqualitit zwischen arzt-
lichem und nichtarztlichem Personal gerade auch in
einer Reha-Einrichtung sollte nicht unterschiitzt wer-
den hinsichtlich deren Gesamteffizienz.

® [eitlinien im Rahmen der Qualititssicherung, wie sie
die Sozialleistungstriger seit einigen Jahren sicherlich
auch zurecht gefordert und formuliert haben, diirfen
nicht zugunsten fahrlissiger Einsparungen instrumen-
talisiert werden. Es ist — so Clade schon 1999 (5) — ein
offenes Geheimnis. dass Politik und Sozialleistungs-
triger alles daran setzen. auch Uber die Qualitits-
sicherung und die damit verbundenen Sanktions-
mechanismen Effizienz und Wirtschaftlichkeit zu
stirken und diese als Kostendimpfungsinstrument
einzusetzen. Leitlinien sind aber nicht nur ausschlief3lich
ein System von fachlich begriindeten Eigengesetzlich-
keiten und Handlungsempfehlungen, sie haben viel-
mehr auch stets einen normativen und wertenden
Charakter. ohne den Anspruch erheben zu konnen,
jedem individuellen Fall fachlich gerecht zu werden.
Verantwortliche und ethisch anspruchsvolle Therapie
basiert auf dem Konsens mit aktuellen fachlichen
Leitlinien, beachtet aber immer unter Wiirdigung der
individuellen Situation und Bediirfnisse des Patien-
ten/Rehabilitanden sowie seines Zustandbildes die er-

forderliche Sorgfalt und das auf Gefahrenabwehr und
Beschwerdenminimierung — ausgerichtete  Behand-
lungs-/Rehabilitationsziel.

® EFine Laissezfaire-Haltung seitens der Einrichtungs-
Verantwortlichen oder -triger in Bezug auf |, lockere™
Bedarfsmedikations-Regelungen oder eine unzu-
reichende bereitschaftsirztliche Organisation stellen
ein massives Organisationsverschulden dar, die im
Schadensfall den beteiligten Arzten wegen deren Mit-
wissens um solche Missstiinde ein erhebliches Mal an
Schuld belassen. Wegen der medizinischen Letztver-
antwortung der Arzte miissen diese Sorge tragen, dass
gesetzeswidrige Anordnungen tiberwunden werden.

* Die Qualititskontrollen miissen vermehrt bei den
strukturellen Standards ansetzen.

Es ist legitim, in Zeiten finanzieller Ressourcen-Knapp-
heit eine effiziente und sparsame Leistungserbringung
einzufordern und Leistungen auf das Notwendige zu
beschrinken. Behandlung, Rehabilitation und Pflege
brauchen aber zur Erreichung eines nachhaltigen
Interventionseffektes eine ausreichend gute Struktur der
personellen und sachlichen Ausstattung.

Ganz gleich ob in o6ffentlich-rechtlicher, privater oder
caritativer Trdgerschaft: sachliche und personelle Res-
sourcen dirfen einen Mindeststandard nicht unter-
schreiten (Qualifikation des Personals, Regelung der
arztlichen Verantwortlichkeit und des Bereitschafts-
dienstes, der Notfall-Versorgung sowie des Umgangs mit
Arzneimitteln). Gerade vor dem Hintergrund des dko-
nomischen Drucks auf die Einrichtungen des Gesund-
heitswesens und der umfangreichen Anforderungen an
das drztliche Aufgabengebiet bedarf es in dem hier auf-
gezeigten haftungstrichtigen Gefahrenbereich einer kla-
ren Festlegung des Umfanges und der Inhalte drztlicher
und nichtirztlicher Tatgkeitsbereiche zur Erlangung
von Rechtssicherheit.
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Selbstbestimmung ist nicht teilbar!
Neuer Gesetzentwurf zu Patientenverfiigungen

Volker Leisten — Medizinjournalist und regionaler Ansprechpartner der DGHS

Es geht um Angste. Um Angst vor Schmerzen., um
Angst vor den Missstinden im Pflege — und Sterbeall-
tag, um Angst vor einem unwurdigen Lebensende. Im
Wissen um all diese Risiken sowie vor dem Hintergrund
einer fehlenden, seit Jahrzehnten angemahnten gesetzli-
chen Regelung zu Sterbebegleitung und Sterbehilfe, ist
die Patientenverfiigung fiir den miindigen Biirger bzw.
Patienten oft die einzige Moglichkeit, seine Autonomie
d.h. sein Selbstbestimmungsrecht eigenverantwortlich
zum Ausdruck zu bringen und durchzusetzen.

Die DGHS hat das Hinauszégern und Blockieren von
gesetzlichen Regelungen seit Jahren offentlich angepran-

gert. Es gibt Petitionen. Appelle und Mahnungen, nicht
zuletzt aber auch konstruktive Vorschlige an alle mogli-
chen offiziellen Stellen, an die Parlamentarier von Bund
und Lindern, an Ausschisse und Kommissionen wie
Ethikrat oder die zentrale Ethikkommission.

Es wurde und wird immer noch viel geredet, aber nichts
passiert. Daber kann die Politik schnell reagieren. wenn
sie denn nur will. Beispiel ist die schnelle gesetzliche Re-
gelung in der Familienpolitik. KiTa. Elterngeld. Erzie-
hungsgeld, Kindergeld sind nur einige Stichworte. Auch
in der aktuellen Finanzkrise z.B. haben Kanzlerin und



