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Abs. 2 ZPO durch den Anspruch-

steller oder den betroffenen Arzt.

4. Die Einschaltung und Inan-

spruchnahme der Gutachter des

Medizinischen Dienstes über die

als Kostenträger involvierten

Krankenkassen gemäß § 66 SGB V

ggf. in Verbindung mit § 116 SGB X.

5. Ein stiller Vergleich zwischen den

Parteien.

Wodurch werden Arzthaftpflicht-
ansprüche ausgelöst?

1) Hinter jedem Arzthaftpflichtan-

spruch steht in der Regel ein Arzt 8, 19,

der ex post durch kritisches Hinter-

fragen, offene Kritik oder durch den

Verweis auf den Rechtsweg die po-

tentiellen Anspruchsteller ermutigt,

gegen den vorbehandelnden Arzt

vorzugehen.

„Welcher Pfuscher hat Sie denn ope-

riert?“ damit habe der Oberarzt der

Reha- Klinik die Anspruchstellerin

empfangen: Zitat aus einem an-

waltlichen Schreiben (Landgericht

Osnabrück 42 UJs 18877/97).

„Das unsorgfältige Verhalten des

Operateurs ist für den Schaden ursäch-

lich“ Zitat aus einem fachchirurgi-

schen Gutachten nach § 66 SGB V des

MDK Niedersachsen vom 7.6.1996

laut Akte vom Landgericht Olden-

burg Az.: 8 - O 3106/96.

Oder: „Sie sei zu spät operiert wor-

den“ habe der Kurarzt gesagt: Land-

gericht Osnabrück - 4 O 298/86 - .

Der Autor hat früher vier ander-

weitig behandelte Patienten auf den

Rechtsweg bzw. auf das Schlich-

tungsverfahren verwiesen. Wider

Erwarten wurden zwei Ansprüche

abgelehnt, ein Prozeß gewonnen und

ein respektabler Vergleich erreicht.

E 2  Haftpflichtrecht

„Wenn jemand ein Problem erkannt

hat und nichts zur Lösung des Pro-

blems beiträgt, ist er selbst ein Teil des

Problems“ lehrt ein indianisches

Sprichwort. Dieser Beitrag soll ein

Ansatz zur Lösung der Arzthaft-

pflichtproblematik sein.

Legale Wege zu einer 

Arzt-Haftpflichtentschädigung sind:

1. Zivilrechtliche Klage vor dem zu-

ständigen Landgericht gegen den

Arzt oder Krankenhausträger.

2. Die Einschaltung einer Schlich-

tungsstelle für Arzt-Haftpflicht-

fragen 16 oder einer Gutachter-

kommission der Ärztekammer,

wodurch die dreijährige Ver-

jährungsfrist ab Kenntnisnahme

gehemmt wird.

3. Die Einleitung eines selbständi-

gen Beweisverfahrens nach § 485

Prophylaxe und Management 

von Arzthaftpflichtansprüchen

Chefarzt Dr. med. G. Sandvoß, Meppen

Der Verfasser legt dar, wie die Geltendmachung von Arzthaft-

pflichtansprüchen im Vorfeld weitgehend verhindert und dennoch

erhobene Ansprüche wirkungsvoll abgewehrt werden können. Da-

mit gehen die Ratschläge über den engen Bereich des vielfach dis-

kutierten Risk-Managements hinaus. Der Autor kann auf eine

mehr als zwanzigjährige Erfahrung bei der Prophylaxe und dem

Management von Arzthaftpflichtansprüchen zurückblicken. Er

gibt wertvolle Tips für die sachgerechte Reaktion auf Behand-

lungsfehlervorwürfe. Gleichzeitig weist er auf Fallstricke hin, in

denen der Arzt sich nicht verfangen sollte. Die Ausführungen mün-

den in Ratschlägen zur Fallpflege, Datenpflege und Patienten-

pflege mit einer Anmerkung zur horizontalen und vertikalen Ar-

beitsteilung sowie der sich daraus ergebenden Verantwortlichkeit.
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Der Verhaltens-Kodex der Deutschen

Gesellschaft für Neurochirurgie

führt hierzu Folgendes aus:

„4.4.... Der Neurochirurg soll auch

dazu beitragen, daß den Patienten,

die möglicherweise durch ärztliche

Handlungen zu Schaden gekom-

men sind, Gerechtigkeit wider-

fährt.“

Wir identifizieren uns mit diesem

Verhaltenskodex.Die Ärzteschaft darf

also nicht klagen oder Beschwerde

darüber führen, daß Arzthaftpflicht-

prozesse in zunehmendem Maß an-

fallen (Steigerungsrate von 6 %  in

den letzten 11 Jahren 20). Die Patien-

ten glauben und vertrauen üblicher-

weise dem nachbehandelnden Arzt

und werden seinem Rat folgen, auch

wenn Rechtsstreitigkeiten zu erwar-

ten sind. Nicht selten jedoch erwei-

sen sich die unqualifizierten, ex post

erhobenen Vorwürfe als falsch.

2) Fehler bei der Dokumentation

sind häufig Ursache unnötiger Arzt-

haftpflichtverfahren, wenn sich der

Arzt entweder selbst beschuldigt

oder im Krankenblatt oder Arztbrie-

fen verfängliche subjektive Mei-

nungsäußerungen und abqualifizie-

rende Statements über Dritte wei-

tergibt:

Beispiele:

a) Im OP-Bericht: „Trotz BW-Kontrol-

le wurde versehentlich zuerst das Seg-

ment L5/S1 anstatt  L4/5 über einen

extraforaminalen Zugang freigelegt.“

(Kommentar: Die Einwilligung des

Patienten erstreckte sich nicht auf

die Freilegung auch des falschen Seg-

ments L5/S1 !)

b) Im OP-Bericht: „Die alte grüne Du-

ranaht spricht für eine Duraverletzung

anläßlich der Voroperation, bei der zu-

dem der Rezessus lateralis nicht ausrei-

chend dekomprimiert wurde.“ (Kom-

TITELTHEMA

mentar: Unnötige Dokumentation

mit subjektiver Stellungnahme)

c) „Das klinische Bild und die geringe

Ausprägung dieser Befunde läßt die In-

dikation für die CLOWARD Operation

als äußerst fragwürdig erscheinen,

man hätte den Eingriff doch besser un-

terlassen.“ Aus einem Gutachten vom

20.2.95 (Kommentar: Subjektive Aus-

sage ex post in Unkenntnis des präo-

perativen MRT Befundes!)

d) „Die auswärtigen Briefmarken CCT-

Bilder und die qualitativ unzureichen-

den Angiogramme ließen eine sachge-

rechte Beurteilung der Erkrankung

nicht zu.“ (Kommentar: Das State-

ment dient weder der sachgerechten

Dokumentation eigener Maßnahmen

noch der weiteren Behandlung des

Patienten).

e) „Für die muskuläre Inkontinenz des

offenbar teilresezierten Internus wird

sich nichts verbessern lassen, zumal zu

befürchten steht, daß an mehreren Stel-

len eine Beschädigung erfolgt ist“ laut

Arztbrief DKD vom 19.8.1988 EZZ

320.559 - 0 56 63. (Kommentar: Diese

unqualifizierte, ex-post-Diktion muß

zu einem Arzthaftpflichtprozeß füh-

ren, selbst wenn die Histologie der

OP nach Milligan-Morgan kein Mus-

kelgewebe nachwies).

Merke: 

Obwohl Arztbriefe dem  Urheber-

recht unterliegen und nicht weiterge-

reicht werden dürfen, gewähren die

Kollegen ohne Legitimation Einblick

oder geben Kopien heraus. Deshalb

müssen Arztbriefe kurz und frei von

subjektiven Statements sein.

Nach ständiger, höchstrichterlicher

Rechtsprechung des Bundesgerichts-

hofs (BGH) im Urteil vom 24.1.89

- VI ZR 170/88 (NJW 1989, 2330, 2331)

wird zur Dokumentation nur folgen-

des gefordert:

„Aufzuzeichnen sind indessen nur für

die ärztliche Diagnose und die Therapie

wesentlichen medizinischen Fakten in

einer für den Fachmann hinreichend

klaren Form (...). Die ärztliche Doku-

mentation dient vor allem therapeuti-

schen Belangen. Ihr Inhalt richtet sich

indessen nicht danach, wie am besten

Beweise für einen späteren Arzthaf-

tungsprozeß zu sichern sind.“

Eigene oder fremde Fehler müssen

demnach nicht dokumentiert wer-

den. Das zitierte Richterrecht stellt

auf die Dokumentation nur der für

die Diagnose und Therapie wesentli-

chen Fakten sowie auf therapeuti-

sche Belange ab und nicht auf sub-

jektives Abwägen. Der Arzt ist dar-

über hinaus nicht verpflichtet, sich

durch Krankenblattaufzeichnungen

selbst zu belasten. Das Fehlen (also

auch das wissentliche Weglassen)

aufzeichnungspflichtiger Maßnah-

men begründet die Vermutung, daß

eine nicht dokumentierte Maßnah-

me vom Arzt auch nicht getroffen

worden ist und impliziert Beweiser-

leichterung (BGH Urteile vom

24.1.1989 - VI ZR 170/88 = NJW 1989,

2330 und vom 28.6.1988 - VI ZR

217/87 = ArztR 1989, 257). Eine

falsche Dokumentation ist als Irrtum

zu bewerten oder bleibt als „schrift-

liche Lüge“ straffrei, sofern nicht die

Beweisrichtung der Urkunde geän-

dert oder unbefugt gehandelt wurde

(vgl. ArztR 5/1994 S. 133 - 135 und

TAUPITZ).

Hierzu führt der BGH (MDR 1984,

220) aus: „Der mögliche Schädiger,

auch wenn es sich um einen Arzt han-

delt, der zu dem Patienten in einem be-

sonderen Vertrauensverhältnis gestan-

den hat, handelt nicht treuwidrig,

wenn er, ohne die Tatsachen zu ver-

decken oder zu verschweigen, ein

schuldhaftes Fehlverhalten leugnet.“

Von einem Schuldeingeständnis ist

abzuraten (TAUPITZ), da der Arzt

hierdurch womöglich seinen Versi-

cherungsschutz verliert oder sich

strafrechtlich belastet.
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wurde ebenso wie in einem weiteren

Arzthaftpflichtverfahren 11 auf einen

zuvor verlorenen Prozeß Bezug ge-

nommen, bei dem es um die gleiche

Summe ging. Wird also ein Prozeß

verloren oder ein Vergleich geschlos-

sen, muß immer mit „Trittbrettfah-

rern“, d. h. Folgeprozessen gerechnet

werden.

4) Der BGH hat den um eine Arzt-

haftpflichtentschädigung streiten-

den Parteien zwar „Waffengleich-

heit“ d. h. eine gerechte Rollenver-

teilung im Arzt-Patienten-Verhältnis

(ArztR 1982, 229) zugesichert, aber

auch eine zunehmende Schieflage zu

Lasten der Ärzteschaft durch die Ein-

führung des § 66 SGB V und des § 116

SGB X nicht verhindern können. Das

die Maximalaufklärung (hier eine

mögliche Querschnittslähmung) end-

gültig festschreibende „Myelogra-

phie-Urteil“ des BGH vom 14.11.1995

(ArztR 1996, 248) stellt die Ärzte-

schaft vor immer schwierigere Aufga-

ben, tendiert also wieder zu Gunsten

der Anspruchsteller und verstärkt

die politisch gewollte Schieflage.

Lobte doch auch Ministerpräsident

G. Schröder am 9.6.1995 ausdrück-

lich die Schlichtungsstelle für Arzt-

haftpflichtfragen in Hannover allein

wegen der Anerkennung von 30 %

der Ansprüche 30. Das entspricht den

Statistiken auch der Gerichte: Dort

sind laut Statistik 61 % aller Arzt-

haftpflichtklagen nicht erfolgreich,

in der ersten Instanz vor den Land-

gerichten 71 % 19.

Pro Jahr werden etwa 3000 Arzt-

haftungsverfahren angestrengt, be-

zogen auf die am häufigsten betrof-

fenen Krankenhausärzte muß mit 5,8

Zivilklagen pro 1000 Ärzten im Jahr

gerechnet werden 20.

Demgegenüber läßt der Marktfüh-

rer unter den Arzthaftpflichtversi-

cherungen im Juni 1997 wissen, daß

durchschnittlich 90 % aller gemelde-

ten Fälle außergerichtlich erledigt

werden, wobei in 40 % aller Fälle ei-

ne Geldentschädigung bezahlt, also

reguliert wird. Urteile ergehen nur in

1 % der gemeldeten Fälle, der Rest

wird durch Vergleich oder Abwei-

sung erledigt 34.

Sieht man die immer stringenteren

Urteile des BGH, den BLÜM’schen

§ 66 SGB V und § 116 SGB X, das

zitierte Lob SCHRÖDERs und die

Erfolge von Patientenorganisationen

und sogenannten Patientenanwäl-

ten, so ist offensichtlich, daß der

Druck und die Schieflage zunehmen

werden. Nur bei weiterer Optimie-

rung von Prophylaxe und Manage-

ment von Arzthaftpflichtansprüchen

kann die Ärzteschaft dieser Heraus-

forderung bestehen. Dies ist um so

mehr geboten, weil die Schadensauf-

wendungen für Arzthaftpflichtschä-

den von 159 Millionen in 1991 auf

415 Millionen DM in 1994 gestiegen

sind 13. Nach einer Hochrechnung des

GDV Berlin liegen die Schadensauf-

wendungen in 1997 über 500 Millio-

nen DM.

Prophylaxe

Zur Prophylaxe eignet sich Risk-

Management 13 mit:

1) Maximalaufklärung;

2) Optimierung und Standardisierung

der Dokumentation, Eliminierung

verfänglicher Einzelheiten und

subjektiver Kritik;

3) enger, ausgewogener Indikations-

stellung zur OP;

4) Ziel einer auf „profit for the pati-

ent“ orientierten Therapie;

5) Verzicht auf ggf. überflüssige, risi-

kogeneigte Maßnahmen: Blasen-

katheter (Harnröhrenstenose),

Subclaviakatheter (Pneumotho-

rax), Notintubation (Fehlintubati-

on,Aspiration mit Mendelson Syn-

drom);

6) Nennung, Definition und Aufli-

stung typischer und seltener

Komplikationen durch die Fach-

TITELTHEMA

FRANZKI differenziert hierbei :

„Durch wahrheitsgemäße tatsächli-

che Auskünfte gefährdet der Arzt seinen

Versicherungsschutz nicht. Wertungen

in bezug auf die Schicksalhaftigkeit

oder Vermeidbarkeit eines Schadens so-

wie Vermutungen über zweifelhafte

Kausalverläufe sollte er allerdings

ebenso wie eine nicht eindeutig tatsäch-

lich zu belegende Belastung anderer

Ärzte oder des medizinischen Hilfsper-

sonals unterlassen.

Ohne vorherige Zustimmung seines

Haftpflichtversicherers ist der Arzt

nicht berechtigt, einen Haftpflichtan-

spruch des Patienten anzuerkennen

oder zu befriedigen, es sei denn, er kann

die Anerkennung  oder Befriedigung

nicht ohne offenbare Unbilligkeit ver-

weigern (§ 5 Nr. 5 der Allgemeinen

Haftpflichtversicherungsbedingungen -

AHB). Es gibt Fälle, in denen das Ver-

schulden so eindeutig ist, daß dem Arzt

nicht verwehrt werden darf, sich hierzu

gegenüber dem Patienten zu bekennen.

Darin darf der Haftpflichtversicherer

keine Obliegenheitsverletzung mit der

Folge einer Befreiung von seiner Lei-

stungspflicht sehen (§ 5 Nr. 5, § 6 AHB).

Oft wartet hier der Patient nur auf ein

Wort des Bedauerns und ist nicht ganz

selten dann sogar bereit, dem Arzt sein

Fehlverhalten nachzusehen.“

3) Wenn die Medien regelmäßig über

anhängige Arzthaftpflichtprozesse

berichten, bei denen um hohe Ent-

schädigungssummen gestritten wird

(DER SPIEGEL, FOCUS) und Zeit-

schriften (KAPITAL, DAK-Blatt, DM,

FINANZTEST) Listen veröffentli-

chen, in denen respektable Entschä-

digungssummen den Krankheits-

bildern gegenübergestellt werden,

muß man sich nicht wundern, wenn

Begehrlichkeit 29 geweckt wird. Ei-

ner unserer Patienten legte bei der

Nachuntersuchung eine derartige

Liste in der Hoffnung auf einen stil-

len Vergleich über 45.000 DM vor.

Das LG Osnabrück 1 hat ihn - ohne Be-

rufung eines Sachverständigen - ab-

gewiesen. In diesem Schriftwechsel

PDF-Seite 3



147ArztRecht 6/1999

gesellschaften 17 mit dem Ziel der

umfassenden Aufklärung und Do-

kumentation einerseits und zur

Vermeidung/Risikoabwägung an-

dererseits; Computerlisten, Com-

putercheques;

7) sorgfältigerem Training, qualifi-

ziertem Einsatz von AiP und Wei-

terbildungsassistenten bei stän-

diger Facharztassistenz im OP

und Kreissaal, Computerdoku-

mentation der selbständig durch-

geführten Eingriffe sowohl der in

der Weiterbildung befindlichen

nachgeordneten Ärzte als auch

der jüngeren Fachärzte;

8) Optimierung und Dokumentation

der Gerätesicherheit 25;

9) Zählkontrolle von Tupfern, Kom-

pressen und Bauchtüchern vor

OP-Ende;

10) exakter Dokumentation über den

Verbleib von Röntgen-, CT-, Sono-

graphie- und MRT-Bildern.

Risk-Management

Definition:

Risk-Management heißt: kontinuier-

lich, retrospektiv und prospektiv Arzt-

haftpflichtrisiken zu erkennen, zu do-

kumentieren, zu analysieren und durch

abteilungsübergreifende Schulungspro-

gramme zu minimieren.

Vorgaben für Risk-Management sind:

a) Anonyme Meldung aller Scha-

densfälle und der Beinaheschä-

den (Incident-Reports) an den

Risk-Manager (Schadensverhü-

tungsbeauftragter am Kranken-

haus);

b) Nachstellen von „Worst Case“

Scenarien;

c) Einbeziehung von Ärzten, Pflege-

dienstleitung, Verwaltung und

Versicherung in Prophylaxe und

Management von Schadensfällen;

d) Bereitschaft zur Fehlersuche und

Fehlervermeidung: Behandlungs-

fehler, Aufklärungsfehler, Orga-

nisationsfehler und Dokumenta-

tionsmängel - also berufsspezifi-

sche Gefahrenquellen - müssen

offen angesprochen, aufgedeckt

und abgestellt werden;

e) Bereitschaft,das vorhandene Recht-

sprechungsmaterial als Grundlage

und als verbindliche Richtschnur

anzuerkennen;

f) Bereitschaft, eine Patientenbe-

fragung am Ende der Kranken-

hausbehandlung und ggf. eine

Personalbefragung zu akzeptie-

ren mit konsekutivem On-Line-

Meldesystem an ein Risk-Mana-

gement Dezernat;

g) Erarbeitung und Durchsetzung

präziser und detaillierter Arbeits-

anweisungen.

Heute noch kennzeichnet die Grund-

stimmung im Krankenhaus die Angst

vor Kritik, vor einem Schuldvorwurf

und vor rechtlichen Konsequenzen,

was zur Abkapselung, zu Informa-

tionsmangel und Risikozudeckung

statt -aufdeckung führt. Das von

außen kommende Risk-Manage-

ment-Team muß versuchen, diese

Gräben aufzuweichen. Nur wenn Of-

fenheit unter den Verantwortlichen,

Vertrauen in die gemeinsame Sache

und die Bereitschaft besteht, Defizite

anzusprechen und nach Lösungen zu

suchen, ist die notwendige Basis für

ein erfolgreiches Risk-Management

gegeben 23. Es geht hier um reine

Ursachenforschung und nicht um die

Zuweisung persönlicher Schuld noch

um die Kontrolle einzelner Mitarbei-

ter. Wir müssen den Mut finden, das

Gesamtunternehmen Krankenhaus

prozeßorientiert auf die Handlungs-

abläufe und konsequent auf die Pati-

entenwünsche/Patientenzufrieden-

heit auszurichten. Der Kunde/Patient

ist König. Risk-Management muß

TITELTHEMA

gelebt und kann nicht angeordnet

werden 21.

Warum Risk-Management? Unter-

suchungen in den USA haben erge-

ben, daß bei den teilnehmenden

Krankenhäusern in einem Beobach-

tungszeitraum von ca. 7 Jahren die

Kosten für Versicherungsleistungen

pro Geburt auf  ein Viertel, die Scha-

denshäufigkeit bezogen auf 10.000

Geburten um 73 % gesenkt werden

konnte, was erstmalig sinkende Ver-

sicherungsprämien versprach 21.

Management von 
Arzthaftpflichtansprüchen

Bei einem Arzthaftpflichtanspruch

muß sich der behandelnde oder ver-

antwortliche Arzt primär und ohne

jede Verzögerung folgende Fragen

stellen:

1) Handelt es sich um einen Antrag

auf Einleitung eines Schlichtungs-

verfahrens vor der Ärztekammer (im

Sinne einer sogenannten Amtser-

mittlung) ggf. ohne Anwälte? Hier

besteht kein Zeit- oder Termindruck,

es können in Ruhe die strategisch

richtigen Entscheidungen getroffen

werden.

2) Wurde Klage vor einem ordent-

lichen Gericht erhoben? Wurde ein

Versäumnisurteil beantragt? Wenn

ja, muß hier sofort gehandelt, die

Verwaltung informiert und ein qua-

lifizierter Ärzteanwalt beauftragt

werden, der dem Gericht schriftlich

mitteilt, daß man sich zu verteidigen

wünscht und Fristverlängerung

benötigt.

3) Wurde der Anspruch formlos

angemeldet und ggf. durch ein Gut-

achten des MDK nach § 66 SGB V

begründet ? Hier ist Zeit für strate-

gisches Abwägen gegeben.

Erst danach sollte der betroffene Arzt

folgende Überlegungen anstellen: 
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ob man diesem Ansinnen zustimmen

oder es aus gutem Grund ablehnen

sollte. Der freiwilligen Schlichtung

müssen alle Beteiligten zustimmen,

so daß eine Ablehnung ohne Angabe

von Gründen möglich ist.

Ist ein Anspruch objektiv unbe-

gründet, die Sachlage klar, sind die

Dokumentation und die Zeugen ver-

läßlich, lehnt der Autor ein Schlich-

tungsverfahren grundsätzlich ab,

und zwar aus folgenden Gründen:

1) Das Schlichtungsverfahren wird in

Niedersachsen über die Ärzteschaft

mit Kammerbeiträgen und über die

Versicherungswirtschaft finanziert.

Die Gutachter- und Verfahrenskosten

gehen zu Lasten der Krankenhaus-

träger, werden also von der Solidar-

gemeinschaft getragen. Das Verfah-

ren ist für den Anspruchsteller kosten-

frei. Bei fragwürdigem Anspruch be-

steht also kein Anlaß, die genannten

Kostenträger zu belasten.

2) Soll doch in diesem Falle der An-

spruchsteller das volle Risiko einer

Klage, der Prozeßkosten, der Gut-

achterkosten und der Anwaltskosten

selbst tragen! Ist er nicht begütert

oder hat er keine Rechtschutzversi-

cherung, wird er u. U. spontan seine

Absicht aufgeben. So hat der Autor

zwei Anspruchsteller abgewehrt. Ein

Dritter hätte wahrscheinlich wegen

Aufklärungsmängeln seinen Prozeß

gewonnen, scheute aber nach eige-

nem Bekunden das Prozeßrisiko und

die Kosten.

3) Befürworten die Gutachter in dem

für die Anspruchsteller kostenfreien

Schlichtungsverfahren wider Erwar-

ten den angeblichen Anspruch und

einen Vergleich, so hat das Schlich-

tungsverfahren den Anspruchsteller

in seiner Forderung bestärkt. Es hat

der Gegenseite wertvolle Argumen-

tationshilfe in Form von Gutachten

gegeben und in Hinblick auf die Ge-

währung der Prozeßkostenhilfe prä-

judiziert.

Die große Gefahr des Schlichtungs-

verfahrens liegt also im kostenfreien

Aufbau des potentiellen Prozeßgeg-

ners, der so sein Prozeßrisiko durch

Prozeßkostenhilfe minimieren kann.

Das widerspricht der vom BGH ver-

sprochenen Waffengleichheit im

Arzthaftpflichtverfahren.

Eine weitere Gefahr des Schlich-

tungsverfahrens liegt darin, daß

quasi eine „globale Amtsermittlung“

erfolgt, ob alles korrekt abgelaufen

ist. So kam es nicht selten zu herber

Kritik der Gutachter an nicht stritti-

gen Fragen z. B. über die Aufklärung,

die Nachbehandlung oder über die

Dokumentation, d. h. zu Fragen, die

primär gar nicht zur Debatte stan-

den.Vor Gericht darf demgegenüber

im Schadensersatzprozeß nur über

den Parteienvortrag Beweis erhoben

und geurteilt werden: Fühlte sich der

Patient trotz Lücken in der Auf-

kärung ausreichend informiert, darf

ohne seinen Antrag hierüber nicht

verhandelt werden! Ein kluger Rich-

ter wird den ärztlichen Sachverstän-

digen auf die engen Grenzen der Be-

weisfragen hinweisen oder das Gut-

achten zur Korrektur zurücksenden,

wenn vom Beweisbeschluß abgewi-

chen wurde. Kritische Einlassungen

des Sachverständigen über nicht

strittige Fragen sind rechtswidrig

und müssen deshalb immer zu Ver-

stimmungen und persönlichen Ani-

mositäten führen, sind aber auch ein

Beleg für Mangel an Bildung und Er-

fahrung des Gutachters.

4) Verliert der Antragsteller das

Schlichtungsverfahren, kann er im-

mer noch prozessieren. Dann fängt

das Argumentieren vor Gericht u. U.

durch mehrere Instanzen mit einem

neuen Gutachter wieder von vorne

an.Als Betroffener hat man nichts ge-

wonnen, nur unnötig Zeit, Geld und

Kraft vergeudet, weil die Anspruch-

steller im Schlichtungsverfahren nicht

selten einen kostenlosen Test für die

Erfolgsaussichten einer Klage sehen

und auf Prozeßkostenhilfe hoffen.

TITELTHEMA

a) Ist der Anspruch berechtigt, liegt

ein vermeidbarer Behandlungs-

fehler vor?

b) Ist der angebliche Behandlungs-

fehler ohne Nachoperation oder

abschreckende, risikoreiche Dia-

gnostik überhaupt nachweisbar

oder heilbar?

c) Ist der Anspruchsteller begütert

oder Privatpatient; hat er eine

Rechtsschutzversicherung? Ist er

jung, mittellos, ggf. arbeitslos

d. h. auf Prozeßkostenhilfe ange-

wiesen?

d) Wie ist die Aktenlage: Sind Do-

kumentation und Aufkärung voll-

ständig oder mangelhaft?

e) Ist der Schaden im Krankheits-

verlauf schicksalhaft entstanden,

war er ggf. zu erwarten? Hat sich

eine vorbestehende Krankheit

spontan oder durch ärztliches

Handeln oder Unterlassen rich-

tunggebend verschlimmert? Über-

wiegt jetzt eine Vor- oder Begleit-

erkrankung? Liegt die Schuld

ggf. auswärts?

f) Wie ist das Zeitfenster? Läßt sich

die Sache aussitzen? Befriedigt

ein rascher, ggf. kostengünstiger

Vergleich die Sachlage besser als

ein langwieriges Schlichtungsver-

fahren mit zweifelhaftem Aus-

gang ggf. in Verbindung mit ei-

nem nachgeschobenen Gerichts-

verfahren?

g) Ist der Beklagte dem permanen-

ten Druck des ständigen Argu-

mentierens gegen den Anspruch-

steller und seine Anwälte, gegen

die Gutachter und das Gericht ge-

wachsen? Soll er sich das antun

oder sich besser gleich verglei-

chen?

Strategie

Wird ein Schlichtungsverfahren be-

antragt oder die Gutachterkommissi-

on angerufen, stellt sich die Frage,
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Das selbständige Beweisverfahren
nach § 485 Abs. 2 ZPO

Das selbständige Beweisverfahren ist

eine echte, vielleicht die bessere Al-

ternative zum Schlichtungsverfah-

ren. So hat es sich z. B. in der Bau-

branche bewährt, vor der endgülti-

gen Fertigstellung Baumängel gut-

achterlich dokumentieren zu lassen,

die am Ende zugemauert wären und

die bei der Endabrechnung preis-

mindernd geltend gemacht werden

können. Bezogen auf den angebli-

chen Körperschaden im Arzthaf-

tungsfall formuliert der Richter le-

diglich die Fragen, zu denen Beweis

erhoben werden soll, und bestimmt

den Gerichtssachverständigen, der

dann sein Gutachten vorlegt. Hier

sind Qualitätsmängel kaum zu be-

fürchten, vor allem weil § 407a ZPO

gilt. Die Parteien können sich an-

hand des vorliegenden Gutachtens

vergleichen oder in Kenntnis des

Gutachtens auf die Klage gänzlich

verzichten. Der Vorteil für den be-

klagten Arzt ist, daß - wie im Prozeß

- nur der Parteienvortrag in den Be-

weisfragen Berücksichtigung findet,

die Verfahrenskosten nicht vom Trä-

ger/Krankenhaus zu zahlen sind und

anwaltliche Begleitung/Vertretung

gewährleistet ist. Zudem ist - im Ge-

gensatz zu manchen Kommissions-

entscheidungen - Akteneinsicht ge-

geben. Ein gewisser Nachteil ist, daß

man kein Zweitgutachten zur Über-

prüfung durchsetzen kann, wie dies

bei den Schlichtungsstellen auf

Druck fundierter Gegenargumente

möglich ist. Immerhin ist aber das

selbständige Beweisverfahren nicht

kostenfrei und somit kein kostenlo-

ser Test zu Lasten Dritter!

Merke:

Das selbständige Beweisverfahren

nach § 485 Abs. 2 ZPO ist innerhalb

der Rechtsordnung quasi das Spiegel-

bild zum außergerichtlichen Schlich-

tungsverfahren. Es erfüllt alle im

Rechtsstaat zu fordernden Qualitäts-

ansprüche, kommt aber wie das

Schlichtungsverfahren zu keinem Ur-

teil! Von juristischer Seite wurden

nicht unberechtigte Zweifel geäußert,

ob die so erhobenen Beweise einer

Überprüfung durch die 2. oder 3. In-

stanz standhalten werden, da die Vor-

gaben des BGH in Hinblick auf den

gebotenen ständigen Informations-

austausch zwischen Sachverständi-

gem und Gericht nicht in vollem Um-

fang erfüllt sind.

Stiller Vergleich

Ist ein Entschädigungsanspruch ob-

jektiv gegeben, d. h. berechtigt, und

sind die Erfolgsaussichten, ein

Schlichtungsverfahren oder einen

Arzthaftpflichtprozeß zu gewinnen,

gleich Null, sollte man dies der Kran-

kenhausverwaltung und dem Haft-

pflichtversicherer sofort mitteilen,

um eine Schadensbegrenzung zu er-

möglichen und um unnötige Arbeit

und Kosten zu vermeiden:

Hier bietet sich primär ein stiller

Vergleich zwischen den Parteien an,

wobei die Kosten für ein Schlich-

tungsverfahren und für einen aus-

sichtslosen Rechtsstreit eingespart

und Stillschweigen vereinbart wer-

den kann. Wurde also die falsche

Blutkonserve transfundiert, das

falsche Bein amputiert, das falsche

Medikament gegeben, die falsche

Bandscheibe ausgeräumt oder ein

Fremdkörper in der Wunde verges-

sen, bietet sich ein stiller Vergleich

an, der  die Nerven schont, Zeit  spart

und Arbeitskraft freisetzt, um die

Scharte auszuwetzen. Dies ist nach

Überzeugung des Autors auch die ge-

rechteste Lösung, die sowohl den Pa-

tientenwünschen als auch einem In-

teressenausgleich und vor allem dem

Ansehen der Ärzteschaft dient. Bei

einer schlechten Beweislage und bei

gravierenden Dokumentations- und

Aufklärungsmängeln sollte man

TITELTHEMA

5) Die Gefahr, sich ohne anwaltliche

Hilfe im Schlichtungsverfahren zu

verheddern, zu verraten oder Bela-

stendes preiszugeben ist unverhält-

nismäßig groß. Anwaltskosten sind

im Schlichtungsverfahren selbst zu

tragen, werden also nicht vom Ar-

beitgeber/Träger und nur gelegent-

lich von der eigenen Arzthaftpflicht-

versicherung übernommen. Man

muß dort ohne anwaltlichen Rat

selbst Kraft und Zeit für die Argu-

mentation aufwenden. Einige Kolle-

gen haben sich im Schriftwechsel

selbst belastet und erwartungs-

gemäß Schiffbruch erlitten.

Der Autor hat seine Schlichtungsver-

fahren alle verloren und sich mit un-

qualifizierten Gutachtern herum-

schlagen müssen - hingegen alle

Arzthaftpflichtklagen mit Hilfe qua-

lifizierter Anwälte erfolgreich abge-

wehrt!

6) Es ist das erklärte Ziel der Schlich-

tung, sich vom ordentlichen Rechts-

weg abzugrenzen, wobei nicht selten

bürgerliche Grundrechte wie das

Recht auf Akteneinsicht entfallen.

Gelegentlich stützt sich die Kommis-

sionsentscheidung auf zwei anonyme

Billiggutachten (400 DM pro Stück),

deren Mängel durch den „geballten

Sachverstand“ der Kommission auf-

gewogen werden. Derartige Unab-

wägbarkeiten sind für den Autor

nicht akzeptabel. Nur wenn man sich

wirklich schlichtend einigen und ggf.

vergleichen will, ist ein Schlichtungs-

verfahren ratsam.

Von Vorteil kann der mit der

Schlichtung verbundene Zeitgewinn

sein und eine erste, vage Chance

auf milde Gutachter bei erhaltener

Option auf ein zweite Chance, d. h.

auf einen anderen Sachverständi-

gen im Prozeß. Die Schiedssprüche

im Schlichtungsverfahren erfreuen

sich aber einer hohen Akzeptanz: In

85 % der festgestellten Behand-

lungsfehler kam es zu einer gütli-

chen Einigung 31.
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ebenfalls primär die Vorteile eines

raschen, stillen Vergleichs in Erwä-

gung ziehen. Wir haben in 20 Jahren

3 derartiger Vergleiche über je

15.000 DM, 50.000 DM + 3.500 DM

und 7.000 DM abgeschlossen, wobei

der Vergleich über 53.500 DM allein

zu Lasten des damals noch unerfah-

renen Autors ging, der heute den Pro-

zeß abwarten und gewinnen würde.

Man darf sich keinesfalls durch eine

nachgeschobene Strafanzeige oder

durch die Androhung einer Presse-

veröffentlichung beeindrucken las-

sen!

Ein angemessener, sinnvoller und

patientenorientierter Vergleich wird

aber nicht selten dadurch verhindert,

daß die Kostenträger gemäß § 116

SGB X Ersatzansprüche anmelden.

Die Kostenträger, die über unbe-

grenzte Mittel und eigene Rechtsab-

teilungen verfügen, wollen Kosten

auf Dritte, d. h. auf die Arzthaft-

pflichtversicherer abwälzen. Dabei

sind sie so erfolgreich, daß es zu einer

wahren Explosion der Schadensauf-

wendungen z. B. in der Geburtshilfe

gekommen ist. Schon deshalb verbie-

ten die Haftpflichtversicherer ein

Schuldeingeständnis 14 und zwingen

auch einsichtige und kompromissbe-

reite Ärzte, mit allen Mitteln gegen

die eigenen Patienten zu kämpfen

und auf einen gerechten Vergleich

zu verzichten. Der Anspruchsteller

spielt mit seinen eigenen Wünschen

dann nur noch eine untergeordnete

Rolle, wenn es um die Millionenfor-

derungen der Kostenträger geht.

Laufen mehrere Klagen mit erheb-

lichen Schadensersatzforderungen

auf, sind größere Rückstellungen er-

forderlich, worauf nicht selten der

Haftpflichtversicherer den Arzthaft-

pflichtvertrag kündigt und Neuver-

handlungen über eine deutlich höhe-

re Prämie durchsetzen kann. So ist

der Anstieg der Jahresprämie von

normal 8.580 DM auf über 20.000 DM

für einen operativ tätigen Belegarzt

(hier Neurochirurgen) keine Selten-

heit.

Der Autor, der sich selbst als

„Hardliner“ einschätzt, hat in zwan-

zigjähriger selbständiger neurochir-

urgischer Tätigkeit zwar zwei

Schlichtungsverfahren, aber keinen

Arzthaftpflichtprozeß verloren. 1980

wurde ein Vergleich (Tod an Menin-

gitis nach Bandscheibenoperation),

1984 ein zweiter Vergleich (aus man-

gelnder Erfahrung, kein objektivier-

barer Schaden) und 1995 ein dritter

gerechter Vergleich (übersehene

HWS-Fraktur) geschlossen. In einem

der beiden verlorenen Schlichtungs-

verfahren wurde keine Entschädi-

gung gezahlt und auf ein den Autor

begünstigendes BGH-Urteil 5 verwie-

sen. Trotz zweier Negativgutachten

half das persönliche Literatur- und

Urteilsstudium (ArztR, MedR) den

Anspruch des vorher auswärts unzu-

reichend vorbehandelten Patienten 5

abzuweisen (Haftung des Erstschädi-

gers für Folgen eines später fehler-

haften ärztlichen Verhaltens). Beiden

Gutachtern war das BGH-Urteil nicht

bekannt, sie haben auch nachträglich

die klaren Vorgaben des BGH-Urteils
5 in Abrede gestellt und auf ihrer gut-

achterlichen Auffassung beharrt.

Seither lautet die Maxime meines

ärztlichen Handelns:

a) Was wird der Gutachter sagen?

b) Was wird das Gericht sagen?

c) Was wird der Patient sagen?

Gutachter/Sachverständige

Hält sich der Arzt an die Lehrmei-

nung, nimmt er die Regeln der Schul-

medizin ernst, wandelt er auf dem

Pfad der Tugend. Dann darf und kann

man damit rechnen, daß der Gutach-

ter das kritisierte Handeln als kor-

rekt einstuft. Kritisch wird es bei an-

geblichen Unterlassungen, grenzwer-

tiger Indikationsstellung oder Akti-

vismus. Man muß sich also immer

fragen, was wird ein normaler Arzt

(oder Gutachter) unter normalen Be-

TITELTHEMA

dingungen in diesem Fall tun oder

lassen.

KIENZLE 33 definiert die Qualitäts-

anforderungen für Gutachten wie

folgt:

„Der Beurteilungsmaßstab ärztli-

cher Begutachtung definiert sich an

den hohen Ansprüchen, die man von

dem Urteilsspruch eines Hohen Ge-

richts erwartet: Objektivität, fundierte

Sachkunde, Selbstkritik, Unanfecht-

barkeit in der Diktion und Standhaf-

tigkeit in der Argumentation.“

In der Regel sind die Gutachter

qualifiziert und richten sich nach

dem normalen Menschenverstand

und nach dem Standard. In ca. 10 %

aller Fälle muß man aber mit uner-

fahrenen oder unzureichend qualifi-

zierten Gutachtern und mit überzo-

genen Anforderungen rechnen. Im-

mer dann kommt es zu Problemen im

Prozeßverlauf, da der beklagte Arzt

Inhalt und Tendenz des Gutachtens

nicht billigen kann. Hier darf man

nicht resignieren, sondern muß unter

Aufbietung aller Mittel (eigenes Wis-

sen, Zeugen, Fachliteratur, Informa-

tion durch Kollegen, Privatgutach-

ten) den Sachverständigen kritisie-

ren, korrigieren, in die Enge treiben

oder unglaubwürdig erscheinen las-

sen, d. h. das unparteiische Gericht

von der eigenen, richtigen Auffas-

sung überzeugen. Durch sachlich vor-

getragene und fundierte Gegenargu-

mente, neue Zeugen oder sachdienli-

che Urteile kann man das Beru-

fungsgericht durchaus veranlassen,

über den Kopf des Gerichtssachver-

ständigen aus der 1. Instanz zu eige-

nen Gunsten zu entscheiden (z. B.

OLG Oldenburg 5 U 191/94). So kann

man auch die Diskussion an sich

reißen, die Gegenseite beschäftigen

und von den Schwächen der eigenen

Argumentation ablenken.

Weniger fein aber wirkungsvoll

kann ein Gutachter dann als befan-

gen hingestellt und entlassen wer-

den, wenn z. B. seine Liquidation für

das Gutachten falsch oder  überhöht

ist oder verfängliche Ausdrücke oder
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nicht auf die Sache zielt. Der Gut-

achter darf also nie vom Sachlichen

ins Persönliche abgleiten, was einen

Befangenheitsantrag herausfordern

muß (Schlichtungsstelle Hannover

Az: 1967/97). Der Sachverständige

sollte auch nicht in der engeren Um-

gebung arbeiten (BGH, AHRS

7010/13) und nicht bereits außer

Dienst, sondern auf dem neuesten

Stand  der Wissenschaft sein (BGH,

NJW 1987, 2301). Weitere Befangen-

heitsgründe siehe ArztR 8/1998 S.

210 und Lit. 32.

Bei der Kritik an einem gericht-

lichen Sachverständigengutachten

sollten formale Mängel den inhaltli-

chen Unzulänglichkeiten gegenüber-

gestellt werden: So weist z. B. ein er-

kennbarer Verstoß gegen die Vorga-

ben des § 407 a Abs. 2 ZPO  auf man-

gelnde Erfahrung hin, wie z. B. ein

nur vom Chef gegengezeichnetes

Gutachten ohne den erforderlichen

Hinweis auf eine „eigene Untersu-

chung, Kenntnisnahme und Urteils-

bildung“ (BSG, NJW 1985, 1422). Das

Fehlen der persönlichen Augen-

scheinnahme, d. h. der persönlichen

Anamneseerhebung und Untersu-

chung diskreditieren u. U. das Gut-

achten ebenso wie die Tatsache, daß

die Unterlagen/Bilder nur als Kopien

oder unvollständig vorlagen. Hier

sind strenge Qualitätsnormen zu for-

dern 7, die in der Regel von den Aus-

schüssen für Qualitätssicherung der

Ärztekammern (!) unterstützt wer-

den. In einem unserer Fälle wurde

der genannte Ausschuß der Ärzte-

kammer Niedersachsen angerufen,

der das kritisierte Gutachten für die

Schlichtungsstelle ohne inhaltliche

Prüfung u. a. wegen des fehlenden -

aber liquidierten - Literaturverzeich-

nisses verworfen hat. Schieds-

sprüchen von Gutachterkommissio-

nen kann man so aber nicht beikom-

men, da die Gutachten und Gutach-

ter nicht bekannt werden und

Akteneinsicht nur gelegentlich mög-

lich ist (anderer Ansicht jetzt OVG

NW, ArztR 1999, 76). Immerhin ist

aber ein bemerkenswerter Fall be-

kannt geworden, bei dem die Gut-

achterkommission und das erstin-

stanzliche Urteil (LG Münster Az: 11

0 214/94) von einem groben Behand-

lungsfehler ausgegangen sind, der

angebliche Anspruch jedoch vom

OLG Hamm unter dem Az: 3 U 183/95

- gestützt auf einen neuen Gutachter -

abgewiesen wurde (Fehlstellung und

Beinverkürzung nach Fraktur trotz

Fixateur externe). Der vierte Gutach-

ter gab hier dem Prozeßverlauf die

entscheidende Wende.Der Fall belegt

erneut, daß in der Regel jedes Ge-

richt seinem von ihm ausgewählten

Sachverständigen vertraut und folgt

und daß man nie aufgeben sollte.

Parteigutachter

Die Parteien müssen nicht auf den

Gerichtssachverständigen vertrauen,

sondern können einen eigenen Par-

teigutachter ins Feld schicken, der

sie argumentativ unterstützt. Das Ge-

richt ist verpflichtet, seine Argumen-

te anzuhören und ihn als Zeugen zu-

zulassen. Dagegen ist nichts einzu-

wenden, wenn er sich an die Spielre-

geln hält und sauber, sachlich und

fundiert vorträgt. Dies ist aber nicht

immer zu erwarten, insbesondere

wenn der Kläger auf unseriöse Ge-

fälligkeitsgutachter 11 baut, die im

amerikanischen Schrifttum „Pro-

zeßhuren“ 9 genannt werden. Dann

wird versucht, durch Falschzitate,

Unterschlagung von Fakten, überzo-

gener Selbstdarstellung, Argumen-

tation ex post und durch eine Vor-

wegnahme richterlicher Kompetenz

(„schwerer Kunstfehler“) die Wahr-

heit zugunsten der Prozeßpartei zu

verdrehen. Überhöhte Gutachterge-

bühren konnten nachgewiesen wer-

den. Dieses, aus den USA übernom-

mene, Unwesen greift immer mehr

um sich und beschäftigt ein deut-

sches Berufsgericht 10. Insider ken-

nen die Taktik der Patientenanwälte,

die mit Hilfe gekaufter Privatgut-

TITELTHEMA

Bemerkungen Parteilichkeit erken-

nen oder vermuten lassen (Beispiel:

„Es handelt sich doch nur um einen

Versicherungsfall, da kann man der An-

spruchstellerin etwas entgegen kom-

men“ = Verstoß gegen § 410 Abs. 1

ZPO).War der Beklagte mit dem Gut-

achter in einer früheren Arbeitsbe-

ziehung u. U. im Streit auseinander

gegangen, ist der Gutachter eben-

falls als befangen abzulehnen. Es

lohnt sich auch die Literaturangaben

des Gutachters zu überprüfen: in drei

Fällen konnten Falsch- oder Blind-

zitate nachgewiesen werden. Weiter-

hin haben sich Leitlinien zur Begut-

achtung in Arzthaftpflichtfällen 6

oder offizielle Behandlungsleitlinien

der Fachgesellschaften als hilfreich

erwiesen: z. B. wenn widerrechtlich

ex post anstatt ex ante argumentiert

und zitiert wurde. Weiterhin ist es

dem Gutachter strikt  untersagt, ei-

nen angeblichen Behandlungsfehler

als leicht oder schwer einzustufen,

was die Entscheidung des Gerichts

vorwegnehmen und ggf. die Beweis-

last umkehren würde. Eine unzuläs-

sige Beweiswürdigung liegt auch

dann vor, wenn noch strittige Sach-

verhalte als glaubhaft hingestellt 3

oder  Fahrlässigkeit bzw. Kunstfehler

unterstellt werden 4. Es dürfen außer-

dem nicht die Maßstäbe und Mög-

lichkeiten einer Universitätsklinik

oder Spezialklinik, sondern nur die

eines vergleichbaren Krankenhauses

mit ausreichendem medizinischem

Standard angelegt werden 2.

Keinesfalls darf der Sachverstän-

dige Standards bei der Dokumentati-

on oder beim Monitoring einfordern,

die unüblich und nicht zu belegen

sind. Der Vorwurf zielt dann direkt

auf den Therapeuten, der sich zu

Recht diskreditiert fühlt. Unterstellt

der Sachverständige gar Absicht,

z. B. dem Anspruchsteller die Schuld

für das schlechte Behandlungsergeb-

nis in die Schuhe geschoben zu ha-

ben, wird er automatisch zur Partei,

weil sein Vorwurf direkt auf die Per-

son des behandelnden Arztes und
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achten angeblich renomierter Ärzte

(z. B. emeritierter Ordinarien) einen

außergerichtlichen Vergleich durch-

setzen wollen und regelmäßig mit

der Presse drohen (FOCUS, STERN).

Ärzte verstehen mehr von Musik,

Literatur und Kunst als vom Recht,

dem sie unwissend, d. h. mit Scheu

und Unverständnis gegenüberste-

hen. Ärzte gehen völlig unzureichend

ausgebildet, nur mit dem Hippokra-

tischen Eid versehen in den alltäg-

lichen Kampf um die Arzthaftpflicht-

entschädigungen. Aus einer gewis-

sen Angst vor dem Unbekannten, Un-

angenehmen meiden sie den Weg

zum Gericht, wo man nach eigener

Erfahrung immer sachlich, korrekt

und verständnisvoll behandelt wird,

wenn die obligaten juristischen Vor-

gaben respektiert werden. Vor Ge-

richt erfährt der Arzt in der Regel

mehr Verständnis als bei seiner Ver-

waltung, bei Gutachterkommissio-

nen, bei Kostenträgern oder Poli-

tikern.Vor Gericht kann man vortra-

gen lassen, argumentieren, Anhö-

rung erfahren, ggf. kann man sich in

persona argumentativ einbringen,

ohne brüsk unterbrochen oder  von

Besserwissern (Gutachtern) gemaß-

regelt zu werden. Wenn man sich

„rechtskonform“ verhält, ist man bei

unserer höchstentwickelten Justiz

gut aufgehoben:

1) Die Argumentation sollte dem An-

walt überlassen, die Fragen des Ge-

richts sollten kurz und präzise beant-

wortet werden, im Wissen, daß man

sich selbst aus Unkenntnis belasten

kann. Nur excellent vorbereitet kann

man argumentativ bestehen: Fachli-

teratur sollte in Kopien vorliegen,

Lehrbücher  sollten greifbar sein.

2) Es wird verlangt, daß die Kran-

kenblattführung sauber, vollständig

und lesbar, d. h. vorbildlich ist. Ope-

rationsberichte sind individuell und

sorgfältig abzufassen, Standardvor-

drucke obsolet. Dies müssen wir der

jungen Ärztegeneration beibringen

und konsequent durchsetzen!

3) Die Aufklärungsbögen sollten von

Arzt und Patient unterschrieben und

korrekt datiert sein.Wann immer nur

möglich, sind Zeugen zu notieren.

Alle, nicht nur die typischen Behand-

lungsrisiken und insbesondere die

schwerstmöglichen Komplikationen

sind schriftlich aufzuführen: Erblin-

dung, Querschnittslähmung, Ampu-

tation, Impotenz, Inkontinenz usw.,

d. h. die Aufklärung muß umfassend

und dokumentiert sein. Hieran muß

unerbittlich gearbeitet werden!

4) Ambulanzkarten, MDK-Gutach-

ten, AHB-Berichte, Hausarzt/Fach-

arztberichte sind beizuziehen. So

können Fremdbefunde als Argu-

mentationshilfe dienen, z. B.: „Die

Patientin leidet an einer psychogenen

Lähmung bei neurotischer Fehlverar-

beitung eines laufenden Entschädi-

gungsverfahrens“ oder „Die geklagten

Sensibilitätsstörungen sind durch   eine

Polyneuropathie bedingt - und nicht

OP-Folge“. Die Gerichte nehmen der-

artige Fremdbefunde unabhängiger

Untersucher gern zur Kenntnis.

5) Fristen sind zu beachten und kor-

rekt einzuhalten!

Fazit: 

Hält man sich an die juristischen

Vorgaben, läuft man nicht in die vor-

bereiteten Fallen.

Fallpflege

Man muß sich als Beschuldigter dem

Streitfall intensiv, sorgfältig und

emotionslos widmen und dabei im-

mer den eigenen Vorteil im Auge ha-

TITELTHEMA

ben, auf eigenes überlegenes Wissen,

beste Fallkenntnis, Literaturkennt-

nis, Freunde und Ratgeber bauen.

Wer den Streitfall ignoriert, sich ver-

sagt und abwendet oder den Ablauf

schludern läßt, hat primär verloren

und keine Chance. Man muß sich

selbst motivieren, gegenhalten,

fleißig sein und dem eigenen Ärz-

teanwalt beim Verfassen der Schutz-

schriften die Argumente in den

Mund legen.

Der angestellte Arzt motiviert sich

dadurch, daß er diese Dinge nur in

der Dienstzeit unter Hintanstellung

seiner Patienten bearbeitet und

nicht in der Freizeit: weniger Ope-

rationen, weniger Patienten heißt

weniger Prozesse! Man muß auf je-

den Vorwurf eingehen und gegenhal-

ten, ohne sich mit Verachtung oder

Unlust abzuwenden. Indessen lohnt

es immer, sich der Fachliteratur zu

widmen und nach passenden Präze-

denzfällen Ausschau zu halten. Man

lernt permanent aus den Mißerfol-

gen und den quälenden Prozessen

Dritter, wobei der eigene Ärger ver-

blaßt.

Datenpflege

Stellt sich im Rahmen einer Behand-

lung ein unerwarteter, ungünstiger

Verlauf ein, ist ein Unglück gesche-

hen, eine Komplikation aufgetreten,

ist der Chefarzt sofort zu informie-

ren, damit er ohne jeden Verzug die

Akte, die Dokumentation und den

Aufklärungsbogen überprüfen, ver-

vollständigen oder ergänzen und

Zeugen notieren kann. Hier ist der

Wissens- und Zeitvorsprung zu nut-

Alle Gutachten sind also sorgfäl-

tigst auf mögliche oder typische

Fehler durchzuarbeiten, und es

ist jede Chance zu nutzen, unse-

riöse Gutachter zu entlarven.

Der Anwalt ist nur so gut wie die

eigene Argumentation, dann wird

es zum Erfolgserlebnis mit auf

Arzthaftpflichtrecht spezialisier-

ten Anwälten nach qualifizierter

Arbeit Prozesse zu gewinnen.
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man dem Patienten schuldig. Da Un-

zufriedenheit Ansprüche induziert,

sind eine Patientenbefragung am En-

de des Krankenhausaufenthalts und

ein Gespräch mit dem Risk-Manager

bzw. dem Ärztlichen Direktor hilf-

reich.

„Jedenfalls sollte sich der Arzt um

Verständnis für einen enttäuschten Pa-

tienten und seine psychische Ausnah-

mesituation bemühen, ruhig und sach-

lich reagieren, ihm nicht den Vorwurf

der Undankbarkeit machen und ihn

nicht vorschnell als Simulanten, Psy-

chopathen oder Querulanten behan-

deln. Der eingetretene Schaden darf

nicht bagatellisiert werden; dem Pati-

enten sollte aber auch keine irreale

Hoffnung auf Besserung gemacht wer-

den.

Auf Verlangen sind dem Patienten

der Haftpflichtversicherer, die Versiche-

rungsnummer, die eigene Bereitschaft

zur Schadensanzeige und bei bereits

vollzogener Anzeige die Schadensnum-

mer mitzuteilen (FRANZKI, 24).“

Horizontale und vertikale 
Verantwortlichkeit 12

Im Rahmen der „horizontalen Ar-

beitsteilung“ im medizinischen Be-

reich ist jeder beteiligte Arzt

grundsätzlich nur im Rahmen seines

Zuständigkeits- und Kontrollbe-

reichs haftungsrechtlich verantwort-

lich 15. So darf dem Operateur oder

dem behandelnden Facharzt keine

globale, fachübergreifende Verant-

wortung für mangelhafte Diagnostik

oder Therapie auf fachfremdem Ge-

biet angelastet werden. Nur bei be-

rechtigten Zweifeln oder offensicht-

lichen Fehlern ist er zur Rückspra-

che verpflichtet.

Probleme, die sich aus der vertika-

len Verantwortlichkeit für die Tätig-

keit der nachgeordneten Ärzte erge-

ben, werden für den aktiven und pen-

sionierten Chefarzt immer mehr zur

Bürde: 

„Organisationsverschulden“, z. B.

mangelhafte Aufklärung, fehlende

Unterschriften, Dokumentations-

mängel (fehlende OP-Berichte) und

Schlamperei aus Zeitmangel oder

Überarbeitung sind nachträglich

meist nicht zu heilen und werden der

Dienstaufsicht angelastet. In der Re-

gel haben auch die leitenden Ärzte

die Last des Schriftwechsels und der

Argumentation zu tragen. Zu gern

werden derartige unangenehme Pro-

bleme nach oben weitergereicht und

Eigenverantwortung weit von sich ge-

wiesen. Für leichteste Fahrlässigkeit

haftet der Arbeitgeber, für grobe

Fahrlässigkeit haftet jedoch im In-

nenverhältnis auch der nachgeordne-

te Arzt voll (26 und BAG vom 25.9.97 -

8 AZR 288/96 = ArztR 5/1998 S.135 ff.

und BGH vom 4.10 1994 Az: VI ZR

205/93), während bei normaler Fahr-

lässigkeit der Schaden in aller Regel

zwischen Arbeitnehmer und Ar-

beitgeber „quotal zu verteilen ist“.

Schon deshalb ist eine Arzthaft-

pflichtversicherung auch für den

Jüngsten zwingend geboten. Schrift-

liche Dienstanweisungen und die Ab-

mahnung sind korrekte Hilfs- und Be-

weismittel, um der Schlamperei vor-

zubeugen oder sie auszumerzen.

Auch die nachgeordneten Ärzte sind

entsprechend ihrem Weiterbildungs-

stand an die Problematik und an das

Management von Arzthaftpflichtan-

sprüchen heranzuführen und in die

Verantwortung einzubinden.

Zusammenfassung:

In der Regel liegen Arzthaftpflicht-

ansprüchen individuelle Fehler

(menschliches Versagen, Organisati-

onsverschulden) zu Grunde. Hierun-

ter zählen nicht nur Therapie- und

Beratungsfehler, sondern vor allem

Dokumentationsfehler, Aufklärungs-

fehler und unsolidarisches Verhalten

Dritter mit unqualifizierter Kritik in

Arztbriefen oder Gutachten sowie

fehlendes Einfühlungsvermögen.
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zen! Wichtige, der eigenen Entla-

stung dienende,Untersuchungen sind

anzuordnen oder nachzuholen, z. B.

Echocardiographie nach intraope-

rativem Herzstillstand und Reani-

mation, Venendoppler bei Embolie-

verdacht. Blut- und Urinproben,

Transfusionsblut, Infusionen sind für

Untersuchungen zu sichern, bei Un-

fallopfern auf  Blutalkoholproben

und Drogenskreening zu bestehen.

Wird im Todesfall eine immer anzu-

strebende klinische Sektion verwei-

gert, muß dies unter Zeugen doku-

mentiert und auf eine Beweisvereite-

lung durch die Erben hingewiesen

werden. Der Chefarzt wird immer auf

dem Totenschein eine Sektion emp-

fehlen oder eine gerichtliche Sektion

veranlassen. Katastrophal wirken

sich Krankenblatteintragungen oder

eine Pflegedokumentation aus, die

nachweist, daß wegen angeblicher

Hysterie, Hypochondrie oder Simu-

lation Placebo gegeben oder Koch-

salzlösung injiziert wurde unter Ver-

kennung einer rasch zum Tode

führenden Erkrankung (LG Osn-

abrück Az.: 11 Js 3159/92). Pejorative

Eintragungen oder Diagnosen haben

immer eine tiefe, nicht heilbare

Kränkung der Betroffenen oder An-

gehörigen zur Folge und sollten des-

halb unterbleiben. Kein Gutachter

wird ex post akzeptieren, daß dem

Kranken kein Glauben geschenkt

wurde. Hiermit ist immer äußerste

Vorsicht geboten.

Patientenpflege

Ist ein Patient zu Schaden gekommen

oder war seine Operation komplika-

tionsträchtig oder erfolglos, so muß

er besonders korrekt, zuvorkommend

und einfühlsam behandelt werden,

tägliche Chefarztvisiten und Hin-

wendung sind obligat. Auf Wunsch

kann Einzelzimmer gewährt und Ge-

sprächsbereitschaft signalisiert wer-

den, wodurch man nicht selten

Schlimmeres abwenden kann. Das ist
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Prophylaxe und Management von

Arzthaftpflichtansprüchen sind in

ständigem Wandel begriffen: Früher

stand man den „undankbaren“ An-

spruchstellern abweisend gegenüber,

sie wurden ignoriert und verachtet.

Das Gezänk um finanzielle Entschä-

digung wurde als unsolidarisch und

peinlich empfunden. Heute ist ein

Wandel dahingehend zu verzeichnen,

daß unter dem ständig wachsenden

Druck  nach amerikanischem Vorbild

ein Risk-Management propagiert

und mehr Wert auf  freiwillige Scha-

densprophylaxe und Patientenzufrie-

denheit gelegt wird. Vorsorge durch

ein anonymes On-line Meldesystem

an das Risk-Management Team, die

Optimierung der Betriebsabläufe

schon im Vorfeld und die Hinwen-

dung zum Anspruchsteller mit Pati-

enten- und Personalbefragung ist die

Botschaft aus den USA. Ist der Arzt-

haftpflichtanspruch vorab nicht ab-

wendbar, müssen das Schlichtungs-

verfahren kritisch hinterfragt und

die Vorzüge des selbständigen Be-

weisverfahrens, eines Prozesses oder

eines stillen Vergleichs abgewogen

werden. Nur mit maximalem persön-

lichem Einsatz, Literaturstudium,

Sach- und Fallkenntnis und qualifi-

zierter anwaltlicher Begleitung kann

man die Ansprüche abwehren, vor al-

lem wenn vorab qualifiziert gearbei-

tet, vollständig aufgeklärt und sau-

ber dokumentiert wurde.
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