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Haftungsprophylaxe fiir den Chefarzt

Rechtsanwalt Dr. Wolfgang Bruns, Karlsruhe

Das durch die berufliche Tatigkeit
des Arztes bedingte Risiko, wegen
angeblicher oder tatsachlicher Be-
handlungsfehler erfolgreich prozes-
sual in Anspruch genommen zu wer-
den, lasst sich durch MaBnahmen des
Risk-Managements zwar verringern
aber nicht vollig ausschlieBen. Ver-
antwortlich hierfiir ist insbesondere
die seit Jahrzehnten immer weiter
zu Lasten der Arzteschaft ausgebau-
te Haftpflichtrechtsprechung des
Bundesgerichtshofs und der ihm fol-
genden Zivilgerichte der unteren In-
stanzen.

Hiernach wird eine Haftung wegen
Aufkldarungs- oder Einwilligungs-
mangeln hdufig auch dann zu Lasten
der Behandlungsseite bejaht, wenn
medizinische Fehler im eigentlichen
Sinn nicht vorliegen oder nicht nach-
gewiesen werden konnen.

Dennoch ist es verfehlt, sich als
Arzt in dieser Situation in Fatalismus
oder Zynismus zu fliichten. Haft-
pflichtprozesse lassen sich auch fiir
die Behandlungsseite erfolgreich
fihren und gewinnen, wenn einer-
seits - was natirlich unabdingbar ist
- eine medizinische Leistung er-
bracht wurde, die dem Standard des
Fachgebiets bzw. der verschiedenen
zusammenwirkenden medizinischen
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Jeder Arzt muss unvermeidlich ein gewisses Haftpflichtri-

siko tragen. Dies gilt insbesondere fiir Krankenhausarzte,

die in einem operativen Fachgebiet tatig sind. Der nach-

folgende Artikel gibt praktische Hinweise zu einigen Prob-

lemfeldern, durch deren Umsetzung der Arzt dieses Haft-

pflichtrisiko verringern kannl.

Fachgebiete entspricht und wenn
gleichzeitig die von der Rechtspre-
chung entwickelten Regelungen und
Verhaltensmafstdbe konsequent ak-
zeptiert und in der Abteilung umge-
setzt werden, auch wenn diese aus
medizinischer Sicht tiberfliissig, un-
sinnig oder jedenfalls schwer nach-
vollziehbar erscheinen.

Zwar miissen sich die Gerichte vor
einer Entscheidung immer durch me-
dizinische Gutachter, mithin durch
Berufskollegen des beklagten Arztes
beraten lassen. Dennoch haben die
Juristen das letzte Wort in Arzthaft-
pflichtsachen. Es ist deshalb unab-
dingbar, die typisch juristischen An-
forderungen in das eigene medizini-
sche Handeln zu integrieren und als
Behandlungsstandard in der ganzen
Abteilung zu etablieren.

Der Artikel von Sandvof in ArztR
6/1999 (S. 144 - 155), zeigt, dass die
Beschaftigung mit dem Haftpflicht-
recht nicht zwingend Frustrationen
fiir den leitenden Arzt zur Folge ha-
ben muss, sondern sinnvoll und mit
SpaBl an der eigenen Arbeit betrie-
ben werden kann.

Nachfolgend sollen einige beson-
ders haftpflichttrachtige ,,Standard-
situationen® ndher untersucht wer-

den.
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Dokumentation bei Behandlungs-
verweigerung

- der sich weigernde Patient -

Diese Konstellation ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass sich der Patient
trotz des dringenden Hinweises sei-
nes Arztes weigert, eine bestimmte
DiagnosemaBnahme zur Abkldrung
eines schwerwiegenden Krankheits-
verdachts vornehmen zu lassen oder
die Durchfiihrung einer medizinisch
dringend indizierten Behandlungs-
mafPnahme verweigert, sich bei-
spielsweise entgegen arztlichem Rat
nicht in stationdre Behandlung be-
gibt, in dieser nicht verbleibt usw.

Aufgrund der Haftpflichtrecht-
sprechung der Zivilgerichte stellt
diese Situation eine typische Haft-
pflichtfalle fiir den Arzt dar.

Haufig will der Patient (oder seine
Erben) nach Eintritt des Schadens-
falls von der friither erkldarten Unter-
suchungs- oder Behandlungsverwei-
gerung nichts mehr wissen, nimmt
den Arzt auf Schadensersatz und
Schmerzensgeld in Anspruch und be-
hauptet, er sei von dem Arzt iiber die
Gefahren nicht richtig aufgeklart
worden, die sich aus der Verweige-
rung der im angeratenen arztlichen
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MaBnahmen ergeben hétten.

Der Arzt ist dann in der unange-
nehmen Situation, nachtraglich nicht
nur den Nachweis fiir seine gegenii-
ber dem Patienten gegebene Emp-
fehlung fiihren, sondern zusatzlich
auch noch beweisen zu miissen, dass
seine Hinweise auch mit ausreichen-
der Dringlichkeit und unter Auf-
klarung iiber die moglichen Folgen
der fortgesetzten Verweigerung er-
folgten.

Der Arzt darf ohne Einwilligung
des Patienten zwar keine ,,Zwangs-
behandlung® durchfiithren, da der
Patient das Recht hat, eine sinnvolle
Behandlung auch aus véllig unver-
niinftigen Griinden abzulehnen. Die
Patientenautonomie, das Selbstbe-
stimmungsrecht des Patienten ist
nach der Wertordnung unseres
Rechtssystems eindeutig vorrangig
vor objektiven Nitzlichkeitserwa-
gungen.

Die Gerichte judizieren aber in
standiger Rechtsprechung, dass der
Arzt - noch nach Jahren nachweisbar!
- den behandlungsunwilligen Patien-
ten nachdriicklich auf die sich erge-
benden Gefahren hinweisen muss.

Eine derartige Hinweispflicht er-
gibt sich fiir den Sonderfall, dass der
Patient entgegen adrztlicher Empfeh-
lung nicht in stationdrer Behandlung
verbleibt, auch ausdriicklich aus den
ublicherweise abgeschlossenen Chef-
arztdienstvertragen.

So enthdlt § 4 Abs. 4 Nr. 2, Nr. 3
des Chefarztvertragsmusters der Ar-
beitsgemeinschaft fiir Arztrecht
(ArztR 12/1998, S. 321 - 346) die fol-
gende Klausel:

»Dem Chefarzt obliegt weiter,

2. die den Kranken gegentiber beste-
henden Aufkldrungspflichten zu erftil-
len, dabei die von der Rechtsprechung
entwickelten Grundsdtze zu beachten
und die Arzte seiner Abteilung iiber die
Aufkldrungspflichten zu belehren,

3. Kranke, die entgegen drztlichem
Rat ihre Entlassung aus der sta-
tiondren Versorgung verlangen, darti-
ber zu belehren, dass das Krankenhaus

fur die daraus entstehenden Folgen
nicht haftet.

Die Belehrungen nach Nr. 2 und Nr. 3
sind in den Krankenunterlagen zu ver-
merken.“

§ 4 Abs. 4 des Musters der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft fiir
Chefarztdienstvertrage weicht dies-
beziiglich nicht gravierend ab. Derar-
tige Klauseln diirften daher allge-
mein tiblich sein.

Festzuhalten ist daher, dass der
leitende Arzt nicht nur als potentiel-
ler Beklagter eines Arzthaftpflicht-
prozesses ein erhebliches Eigenin-
teresse an der Umsetzung der von
der Rechtsprechung aufgestellten
Grundsitze und Anforderungen hat,
sondern dass praktisch jeder Chef-
arztdienstvertrag ausdriicklich auch
eine entsprechende arbeitsvertragli-
che Verpflichtung enthalt.

Wie weit diese Verpflichtung gehen
kann, sei mit einem Zitat aus einem
Urteil des Oberlandesgerichts Niirn-
berg? illustriert, dass sich mit den
Folgen einer verschleppten Peritoni-
tis [Bauchfellentziindung] befasst:

Das Oberlandesgericht Nirnberg
fiihrt in seinem Urteil wortlich das
Folgende aus:

SZwar ist es richtig, dass eine Auf-
kldrung nicht in der Form erfolgen soll-
te, dass sie nur eine unnotige Verdng-
stigung des Patienten erreicht mit der
Folge, dass er vor einer dringend gebo-
tenen Therapie zurtickschreckt. Diese
Uberlegung gilt jedoch in erster Linie
fuir mogliche Nebenwirkungen, fiir
denkbare Risiken einer eigentlich sinn-
vollen Therapie. Sie gilt aber dann
nicht, wenn dem Patienten die Gefahr
vor Augen geftihrt werden soll, wenn er
die empfohlene Therapie (hier: Kran-
kenhausbehandlung) gerade nicht auf
sich nehmen will.

Dies gilt um so mehr, als der Be-
klagte zu 1 [Arzt] O. als Patienten
,»mit eigenem Kopf* erlebt hatte, der
nur schwer von der Richtigkeit ihm
angeratener Maf3nahmen iiberzeugt
werden konnte.

Bei diesen Uberlegungen geht der
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Senat davon aus, dass der Beklagte
zu 1 [Arzt] tatsdchlich dringend zu ei-
ner Krankenhausbehandlung geraten
hatte. Dies wird belegt durch seinen
Eintrag in das Krankenblatt und be-
stdtigt von der Zeugin Dr. E. Solange
er aber nicht auf den letztlich maj3ge-
benden Grund, ndmlich die nicht aus-
zuschlief3ende Lebensgefahr hinge-
wiesen hatte, war die Empfehlung
nicht ausreichend.

Die Aufkldrung konnte nicht ersetzt
werden durch die behauptete Auffor-
derung, am ndchsten Tag wieder zur
Untersuchung in die Praxis zu kom-
men. Solange O. nicht gesagt bekom-
men hatte, in welcher Gefahr er sich
moglicherweise befand, war ihm auch
nicht bewusst, wie dringend notwen-
dig laufende Kontrolluntersuchungen
waren.“

Es ist daher festzuhalten, dass in
derartigen Fallen, in denen der Pati-
ent notwendige Diagnose- und Be-
handlungsmafBnahmen verweigert,
die folgenden Hinweise - nachweis-

bar - gegeben werden miissen:

1. Hinweis auf die gebotene Be-
handlung

2. Hinweis auf die Dringlichkeit

3. Hinweis auf die (Lebens-) Gefahr
bei Weigerung des Patienten

Gerade in derartigen Ausnahme-
fallen und bei - wie es das Oberlan-
desgericht Niirnberg ausdriickt- ,,Pa-
tienten mit eigenem Kopf“ muss die-
sen Hinweisen und der erforderli-
chen Dokumentation eine erhebliche
Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Dem Arzt ist oft nicht klar, dass
solche Hinweise, deren Dokumenta-
tion in den Krankenunterlagen nur
ein Minimum an Zeit in Anspruch
nimmt, oft noch nach Jahren von pro-
zessentscheidender Bedeutung sein
konnen.

Unter Umstdanden wird Jahre spa-
ter dariber gestritten, ob der Arzt
dem Patienten nur geraten hatte,

zu einer spateren Untersuchung wie-
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derzukommen bzw. sich in die Be-
handlung eines anderen Facharztes
zu begeben, oder ob der Arzt mit
dem Hinweis auf die Dringlichkeit
der Behandlung auch den Hinweis
auf drohende Lebensgefahr, drohen-
de schwere Folgen usw. verbunden
hatte.

Am besten sorgt ein Arzt fiir spate-
re Auseinandersetzungen vor, wenn
er sich von dem Patienten den
Hinweis auf die Dringlichkeit einer
Behandlung und die drohende Le-
bensgefahr schriftlich bestatigen
lasst. Auch die Hinzuziehung eines
Zeugen (Krankenschwester, Assis-
tenzarzt o0.4.) mit anschlieBen-
der schriftlicher Zeugenbestidtigung
kann sinnvoll sein. Jedenfalls sollte
in die Patientenunterlagen ein deut-
licher Hinweis aufgenommen wer-
den, dass auf die Dringlichkeit der
Behandlung und die sich als Folge
der Weigerung ergebenden Gefahren
und moglichen Schiaden hingewiesen
wurde. Hierzu besteht wie ausge-
fiihrt auch eine arbeitsvertragliche
Verpflichtung (§ 4 Abs. 4 Nr. 3 Chef-
arztvertragsmuster).

Auch in einen zu fertigenden Arzt-
brief sollte unbedingt ein entspre-
chender Hinweis aufgenommen wer-
den. In derartigen Problemkonstella-
tionen konnte der Arztbrief nicht nur
an den nachbehandelnden Arzt, son-
dern in Kopie auch an den Patienten
geschickt werden.

Diese VorsichtsmaBnahmen sind
auch bei ambulanten Operationen
erforderlich, bei denen der operie-
rende Arzt sich entwickelnde Kom-
plikationen nicht direkt mitbekommt
und nicht wissen kann, ob der Patient
ihnen die nétige Aufmerksamkeit
schenkt.

So wurde ein Arzt durch das OLG
Karlsruhe3 zu Schadensersatz und
Schmerzensgeld verurteilt, der seine
Patientin (eine Krankenschwester!)
nachweislich mehrfach dringend auf-
gefordert hatte, sich ins Kranken-
haus zu begeben, nachdem sich im
Anschluss an die ambulante Operati-
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on eines Perianalabszesses eine Sep-
sis entwickelte.

Die Patientin weigerte sich nach-
weislich mehrfach, diesem arztli-
chen Rat zu folgen. Sie verstarb spa-
ter im Krankenhaus, nachdem es
nicht mehr gelungen war, die einge-
tretene Sepsis in den Griff zu be-
kommen.

Trotz des dokumentierten und un-
streitig dringenden Hinweises des
Chirurgen auf die Notwendigkeit ei-
ner stationdaren Behandlung wurde
dieser vom Landgericht und vom
Oberlandesgericht verurteilt. Beide
Instanzen gingen sogar davon aus, es
lage ein ,,grober Behandlungsfehler®
vor (Folge: Beweislastumkehr), weil
der Chirurg nicht zuséatzlich nachwei-
sen konnte, die Patientin auch auf
die drohende Lebensgefahr hinge-
wiesen zu haben.

Diese juristische Bewertung war
fiir den Arzt auch deshalb besonders
frustrierend, weil keinesfalls sicher
gewesen ware, dass die Patientin
uberlebt hatte, wenn sie den Hinwei-
sen des Arztes sofort nachgekommen
waire. Infolge der Annahme eines gro-
ben Behandlungsfehlers ging diese
Unsicherheit aber zu Lasten des Arz-
tes.

Angesichts dieser Rechtsprechung
und der hiufig von den Arzten un-
terschatzten Situation, derartige
Hinweise Jahre spéater im Prozess ge-
geniiber der bestreitenden Patien-
tenseite beweisen zu miissen, ist
nachdriicklich an die Notwendigkeit
einer hieb- und stichfesten Doku-
mentation zu erinnern.

Zwar wird es in der Praxis vielfach
Situationen geben, in denen derarti-
ge Hinweise nur schwer oder iiber-
haupt nicht méglich sind. Dies diirfte
insbesondere fiir alkoholisierte Pati-
enten einer Krankenhausambulanz
gelten. Dennoch ist es wichtig, sich
diese Problematik vor Augen zu
fiihren und jedenfalls in den Fillen
Vorsorge zu treffen, in denen dies
ohne allzu groBen Arbeitsaufwand

moglich ist.
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Vertrauensgrundsatz bei
Arbeitsteilung

Angesichts der immer weiter fort-
schreitenden Spezialisierung im
Krankenhaus, die haufig zum Zusam-
menwirken der unterschiedlichsten
Fachgebiete bei der Behandlung der
Patienten fihrt, ist den spezifischen
Gefahren und Risiken , die sich aus
dem Zusammenwirken der verschie-
denen Fachgebiete ergeben, erhohte
Aufmerksamkeit zu schenken.

Besonders schadenstriachtig ist
hierbei die Realisierung von Risiken
des einen Fachgebiets im Zustindig-
keits- und Verantwortungsbereich
des jeweils anderen Fachgebiets.

So beschreiben Schulte-Sasse und
Debong* eindriicklich einen Pro-
blemfall, in dem sich die durch eine
Periduralanéasthesie verursachte Ent-
zindung des Riickenmarkkanals
iiber mehrere Tage hinweg zum Voll-
bild einer (irreparablen) Quer-
schnittsldhmung entwickelte, die nur
deswegen so lange unbemerkt blieb,
weil das spezifisch anédsthesiologi-
sche und dazu noch extrem seltene
Risiko einer Entziindung nach Peri-
duralandsthesie auf der chirurgi-
schen Abteilung, die den Patienten
weiterbehandelte, unbemerkt blieb,
da die Arzte der chirurgischen Abtei-
lung nur Augen fiir spezifisch chirur-
gische Risiken hatten.

Auch eine fir sich genommen
héchst sinnvolle und wiinschenswer-
te Verbesserung der postoperativen
Schmerzbehandlung des Patienten
kann sich dann fatal auswirken, wenn
durch derartige, unter der Verant-
wortung des anésthesiologischen
Fachbereichs erfolgende MaBnah-
men Komplikationen tberdeckt und
damit zu spat erkannt werden, die
das jeweilige operative Fachgebiet
betreffen.

In seiner Augenarztentscheidung5
nimmt der Bundesgerichtshof zu spe-
zifischen Risiken Stellung, die sich
zum Nachteil des Patienten erst dar-
aus entwickelten, dass zwei Fachdis-
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ziplinen - jede fiir sich vollig lege ar-
tis - zusammenwirkten.

Dem Urteil des Bundesgerichts-
hofs lag eine Schieloperation bei ei-
nem dreijahrigen Maddchen zugrun-
de.Der operierende Augenarzt setzte
bei dieser Operation einen Thermo-
kauter ein, mit dem Blutungen ge-
stillt werden, indem verletzte GefdlB3e
durch Erhitzung verschlossen wer-
den. Es handelt sich hierbei um das
Standardverfahren fiir derartige
ophtalmologische Operationen. Die
Anaésthesie wurde als Ketanest-Nar-
kose durchgefiihrt, bei der es erfor-
derlich ist, dem narkotisierten Pati-
enten uber einen am Kinn befestig-
ten Schlauch reinen Sauerstoff in ho-
her Konzentration zuzufithren. Auch
diese Anéasthesiemethode gilt als
Standardmethode und wurde fiir sich
genommen fehlerfrei durchgefiihrt.

Durch die beim Kautern entste-
hende Hitze und den anéasthesiebe-
dingt zugefiihrten reinen Sauerstoff
kam es allerdings zu einer heftigen
Flammenentwicklung, bei der die
kleine Patientin schwere und ent-
stellende Verbrennungen im Gesicht
erlitt, die in den Folgejahren zahlrei-
che plastisch-chirurgische Eingriffe
notwendig machten.

Dieses Risiko, dass sich erst aus
dem Zusammenwirken der spezifi-
schen Operationsmethode und der
spezifischen Anasthesiemethode er-
gab, war bis dahin in der Fachlitera-
tur nicht beschrieben worden. Der
BGH ging genauso wie die Instanzge-
richte dennoch von einer Haftung
der beteiligten Arzte aus.

Als behandlungsfehlerhaft wurde
hierbei gewertet, dass sich beide in-
volvierten Arzte nur auf ihr jeweili-
ges Fachgebiet konzentriert hatten
und die Risiken, die sich aus der Zu-
sammenarbeit beider Fachgebiete
ergaben, ignorierten.

Die Rechtsprechung insistiert
darauf, dass sich aus der arbeits-
teiligen Struktur des Kranken-
hauses keine zusétzlichen Risiken

fir den Patienten ergeben diirfen.

Dies gilt insbesondere fiir die fol-

genden Bereiche:

A Fachgebietsiibergreifende Zu-
sammenarbeit (horizontale
Arbeitsteilung )

A Vertikale Arbeitsteilung zwi-
schen Chefarzt, nachgeordne-
ten Arzten, Pflegepersonal,
Problematik der Anfangerope-
ration

A Arbeitsteilung zwischen am-
bulantem und stationdrem Be-
reich einschlieBlich ambulan-
ter Operationen.

Zwar mag es unter pekunidren
Aspekten sinnvoll und notwendig
sein, Doppeluntersuchungen zu ver-
meiden und einzelne Behandlungs-
schritte (etwa die Anamnese oder die
Aufklarung) in den ambulanten Be-
reich zu verlagern. Dennoch diirfen
fiir den Patienten hierdurch keine zu-
satzlichen Gefahren entstehen, d.h.
die arbeitsteilige Struktur muss
durch vermehrte organisatorische
MafBnahmen abgesichert werden.

Nur wenn die eigene Behandlung
den Standards des eigenen Fachge-
biets entspricht und sich zusatzlich
auch keine Risiken aufgrund des Zu-
sammenwirkens der jeweiligen Fach-
gebiete ergeben, kann sich der Arzt
uberhaupt auf den sog. Vertrauens-
grundsatz berufen.

Durch das Stichwort Vertrauens-
grundsatz wird gekennzeichnet, dass
jeder Arzt in Ermangelung ge-
gensatzlicher Anhaltspunkte darauf
vertrauen darf, dass sein Kollege des
jeweils anderen Fachgebiets ord-
nungsgemal und entsprechend den
dort geltenden Standards handelt.

Nur dann beschrankt sich die Ver-
antwortung und damit auch die Haf-
tung des Arztes auf das eigene Fach-
gebiet, die Haftung des Chefarztes
auf sein eigenes Handeln (kein Orga-
Nur
kann der Arzt auf die Abgrenzungs-

nisationsverschulden). dann

vereinbarungen der jeweiligen Be-
rufsverbiande verweisen, die im Ubri-
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gen von der Rechtsprechung durch-
aus respektiert werden.

Verbindlichkeit von Leitlinien

Richtlinien, Leitlinien und Stan-
dards werden von Medizinern und Ju-
risten durchaus kontrovers disku-
tierts. Dennoch ldsst sich absehen,
dass insbesondere die von den medi-
zinischen Fachgesellschaften verab-
schiedeten wissenschaftlichen Leitli-
nien auch im Haftpflichtrecht eine
immer grofBere Bedeutung erhalten
werden.

Jedermann kann sich ohne Proble-
me im Internet dariiber informieren,
ob die fiir das jeweilige arztliche
Fachgebiet zustdndige wissenschaft-
liche Fachgesellschaft eine Leitlinie
erlassen hat, die fir eine problemati-
sche Behandlung einschlégig ist’.

Derartige Leitlinienrecherchen
werden in Zukunft auf Patienten- wie
auf Behandlungsseite zunehmen. Der
Patientenseite wird es daher in Zu-
kunftimmer leichter fallen, einen ak-
tuellen MaBstab zu erhalten, anhand
dessen sie das Verhalten der Behand-
lungsseite vorab beurteilen kann.

Ich halte es deshalb fiir unver-
meidlich, dass sich jeder Arzt mit den
fir ihn und sein Fachgebiet einschla-
gigen Leitlinien auseinandersetzt.
Durch ihre blof3e Existenz haben der-
artige Leitlinien unvermeidlich zur
Folge, dass eine nicht leitlinienkon-
forme Behandlung in Behandlungs-
fehlerverdacht gerat. Dies fiihrt dann
vor der Behandlung zu einem erhéh-
ten Aufkldarungsaufwand, im Nach-
hinein zu einem erhohten Er-
klarungs- und Rechtfertigungsauf-
wand des Arztes.

Die Tendenz der Fachgesellschaf-
ten, aus wissenschaftlichem Ehrgeiz
moglichst hohe Standards festschrei-
ben zu wollen, ohne die Realisie-
rungsmoglichkeiten in der Praxis zu
bedenken, kann sich im Haftpflicht-
fall daher fatal fiir den betroffenen
Arzt auswirken.
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Jedenfalls sollte der Arzt auch in
medizinisch begriindeten Fillen ein
Abweichen von einschlagigen Leitli-
nien bzw. vom ,,Goldstandard® sei-
nes Fachgebiets durch eingehende
(dokumentierte) Aufklarungsmal-
nahmen gegeniiber dem Patienten
kompensieren. Andernfalls besteht
die groBe Wahrscheinlichkeit, im
Schadensfall schon wegen der Ver-
letzung von Aufklarungspflichten in
Haftung genommen zu werden, ohne
dass es tiberhaupt noch darauf an-
kommen wiirde, ob der Arzt einen
Behandlungsfehler begangen hat
oder nicht.

Die zehn Gebote der Aufklarung

Jeder Arzt sollte bei seiner Patien-
tenaufkldarung die nachfolgenden
zehn Gebote der Aufklarung drin-

gend beherzigen:

1. Aufkldrung durch Gesprich

und Formular, rechtzeitig vor der
Behandlung

Formulare dienen allenfalls der Vor-
bereitung und der Dokumentation
der Aufklarung. Sie konnen ein Auf-
klarungsgesprach nicht ersetzen. Ei-
ne ,,Aufklirung® die nur in der Uber-
gabe und Unterzeichnung von Form-
blattern bestand, ist unwirksam.
Dennoch ist auch dem sorgfiltigen
Ausfiillen des richtigen und auf ak-
tuellem Stand befindlichen Form-
blatts die erforderliche Aufmerksam-
keit zu schenken.

Das Aufklarungsgespriach muss
rechtzeitig vor dem Eingriff erfolgen.
Der Patient darf im Zeitpunkt seiner
Einwilligung nicht den Eindruck ha-
ben, sich aus einem einmal in Gang
gesetzten Geschehensablauf nicht
mehr l6sen zu konnen. Die Auf-
kldarung und Einwilligung erfolgen
definitiv zu spét, wenn sich der Pati-
ent schon auf der OP-Liege befindet.
Vor schwerwiegenden (elektiven)
sollte

Eingriffen zwischen der

schriftlich dokumentierten Patien-
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teneinwilligung und der arztlichen
MafBnahme mindestens eine Nacht
liegen. Dies gilt auch fur den Fall,
dass ein Wechsel der Behandlung er-
folgt, etwa wenn eine konservative
Behandlung wegen Erfolglosigkeit
abgebrochen und statt dessen ein
operatives Vorgehen gewdahlt wird.

2. Aufklarungsgesprich durch den
Arzt

Das Aufklarungsgesprach ist nicht
auf Pflegepersonal delegierbar, son-
dern muss zwingend durch einen Arzt
erfolgen. Zwar ist es rechtlich nicht
geboten, dass der Arzt, der spéater
den Eingriff durchfiithrt, auch die
Aufkldrung vornimmt. Dennoch ist
die personelle Identitit des auf-
klarenden und des behandelnden
Arztes wenn irgend moglich anzu-
streben. Fehler, die bei der Auf-
klarung gemacht werden, wirken sich
zu Lasten des behandelnden/operie-
renden Arztes aus!

Die krankenhaustypische Arbeits-
teilung darf nicht zu einer fehlenden
Kongruenz von Eingriff und Auf-
klarung oder zu Nachldssigkeiten
fihren, die zur Folge haben, dass
auch ein medizinisch ordnungs-
gemilB durchgefiihrter Eingriff zur
rechtswidrigen und schadensersatz-
pflichtigen Korperverletzung wird.

3. Aufklarung iiber Grundziige

Der Arzt muss den Patienten bei
dem Aufklarungsgesprach iiber die
Grundziige der vorgesehenen Unter-
suchung oder Behandlung aufklaren.
Die Anforderungen an den Umfang
der Aufkldrung sind stets abhédngig
von der Dringlichkeit des Eingriffs,
der Haufigkeit und Schwere mog-
licher Komplikationen und von dem
Bildungs- und Wissenstand des Pati-
enten.

4. Aufklirung iiber typische Risiken
Die Aufklarung muss sich insbeson-
dere auf typische Risiken eines Be-
handlungseingriffs erstrecken. Auf
atypische und seltene Risiken muss
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hingewiesen werden, wenn beson-
ders schwere Folgen drohen. Ver-
harmlosungen miissen unbedingt
vermieden werden.

Zwar sind in den Urteilen der Ge-
richte gelegentlich Ausfiihrungen
enthalten, wonach die vom Arzt ge-
schuldete Aufklarung nicht so brutal
und drastisch erfolgen darf, dass der
Patient im Ergebnis abgeschreckt
wird, einen notwendigen Eingriff
durchfiihren zu lassen. Dennoch ist
die Gefahr, dass dem Arzt spéter vor-
gehalten wird, die Risiken eines Ein-
griffs verharmlost zu haben, deutlich
grofer als das Risiko, wegen ,,Ab-
schreckung® des Patienten durch zu
drastische Aufklarung belangt zu
werden.

Wenn ein Eingriff beispielsweise
mit dem Risiko einer Querschnitts-
lahmung behaftet ist, kann es sich
fatal auswirken, nur von ,,Lidhmun-
gen“ zu sprechen. Die Aufkldrung
muss allgemein verstandlich erfol-
gen. Risiken diirfen nicht durch ent-
sprechende Fachtermini bemantelt
werden. So sollte sich z.B. die Auf-
klarung vor einer Struma-OP nicht
in der Nennung des fiir den Patien-
ten unverstdndlichen Fachbegriffs
Rekurrenzparese erschopfen. Erst
der Hinweis auf eine mégliche Kehl-
kopflahmung mit Stimmverlust
schafft fiir den Patienten unmiss-
verstdndlich Klarheit.

5. Verschiedene Behandlungsmog-
lichkeiten

Sofern mehrere Behandlungsmég-
lichkeiten zur Verfiigung stehen,
muss der Arzt iiber alternative Be-
handlungsformen auch dann auf-
klaren, wenn diese von ihm selbst
nicht angeboten werden. Anderen-
falls kann die Aufkldarung unwirksam
sein.

6. Behandlungserweiterungen

Sofern die Moglichkeit besteht, dass
der Eingriff wahrend der Behand-
lung ausgeweitet werden muss, sollte
dies unbedingt mit dem Patienten
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vorbesprochen werden, um spétere
Vorwiirfe zu vermeiden.

7. Behandlung von Minderjahrigen
Die Vertretungsverhdaltnisse miissen
bei der Behandlung von Minderjahri-
gen unbedingt vorher geklart werden.
Bei gravierenden und/oder risikorei-
chen Eingriffen ist die Einwilligung
aller Personensorgeberechtigten,
nicht nur eines einzelnen Elternteils
in Vertretung des anderen erforder-
lich. Sofern der Minderjdhrige die
Tragweite des Eingriffs iiberschauen
kann, muss unbedingt auch dessen
Einwilligung eingeholt werden.

8. Aufklarung bei Auslindern

Sofern der Patient der deutschen
Sprache nicht ausreichend maichtig
ist, bleibt seine Aufkldarung und
Einwilligung unwirksam. Ohne Dol-
metscherdienste von Angehorigen
oder Krankenhausbeschéaftigten darf
eine elektive BehandlungsmafBnah-

me dann nicht erfolgen!

9. Willensunfihige Patienten
Dringende Eingriffe bei willensun-
fahigen/bewusstlosen Patienten sind
selbstverstandlich unter dem Ge-
sichtspunkt der mutmaBlichen Ein-
willigung zulassig. Dennoch sollte
auch in einem derartigen Fall ver-
sucht werden, den Willen des Patien-
ten Uber Patientenverfiigungen, die
Befragung von Angehdrigen usw. zu
erforschen, da dieser allein mal3geb-
lich fir die Behandlung ist. Bei elek-
tiven Eingriffen sollte im Zweifel
das Vormundschaftsgericht (Amtsge-
richt) eingeschaltet werden.

10. Dokumentation
Verwendete Fragebogen miissen re-
gelmaBig auf Aktualitdt tberprift
werden. Sie sind vollstandig und les-
bar auszufiillen, weil sie oft erst Jah-
re spater von Bedeutung sein kon-
nen. Die Dokumentation muss insbe-
sondere auch die oben genannten
Punkte 1 bis 9 umfassen.

Zwar handelt es sich bei der Auf-

klarung und Patienteneinwilligung
um ein ,Massengeschaft®. Dies gilt
aber in gleichem MafRe fiir die eigent-
liche Behandlungs- und OP-Tétigkeit.
Auch diesbeziiglich diirfte Einigkeit
bestehen, dass die hohe Zahl von
durchgefiihrten Behandlungen keine
Entschuldigung fiir unsorgfaltiges Ar-
beiten im Einzelfall darstellt. Dieser
Grundsatz muss konsequent auch bei
der Aufklarung und Patienteneinwil-
ligung umgesetzt werden.

Als problematisch erscheint aus ju-
ristischer Sicht vor allem, dass die
Aufklarung im Bewusstsein der be-
teiligten Arzte nicht als eigentlich
medizinische Tatigkeit empfunden
und deshalb hdufig als lastig und
nachrangig behandelt wird, was dann
zu fehlender Sorgfalt auch in den Fal-
len fiihrt, die schon im vorhinein
deutlich als ,,Problemfalle“ erkenn-
bar sind, bei denen es sich empfohlen
hatte, Fehler unter Hinnahme eines
nur geringfligigen Zeitmehraufwan-

des auszuschlief3en.

Beteiligung am Schlichtungsver-
fahren

Die bei den Arztekammern oder fiir
das Gebiet mehrere Arztekammern
eingerichteten Gutachterkommissio-
nen fiir arztliche Haftpflichtfragen
bzw. Schlichtungsstellen kénnen in-
zwischen auf eine jahrzehntelange
Tradition zuriickblicken. Sie wurden
urspringlich vor allem deshalb ein-
richtet, um die frither von Patienten-
seite routinemafig veranlasste An-
zeige des Arztes bei Polizei oder
Staatsanwaltschaft wegen des Ver-
dachts der fahrldassigen Korperver-
letzung oder der fahrldassigen Totung
mit einem nachfolgenden, sehr belas-
tenden strafrechtlichen Ermittlungs-
verfahren abzuwenden.

Obwohl dieses urspriinglich ver-
folgte Ziel inzwischen weitgehend er-
reicht wurde, so dass das Stellen ei-
ner Strafanzeige jedenfalls bei infor-
mierten Patientenanwadlten fast als
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juristischer Kunstfehler betrachtet
wird, weil sich die Fronten hierdurch
unnotig verhéarten, jedenfalls aber ei-
ne deutliche Verfahrens- und Regu-
lierungsverzogerung eintritt, gelang
es den Gutachterkommissionen bis
heute nicht, allgemein und durch-
gangig akzeptiert zu werden.

Von Seiten der Patienten wird hau-
fig die Unabhéngigkeit und Unpar-
teilichkeit der Gutachterkommissio-
nen in Frage gestellt, weil diese eine
Institution der arztlichen Selbstver-
waltung sind und von der Arzteseite
(zumindest uberwiegend) finanziert
werden.

Diese Befiirchtungen bestehen al-
lerdings nach der Erfahrung des Au-
tors wie auch nach den Statistiken
der Gutachterkommissionen zu Un-
recht. Insbesondere die pauschalisie-
rende Aussage, wonach ,,eine Kriahe
der anderen kein Auge aushackt* hat
sich inzwischen fast in Thr Gegenteil
verkehrt. Die medizinischen Gutach-
ter haben heute durchweg eine
auBerst kritische und unabhéngige
Stellung bei der Begutachtung Ihrer
Kollegen gewonnen. Von falscher kol-
legialer Riicksichtnahme kann keine
Rede sein.

Aber auch von arztlicher Seite be-
stehen teilweise Vorbehalte hinsicht-
lich des Verfahrens vor den Gutach-
terkommissionen8. Zum einen be-
steht die Gefahr, dass Patienten
durch ein von der Gutachterkommis-
sion erhaltenes Gutachten kosten-
und risikolos ,,aufgebaut“ werden.
Dies gilt vor allem fiir Patienten, die
die Risiken und Kostenbelastungen
des Klageverfahrens vor einem or-
dentlichen Gericht unter Umstdanden
gescheut hatten.

Zum andern sind die von den Arzte-
kammern eingeholten Gutachten ge-
legentlich durchaus mit qualitativen
Maingeln behaftet. Es ist duBerst
schwierig, gegen ein derartiges Gut-
achten, das Behandlungsfehler und
daraus resultierende Anspriiche zu
Unrecht bejaht, argumentieren zu wol-
len. Derartige Bemiithungen konnen
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sich oft iber mehrere Instanzen hin-
ziehen. Ein Erfolg ist nicht garantiert.

SchlieBlich weigern sich die Haft-
pflichtversicherungen haufig, die
Kosten fiir eine anwaltliche Vertre-
tung des Arztes vor einer Gutachter-
kommission zu iibernehmen. Bei ei-
ner Selbstvertretung des Arztes be-
steht aber hdufig die Gefahr, dass
sich der Arzt selbst ,hineinreitet®,
insbesondere Ausfiihrungen zu pro-
blematischen Behandlungsdetails
macht, die von der Gegenseite tiber-
haupt noch nicht thematisiert wur-
den.

SchlieBlich ist der Patient trotz
eines verlorenen Verfahrens vor der
Gutachterkommission nicht gehin-
dert, dennoch Klage zu erheben.
Die Hoffnung, eine endgultige und
schnelle Befriedung durch ein der-
artiges Verfahren zu erreichen, kann
sich daher als triigerisch erweisen.

Das Verfahren vor den Gutachter-
kommissionen ist im tibrigen in aller
Regel ein schriftliches ,,Aktenver-
fahren“ bei denen wesentliche Betei-
ligungs- und Anhorungsrechte haufig
nicht gewahrt werden. So ist es in al-
ler Regel auch nicht méglich, sich im
Anschluss an die Erstattung des Gut-
achtens noch einmal mit diesem aus-
einanderzusetzen und den Gutachter
mit einer abweichenden fachlichen
Ansicht zu konfrontieren. Diese ge-
geniiber einem Zivilprozess mindere
Verfahrensqualitat kann sich natiir-
lich auch im Ergebnis eines derarti-
gen Verfahrens niederschlagen.

Alle diese Umstdnde miissen er-
wogen werden, wenn der Arzt seine
Zustimmung zu einem Verfahren vor
der Gutachterkommission gibt. Eine
Verweigerung dieses Verfahrens ist
dem Arzt ohne weiteres und ohne
Angabe von Griinden méglich.

Entschlossene Abwehr von
Vorwiirfen

Es ist fiir das Ergebnis eines Behand-
lungsfehlerverfahrens von haufig
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entscheidender Bedeutung, dass
der Arzt geniigend Zeit und Energie
in die Abwehr von Behandlungsfeh-
lervorwiirfen und Haftpflichtan-
sprichen steckt.

Schwierige Fragen des materiellen
und prozessualen Rechts werden in
Haftpflichtfdllen erst zu einem sehr
spaten Zeitpunkt virulent, nachdem
das Gericht Gutachten eingeholt hat
und der zuvor streitige und unklare
Sachverhalt weitgehend aufgeklart
wurde.

Die eigentliche Herausforderung
im Arzthaftpflichtrecht liegt in der
intensiven und notwendigen Aufar-
beitung und ,,Ubersetzung® des me-
dizinischen Behandlungsgeschehens
in einen juristischen Fall.

Es ist fatal, wenn die involvierten
Arzte in dieser schwierigen Phase ei-
ne gewisse ,, Vollkaskomentalitat*“ an
den Tag legen, den Fall méglichst
schnell und ohne weitere Bemiihun-
gen an den Krankenhaustrager abge-
ben und in der Folgezeit nach Kraf-
ten verdrangen, weil sie der Ansicht
sind, der Krankenhaustrdager wiirde
schon das Notwendige veranlassen.

Leider ist vielfach das Gegenteil
der Fall. Auch bei der Krankenhaus-
verwaltung wird in Haftpflichtsachen
haufig nur mit gebremster Energie
gearbeitet und die Angelegenheit oh-
ne weitere Anstrengungen an die
Haftpflichtversicherung des Kran-
kenhaustragers weitergereicht.

Hierbei wird hdufig der Einhaltung
prozessualer Fristen nicht die erfor-
derliche Sorgfalt geschenkt, was zum
Erlass von Versdumnisurteilen oder
zu sonstigen irreparablen prozessua-
len Nachteilen fiihren kann. Auch die
erforderliche Information und Kom-
munikation mit dem eigenen Anwalt
wird dabei vernachldssigt. Dieser
kann aber nur so gut sein wie die me-
dizinischen Informationen, die er er-
halt.

Zwar hat die Rechtsprechung im
Laufe der Zeit die juristischen
»Spielregeln® immer mehr zuguns-
ten der Patienten und zu Lasten von
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Arzt und Krankenhaus verschoben.
Dennoch hat der beklagte Arzt bis
zur Einholung des Gutachtens den
entscheidenden Vorteil, die streitige
Behandlung als einziger aufgrund ei-
gener Sachkunde beurteilen zu kon-
nen. Dieser Informationsvorsprung
muss unbedingt ausgenutzt werden.
Gerade in der Anfangsphase des
Arzthaftungsprozesses, in der nur die
Patientenklage mit in aller Regel
falschen oder zumindest unvollstan-
digen Behauptungen zum Behand-
lungsgeschehen vorliegt, muss die
Behandlungsseite intensiv arbeiten,
damit der Prozess richtig struktu-
riert, der Sachverhalt richtig vorge-
tragen, der richtige Gutachter ausge-
wahlt und diesem die richtigen Fra-
gen gestellt werden.

Esist ungeheuer mithsam und hau-
fig zum Scheitern verurteilt, gegen
ein falsches oder missverstdandliches
Gutachten im Nachhinein argumen-
tieren oder einen unrichtigen Ein-
druck des Gerichts nachtraglich noch

korrigieren zu wollen.

Aus unmittelbarem Eigeninteresse
sollte jeder betroffene Arzt daher
darauf achten, dass die Informati-
on und Zusammenarbeit zwischen
dem betroffenen Arzt und dem
sachbearbeitenden Anwalt inten-
siv betrieben wird und reibungslos
funktioniert.

So sollte beispielsweise kein juris-
tischer Schriftsatz mit medizini-
schem Sachvortrag eingereicht wer-
den, der nicht intensiv vorbespro-
chen und in Entwurfsform von medi-
zinischer Seite kontrolliert wurde.

In diesem Zusammenhang ist
darauf hinzuweisen, dass ab dem
01.01.2000 eine wesentliche Erleich-
terung der zivilprozessualen Vertre-
tung in Haftpflichtsachen eingetre-
ten ist. Seit diesem Zeitpunkt kann
jeder Anwalt auch in allgemeinen Zi-
vilsachen (hierzu zahlt das Arzthaft-
pflichtrecht) vor jedem Landgericht
auftreten. Dies war zuvor nur bei
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Arbeits-, Sozial- und Verwaltungsge-
richten sowie in Strafsachen moglich.
Die kostenaufwendige und schwer-
fallige Beauftragung eines zusatzli-
chen Korrespondenzanwalts ist nicht
mehr erforderlich. Der betroffene
Arzt hat daher die Moglichkeit, (nach
Riicksprache mit seiner Haftpflicht-
versicherung) einen Rechtsanwalt
seiner Wahl mit seiner Vertretung
auch dann zu beauftragen, wenn die-
ser nicht direkt am Gerichtsort an-
sissig sein sollte.

Von dieser Moglichkeit sollte je-
denfalls dann Gebrauch gemacht
werden, wenn Zweifel an der Qualifi-
kation und dem Arbeitseinsatz des
ublicherweise betrauten ,,Kranken-
hausanwalts“ bestehen, oder wenn
der Arzt firchten muss, dass der
Rechtsanwalt, der ihn in einer Be-
handlungsfehlerangelegenheit ver-
treten soll, ihm bei nédchster Gele-
genheit als Gegner gegeniibertritt,
etwa weil er den Krankenhaustréager
in einer arbeitsrechtlichen Angele-
genheit vertritt.

SchlieBlich sollte von dieser Mog-
lichkeit Gebrauch gemacht werden,

wenn Interessenkonflikte, beispiels-
weise zwischen verschiedenen an ei-
ner Behandlung beteiligten Arzten
oder zwischen Arzt und Krankenhaus
bestehen, etwa weil der Kranken-
haustrager versucht sein konnte, den
Behandlungsfehlervorwurf zum An-
lass arbeitsrechtlicher Mafnahmen
(Abmahnung oder Kiindigung) zu
machen.

Auch wenn es fiir den Arzt - wie
ausgefiihrt - duBlerst arbeitsaufwen-
dig und schwierig ist, sich erfolgreich
gegen Behandlungsfehlervorwiirfe
zu verteidigen, so besteht doch kein
Anlass zur Resignation. Dies gilt ins-
besondere deshalb, weil der Chefarzt
und seine nachgeordneten Arzte
sich, jedenfalls wenn sie ein operati-
ves Fach vertreten, allein schon auf-
grund der statistischen Wahrschein-
lichkeit in ihrem Berufsleben mehr-
fach mit Behandlungsfehlervorwiir-
fen auseinandersetzen und die
entsprechenden Verfahren zu beste-
hen haben. Bei realistischer Betrach-
tung besteht daher keine Alternative
zu einer angemessenen Auseinander-

setzung mit dem Thema Haftungs-
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prophylaxe, da es sich hierbei um ei-
nen vielleicht ungeliebten aber un-

vermeidbaren Aspekt arztlicher

Tatigkeit handelt.
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fassers fiir die von der Arbeitsgemeinschaft fiir
Arztrecht veranstaltete Seminarreihe ,,Aktuel-
les Recht fiir den leitenden Krankenhausarzt®.

2 OLG Nirnberg, Urteil vom 08.03.1994, Az. 3 U
3842/91 = AHRS 13110/105.

3 OLG Karlsruhe, Urteil vom 27.10.1999 ,Az. 7U
246/98, zur Besprechung in ArztR vorgesehen.

4 ArztR 3/1998,S.67 - 73.

5 BGH, Urteil vom 26.01.1999, Az. VI ZR 376/97 =
ArztR 12/1999, S. 317 - 321.

6 Vgl.z.B. Grafe und Bruns in ArztR 7/1998, S. 181
-187.

7 Adresse:
AWMF

8 Vgl hierzu auch: Sandvof, ArztR 6/1999, S. 144 ff.

http://www.uni-duesseldorf.de/www/

Arzt

263

Arzt 10/2001





