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Einhaltung des Facharztstandards

In den Urteilen zur Anféangeroperati-
on und zur Anféangernarkose hat der
Bundesgerichtshof den Rechtssatz
aufgestellt, dass der Patient einen
Anspruch auf arztliche Betreuung
hat, die dem Standard eines Facharz-
tes entspricht (ArztR 1992,368 [370];
1994, 73 [74]). Eine arztliche MaB-
nahme ist somit nur fehlerfrei, wenn
sie den Standard des jeweiligen
Fachgebietes einhalt.

GemalB § 22 der Muster-Weiter-
bildungsordnung nach den Beschliis-
sen des 95. Deutschen Arztetages
1992 darf ein Facharzt grundsatzlich
nur in seinem Gebiet tdtig werden.
Nach § 2 Abs. 2 der Muster-Weiter-
bildungsordnung in der Fassung des
Beschlusses des 104. Deutschen Arz-
tetages aus dem Jahr 2001 bestimmt
die Gebietsdefinition die Grenzen
fiir die Ausiibung der facharztlichen
Tatigkeit. Diese Begrenzung auf das
eigene Fachgebiet legt es nahe, den
Blick iiber den Tellerrand zu unter-
lassen und sich dabei mit dem Ver-
trauensgrundsatz zu beruhigen.

Die Notwendigkeit der Patienten-
behandlung richtet sich jedoch nicht
nach per Beschluss geschaffenen
Fachgebietsgrenzen. Deshalb hat
der Bundesgerichtshof (ArztR 1999,

204 Arzt 8/2002

Um Straf- und Haftpflichtprozesse moéglichst zu vermei-
den oder doch deren Ausgang guinstig zu beeinflussen, bie-
tet sich das Risk-Management an. Einige besonders wich-
tige aus juristischer Sicht zu beachtende Punkte zur Feh-
lerprophylaxe sollen nachfolgend erwahnt werden:

317 [319]) die Anwendung des Ver-
trauensgrundsatzes abgelehnt, wenn
sich das besondere Risiko des Pati-
enten aus der Kombination der MaR-
nahmen von Arzten aus verschiede-
nen Fachgebieten ergibt. Dazu hat
der Bundesgerichtshof ausgefiihrt,
dass von jedem Arzt physikalische
Grundkenntnisse erwartet werden
miissen, die er auch dann zu beach-
ten hat, wenn die arztliche MafBnah-
me lber den eigenen Fachbereich
hinausgeht. Es ist zu erwarten, dass
der Bundesgerichtshof diese Forde-
rung auf die Beachtung medizini-
scher Grundkenntnisse allgemein
ausweiten wird. Da die Abgrenzung
zwischen Grundkenntnissen und
Einzelfall
flieBend ist, folgt daraus, dass das ab-

Fachkenntnissen im

geschottete Denken in Fachgebieten
haftungstrachtig ist und ersetzt wer-
den muss durch den Blick iiber den
Tellerrand des eigenen Gebietes hin-
aus. Denn es geht nach den Worten
des Bundesgerichtshofs darum, dass
die beteiligten Arzte die Pflicht ha-
ben, ,,vermeidbare Risiken fiir den
Patienten auszuschlieBen® (ArztR
1999, 320).

Schulte-Sasse hat in einer Anmer-
kung zu dem erwdhnten Urteil des
Bundesgerichtshofs in ArztR 1999,
321 ff. folgende vier Schritte des
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Risk-Managements zur Fehlerpro-
phylaxe angemahnt:

1. ldentifizierung des Problems,

2. Analyse der Umstande, die das Un-
gluck verursacht haben,

3. Ergreifen von Malnahmen, um
kiinftige Ungltcke zu verhindern,

4. Kontrolle, ob die zur Risikominde-
rung empfohlenen MaRRnahmen
greifen,
wobei diesem letzt genannten
Faktor im Rahmen der Fehler-
prophylaxe groBe Bedeutung zu-
kommt, weil sich sonst eine tri-
gerische Beruhigung dahinge-
hend breitmacht, man habe das

Problem erkannt und angepackt.

Die erwdhnte Schnittstellenprob-
lematik bei der Zusammenarbeit
mehrerer Fachgebiete stellt sich
auch bei der Lagerung, der Hygiene
und der Gerétesicherheit.

a) Bei einem Lagerungsschaden
gilt der Grundsatz, dass sich die Be-
handlungsseite von einer Fehlerver-
mutung entlasten muss (BGH, ArztR
1984, 238 [241]; 1996, 62).

Die Behandlungsseite tragt ebenso
die Verantwortung fiir ausreichen-
de hygienische Verhéaltnisse (BGH,
ArztR 1979, 91 ff.; 1982, 258).

Auch fir die Funktionstichtigkeit



0000000000000000000000000000000000000000000000000000 000 [ITELTHEMA

der Geréte und die Kenntnis Uber die
Funktionsweise ist die Behandlungs-
seite verantwortlich, weil es sich um
einen beherrschbaren Bereich der
Technik handelt. Der Bundesge-
richtshof (ArztR 1978, 91) fordert die
Kenntnis von der Funktionsweise ei-
nes Narkosegerites, ,,wie dies einem
naturwissenschaftlich und technisch
aufgeschlossenem Menschen mog-
lich und zumutbar ist.”

In den genannten Féllen der Lage-
rung, der Hygiene und der Gerdatesi-
cherheit kommt es nicht nur darauf
an, korrekt vorzugehen. Entschei-
dend ist auch, dass konkret festgelegt
wird, wer fur die entsprechende MaR-
nahme verantwortlich ist. Diese Ver-
antwortlichkeit bezieht sich einmal
auf die Abgrenzung zu anderen Fach-
abteilungen, dariiber hinaus aber
auch auf die konkrete Zustdndigkeit
innerhalb des nachgeordneten Diens-
tes der eigenen Abteilung. Nach der
Rechtsprechung des Bundesgerichts-
hofs ist es gleichgultig, wie die Zu-
standigkeiten verteilt werden. Ent-
scheidend ist nur, dass die Zuordnun-
gen erfolgt sind und dass danach ver-
fahren wurde (BGH, ArztR 1980, 153
[154] zur Aufgabenabgrenzung von
Chirurgen und Anésthesisten in der
postoperativen Phase).

Es bedarf deshalb in jedem Kran-
kenhaus auch einer eindeutigen Zu-
ordnung dahingehend, wer Strahlen-
schutzverantwortlicher, wer Transfu-
sionsverantwortlicher und wer La-
serverantwortlicher ist. Dies wird im
Regelfall der Chefarzt sein, in des-
sen Fachgebiet diese Aufgaben am
ehesten fallen. Es kann aber auch,
insbesondere dann, wenn der Chef-
arzt laut Dienstvertrag sich berech-
tigt weigert, diese Aufgaben zu iiber-
nehmen, ein Oberarzt beauftragt
werden.

Die Schnittstellenproblematik im
Sinne von Koordinationsdefiziten ist
inzwischen auch in das Visier des
MDK geraten. Dessen Leitender Arzt
Prof. Dr. med. Hansis beschreibt im
Deutschen Arzteblatt vom 6.8.2001

(Seite B - 1758 ff.), wie sich alltagli-
che organisatorische Nachladssigkei-
ten zu Fehlern summieren. Am Bei-
spiel der Unfallchirurgie erwédhnt er,
dass in 23 % der beurteilten Behand-
lungsvorgange Koordinationsdefizite
sichtbar waren. Den grofBten Anteil
hatte die mangelhafte Kooperation
der niedergelassenen Arzte, gefolgt
von mangelhaften Absprachen beim
Ubergang zwischen der stationiren
und ambulanten Behandlung. An
dritter Stelle stand das Kooperati-
onsdefizit verschiedener Kranken-
hausabteilungen oder innerhalb ei-

ner Krankenhausabteilung.

Leitlinien und Risk-Management

Zur Diagnostik und Therapie sowie
zur Aufklarung des Patienten werden
in zunehmendem Mafe Leitlinien er-
lassen. Diese sind zunéchst rechtlich
unverbindlich und kénnen den Gut-
achter im Straf- und Haftpflichtpro-
zess nicht ersetzen. In den Leitlinien
zur Tromboembolie-Prophylaxe heif3t
es beispielsweise in der Praambel:

,.Die Leitlinien sind fur Arzte unver-
bindlich und haben weder haftungsbe-
grindende noch haftungsbefreiende
Wirkung.“

Sich mit dieser Feststellung zu be-
gniligen, ware jedoch leichtfertig. Im
Sinne des Risk-Managements muss
der Arzt vielmehr iiberlegen, ob ein
Sachverstandiger, der die Situation
zu beurteilen hitte, den Leitlinien
folgen wirde. Denn in diesem Fall ist
es zur Fehlerprophylaxe notwendig,
die Leitlinien zu befolgen. Ob ein
Sachverstandiger voraussichtlich die
Leitlinien seinem Gutachten zugrun-
de legen wiirden, richtet sich unter
anderem danach, wie kompetent die
Verfasser der Leitlinien sind und ob
sie den Standard des Fachgebietes
unter Beriicksichtigung des aktuel-
len Erfahrungsschatzes korrekt be-
schrieben haben.

PDF-Seite 2

Aufklarung und Risk-Management

Nach standiger Haftungsrechtspre-
chung muss der Arzt beweisen, dass
er den Patienten iber die Risiken
der anstehenden Behandlung ord-
nungsgemdl aufgekldart hat. Eine
Aufklarung des Patienten, die sich an
der obergerichtlichen Rechtspre-
chung orientiert, ist deshalb ein un-
erlasslicher Bestandteil des Risk-Ma-
nagements. Dazu gehort, dass fiir
nicht einwilligungsfdahige Patienten
seitens des Vormundschaftsgerichts
ein Betreuer bestellt wird. Nur wenn
die MaBnahme so dringlich ist, dass
die Betreuerbestellung nicht abge-
wartet werden kann, darf der Arzt
nach den Grundsidtzen der mutmaf-
lichen Einwilligung handeln.

Das Aufklarungsgesprach ist Sache
des Arztes. Deswegen scheidet eine
Delegation der Aufkldrung an nicht-
arztliches Personal aus. Auch der ein-
weisende Arzt darf aufkldren, wenn
er dem Patienten die notige Informa-
tion vermitteln kann (Andreas/De-
bong/Bruns, Handbuch Arztrecht in
der Praxis, Rdnr. 647). Entscheidend
ist die klare Festlegung dariiber, wer
den Patienten woriiber aufklart. So
ist beispielsweise auch im Kranken-
haus zu regeln, in welchen Fallen der
Internist und in welchen Fallen der
Operateur die Aufkldarung iiber-
nimmt. Der Operateur, der sich auf
die anderweitige Aufkldrung des
Patienten verlasst, ohne dass klare
Absprachen vorliegen, tragt aller-
dings das Risiko von Aufklarungsver-
sdumnissen (Andreas/Debong/Bruns,
a.a.0.).

Dokumentation und Dienst-
anweisungen

Die Dokumentationspflichten des
Chefarztes sind in ArztR 1996, 237 ff.
eingehend beschrieben worden.

Die Dokumentation muss insbe-
sondere dann ausfiihrlich sein, wenn
die Beweislast fiir die in Rede ste-
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hende MafBnahme bei der Behand-
lungsseite liegt. Daraus ergibt sich
Folgendes:

Bei der normalen Behandlung miis-
sen Anamnese und Befund vollstédn-
dig dokumentiert werden. Routine-
mafBnahmen bediirfen keiner Doku-
mentation, mogen sie im Einzelfall
fiir den reibungslosen Ablauf der
Operation und die Sicherheit des Pa-
tienten auch von grofer Bedeutung
sein (BGH, ArztR 1996, 62).

Folgende Situationen bediirfen je-
doch der besonderen Dokumenta-

tion:

A Abweichung vom Standardver-
lauf,

A Anfangeroperation,

A Aufklarung

Bei der Aufklarung konnen Merk-
blatter das Aufklarungsgesprach nur
vorbereiten und nicht ersetzen.
Das erfolgte Gesprach sollte in den
Krankenunterlagen stichpunktartig
festgehalten werden. Nach dem Ur-
teil des Bundesgerichtshofs vom
15.2.2000 (ArztR 2000, 223 ff.) geniigt
es vor einer empfohlenen Impfung
mit Routinecharakter, dem Patienten
ein Merkblatt zu geben und ihm die
Gelegenheit einzurdumen, an den
Arzt Fragen zu stellen.

Da nur eine rechtzeitige Auf-
klarung wirksam ist, empfiehlt es
sich, den Zeitpunkt der Aufklarung
zu notieren und auch den aufklédren-
den Arzt zu vermerken.

Bei der Dokumentation sollte dar-
auf geachtet werden, dass keine Wi-
derspriiche zur Dokumentation an-
derer Abteilungen oder zur Pflege-
dokumentation auftreten. Um solche
Widerspriiche zu vermeiden, emp-
fiehlt es sich, Hinweise auf Gescheh-
nisse auBerhalb des eigenen Berei-
ches knapp zu halten oder sogar
ganzlich zu unterlassen.

Die Mitarbeiter der eigenen Abtei-
lung sind iber die Standards des
Fachgebietes und die Dokumentati-
onspflichten zu unterrichten. Dies
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kann durch Dienstanweisungen oder
auch durch ein so genanntes Logbuch
geschehen, das fiir alle Mitarbeiter
ausliegt und in dem alle Mitarbeiter
die Kenntnisnahme abzeichnen.

Beziiglich der Schnittstellenprob-
lematik sollten die Verantwortungs-
bereiche iibereinstimmend schrift-
lich festgehalten werden. Dies gilt
um so mehr, wenn sich noch keine
eindeutige Handhabung am Kran-
kenhaus herausgebildet hat.

Entsprechend der obigen These 4
zum Risk-Management (Kontrolle,
ob die zur Risikominderung empfoh-
lenen MaBnahmen greifen) muss der
Chefarzt iiberwachen, ob seine An-
weisungen vom nachgeordneten
Dienst befolgt werden und ob die
Verteilung der Zustandigkeitsberei-
che eingehalten wird. Ergeben sich
Abweichungen, muss entweder die
Einhaltung der getroffenen Verein-
barung durchgesetzt oder die Verein-
barung den notwendigen tatsachli-
chen Gegebenheiten angepasst wer-
den.

Der Vollstandigkeit halber sei er-
wahnt, dass eine ordnungsgemaile
Dokumentation nicht nur unter dem
Gesichtspunkt der Haftungsprophy-
laxe, sondern auch wegen einer et-
waigen Fehlbelegungspriifung von
Bedeutung ist. Die Abrechnung nach
der GOA erfordert in manchen Be-
reichen ebenfalls eine entsprechen-
de Dokumentation (Andreas, ArztR
2001, 228 [229]).

Qualitatssicherung durch Risk-
Management

Zur Qualitdtssicherung durch Risk-
Management gehort die stdndige
Kontrolle, ob Gefahren drohen und
die zur Vermeidung von Gefahren er-
griffenen MaBnahmen erfolgreich
sind.

Um drohende Gefahren zu erken-
nen, miissen alle Mitarbeiter moti-
viert werden, Zwischenfélle oder Bei-
nahe-Zwischenfille zu melden. Dies
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kann aber fiir den Arzt, der einen
Fehler eingestehen muss, gravieren-
de arbeitsrechtliche und strafrechtli-
che Folgen haben (Andreas, ArztR
1999, 127 ff.). Denn bei uns ist die
Rechtslage anders als in den USA:
Wird dort ein schwerer Zwischenfall
entdeckt, wird ein schonungsloses
Gutachten erstellt. Dieses Gutachten
darf per Gesetz nie von einem Ge-
richt herangezogen werden. Wird es
der amerikanischen Justiz heimlich
zugespielt, darf diese es nicht ver-
werten (Stelzner, Der Urologe [B]
3/2001, 308). Da es bei uns diesen
Schutz nicht gibt, hat der Autor vor-
geschlagen, die Mitteilungen ano-
nym an eine aullenstehende Vertrau-
ensperson zu geben, die in keinem ar-
beitsrechtlichen oder sonst wei-
sungsgebundenen Verhdltnis zum
Krankenhaustrdager steht. Unterla-
gen Ulber nicht einschldagige oder ab-
geschlossene Ermittlungen sollten
sofort vernichtet werden (Andreas,
a.a.0.).

Zum Zwecke der Qualitédtssiche-
rung werden Analysen und Umset-
zungsvorschldage im Rahmen des
Risk-Managements von unterschied-
lichsten Gruppierungen und Firmen
angeboten und mehr oder weniger
erfolgreich durchgefiihrt. Es gibt Ge-
sellschaften, die insoweit auf eine
30jahrige Erfahrung zuriickblicken
konnen. Den Ablauf eines solchen
Projektes hat Reichel in ArztR 2000,
159 ff. dargestellt. Entscheidend ist
eine Analyse fiir die jeweilige Abtei-
lung mit einem anschlieBend indivi-
duell entwickelten Umsetzungskon-
zept. Im Periodikum, Heft 2/Dezem-
ber 1999 der Bundesarbeitsgemein-
schaft Leitender Arztinnen und
Arzte in der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe e.V. findet sich auf Sei-
ten 9 ff. ein Bericht iiber eine wenig
gelungene Risk-Management-Bera-
tung. Es wurde bemaéngelt, dass die
aufgezeigten Schwachstellen teilwei-
se in Wirklichkeit gar nicht vorhan-
den gewesen seien und dass die auf-
gestellten Forderungen sich zum Teil
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widersprachen. Der Chefarzt be-
furchtete bei einer konsequenten Be-
folgung aller Hinweise eine Paraly-
sierung seiner gesamten Abteilung.
Er kritisierte zu Recht, dass Risk-Ma-
nagement nicht zum Selbstzweck
werden diirfe.

AuBerdem wurde kritisch ange-
merkt, dass der 174 Seiten starke Be-
richt auf den ersten ca. 60 Seiten le-
diglich Gemeinpldtze zu haftungs-
rechtlichen Gegebenheiten enthielt.
Diese Ausfiihrungen im Stil eines
Textbausteins waren letztlich so all-
gemein gehalten, dass sie fiir jedes
Krankenhaus ohne individuelle Pri-
fung zutreffend waren.

Der Chefarzt forderte deshalb in
dem genannten Periodikum eine in-
dividuelle Analyse seiner Abteilung
unter Berucksichtigung der bundes-
weit versicherungsrelevanten Scha-
densereignisse und die Klarung fol-
gender Fragen:

A Wo sind die Schadensquellen?

A Wer sind die Schadensverursa-
cher?

A Welche Schadenskosten hat die
gepriifte Abteilung bisher verur-
sacht?

AuBerdem fordert der Autor eine Kos-
ten-Nutzen-Analyse, um abzuschat-
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zen, ob die Abstellung bestimmter
Maingel den unter Umstdanden hohen
Aufwand iiberhaupt lohnt. Fiir eine
solche Analyse bedarf es einer Ge-
wichtung der festgestellten Risiken.
Nur wenn eine Risk-Management-
Analyse dies zu leisten vermag, kann
sie der gepriiften Abteilung wirklich
niitzen.
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