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Das deutsche Gesundheitswesen steht vor einer zunehmenden
Personalkrise, deren Ursachen weit iiber den demographischen
Wandel oder reine Kapazitdtsprobleme hinausgehen. In diesem
Beitrag wird argumentiert, dass der Personalmangel strukturell
bedingt ist und aus der Kollision inkompatibler gesellschaftlicher
Funktionslogiken resultiert. Am Beispiel der Einfilhrung von
Kiinstlicher Intelligenz (KI) in einer Universititsklinik wird zu-
néchst gezeigt, wie divergierende Rationalitdten von Medizin,
Recht, Politik und Okonomie in der Praxis aufeinandertreffen
und paradoxe Effekte hervorrufen. Darauf aufbauend verfolgt
der Text eine doppelte theoretische Perspektive: Einerseits wer-
den die konkreten Praktiken und Handlungsmuster im Klini-
kalltag praxeologisch analysiert, andererseits erfolgt eine gesell-
schaftstheoretische Reflexion, insbesondere mit Bezug auf die
Systemtheorie Niklas Luhmanns. Ziel ist es, blinde Flecken sicht-
bar zu machen und die spezifischen Herausforderungen an das
Medizinrecht herauszuarbeiten, das in diesem Spannungsfeld
hiufig ungewollt zusitzliche Belastungen schafft, anstatt beste-
hende Konflikte zu entschérfen. (Vgl. hier fiir das Krankenhaus
z.B. die ethnographisch-rekonstruktive Arbeit zur Einfithrung
des DRG-Systems [W. Vogd, Die Organisation Krankenhaus im
Wandel: eine dokumentarische Evaluation aus Sicht der drzt-
lichen Akteure, 2006] und die Studie zum Krankenhausmanage-
ment [W. Vogd/M. Feifit/K. Molzberger/A. Ostermann/]. Slotta,
Entscheidungsfindung im Krankenhausmanagement: zwischen
gesellschaftlichem Anspruch, Gkonomischen Kalkiilen und pro-
fessionellen Rationalititen, 2018]. In diesen Beitrigen wird

dann auch die praxeologische Perspektive deutlicher, wihrend
sie hier nur angedeutet werden kann.)

|. Ausgangssituation: die Logiken von Medizin, Oko-
nomie und Recht sind inkommensurabel

Als Einstieg in diese Problematik dient ein Fallbeispiel, das im
Winter 2024 im Rahmen einer Abschlusspriiffung im MA-Stu-
diengang Ethik & Organisation prisentiert wurde und sich mit
dem Einsatz von Kiinstlicher Intelligenz (KI} im Krankenhaus-
alltag beschiftigt. Konkret hat eine Universititsklinik KI-ba-
sierte Technologien zur Verbesserung der diagnostischen Qua-
litat implementiert, um insbesondere Assistenzdrzte im Nacht-
dienst bei der Befundung von Réntgenbildern zu unterstiitzen.
Die KI sollte Entscheidungshilfen liefern, ob aufgrund einer
Verschlechterung des Zustands des Patienten ein sofortiges
Eingreifen erforderlich ist. In der praktischen Umsetzung zeigte
sich jedoch, dass das KI-System Diagnosen formulierte, die
zwar iiberwiegend keine akute Lebensgefahr attestierten,
gleichzeitig aber eine Restwahrscheinlichkeit schwerwiegender
Komplikationen nicht ausschlossen. Aufgrund der automati-
sierten Ubernahme dieser KI-Befunde in die elektronische Pa-
tientenakte sahen sich die behandelnden Arzte gezwungen, zu-

Bei dem Beitrag handelt es sich um die Aufsatzfassung des Vortrags, den
der Verfasser am 12.3.2025 beim 10. Bucerius-Medizinrechtstag in Ham-
burg gehalten hat.



410 Aufsétze

Gl 772005

Vogd - Die Quadratur des Kreises - gesellschaftstheoretische und praxeologische Perspektiven auf den Personalmangei im Gesundheitswesen

sitzliche Untersuchungen durchzufithren und die zustindigen
Oberérzte im Hintergrunddienst hinzuzuziehen. Die urspriing-
lich angestrebte Arbeitsersparnis wurde somit durch einen er-
heblichen Mehraufwand konterkariert, fiir den keine zusitzli-
chen Personalressourcen vorgesehen waren.

Aus organisationssoziologischer Sicht illustriert dieses Beispiel
einen grundlegenden Konflikt zwischen unterschiedlichen Sys-
temrationalititen — Recht, Medizin, Wissenschaft und Wirt-
schaft: Aus betriebswirtschaftlicher Sicht verspricht man sich
von dem System Effizienzgewinne. Die Entwickler der KI, ver-
mutlich Ingenieure und Naturwissenschaftler, orientieren sich
an einem wissenschaftstheoretischen Verstindnis, das — dem
Popperschen Falsifikationsprinzip folgend — nur Wahrschein-
lichkeiten jedoch keine absoluten Gewissheiten liefert.! Dem-
gegeniiber verlangt die rechtliche Rationalitit bei auch nur ge-
ringer diagnostischer Unsicherheit eine vollstindige Abkli-
rung, um Haftungsrisiken oder strafrechtliche Konsequenzen
zu vermeiden. Dies ist jedoch aus organisatorischen Griinden —
schon wegen der begrenzten finanziellen und personellen Res-
sourcen — nicht méglich.

Bei der Frage nach dem akzeptablen Risiko stoflen wir hier auf
einen wohl uniiberbriickbaren Hiatus zwischen rechtlich-nor-
mativemn Anspruch und praktisch Machbarem.

Aus medizinsoziologischer Perspektive hat bereits Renée Fox?
in ihrer Klassischen Studie ,Training for Uncertainty" gezeigt,
dass drztliches (und pflegerisches) Handeln im klinischen All-
tag immer auch von Unsicherheiten geprigt ist, die angesichts
von Zeitdruck und Ressourcenknappheit pragmatisch aus-
gehalten werden miissen. In der organisatorischen Praxis wird
dieser Unsicherheit in der Regel dadurch begegnet, dass mit
normativer Autoritit ausgestattete Entscheidungsrollen — etwa
Oberirzte oder Radiologen - verbindliche Diagnosen formulie-
ren, die dann auch dokumentiert werden, selbst wenn externe
Beobachter die diagnostische Eindeutigkeit in Frage stellen
konnten,?

1. Das Personalproblem unter dem Blickwinkel in-
kommensurabler Logiken

Im Folgenden soll das Problem des Personalmangels systemati-
scher angegangen werden. Ausgangspunkt ist eine gesell-
schaftstheoretische Perspektive im Anschluss an Niklas Luh-
mann. In seinem Aufsatz ,,Anspruchsinflation im Krankheits-
system® diagnostiziert Luhmann?, dass die Eigenlogik des Me-
dizinsystems strukturell auf unbegrenztes Wachstum angelegt
sei. Es gebe keinen inneren Grund, nicht weitere Krankheitsbil-
der zu erfassen oder Behandlungen mit zunehmender Differen-
zierung und technischer Komplexitit durchzufiihren, Im Ge-
gentell, getrieben durch den wissenschaftlichen Fortschritt stei-
gen die Erwartungen an die medizinischen Leistungserbringer
stetig — wo eine individualisierte Therapie méglich ist, erscheint
es medizinisch kaum geboten, darauf zu verzichten.

Die Grenzen irztlichen Handelns werden also nicht system-
intern, sondern ausschliefllich von auflen gesetzt — durch be-
grenzte Ressourcen technischer, finanzieller und personeller
Art. Diese Ressourcen wiederum stehen in Konkurrenz zu an-
deren gesellschaftlichen Funktionssystemen (z.B. Bildung, Wis-
senschaft, Kultur). Vor diesem Hintergrund erweist sich die
verbreitete Erwartung, die Herausforderungen des Gesund-

heitswesens lieBen sich durch ,Rationalisierung® statt ,,Ratio-
nierung” 16sen, als triigerisch. Insbesondere die zunehmende
fachliche Ausdifferenzierung der Medizin produziert zudem
zusitzliche Schnittstellenprobleme, die wiederum Koordinati-
onsaufwand erzeugen. So fithrt beispielsweise der Einsatz von
KI-Systemen in der Diagnostik zu einer hoheren Entdeckungs-
rate seltener oder bisher unbeachteter Krankheitsbilder — mit
der Folge eines erhéhten diagnostischen Aufwands, der zusitz-
liche Ressourcen bindet.

Die politische Reaktion auf diese Anspruchsspirale erfolgt typi-
scherweise iiber Skonomische und rechtliche Steuerungsinstru-
mente. Angesichts der Inkommensurabilitit systemischer Ei-
genlogiken ist jedoch zu konstatieren, dass die fortschreitende
Verrechtlichung und Okonomisierung medizinischer Praxis
keineswegs zu effizienteren oder ,besseren” Ergebnissen fith-
ren. Vielmehr kommt es zu einer wechselseitigen Verstirkung
regulatorischer Eingriffe: Politisch induzierter Steuerungs-
druck, rechtliche Absicherungsnotwendigkeiten und &konomi-
sche Effizienzvorgaben erzeugen ein engmaschiges Netz von
Anforderungen, das wiederum neuen Regelungsbedarf — und
Aufwand - erzeugt. Dies fithrt tendenziell zu einer Entfrem-
dung des medizinischen Personals von ihrem Beruf, da fach-
fremde Titigkeiten, die primér der Legitimation dienen, immer
mehr Raum einnehmen.

Der Verdacht, dass medizinische Leistungen primir aus dko-
nomischen Griinden erbracht werden, fiihrt zu weiteren recht-
lichen Regulierungen und dokumentationsgestiitzten Kontrol-
len — mit der Folge einer zunehmenden Divergenz zwischen
dokumentierter und gelebter Praxis. Die ,Aktenlage®, d.h. das
rechtlich relevante, schriftlich fixierte Handeln, unterscheidet
sich jedoch in vielerlei Hinsicht von der tatsichlichen kii-
nischen Praxis. Bereits Heath und Luff® sprachen in diesem Zu-

1 Hinzu kommt als weitere Problematik, dass kiinstliche Intelligenzen in
ihrer Arbeitsweise prinzipiell intransparent sind, d.h. ~ auch wenn z.B.
der Al Act der Europiischen Union das Gegenteil fordert - in der Praxis
nicht wirklich nachvollzichbar ist, wie sie zu ihren Schiussfolgerungen
kommt (s. grundlegend W. Vogdl]. Harth, Das Bewusstsein der Maschi-
nen - die Mechanik des Bewusstseins, Mit Gotthard Giinther Giber die
Zukunft menschlicher und kiinstlicher Intelligenz nachdenken.

2 R. Fox, Training for Uncertainty. In R, K. Merton/G. G. Reader/P. L.
Kendall (Hrsg.), The Student Physician. Introductory Studies in the So-
ciology of Medical Education, 1969, 5. 207-241.

3 Um die Argumentation in Richtung einer gesellschaftstheoretischen Per-
spektive zu erweitern: Die Politik wiederum vermeidet es hiufig aus
wahltaktischen Grinden, die Komplexitit, die inhirenten Dilemmata
und die Grenzen des Machbaren offen anzuerkennen. Stattdessen setzt
sie auf Fortschrittsprogramme wie die verstirkte Digitalisierung und auf
Reformen, die Qualitit per Dekret zu sichern versuchen, ohne die daraus
resultierenden Belastungen fiir das Krankenhauspersonal zu beriicksichti-
gen. Medizin, Okonomie, Wissenschaft, Recht und Politik folgen dabei
jeweils ihrer eigenen Logik. In der Organisation Krankenhaus missen
diese inkommensurablen Rationalititen in ein méglichst praktikables Ar-
rangement gebracht werden - ein Unterfangen, das zunehmend schwieri-
ger zu realisieren ist, wie bereits das angefiihrte Beispiet zeigt.

4  N. Luhmann, Anspruchsinflation im Krankheitssystem, Eine Stellung-
nahme aus gesellschaftstheoretischer Sicht. In P. Herder-Dorneich/A.
Schuller (Hrsg.), Die Anspruchsspirale. Schicksal oder Systemdefekt?,
1983, 5. 28-49.

5  E Porzsolt, Rationalisierung und Rationierung im Gesundheitssystem,
Miinchner Medizinische Wochenschrift, 138, 1996, 608-611.

&  C. Heath/P. Luff, Documents and Professional Practise: ‘bad’ organisatio-
nal reasons for ‘good’ clinical records. Proceedings of the Conference on
Computer Supported Cooperative Work, Boston, ACM Press, 1996, 354-

3.
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sammenhang von ,bad organisational reasons for good clinical
records® und verwiesen damit auf strukturell bedingte Verzer-
rungen der Dokumentationspraxis, die organisatorischen Ra-
tionalititen dienen, ohne notwendigerweise die Versorgungs-
qualitat zu verbessern.

Organisationen wie das Krankenhaus oder das Altenheim sind
gezwungen, mit diesen strukturellen Lagerungen umzugehen.
In Bezug auf den Personalmangel lassen sich dabei mindestens
vier zentrale Paradoxien identifizieren:

1. Fortschrittsparadox: Medizinischer Fortschritt erzeugt para-
doxerweise zusitzlichen Behandlungsbedarf. Akute Erkran-
kungen werden haufiger iiberlebt, was zu einer Zunahme
chronischer Erkrankungen fithrt. Die damit verbundene
Hochaltrigkeit geht wiederum mit komplexen Krankheits-
bildern vor allem in der letzten Lebensphase einher, die ei-
nen stetig steigenden Pflegebedarf nach sich ziehen.

2. Okonomisierungsparadox: Der Kostendruck im Gesund-
heitswesen filhrt zum Abbau von Personal- und Ausbil-
dungskapazititen. Dies erhoht die Belastung des verblei-
benden Personals und steigert die Gefahr von Burnout.
Gleichzeitig werden Okonomische Steuerungsanreize ge-
setzt, die hiufig kontraproduktiv wirken - etwa mit dem
Einsatz teurerer Leiharbeitskrifte oder aufgrund von Stati-
onsschlieBungen wegen unzureichender Personalausstat-
tung.

3. Biirokratieparadox: Die juristisch motivierte Verrecht-
lichung von Qualitit fithrt zu verstirktem Dokumentati-
onsaufwand und zur Ausweitung medizinisch nicht indi-
zierter Mafinahmen?, was zu Lasten der Interaktion mit Pa-
tienten geht. Der klinische Alltag kann damit zunehmend
in einen ,,Als-ob-Modus® geraten - etwa wenn formal kor-
rekte Aufklirungsbégen das Gesprich mit den Patienten
ersetzen.

4. Politisierungsparadox: Politische Akteure sind gefordert,
die strukturellen Probleme der Gesundheitsversorgung of-
fen zu thematisieren. Aufgrund politischer Opportunitits-
strukturen unterbleibt dies jedoch héufig. So erscheint etwa
die Loésung des Personalmangels durch gezielte Zuwan-
derung aus Nicht-EU-Staaten zwar sachlich geboten, ist
aber politisch kaum vermittelbar.? Umgekehrt ist auch eine
Reduktion des medizinischen Leistungsversprechens gesell-
schaftlich und politisch nicht konsensfihig - selbst wenn
sie aus $konomischer Sicht unumginglich wére und auch
aus medizinischer Sicht einiges dafiir spricht.?

Diese strukturellen Paradoxien fiihren zu einer erniichternden
Diagnose: Das Krankenhaus muss, wie schon Meyer und Zu-
cker'® (1989) in ihrer Analyse formulierten, als eine ,per-
manently failing organization“ angesehen werden, deren Funk-
tionalitit trotz systemischer Dysfunktionalitit aufrechterhalten
werden muss. Denn angesichts der politisch, rechtlich und tko-
nomisch erzeugten Erwartungsdynamiken ist nicht zu erwar-
ten, dass sich diese Situation grundlegend dndern wird. Auch
die strukturelle Uberlastung des Personals einschliefilich unbe-
zahlter Uberstunden und chronischer Erschopfung ist in die-
sem Gefiige systemisch verankert.!!

Die Komplexitit des Problems tritt hier besonders deutlich zu-
tage: Die zuvor skizzierten Systemrationalititen stehen nicht
nur in einem Spannungsverhiltnis zueinander, sondern ver-

stirken sich auf problematische Weise gegenseitig. Die Hoff-
nung, durch Verrechtlichung und Okonomisierung eine effi-
zientere und bessere Medizin zu etablieren, erweist sich in der
Praxis als triigerisch. Jede der beteiligten Logiken - die &ko-
nomische (Kostenkontrolle, Gewinnorientierung), die juristi-
sche (Absicherung, Rechtssicherheit) und die medizinische (pa-
tientenorientierte Behandlung, bestmogliche Versorgung) -
folgt eigenen Zielsetzungen, die sich nicht zwangsléufig mit-
einander vereinbaren lassen. Vielmehr fithrt ihr gleichzeitiges
Wachstum und ihre wechselseitige Verflechtung hiufig zu ei-
ner Verschlechterung der Versorgungsqualitit sowie zu einer
zunehmenden Arbeitsbelastung des Personals.

Besonders deutlich wurde dies bei der Einfilhrung der DRGs
(Diagnosis-Related Groups). Als dkonomisches Anreizsystem
war damit urspriinglich das Ziel verbunden, die Effizienz zu
steigern und die biirokratischen Strukturen der Krankenhéuser
der 70er Jahre zu iiberwinden.!? In der Praxis hat dies jedoch
dazu gefithrt, dass medizinische Leistungen unter dem Ver-
dacht stehen, primidr aus 6konomischen Griinden erbracht zu
werden, was wiederum zu zunehmenden gesetzlichen Kontrol-
len und biirokratischem Dokumentationsaufwand fithrt. Dieser
Dokumentationsaufwand bindet mittlerweile bis zu 30 Prozent
der Arbeitszeit des medizinischen Personals'® - Arbeitszeit, die
nicht mehr fiir die direkte Patientenversorgung zur Verfiigung
steht, wihrend gleichzeitig die Krankenhausausgaben ins-
gesamt deutlich gestiegen sind.

Die Gesundheitspolitik hat die damit verbundenen Fehlanreize
inzwischen erkannt und versucht, diese zu korrigieren. Das
vom Bundeskabinett verabschiedete ,,Gesetz zur Verbesserung
der Versorgungsqualitit im Krankenhaus und zur Reform der
Vergiitungsstrukturen folgt jedoch erkennbar der Logik des
,Mehr vom Gleichen’ - einer Strategie, die auf die Stirkung be-
stehender Steuerungsmodi setzt, anstatt deren systemische Vo-
raussetzungen grundlegend zu hinterfragen. Die 6konomischen
Anreize, die bisher zu einer deutlichen Leistungsausweitung —
und damit Kostensteigerung — gefiihrt haben, bleiben bestehen.
Ausdruck dieser Tendenz ist der iiber 12,000 Seiten umfassen-
de ,Grouper®, der die Kriterien fiir die Leistungsgruppenstan-

7 Vgl zB. M. L. DeKay/D. A. Asch, ls the defensive use of diagnostic tests
good for patients or bad?, Medical Decision Making, 18(1), 1998, 19-28.

8  Laut der European Website on Integration (EU) waren im Juni 2023 rund
1,7 Millionen Menschen sozialversicherungspflichtig in der Pflege be-
schiftigt, wobei der Anteil auslindischer Beschiftigter in der Altenpflege
zwischen 2013 und 2023 um 273 Prozent zunahm, was fast 87.000 Per-
sonen entspricht. In der Krankenpflege lag der Zuwachs bei 256 Prozent.
Der Anteil auslindischer Pflegekrifte stieg damit in der Krankenpflege

© von 4,9 auf 14,5 Prozent, in der Altenpflege auf 18,9 Prozent. Quelle:
https://migrant-integration.ec.europa.eu/news/pflegeberufe-auslaendisch
e-fachkraefte-als-entscheidender-wachstumsfaktor_de {Abruf 8.3.2025).

9  Siehe etwa R. Smith, Too much medicine? Almost certainly. (Editorial),
British Medical Journal, 324, 2001, 859-860.

10 M. W. Meyer/L. G. Zucker, Permanently Failing Organizations, Newbury
Park/CA, 1989.

11 Vgl aus der Sicht des Krankenhausmanagements, das an den Verhaltnis-
sen scheitern muss, W, Vogd, Sisyphos im Krankenhaus. Management
am Rande des Méglichen. Organisationsentwicklung, 2025(2), 6-10.

12 Siehe als gute Einfithrung in die Problematik S, Samuel/M.W. Dirsmithf
B. McElroy, Monetized medicine: from physical to the fiscal. Accounting
Organizations and Society, 30, 2005, 249278,

13 N. Jachertz, 58. Bayerischer Arztetag: Bitrokratie iiberwuchert den Arzt-
beruf. Deutsches Arzteblatt, 101(42), 2004, A 2787.
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dards festlegt und damit die biirokratische Komplexitit weiter
erhght'.

Vor dem Hintergrund, dass bereits im Jahr 2022 rund 54 Pro-
zent der Allgemeinkrankenhéuser mit mehr als 100 Betten ein
negatives Jahresergebnis verzeichneten und fiir das Jahr 2024
ein Anstieg auf bis zu 78 Prozent prognostiziert wurde!s, er-
scheint die Reform weniger als Beitrag zur strukturellen Stabili-
sierung, sondern muss vielmehr als weiterer Treiber der éko-
nomischen und administrativen Belastung des Krankenhaus-
personals angesehen werden. Statt die strukturellen Herausfor-
derungen vor Ort anzugehen (etwa die Versorgungssituation in
lindlichen Regionen mit einer alternden Bevolkerung), zwingt
die Reform die Krankenhauser zu neuen, nochmals verscharften
biirokratischen Anforderungen. Dies fithrt zwangsliufig dazu,
dass personelle und zeitliche Ressourcen von der unmittelbaren
medizinischen und pflegerischen Versorgung abgezogen wer-
den. Rilegg-Stiirm'® warnte in diesem Zusammenhang bereits
vor der Gefahr einer , Traumatisierung® der Organisationskul-
turen in Medizin und Pflege. Diese manifestiert sich insbeson-
dere dann, wenn die traditionell hohe intrinsische Motivation
des drztlichen und pflegerischen Personals - als Reaktion auf
fachfremde Anforderungen und strukturelle Uberforderung ~
durch eine zynisch-resignative Haltung ersetzt wird. Die Folgen
sind nicht nur eine zunehmende Personalfluktuation, sondern
auch eine weitere Verschirfung der systemischen Probleme.

2. Die Rechtliche Konditionierung des Personalpro-
blems

Betrachten wir erginzend zu der zuvor skizzierten Problematik,
wie insbesondere das Recht nicht nur eigene, zunichst durch-
aus berechtigte Anspriiche formuliert, die jedoch paradoxe Ne-
benfolgen nach sich ziehen, indem sie das Spannungsfeld der
inkommensurablen Logiken von Medizin, Okonomie und Poli-
tik weiter zuspitzen.

Aus arbeitsrechdlicher Sicht stellt beispielsweise die Einfithrung
eines gesetzlich verbindlichen Mindestlohns Krankenhiuser
und Pflegeeinrichtungen vor erhebliche Herausforderungen.
Zwar ist der Mindestlohn sozialpolitisch sinnvoll und rechtlich
unumginglich, er erzeugt aber wirtschaftlichen Druck auf Ein-
richtungen, die im Rahmen des DRG-Systems und der Abrech-
nungskataloge ohnehin knapp kalkulieren miissen.

Das Tarifrecht verschirft diese Situation zusitzlich. Tarifvertri-
ge, die urspriinglich fiir stabile Beschiftigungsverhaltnisse und
angemessene Vergiitungen sorgen sollten, stehen heute hiufig
im Widerspruch zur wirtschaftlichen Realitit der Krankenhiu-
ser. Da die Tarifabschliisse regelmifig iiber den Refinanzie-
rungsmoglichkeiten liegen, befinden sich die Hiuser in der pa-
radoxen Situation, einerseits Personal abbauen oder Abteilun-
gen schliefen zu miissen, um Kosten zu sparen, andererseits
aber die neuen Tarifvertrige umsetzen zu miissen,

Im Bereich des Arbeitszeitrechts wird das Spannungsfeld zwi-
schen rechtlichen Vorgaben und medizinischer Praxis beson-
ders deutlich. Die europarechtlichen Vorgaben zur wéchentli-
chen Héchstarbeitszeit von 48 Stunden (einschlieRlich Bereit-
schaftsdienst) sind aus arbeitsmedizinischer Sicht nachvolizieh-
bar. In der Praxis fithrt dies jedoch zu einer drastischen Ver-
knappung der verfiigbaren Personalressourcen, die gerade in
Zeiten des Personalmangels kaum zu bewiltigen ist. Die vor-

geschriebenen Ruhezeiten, Héchstarbeitszeiten und Pausen-
regelungen zwingen die Krankenhduser zu aufwendigen
Schichtsystemen, die die Arbeitsorganisation und Personalpla-
nung zusdtzlich erschweren und biirokratisieren, zumal dann
insbesondere den Arzten faktisch weiterhin in nicht unerhebli-
chem Umfang inoffizielle (und unbezahlte) Mchrarbeit abver-
langt wird, um die Arbeit (iberhaupt leisten zu kénnen.

Das Berufsrecht der Gesundheitsberufe (Approbationsord-
nung, Pflegeberufegesetz etc.) verlangt spezifische Qualifikatio-
nen und Pritffungen, die einerseits eine qualitativ hochwertige
Versorgung sicherstellen sollen, andererseits aber die Rekrutie-
rung und den Einsatz flexibler Arbeitskrifte erschweren. Gera-
de angesichts des Personalmangels in peripheren Regionen ver-
schiérft dies das Problem der Besetzung offener Stellen, da die
vorgeschriebenen Qualifikationen kurz- und mittelfristig nicht
erfallt werden kénnen.

Das Sozialrecht wiederum verlangt die Einhaltung umfangrei-
cher formaler Vorgaben bei der Abrechnung von Gesundheits-
leistungen und fithrt damit zu einer erheblichen Zunahme bii-
rokratischer Titigkeiten. Im Haftungs- und Arztrecht entsteht
zusitzlicher Druck durch die stindige Sorge vor juristischen
Konsequenzen, woraus zunehmend eine ,defensive Medizin®
resultiert. Dies fithrt dazu, dass unnétige Diagnostik oder The-
rapien durchgefiihrt werden, deren Nutzen medizinisch frag-
wiirdig ist'7/ Zusammenfassend léisst sich sagen, dass das Recht
zwar berechitigte Anforderungen formuliert und durchzusetzen
sucht, dadurch aber zusitzliche Belastungen schafft, welche die
ohnehin angespannte Lage weiter zuspitzen.

II. Die Personalproblematik in Zahlen: Es wird nicht
besser.

1. Unbesetzte Stellen, Verdichtung der Arbeit und
Burnout

Ein Blick auf die demografischen Entwicklungen macht deut-
lich, dass sich die skizzierten Herausforderungen in Hinsicht
auf die Personalproblematik in Zukunft weiter verschirfen
werden. Bereits heute besteht eine erhebliche Versorgungs-
liicke: Die Zahl der fehlenden Pflegekrifte liegt bereits im
sechsstelligen Bereich. Prognosen gehen davon aus, dass sich
diese Liicke bis 2034 auf rund 350.000 unbesetzte Stellen aus-
weiten wird und bis 2049 auf knapp 700.000 ansteigen kénn-
te.!8 Bereits heute berichten 97 Prozent der Krankenhiuser mit
mehr als 100 Betten von erheblichen Schwierigkeiten bei der
Besetzung offener Pflegestellen.!” Gleichzeitig ist das vorhande-

14 Vgl T. Kotlorz, 12 210 Seiten fiir die Kliniken, 2025.

15 K. Blum/M. Filser/R. HeberlA. Levsen/S. Liffert!A. K. Parlok u.w., Kran-
kenhaus Barometer. Umfrage 2023, Diisseldorf.

16 J. Riiegg-Stiirm, Die Prozessqualitit ist die Grundlage. Wege zu einer bes-
seren Kosteneffizienz von Krankenhiuseri., Deutsches Arzteblatt, 104
(50), 2007, A 3464 (3464 fF.).

17 Siehe bereits M. L. DeKay/D. A. Asch, Is the defensive use of diagnestic
tests good for patients or bad?, Medical Decision Making, 18(1), 1998,
19-28.

18  https://www destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2024/01/PD24_03
3_23_12.html (Abruf: 29.3.2025).

19 V. Penter/K. Blum/L. Schuhmacher, BDO/DKI-Studie 2023 ,, Personalnot-
stand im Krankenhaus - Quo vadis?®, §, 10,
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ne Personal vielfach an der Belastungsgrenze: Uber 60 Prozent
der Pflegekrifte berichten laut dem BARMER-Pflegesurvey?
von massiven Erschépfungssymptomen bis hin zum Burnout —
cin Anstieg um rund 50 Prozent im Vergleich zur Situation vor
der COVID-19-Pandemie. Rund 40 Prozent denken konkret
iber einen vorzeitigen Ausstieg aus dem Beruf nach. Diese Ent-
wicklungen deuten auf eine sich selbst verstirkende Dynamik
hin, in der Personalknappheit, Arbeitsverdichtung und psy-
chische Belastungen in einer wechselseitigen Verschrankung
stehen.?! Getrieben wird diese Entwicklung nicht zuletzt durch
die fortschreitende Verdichtung der Arbeitsprozesse im Kran-
kenhausbetrieb: Zwischen 1991 und 2019 hat sich die durch-
schnittliche Verweildauer stationdr behandelter Patienten von
14 auf 7,2 Tage fast halbiert. Gleichzeitig wurde die Zahl der
Krankenhausbetten von rund 660.000 auf rund 490.000 redu-
ziert. Im gleichen Zeitraum stieg die Zahl der Fille jedoch um
rund 33 Prozent an.??

Auch die Nachwuchsgewinnung erweist sich zunehmend als
problematisch. Der Pflegeberuf verliert an Attraktivitat — nicht
nur wegen der Arbeitsbedingungen, sondern auch mit Blick auf
Anerkennung, Karrierechancen und Vergitung. 2023 konnten
nur 55 Prozent der Ausbildungsplétze fiir Pflegefachkrifte be-
setzt werden. In anderen Gesundheitsberufen zeigt sich ein
ahnliches Bild: Bei Physiotherapeuten lag die Quote bei 62 Pro-
zent, bei medizinisch-technischen Laborassistenten bei 59 Pro-
zent, bei Hebammen bei 53 Prozent und bei Orthoptisten bei
50 Prozent. Besonders kritisch ist die Lage bei den medizi-
nisch-technischen Assistenten fiir Funktionsdiagnostik mit nur
43 Prozent.?

2. Prognosen

Die vorangehenden Zahlen verdeutlichen, dass der Personal-
mangel im Gesundheitswesen nicht allein auf aktuelle Arbeits-
{iberlastungen oder den demografischen Wandel zuriickzufith-
ren ist, sondern auch Ausdruck einer tiefgreifenden und anhal-
tenden Attraktivititskrise der Gesundheitsberufe ist, die sich
ohne strukturelle und politische Gegenmafinahmen in den
kommenden Jahren weiter verschirfen diirfte, Dies gilt umso
mehr, als sich die Altersstruktur der Bevélkerung — nicht zu-
letzt aufgrund des medizinischen Fortschritts - zunehmend in
Richtung einer alternden Gesellschaft verschiebt, was in vielen
medizinischen Fachgebieten cinen deutlichen Anstieg der Fall-
zahlen erwarten lisst. Prognosen fiir den Zeitraum 2019 bis
2030 gehen von flichendeckenden Steigerungen aus - ins-
besondere in der Geriatrie mit einem erwarteten Zuwachs von
17,7 Prozent, gefolgt von der Inneren Medizin (7,8 Prozent)
und der Herzchirurgie (7.6 Prozent).?* Auch aus volkswirt-
schaftlicher Sicht zeichnen sich erhebliche Belastungen ab: Je
nach Variante der Bevélkerungsvorausberechnung (insbeson-
dere in Abhingigkeit von Zuwanderung und Geburtenrate) va-
riieren die Prognosen der Gesundheitsausgaben pro Kopf ein
wenig. Im Jahr 2021 lagen sie bei rund 4.000 € pro Kopf. Bis
2050 wird je nach Szenario ein Anstieg auf etwa 11.000 bis
12.000 € erwartet — fast eine Verdreifachung.?s Bezogen auf das
Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist in einer mittleren Variante mit
einem Anstieg des Anteils von derzeit rund 9 Prozent auf bis
zu 11 Prozent zu rechnen. Diese Entwicklungen deuten darauf
hin, dass der Ressourcendruck im Gesundheitswesen langfristig
nicht nachlassen, sondern sich sowohl in finanzieller als auch
in personeller Hinsicht weiter verschérfen wird. Der gegenwir-

tige Personalmangel erscheint damit nicht (nur) als temporére
Fehlentwicklung, sondern als Ausdruck einer strukturellen
Schieflage, die tief im gesellschafilichen Wandel und der Logik
moderner Gesundheitsversorgung verankert ist.”6

Il. Die Quadratur des Kreises: zum strukturellen Di-
lemma des Personalmangels im Gesundheitswesen

Die gegenwirtige Krise des Gesundheitswesens lisst sich nicht
mehr als reines Kapazititsproblem begreifen, sondern erweist
sich bei genauerem Hinsehen als Ergebnis einer tiefgreifenden,
strukturell verankerten Verschrinkung von inkompatiblen Sys-
temlogiken und demographischen Entwicklungen. Um es noch
einmal zusammenzufassen: Mit dem medizinischen Fortschritt
steigen die Erwartungen an Diagnostik und Therapie kontinu-
jerlich, was zusatzliche Ressourcen erfordert, die aus skonomi-
scher Sicht nicht refinanzierbar sind. Die Politik reagiert mit
Steuerungsmafinahmen, die auf konomischer und rechtlicher
Ebene ansetzen, aber neue biirokratische Anforderungen und
Kontrollsysteme erzeugen. Als Folge dieses sich selbst verstar-
kenden Regulierungsregimes verliert das medizinische Personal
nicht nur faktisch an Zeit, sondern auch psychologisch an Au-
tonomie und Motivation. Die Folge: Personalmangel, verstéirkt
durch Uberlastung, fiihrt zu weiterem Personalmangel - ein
Circulus vitiosus. Verschirft wird dies durch die demografische
Entwicklung einer alternden Gesellschaft, die sich politisch
aber zunehmend schwertut, die Personalprobleme in der Alten-
und Krankenpflege durch eine offen gestaltete Zuwanderung
zu lésen. Die Organisationen der Alten- und Krankenpflege
werden daher in Zukunft vermudich nicht in ihrer alten Kon-
figuration fortbestehen kénnen. Wahrscheinlicher ist ein tief-
greifenderer Wandel, der ihren institutionellen Charakter und
ihre gesellschaftliche Verankerung grundlegend verandert.

1. Zukunftsszenarien

Angesichts dieser Entwicklungen sind etwa mit Blick auf die Si-
tuation der Pflege verschiedene Zukunftsszenarien denkbar: Es
kénnte ein Szenario eintreten, das mit Blick auf siidamerikani-

20 M. Beer/C. Fuhrken, Pflegestudie 2.0. Ressourcen- und Belastungsanalyse
van I’ﬁ{‘.gc.kﬂiften, 2023, 5. 14 fL.

21 M. Beer/C. FuhrkeniL. Béhling, Pflegestudie 2.0. Wiederholte Ressourcen-
und Belastungsanalyse bei Pflegekraften, 2023, 5. 29 ff.

22 R. MinziD. Griittner/M. von Heusinger-Lender, Krankenhaus 2030 ~ Was
sich dindern muss, Gefisschirurgie, 28(2), 2023, 98-107 (99 ff.).

23 R, Ming/D. Griittner/M. von Heusinger-Lender, Krankenhaus 2030 - Was
sich indern muss, Gefisschirurgie, 28(2), 2023, 98-107 (105).

24 https://de.statista.com/statistik/daten/studie/318712/umfrage/krankenhae
user-entwicklung-der-fallzahlen-nach-fachbereichen/ (Abruf: 29.3.2025).

25 G. Zeddies, Entwicklung der ffentlichen Gesundheitsausgaben, Wirt-
schaflsdienst, 103(6), 2023, 424-426.

26 Vgl zum Status quo, den Prognosen und dem Vergleich mit anderen eu-
ropaischen Lindern auch Karagiannis et al., Die Gesundheit der Zukunft:
Wie wir das System wieder fit machen: Wie wir das System wieder fit
machen - Das Gesundheitssystem in Deutschland ... Probleme und L&-
sungsansiitze aus Expertensicht, 2025. Der Vergleich mit anderen Lan-
dern (z.B. Spanien, Norwegen, Grofibritannien) mit dhnlicher demogra-
phischer Entwicklung bestitigt die These, dass eine aufwendigere biiro-
kratische Steuerung und ein ausgekliigeltes tkonomisches Anreizsystem
nicht zwangsliufig zu einer guten Versorgung {im Sinne von Lebensdau-
er und Lebensqualitit) fithren. Die Probleme liegen vielmehr in der Art
der Organisation und in den Fehlanreizen, die mit den rechtlichen und
skonomischen Steuerungsversuchen einhergehen.
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sche Verhiltnisse mit Beck als _Brasilianisierung” bezeichnet
werden kann, dh. der ,Einbruch des Prekéren, Diskontinuierli-
chen, Flockigen, Informellen in die westlichen Bastionen der
Vollbeschaftigungsgesellschaft?”, Der alte Wohlfabrtsstaat
wiirde zunehmend durch soziale Spaltung ausgehdhlt, etwa
wenn nur noch eine Minderheit mit ausreichenden Mitteln far
privat finanzierte Pflege zur Verfiigung stiinde und sich die
Mehrheit in prekiren Pflegeverhiltnissen einrichten miissten.
Alternativ konnten sich genossenschaftlich organisierte Pflege-
modelle etablieren, in denen Biirger Eigeninitiative zeigen und
gemeinschaftlich fiireinander sorgen, was allerdings mit einer
Deprofessionalisierung der Pflege einhergehen wirde. Ein wei-
teres Szenario sieht die Aufrechterhaltung der wohlfahrtsstaat-
lichen Pflege durch Zuwanderung und Wirtschaftswachstum
mit einem hohen Anteil auskindischer Arbeitskréfte vor. Auch
der technische Fortschritt und die Einfilhrung eines Biirgergel-
des konnten die Pflege neu definieren und teilweise aus den
traditionellen Institutionen herausldsen. Schlieflich kénnten
Pflege und Medizin stark technologisiert und von KI und Ro-
botik dominiert werden, wobei auch hier die monetiren Folge-
kosten des technischen Fortschritts wohl eher unterschitzt
werden diirften, zumal sich auch hier gesetzliche Anforderun-
gen (z.B. an die Patientensicherheit), wirtschaftliche Verwer-
tungsinteressen (Erwirtschaftung von Patent- und Entwick-
lungskosten) und neue Anspriiche an die Pflege gegenseitig
hochschaukeln diirften.

Dariiber hinaus ist ein Szenario denkbar, in dem der Genera-
tionenvertrag zunehmend aufgekiindigt wird: Die jiingere Ge-
neration kénnte aufgrund steigender finanzieller und sozialer
Belastungen nicht mehr bereit oder in der Lage sein, die Ver-
sorgung der Alteren im gewohnten Umfang zu iibernehmen.

Dies wiirde entweder zu einem drastischen Abbau &ffentlicher
Pflegeleistungen oder zu einer deutlichen Verschirfung der Zu-
gangsbedingungen zu offentlich finanzierter Pflege fiihren, was
die sozialen Konflikte zwischen Jung und Alt weiter verschér-
fen kénnte2® Ein weiteres damit verbundenes Szenario ist die
Ausweitung der Euthanasie. Vor dem Hintergrund der Recht-
sprechung des BVerfG, die den freiwilligen Suizid in Deutsch-
land grundsitzlich erméglicht hat, kénnte die gesellschaftliche
Akzeptanz und praktische Unterstiitzang fiir ein selbst-
bestimmtes Lebensende zunehmen. Diese Option konnte nicht
aur als individuelle Selbstbestimmung, sondern mdglicherweise
auch als eine Art gesellschaftlicher Druck wahrgenommen wer-
den, der durch Kostencinsparungen und Ressourcenentlastun-
gen gefordert wird.

2 Medizin und Recht im Wandel der Zeit

In Hinblick auf die Plausibilitit der vorangehenden Szenarien
ist zu bedenken, dass der moderne Wohifahrtsstaat historisch
aus spezifischen politischen, rechtlichen und 8konomischen
Konstellationen hervorging, die mittlerweile jedoch in dieser
Form nicht mehr gegeben sind.? Insbesondere in Bezug auf
die Medizin brachte die moderne Gesellschaft eine klare insti-
tutionelle Ordnung hervor, in der arztliche Behandlung als ob-
jektiv, neutral und auf wissenschaftlicher Evidenz basierend
verstanden wurde. Diese Konstellation beruhte auf der Griin-
dung des modernen Krankenhauses im preuflischen National-
staat, welches Arzte und Patienten zumeist als anonyme Akteu-
re gegeniiberstellte und so den Patienten zum blofen Korper-

objekt reduzierte, wihrend der Arzt als Trager objektiven Wis-
sens galt. Die Institutionalisierung dieses medizinischen Wis-
sens war historisch abhiéingig von einer politischen und &ko-
nomischen Stabilisierung, die durch wohlfahrtsstaatliche SoZ»
alversicherungssysteme gesichert wurde. Die dadurch entste-
hende Vertrauensbasis erlaubte es Patienten, die teils erhebli-

" chen physischen und psychischen Belastungen medizinischer

Eingriffe hinzunehmen.

Spitestens nach den Gréueltaten des Nationalsozialismus und
der Einfilhrung des Niirnberger Kodex von 1947, der das Prin-
zip des ,informed consent” verbindlich machte und den Pa-
tienten als autonomes Subjekt in den Mittelpunkt riickte, geriet
diese moderne Konstellation jedoch in eine erste Krise. Arzte
konnten nun nicht mehr ausschlieBlich objektive Instanzen
medizinischer Wissensanwendung sein, sondern hatten zuneh-
mend die subjektive Perspektive und Entscheidungshoheit ih-
rer Patienten zu beriicksichtigen, was von nun an auch den
Ausgangspunkt medizinrechtlicher Uberlegungen bildete.?

Mit der Entwicklung zur reflexiven Moderne nahm diese Kom-
plexitat weiter zu. Nach Beck, Giddens und Lash® ist die refle-
xive Moderne dadurch gekennzeichnet, dass Prozesse und
Funktionszusammenhange, die zuvor als objektiv und eindeu-
tig regulierbar erschienen, nun selbst zum Gegenstand gesell-
schaftlicher Reflexion werden. Der biologische Korper, vormals
als triviale, linear zu behandelnde Maschine gedacht, erweist
sich in seinen Reaktionen auf medizinische Interventionen als
zunehmend komplex, widerspriichlich und nichtlinear. Diese
Unsicherheiten potenzieren sich durch die zunehmende gesell-
schaftliche Reflexion der medizinischen Praxis bzw. ihrer Orga-
nisation und ihrer Mitglieder, deren Rationalitat und Motive
nicht mehr unhinterfragt bleiben, sondern immer wieder durch
andere gesellschaftliche Positionen (6konomische Interessen,
politische Erwartungen, rechtliche Vorgaben, massenmediale
Diskurse) in Frage gestellt werden. Dariiber hinaus zeichnet
sich ab, dass die Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme
- bedingt durch den Wandel der Arbeit, durch verdnderte glo-
bale Konstellationen und durch Verschiebungen in der Alters-
struktur — in Zukunft nicht mehr in der bisher gewohnten Wei-
se gesichert sein wird.

97 U, Beck, (1999}, Schéne neue Arbeitswelt. Vision Weltbiirgerschaft, 1999,
7.

28 So weist Dietrich vollkommen darauf hin, dass unter verinderten Rah-
menbedingungen, ,auch eine Wiederbelebung vergangener Problembear-
beitungen (ist) nicht ausgeschlossen” sei: ,,Die Hyperboreer stitrzten ih-
ren Alten nach einem Festmahl von einem Felsen bekrinzt ins Meer. Die
Troglodyten am Roten Meer erwlirgten zur Arbeit unfihige Mitglieder
mit Ochsenschwinzen. Die Kaspier liefen ihre Siebzigjahrigen verhun-
getn. [...] Dies ist nur eine knappe Deklination zukiinftig méglicher oder
historisch belegter, Problembearbeitungen iiber den Umgang mit dem
Alter, wenn sowohl Familic als auch Pflegesystem nicht die Punktion
{ibernahmen.” (C. Dietrich, Sysiemlheorctische Entmystifikation der Pfle-
ge. Was ist Pflege und was steckt dahinter?, 2024, 5. 325).

29 W. Vogd (2017), The Professions in Modernity and the Society of the Fu-
ture - Continuity in Discontinuity?, erschienen in: Professions and Pro-
fessionalism. Professions and Professionalism (Ontine Journal), 7(1),
2017, 1-15.

30 /. Vollmann/R. Winau, History of informed medical consent, 1996, Lan-

cet, 347, 410.
1 U Beck/A. GiddensiS. Lash, Reflexive Modernization. Politics, Tradition
and Aesthetics in the Modern Social Order, 1994.
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3. Kann das Medizinrecht seine eigene Paradoxie re-
flektieren?

Das Medizinrecht steht damit vor der Situation, einerseits dem
Erbe der Moderne verpflichtet zu sein, d.h. in seinen Regelun-
gen Sicherheit und Eindeutigkeit gewéhrleisten zu wollen, und
andererseits mit den Folgen einer funktional differenzierten
Gesellschaft konfrontiert zu sein, die reflektieren muss, dass die
Leistungen ihrer Funktionssysteme mit paradoxen Effekten
einhergehen, d.h. mehr Verrechtlichung nicht automatisch zu
mehr Legitimitit und besserer Praxis fihrt. Damit stellt sich
die Frage, ob sich das Medizinrecht in Zukunft seinen eigenen
Paradoxien stellen kann, d.h. dem Problem, dass die Auswei-
tung der eigenen Funktionsbeziige mit adversen Effekten ein-

Prof. Dr. Karsten Scholz*

hergehen kann, auf die aber nur das Recht selbst in seiner Dog-
matik und Rechtsauslegung eine Antwort finden kann (und
muss). Wire es etwa denkbar, rechtliche Normsetzung reflexi-
ver zu gestalten oder stirker an praxisorientierte Logiken anzu-

schlieflen?

Prof. Dr. Werner Vogd
Lehrstuht fur Soziologie

Universitat Witten/Herdecke

Fakultat fir Gesundheit

(Finanzielle) Risiken von Kapazitatsengpassen und
-unterschreitungen im stationaren Bereich
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Wer itber rechtliche Risiken von Kapazitdtsengpiissen und -un-
terschreitungen im Krankenhaus nachdenkt, identifiziert eine
ganze Reihe davon. Fiihren die Kapazititsengpdsse dazu, dass
der medizinische Standard unterschritten wird, kommt im Scha-
densfall eine zivilrechtliche Haftung, aber auch eine strafrecht-
liche Verantwortung sowohl der handeinden Arzte als auch der
Entscheidungstriger in der Klinikleitung in Befracht. Aus dem
Blickwinkel der Qualitiitssicherung ist ein Leistungserbringungs-
verbot in Erwdgung zu ziehen und in finanzieller Hinsicht
kommt ein Abrechnungsausschluss oder jedenfalls eine Kiirzung
des Vergiitungsanspruchs in Betracht. Fehlt es an qualifiziertem
drztlichen Personal, gerit die Zulassung der drztlichen Weiter-
bildungsstitte in Gefahr und der Leitende Arzt kann seine Wei-
terbildungsbefugnis verlieren.

Der nachfolgende Beitrag stellt die einschldgigen Regelungen zu-
néchst vor und versucht, diese und thre Rechtsfolgen aus sich he-
raus zu interpretieren. Daran anschlieflend wird anhand der
bisherigen Rechtsprechung der Sozialgerichtsbarkeit dargestellt,
welche Rechtsfolgen bei Nichtbeachtung der Vorgaben in Be-
tracht kommen. Daraus ldsst sich ableiten, dass die von Bundes-
gesundheitsministerin Nina Warken avisierten Nachbesserungen
der jiingsten Krankenhausreform auch diese Fragestellung in
den Blick nehmen sollte.

l. Reputationsschaden sowie Organisationspflichten

Zu den vorgenannten rechtlichen Risiken tritt in der Regel ein
Reputationsschaden hinzu. Uber einen frithen Fall von Per-
sonalmangel an eingggeburtshilflichen Klinik berichtete neben
(Boulevard-)Printme®™®n am 28.1.2004 auch ,Stern TV“L In
einem niedersichsischen Krankenhaus wurden mehrere
Schwangere unmittelbar vor der Geburt ihrer Kinder an die

Klinik einer anderen Stadt verwiesen, weil die drztliche Versor-
gung jeweils nicht sichergestellt war und das Krankenhaus sei-
nem ihm krankenhausplanungsrechtlich zugewiesenen Versor-
gungsauftrag voriibergehend nicht nachkommen konnte. Der
berechtigte Vorwurf ging damals dahin, die Schwangeren nicht
rechtzeitig tiber die Situation informiert und sie erst nach Ein-
setzen der Wehen am Empfang des Krankenhauses an ein an-
deres Versorgungskrankenhaus in einer anderen Stadt verwie-
sen zu haben. Darin lag ein eklatanter Organisationsfehler, der
nach dem Patientenrechtegesetz den Vorwurf eines Behand-
lungsfehlers begriinden kann, In BT-Drucks. 17/10488, 20
heiflt es, dass der medizinische Standard auch die Pflicht zur
allgemein ordnungsgemifien Organisation erfordert. Sowohl in
personeller als auch in organisatorischer Hinsicht bediirfe es ei-
ner ausreichenden Planung.

Krankenhiuser tun im Rahmen von Compliance-Mafinahmen
gut daran, sich unter juristischer Beteiligung darauf vorzuberei-
ten, wie bei kurzfristigen einzelnen Personalausfillen oder auch
dann verfahren wird, wenn z.B. wihrend ciner Infektionswelle
fir mehrere Tage weniger Personal zur Verfugung steht. Das
kann bedeuten, dass Stationen voriibergehend geschlossen wer-
den miissen oder die Notaufnahme bei den Rettungsdienst-
organisationen abgemeldet wird. Gleichwohl miissen aber auch
dann Patienten aufgenommen werden, wenn andere Kranken-
hduser ebenfalls nicht aufnahmebereit sind und eine standard-

Bei dem Beitrag handelt es sich um die Aufsatzfassung des Vortrags, den
der Verfasser am 12.3.2025 beim 10. Bucerius-Medizinrechtstag in Ham-
burg gehaiten hat.

I https://www.presseportal.de/pm/6514/521445 (zuletzt aufgerufen am
9.6.2025),



