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Vorwort

Bernd-Riidiger Kern

Die umfassende Versorgung des Patienten
im Krankenhaus wird durch das Zusammen-
wirken von drztlichem, pflegerischem und
medizinisch-technischem Personal gewidhr-
leistet. Der reibungslose Ablauf dieses Zu-
sammenwirkens stellt hohe Anforderungen
an die Organisation innerhalb des Kranken-
hauses. Eine gut gefiihrte Klinik verlangt
eine die Arbeitsgdnge begleitende angemes-
sene Organisation.! Sie ist dadurch zu ge-
wahrleisten, dass entsprechendes Personal
und Material zur Verfiigung stehen. Das Per-
sonal ist durch Organisationsanweisungen,
Dienstanweisungen und Kontrollen anzulei-
ten und zu tiberwachen. Insoweit ist aller-
dings auf das Problem hinzuweisen, dass
Arzte bei der Erfiillung medizinischer Aufga-
ben weisungsfrei sind, der Krankenhaustra-
ger in diesem Bereich fachlich auch weithin
gar nicht in der Lage ist, sinnvolle Anweisun-
gen zu geben. Daher bleibt neben dem Kran-
kenhaustrager jeder Leitungsfunktionen aus-
ibende Arzt in der Verantwortung fiir die
Organisation seines Tatigkeitsbereiches.

Die Verrechtlichung des Arztberufes, die
im 20. Jahrhundert stindig fortgeschritten
ist, hat in den letzten beiden Jahrzehnten
noch deutlich zugenommen. Das zeigt sich
besonders auffdllig an der Arzthaftung. Han-
delte es sich dabei zunédchst weithin um die
personliche Haftung des Arztes, so trat in
den letzten Jahren immer mehr die Haftung
des Krankenhaustrdgers in den Vordergrund.
Das kann in der juristischen Konstruktion
grundsitzlich auf zwei Wegen geschehen.
Zum einen kann der Trdger fiir den behan-
delnden Arzt haften, zum anderen kann er
aber auch fiir eigene Versdumnisse einstehen

miissen. In die zweite Gruppe gehort die Haf-
tung fiir Organisationsverschulden.

Finen Hohepunkt erreichte diese Ent-
wicklung im Erlass des Patientenrechtegeset-
zes. Die Normierung des Behandlungsvertra-
ges stellt stark auf die Person des Arztes ab.
Daher bleibt die Organisationspflicht uner-
wahnt. Da § 630a Abs. 2 aber zur Bestim-
mung der Behandlungspflicht auf den Stan-
dard? abstellt, und dieser auch eine hinrei-
chende Organisation mit umfasst, ist auch
diese Pflicht zumindest indirekt normiert.

Bei der Definition des Begriffes Organisa-
tionsverschulden ergeben sich ebenso
Schwierigkeiten wie bei der Feststellung,
welche Materien davon erfasst werden. Unei-
nigkeit besteht schon dariiber, ob die Anna-
herung an diesen Begriff positiv -, Organisa-
tionspflichten“3 — oder negativ — , Organisa-
tionsverschulden“4 — erfolgt. Richtigerweise
ist von den Organisationspflichten auszuge-
hen, deren Nichtbeachtung als Organisa-
tionspflichtverletzung oder Organisations-
verschulden anzusehen sind.

Demzufolge hat der Krankenhaustriger
auch fir die Erfiillung der Pflichten seiner
Arzte einzustehen. Daher gewinnen die orga-
nisatorischen Sorgfaltspflichten im Kranken-
haus vor allem unter haftungsrechtlichen

1 Kern, Organisationspflichten, in: Ratzel/Lissel
(Hrsg.), Handbuch des Medizinschadensrechts,
2013,S.51-75, 53.

2 OLG Diisseldorf, Urt. v. 19.03.1992 - 8 U 156/90,
VersR 1993, 51; OLG Stuttgart, Urt. v. 15.07.1993 -
14 U 3/93, VersR 1994, 1114.

3 Kern/Rehborn, in: Laufs/Kern/Rehborn (Hrsg.),
Handbuch des Arztrechts, 5. Aufl. 2019, § 100.

4 Z.B. Deutsche Gesellschafft fiir Medizinrecht (DGMR)
e.V., MedR 2006, 127 ff.; und Rehborn, Arzt. Pa-
tient. Krankenhaus, S. 192.
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Gesichtspunkten an Gewicht. Je grofler die
Zahl der an Diagnose und Therapie beteilig-
ten Arzte, Techniker und Hilfskrifte, je kom-
plizierter das arbeitsteilige medizinische Ge-
schehen in einer grofien Einheit ist, desto
mehr Umsicht und Einsatz erfordern Pla-
nung, Koordination und Kontrolle der klini-
schen Abldufe. Da die Qualitdtssicherung
nur durch ein hohes Mafl an organisatori-
schem Aufwand zu erreichen ist, stellen die
Gerichte zu Recht hohe Anforderungen an
die Sorgfalt im organisatorischen Bereich.S
Durch geeignete Dienstanweisungen hat der
Krankenhaustrager etwa die Aufkldrung,
aber auch die Dokumentation und weitere
arztliche Pflichten in der Klinik zu organisie-
ren oder ihre Organisation zu veranlassen.

Da die organisatorischen Aufgaben so-
wohl in den Pflichtenkreis der leitenden
Arzte als auch in den des Krankenhaustrigers
fallen kdonnen, kann es im Einzelfall fiir die
Gerichte schwierig sein festzustellen, wen
konkret die Organisationspflicht trifft. Da je-
denfalls der Krankenhaustrédger fiir derartige
Versdaumnisse haftet, spricht die Rechtspre-
chung in diesem Zusammenhang gelegent-
lich, ohne zu differenzieren, von der ,Be-
handlungsseite“.6

Die Organisation muss dem erforderli-
chen Standard des Krankenhauses, den je-
weils typischen Aufgaben und Gefahren ent-
sprechen. ,, Abzustellen ist hier jeweils auf die
durch den Charakter der Klinik und durch
die Unterrichtung der Patienten gesetzten
Vertrauenserwartungen sowie auf die Mog-
lichkeiten der Verlegung von Patienten in
besser ausgerichtete Kliniken. Dabei ist
Raum fiir Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen
und fiir Gesichtspunkte einer das einzelne
Krankenhaus tibersteigenden, auf grofiere
Gebiete bezogenen Planung der medizini-
schen Versorgung der Bevolkerung.”’” Die
Anforderungen an den Grad der Organisa-
tion steigen daher mit dem Standard, den
eine Klinik bieten muss. Hochschulklinika
als Statten der Maximalversorgung® haben

auch insoweit hoheren Anspriichen zu genii-
gen als Kliniken einer niedrigeren Versor-
gungsstufe.

Die wenigen angesprochenen Bereiche
haben schon gezeigt, wie weit der Kli-
nikbereich von Organisationspflichten er-
fasst wird. Und es ist davon auszugehen, dass
weder alle Moglichkeiten angesprochen wur-
den, noch, dass die Entwicklung schon zu ei-
nem Abschluss gekommen wire. Zu denken
ist hier insbesondere noch an die Organisa-
tion von Unterbringung und Versorgung.

Wird der Leitsatz einer Gerichtsentschei-
dung ernst, demzufolge der Klinikbetrieb ,so
organisiert sein (muf}), daf} unmittelbar vor,
nach und wihrend der Behandlung eine Ge-
fahrdung des Patienten ausgeschlossen ist“?,
so kann das gesamte drztliche Handeln unter
dem Gesichtspunkt des Organisationsver-
schuldens erfasst werden. Die Gefahr einer
solchen Betrachtungsweise liegt darin, dass
fiir Versdumnisse gehaftet werden kann, ob-
wohl im Klassischen Sinne kein Behand-
lungsfehler vorliegt. Das mag das folgende
Beispiel illustrieren.

Nach einer Operation musste ein Patient
ein Medikament zur Normalisierung der
Blutgerinnung einnehmen. In der Klinik er-
hielt er ein PPSB-Praparat. In der Folge
verwirklichte sich das hohe Risiko einer He-
patitis-Infektion. Die Verordnung eines
PPSB-Praparates sah der BGH nicht als Be-
handlungsfehler an, wohl aber mdglicher-
weise den Umstand, dass ein risikodrmeres
Medikament nicht rechtzeitig vor der Opera-
tion zur Verfiigung stand. Diesen Umstand

5 Vgl. hierzu Kern/Rehborn, in: Laufs/Kern/Rehborn,
Handbuch des Arztrechts, § 100. Rn. 1.

6 OLG Koln, Urt. v. 21.06.1989 — 27 U 156/88, VersR
1990, 1240.

7 So auch Kern/Rehborn, in: Laufs/Kern/Rehborn,
Handbuch des Arztrechts, § 100. Rn. 4.

8 Zum Organisationsverschulden in Hochschulkli-
nika Lippert, NJW 1984, 2606 ff.

9 LG Koblenz, NJW 1988, 1521; differenzierender:
OLG Kéln, VersR 1990, 1240: ,Die Behandlungs-
seite hat die Durchfiihrung von Diagnostik und
Therapie so zu organisieren, daf} jede vermeidbare
Gefdhrdung der Patienten ausgeschlossen ist.”
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wertete das Gericht als Organisationsver-
schulden!0, Das bedeutet, dass fiir Verhal-
tensweisen, die nicht als Behandlungsfehler
angesehen werden konnen, unter dem Ge-
sichtspunkt des Organisationsverschuldens
gehaftet werden kann.

Das hat insgesamt eine Ausdehnung der
Anforderung an die Behandlungsseite und
damit eine Verstirkung der Haftung des
Krankenhaustrdgers zur Folge. Fir die zivil-
rechtliche Haftung wegen ,Organisations-
verschuldens” kommt es nicht auf das per-
sonliche Verschulden der Arzte, sondern auf
das Vorliegen von Qualitditsmédngeln an. Ein
wesentlicher Schritt hin zur verschuldensun-
abhingigen Haftung ist getan. Auf die hand-
lungssteuernde praventive Funktion des Ver-
schuldens wird verzichtet.

Diese nicht unbedenkliche Haftungser-
weiterung wird allerdings durch die dadurch
bewirkte Haftungskonzentration mehr als
aufgewogen. Die weitgehende Konzentrie-
rung der Schadenregulierung beim Kranken-

haustrager kommt dem Arzt-Patienten-Ver-
hiltnis zugute!l, weil die Streitigkeiten nicht
mehr vorrangig zwischen dem Arzt und sei-
nem Patienten ausgetragen werden, sondern
zwischen Patienten und Kliniktradger. Der Pa-
tient ist zudem von der Notwendigkeit ent-
bunden, den oder die richtigen Anspruchs-
gegner zu finden.

Alles in allem ist daher die Organisa-
tionspflichtverletzung als ein gelungener
Versuch der Rechtsprechung — ohne Titig-
werden des Gesetzgebers — anzusehen, die
Haftung der Behandlungsseite beim Trager
zu biindeln. Dieser Vorteil - auch fiir den
Arzt - muss allerdings durch ein engmaschi-
ges Netz von Dienstanweisungen und Kon-
trollen und dem partiellen Abschied von
dem Verschuldenserfordernis erkauft wer-
den, die die Freiheit des arztlichen Berufes
und seine personliche Verantwortlichkeit er-
heblich beschneiden.

Bernd-Riidiger Kern

10 BGH, MedR 1991, 137.

11 Giesen, Arzthaftungsrecht, 1995, S. 19f., m.w.N.
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Einleitung

Als wir im Jahre 1999 die erste Auflage unse-

res Buches ,der Arztliche Behandlungsfehler

- verbessern statt streiten” veroffentlichten,

zog dies in der Fachwelt einige Aufmerksam-

keit auf sich: Offenkundig unerwartet war,
dass sich Arzte ohne Wehklagen und Selbst-
mitleid dem Thema des Arztlichen Behand-
lungsfehlers widmeten, dabei die formale In-
teraktion zwischen Rechtsprechung und Be-
troffenen niichtern-deskriptiv ~darstellten
und sich sodann intensiv mit der Frage be-
schiaftigten, wie man aus stattgehabten Feh-
lern und Fehlervorwiirfen Nutzen fiir die Zu-
kunft im Sinne der Priavention ziehen
konnte. Wobei die Pravention - ganz in der
medizinischen Tradition - sowohl die Pri-
marpravention (Vermeidung des Fehlers an
sich), als auch die Sekunddrpravention

(Friherkennung) und die Tertidrpravention

(Vermeidung additiver Fehler) umfasst.
Auch wenn die damaligen grundlegen-

den Uberlegungen heute unverindert gel-

ten, ist doch die Zeit in viererlei Hinsicht
iiber das Buch hinweggegangen:

4 Fehlerbegriff und Fehlerzahl: Das
Thema des ,Fehlers” auf Arztseite hat —
vor allem durch die Aktivititen und Pu-
blikationen des Aktionsbiindnisses Pa-
tientensicherheit und des Instituts fiir
Patientensicherheit, Bonn - zu Beginn
der 2000-er Jahre einen starken Aufmerk-
samkeitsschub erhalten. Das Narrativ
von hunderttausenden fehlerbedingten
und vermeidbaren Patientenschdden im
Jahr diirfte seitdem als scheinbar gesi-
chertes Wissen weit verbreitet sein.

4 Werkzeuge des Qualititsmanage-
ments: Akzeptanz und Gebrauch der

Werkzeuge des Qualititsmanagements
sind in diesen 20 Jahren unerwartet aus-
gepragt gewachsen: Nationale Leitlinien,
systematisches Risikomanagement, Feh-
lerberichtssysteme: Diese und andere
Werkzeuge sind heute Allgemeingut und
Teil dessen, wozu das damalige Buch auf-
gerufen hat — gute und risikoarme Medi-
zin systematisch zu planen und zu be-
gleiten.

4 Organisationsverschulden: Der Topos
des Organisationsverschuldens hat in der
Rechtsprechung erheblich an Bedeutung
gewonnen: Mehr als seinerzeit von uns
erwartet fragt man heute nicht mehr
ganz vorrangig nach dem Verschulden
des einzelnen (arztlichen) Individuums,
sondern sieht zunehmend fiir gute wie
fiir schlechte Leistung das Gesamt-Cor-
pus ,Krankenhaus” bzw. ,Praxis“ in der
Pflicht. Inwieweit dieser Shift mehr da-
her riihrt, dass man bei komplexen Fehl-
leistungen die einzelnen  Akteure
schlechterdings nicht zu fassen be-
kommt, oder mehr daher, dass es auch
abstrakt eher ,richtig” erscheint, die Ge-
samtorganisation fir gemeinschaftlich
begangenen Unsinn zu belangen, sei da-
hingestellt.

4 Ein Viertes hat sich ereignet, wird aber
fir die Anliegen dieses Buches keine
Rolle spielen — die gesetzliche Kodifizie-
rung der Basics der Arzthaftung in
§ 630aff. BGB.

Wie 1999 liegt ,die Mission” dieses Buches
in der Vermeidung von Behandlungsfehlern.
Wie 1999 setzt es dabei auf der Identifikation
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fehlergeneigter Situationen auf. Anders als
1999 sieht es die schiefe Bahn zum Fehler
nicht mehr vorrangig beim einzelnen arztli-
chen oder pflegerischen Individuum, son-
dern je nach Situation auch bei der Einrich-
tung als solcher (der ,Organisation”). Und
es sieht den Sorgfaltsmangel (und damit
den Ansatz zur Vermeidung von Sorgfalts-
maéngeln) nicht mehr ausschlie8lich in der
konkreten medizinisch-klinischen Einzelsi-
tuation, sondern vielmehr in der vorwegge-
nommenen Risikovermeidung - der , Selbst-
Organisation” des drztlichen Tuns. [Zur
Mehrdeutigkeit des Begriffs ,,Organisation”
in der Rechtsprechung siehe Kap. 4].

Vorangestellt sind zwei kurze Kapitel
zum rechtlichen und formalen Rahmen des
Behandlungsfehlers (Kap. 1) und zu dessen
Haufigkeit in Deutschland (Kap. 2). Beide
Kapitel dienen ausschliefillich der allgemei-
nen Orientierung in der Hinfiihrung auf die
eigentlichen Anliegen. Zu beiden Themen
missen sich speziell Interessierte deshalb bei
Bedarf anderweitig vertiefter informieren. —
Die Instrumente fiir das nachhaltige Etablie-
ren von Sorgfalt stellt das klinische Quali-
tdtsmanagement (Kap. 3) zur Verfiigung.

Im Zentrum des Buchs (Kap. 4 sowie An-
hang) steht ein breites Panoptikum von Fil-
len, in denen die Rechtsprechung in den ver-
gangenen Jahren Organisationsfehler er-
kannt bzw. erwogen hatte (165 Urteile).

Kap. 5 weist einen Weg, das klassische
Qualitdts- und Risikomanagement weiterzu-
entwickeln, und hierbei die Fallkonstellatio-
nen des Kap. 4 (und des Anhangs) als Anre-
gungen, als Trigger zu verwenden. Ziel ist es,
sich von einem Qualitdtsbegriff zu 16sen, der
ganz einseitig auf die einzelne patientenindi-
viduelle Situation rekurriert. Vielmehr ist es
notig, zu verorten, an welcher Stelle des
Handlungsablaufs sich ein Sorgfaltsmangel

ereignet hat — in der aktuellen klinischen
(einmaligen) Handlungssituation oder vorab
in einer planerischen Phase. Schliellich gilt
es zu differenzieren, ob der Sorgfaltsmangel
einer einzelnen natiirlichen Person zuzu-
schreiben ist (meist dem Arzt) oder der hin-
ter ihm stehenden Einrichtung (zum Beispiel
Krankenhaus). Diese Denkweise trdgt dem
Umstand Rechnung, dass sich (wie das klini-
sche Qualitdtsmanagement lingst weif3)
viele Fehler des klinischen Alltags antizipie-
rend erahnen lassen und dass sich dement-
sprechend antizipierende Vorsorgemafinah-
men etablieren lassen.

Vorschlagsweise sollen kiinftig Fehler
bzw. die (mehr oder weniger mangelhafte)
Sorgfalt nach dem folgenden Schema zuge-
ordnet werden:

Die 4 Erscheinungsformen von Sorgfalt

Individuell-situativ Einrichtungsbezogen-

situativ

Individuell-antizipierend  Einrichtungsbezogen-
antizipierend

Kap. 6 stellt die Konsequenzen fiir die Bewer-
tung (Gutachten, Rechtsprechung) Arztli-
cher Behandlungsfehler dar.

Gedachte Leserinnen und Leser des Bu-
ches sind vorrangig die drztlichen Kollegin-
nen und Kollegen - im Kklinischen Alltag
oder in Leitungspositionen, z.B. als Arztliche
Direktorin/Arztlicher Direktor sowie &rztli-
che Gutachterinnen und Gutachter: Sie wer-
den (folgt man dem vorgeschlagenen Denk-
schema) den Gerichten jeweils erklaren miis-
sen, auf welcher Ebene (individuell oder
einrichtungsbezogen) bzw. zu welchem Zeit-
punkt (situativ oder antizipierend) im jewei-
ligen Fall (mehr) Sorgfalt angebracht war.
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m 1

1 Der Arztliche Behandlungsfehler — rechtlicher und formaler

Rahmen

1.1 Rechtliche Voraussetzungen fiir
die Feststellung eines Arzt-
lichen Behandlungsfehlers

Kurz zusammengefasst hat der Arzt zwei
Pflichten - er muss den Patienten gut (nach
den Regeln der drztlichen Kunst) behandeln
und er muss zuvor mit ihm Einigkeit tiber die
Verfahrenswahl, die erwarteten Vorteile und
die moglichen Risiken herstellen (Aufklé-
rung). Verletzt er eine der beiden Pflichten,
handelt er fehlerhaft — entweder falsch oder
unerlaubt. Schadenersatzpflichtig gegeniiber
dem Patienten wird er dann, wenn sich aus
der fehlerhaften Behandlung ein Schaden
fiir den Patienten ergibt.

Die gesetzlichen Grundlagen des drztli-
chen Behandlungsvertrags sind in § 630 BGB
niedergelegt; dort ist im Grundsétzlichen das
bisherige Rechtsprechungsrecht gesetzlich
kodifiziert:

4 §630a Vertragstypische Pflichten beim

Behandlungsvertrag
4 § 630b Anwendbare Vorschriften
§ 630c Mitwirkung der Vertragsparteien;
Informationspflichten
§ 630d Einwilligung
§ 630e Aufkldrungspflichten
§ 630f Dokumentation der Behandlung
§ 630g Einsichtnahme in die Patienten-
akte
§ 630h Beweislast bei Haftung fiir Be-
handlungs- und Aufklarungsfehler

A A AN

A

Kern umschreibt den rechtlichen Rahmen
und das Verstindnis der geforderten Be-
handlungsstandards so!3:

,Der Arzt muss von dem anerkannten
Fachwissen und den Standards seiner
Disziplin ausgehen, um der von ihm ge-
schuldeten Sorgfalt zu geniigen. Was
drztlicher Standard ist, legen die Arzte
selbst durch ihr Tun fest. Das bedeutet
aber nicht, dass in jedem Krankenhaus
sogleich das neueste Therapiekonzept
verfolgt oder stets eine auf den neuesten
Stand gebrachte apparative Ausstattung
bereitgehalten werden muss. Fir eine
Ubergangszeit darf vielmehr auch nach
alteren, bewdhrten Methoden behandelt
werden, sofern hierdurch noch eine ,Be-
handlungsqualitdt geboten wird, die je-
weils von dem Krankenhaus und dessen
Arzten nach dem Stand der medizini-
schen Kenntnisse und Erfahrung erwar-
tet werden muss“. Dabei darf nicht von
dem Misserfolg einer Behandlung auf ei-
nen Fehler riickgeschlossen werden. Viel-
mehr kommen auch schicksalhafte Ver-
laufe vor, die zu suboptimalen Ergebnis-
sen fithren, ohne dass das arztliche
Vorgehen - aus Sicht ex ante — dem ge-
schuldeten Standard zuwider war. Ein Be-
handlungsfehler liegt also nur dann vor,
wenn der Arzt etwas objektiv Falsches ge-
tan oder Richtiges unterlassen hat. Ver-
pflichten die Gerichte den Arzt nicht zur
engen Befolgung der Schulmedizin, so
bedeutet das dennoch nicht, dass er sich

12 Zur Fortentwicklung der Begrifflichkeit siehe

Kap. 5

13 Kern BR. Die Medizinischen Standards. Behand-
lungsfehler. In: Laufs A, Kern BR et al. Handbuch
des Arztrechts. Miinchen: Beck; 2019: § 96,
RN 19-21 und 29.
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beliebig tiber die Regeln der medizini-
schen Wissenschaft hinwegsetzen darf
[...] Der Maf3stab fiir die erforderliche
Sorgfalt richtet sich [dabei] nach objek-
tiv-typisierenden, nicht nach subjektiv-
individuellen Merkmalen.“

Voraussetzung fiir eine nicht rechtswidrige
Behandlung ist das Einverstindnis des Pa-
tienten, nachdem dieser in der fiir ihn geeig-
neten Form umfassend tiber die vorgesehene
Behandlung einschlieflich ihrer Risiken, Er-
folgsaussichten und Alternativen informiert
wurde:
,In der Tat darf der Arzt [...] einen Ein-
griff nur dann vornehmen, wenn die Ein-
willigung des Patienten dazu vorliegt. Fiir
eine rechtswirksame Einwilligung reicht
das blofie ,Ja“ des Patienten nicht; er
muss vielmehr wissen, worin er einwil-
ligt. Da der Patient regelméfig nicht iiber
das erforderliche Wissen verfiigt, muss
der Arzt ihm das notwendige Wissen ver-
schaffen, das er fiir eine qualifizierte Ein-
willigung benotigt. Dieses Wissen muss
zum Zeitpunkt der Einwilligung prasent
sein. Die Aufkldarung dient also nicht der
Vermittlung von dauerhaften medizini-
schen Kenntnissen.
Die Selbstbestimmungsaufklarung als
rechtlich gebotene drztliche Pflicht ist
nach Jahrzehnten heftiger Auseinander-
setzung zwischen Juristen und Medizi-
nern allgemein anerkannt ...
Worin ist die drztliche Aufkldrungs-
pflicht letztendlich begriindet? Die drztli-
che Aufklarungspflicht ergibt sich recht-
lich wie ethisch aus dem Selbstbestim-
mungsrecht des Menschen.
Nach fester Spruchpraxis schiitzt das
Einwilligungserfordernis die Freiheit des
Patienten, liber seine korperliche Integri-
tit selbst zu entscheiden. Danach verletzt
ein fachgerechter, doch eigenmaichtig,
also ohne auf hinldnglicher Information
beruhendes Einverstindnis des Patienten

durchgefiihrter Heileingriff neben der
Autonomie auch die korperliche Inte-
gritat des Kranken.“14

Beweispflichtig fiir die fehlerhafte Behand-
lung und den daraus entstandenen Schaden
ist im Regelfall der Klager (der Patient). In be-
stimmten Situationen wird dem Arzt die Be-
weislast auferlegt — er hat dann die Richtig-
keit seines Handelns zu belegen. Die wich-
tigsten Anldsse fiir eine Beweiserleichterung
zu Gunsten des Kldgers sind

4 der ,grobe”, der nicht verstindliche und
allen Grundsitzen sorgféltigen Arbeitens
zuwiderlaufende Fehler,

4 ein Fehler, der sich im , voll beherrschba-
ren” Bereich der Behandlung eingestellt
hat,

4 ein Schaden, der durch nichts anderes als
einen Fehler erklarbar ist (Fehler ,prima
facie”) und

4 eine Situation, deren Aufklarbarkeit
durch Dokumentationsmdngel seitens
des Arztes derart eingeschriankt ist, dass
schon aus Griinden der ,Waffengleich-
heit” dem Kldger Beweiserleichterungen
geschaffen werden miissen.

Das Strafverfahren kennt den Patienten
nicht als Kldger, sondern allenfalls als Zeu-
gen. Kldgerin ist hier ,die Allgemeinheit”, in
deren Interesse es liegt, ein bestimmtes feh-
lerhaftes Verhalten festzustellen und zu ahn-
den. Folge des Strafverfahrens ist mithin
auch nicht ein Schadensersatz an den Patien-
ten, sondern eine Bestrafung des Arztes. Das
Strafverfahren kennt im Ubrigen keine Be-
weislastumkehr; hier ist ausnahmslos der
zweifelsfreie Nachweis von Fehlverhalten
und Fehlerfolge notwendig (,in dubio pro
reo”).

14 Kern BR: Die drztliche Informations- und Aufkla-
rungspflicht. In: Laufs A, Kern BR et al.: Hand-
buch des Arztrechts. Miinchen: Beck; 2019: § 63,
RN1,2,7;§71 RN 2
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1.2 Vorgehen bei vermutetem
Arztlichem Behandlungsfehler

Ist ein Patient der Meinung, er sei durch ei-

nen drztlichen Behandlungsfehler geschi-

digt worden, stehen ihm folgende Wege der

Aufarbeitung zur Verfiigung:

4 Sofern er ,nur” Klarheit erzielen will, ob
und ggf. was falsch gemacht wurde:

— Das kldrende Gesprich mit dem be-
handelnden Arzt (ggf. unter Beizie-
hung eines Mediators)

- Die Uberpriifung durch die Gutachter-
kommission/Schiedsstelle der betref-
fenden Landesdrztekammer

4 Sofern er (wegen eines vermuteten Feh-
lers) Anspriiche auf Schadensersatz bzw.
Schmerzensgeld erheben will:

- Das Verfolgen dieses Anspruchs al-
leine oder mit Hilfe eines Rechtsan-
walts. Dieser wird entweder eine ei-
gene Begutachtung veranlassen oder
das Gutachten der Gutachterkommis-
sion verwenden.

- Die Uberpriifung durch die Kranken-
kasse (welche ihrerseits mit der Begut-
achtung den Medizinischen Dienst
beauftragt)

- Die Zivilklage.

4 Sofern im Vordergrund das Streben nach
,Genugtuung” steht — der Gedanke, den
Arzt fiir sein Handeln einer vermuteten
»gerechten Strafe” zuzufithren: Die Straf-
anzeige. Sie fihrt (je nach Sachlage) zu
Ermittlungen durch die Staatsanwalt-
schaft, ggf. zur strafrechtlichen Verurtei-
lung. Schmerzensgeld oder Schadenser-
satz ergeben sich damit nicht unmittel-
bar - evtl. sekunddr im Gefolge.

1.2.1 Gutachterkommissionen/Schlich-
tungsstellen der Arztekammern

Im Jahre 1975 haben die Arztekammern Bay-
ern und Nordrhein als erste deutsche Lan-

desdrztekammern je eine Gutachterkommis-
sion bzw. Schlichtungsstelle fiir Arztliche Be-
handlungsfehler ins Leben gerufen. Ziel die-
ser Einrichtungen war es, im Sinne einer in-
ternen Revision Patientinnen und Patienten
eine Anlaufstelle zu bieten, welche in ihrer
Behandlung vorwerfbare Fehler vermuten -
bzw. Arzten, welche sich ungerechtfertigten
Vorwiirfen ausgesetzt sehen. In der Folge
wurden auch in den anderen Kammerberei-
chen Gutachterkommissionen oder Schlich-
tungsstellen gegriindet. Die Tatigkeit dieser
Gutachterkommissionen hat mittlerweile
bei den Kollegen und Kolleginnen iiberwie-
gend Akzeptanz gefunden.

Zur Konstruktion und Arbeitsweise der
Gutachterkommissionen/Schlichtungsstel-
len sind in der Monographie aus 1999/2001
eingehende Ausfiihrungen gemacht.

Arbeits- und Entscheidungspraxis

Die Statistische Erhebung der Gutachter-
kommissionen und  Schlichtungsstellen
weist fiir das Statistikjahr 2018 die aufgefiihr-
ten Zahlenwerte aus (Tab. 1).15

Ergebniskontrolle

Die Gutachterkommission der Arztekammer
Nordrhein und die Schlichtungsstelle der
Norddeutschen Arztekammern verdffentli-
chen regelmdflig prdgnante Entscheidun-
genl617. Die Qualitdt der Arbeit einer Gut-
achterkommission und ihre Akzeptanz wer-
den gemessen an der Zahl der im Anschluss
an den Kommissionsbescheid vorgenomme-
nen auflergerichtlichen Regulierungen und
an der Gerichtsfestigkeit der ergangenen Be-

15 NN. Statistische Erhebung der Gutachterkommis-
sionen und Schlichtungsstellen fiir das Statistik-
jahr 2018. Berlin; 2019: https://www.bundes
aerztekammer.de/fileadmin/user_upload/down
loads/pdf-Ordner/Behandlungsfehler/Behand
lungsfehler-Statistik_2018.pdf

16 https://www.aekno.de/fileadmin/user_upload/
aekno/downloads/2020/gak-entscheidungen-
2016-2020.pdf

17 https://www.norddeutsche-schlichtungsstelle.de/
fuer-aerzte/fallsammlung/



