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Fachiibergreifender Bereitschaftsdienst

- Lebensgefahr als Folge von Kosteneinsparungen -

Uwe Schulte-Sasse, Heilbronn und Wolfgang Bruns, Karlsruhe!

Die Finanzkrise der deutschen
Krankenhauser - ,,Losungen”

Fir Erhalt und Betrieb deutscher
Krankenhduser fehlen Millionen Eu-
ro; ein Umstand, der die Betreiber
stationdrer Einrichtungen unter ei-
nen sehr hohen und steigenden
Druck setzt, Kosten einzusparen.
Zahlreichen insbesondere kleineren
Krankenhdusern, nach manchen
Schatzungen sogar jedem filinften
Krankenhaus, wird die Insolvenz in-
nerhalb der ndachsten Jahre prognos-
tiziert3.

Da die Personalkosten mit etwa
70% den groBten Anteil an den
Gesamtkosten eines Krankenhauses
ausmachen, stehen die Reduktion
der Personalkosten und der Per-
sonalabbau - betriebswirtschaftlich
konsequent — im Mittelpunkt aller
Sparanstrengungen der Kranken-
haustrager im Kampf um das 6kono-
mische Uberleben ihrer Einrichtun-
gen.

Die Aufrechterhaltung der Notfall-
versorgung rund um die Uhr verur-
sacht besonders hohe Personalkos-
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Fachiibergreifende Bereitschaftsdienste sind fiir die Pati-

enten lebensgefihrlich und fiihren in die zivilrechtliche

und strafrechtliche Haftung, wie das nachfolgend analy-

sierte Strafurteil des Landgerichts Augsburg? unmissver-

standlich zeigt. Wirtschaftliche Uberlegungen konnen ein

Absenken des Facharztstandards nicht rechtfertigen. Not-

falls miissen die Arbeitsgerichte angerufen werden, um

Gefahren fiir die Patienten abzuwenden.

ten. Sie wird aber durch die heutige
Krankenhausfinanzierung auf der
Basis von Fallpauschalen (DRGs) nur
unzureichend gegenfinanziert. Die
Bemiihungen der Krankenhaustra-
ger, Personalkosten einzusparen,
konzentrieren sich daher fast unver-
meidlich auf die besonders kosten-
aufwindige, unterfinanzierte und
damit defizitare Notfallversorgung.
Ein Krankenhaustrdger, dem es ge-
lingt, das fir die Notfallversorgung
eingesetzte Personal zu reduzieren,
kann deutliche Kosteneinsparungen
realisieren.

Gerade bei Einsparungen im Be-
reich der Notfallversorgung drohen
aber groBe Gefahren fiir die Patien-
ten. Geplante medizinische MaBnah-
men am Tage konnen verschoben
werden, wenn sich herausstellt, dass
die Personalausstattung nicht aus-
reicht. Notfalls kann der Patient in
ein anderes Krankenhaus verlegt
werden.

Diese Moglichkeiten scheiden aus,
wenn ein Notfall nachts oder am Wo-
chenende versorgt werden muss und

im Extremfall dann nur wenige Mi-

nuten zur Verfiigung stehen, um
Schaden von dem Patienten abzu-
wenden. Indikator fiir die Qualitat
der Patientenversorgung und die Si-
cherheit der Patienten ist deshalb
die Notfallversorgung nachts oder
am Wochenende. Diese wird aber
entscheidend durch die hierfiir vom
Krankenhaustrager zur Verfiigung
gestellte personelle und apparative
Infrastruktur gepragt.

Der hohe Druck auf die Kranken-
haustrager, die Personalkosten im
Bereitschaftsdienst zu senken oder

wenigstens zu begrenzen, wird wei-

1 Prof. Dr. Uwe Schulte-Sasse, Arztlicher Direktor
sowie Chefarzt fiir Anédsthesiologie und Inten-
sivmedizin am Klinikum Heilbronn; Rechtsan-
walt Dr. Wolfgang Bruns, Fachanwalt fiir Medi-
zinrecht und Arbeitsrecht, Kanzlei fiir Arzt-
Recht, Karlsruhe

2 Urteil des Landgerichts Augsburg vom
30.9.2004 - 3 KLs 400 Js 109903/01 = ArztR
8/2005, S. 205-215

3 vgl. z.B. Clade, Harald, Verschirfter Wettbe-
werb, integrierte Dienstleistung, Deutsches
Arzteblatt, 47/2005, S. B 2729 - B 2730: ,,Die ,,In-
sider“ der Krankenhauswirtschaft, unterstiitzt
durch Unternehmensberater, malen schwarz: In
den néchsten Jahren werden 20 bis 25 Prozent
aller Krankenhduser nicht mehr iiberleben.*



ter verscharft durch das seit dem
1.1.2004 geltende neue Arbeitzeitge-
setz. Auch die erneute Verlangerung
der ohnehin rechtswidrigen Uber-
gangsfrist des § 25 ArbZG auf den
31.12.2006 verschafft den Kranken-
hdusern allenfalls einen Aufschub,
kann aber nichts daran dandern, dass
tausende Arzte — wenn sie denn auf
dem Arbeitsmarkt verfiigbar waren
— zusdtzlich und kostentrachtig ein-
gestellt werden miissten, um die Be-
reitschaftsdienste gesetzeskonform
zu organisieren und Verstofe gegen
das Arbeitszeitgesetz zu vermeiden.

Die existentielle Finanzkrise vie-
ler Krankenhaustriager schafft zu-
gleich einen Markt fiir Beratungsfir-
men und deren betriebswirtschaft-
lich konsequente, medizinisch aber
hédufig katastrophale Losungsvor-
schlage.

Den Autoren ist eine renommierte
Beratungsfirma bekannt, deren Gut-
achten einem groBen stadtischen
Krankenhaus der Akutversorgung
vorschlug, fachiibergreifende Bereit-
schaftsdienste einzufiihren. Mit Aus-
nahme der Geburtshilfe und der Pad-
iatrie sollte die Patientenversorgung
durch einen klinikiibergreifenden
und fiir alle konservativen und chir-
urgischen Disziplinen einheitlichen
Bereitschaftsdienst sichergestellt
werden. Die Beratungsfirma hielt es
zur Sicherung der fachérztlichen Ver-
sorgung und des Facharztstandards
lediglich fiir erforderlich, die Rufbe-
reitschaftsdienste fiir jedes Fachge-
biet weiterhin getrennt zu organisie-
ren.

Solche Vorschlage mégen Personal-
kosten einsparen und helfen, die Vor-
gaben des Arbeitszeitgesetzes mit
weniger Arzten einzuhalten. Thre
Realisierung gefdhrdet aber das Le-
ben der Patienten. Wer fachiibergrei-
fende Bereitschaftsdienste einfiihrt,
nimmt hierdurch den Tod von Patien-

4 Urteil des Landgerichts Augsburg vom
30.9.2004 - 3 KLs 400 Js 109903/01 = ArztR
8/2005, S. 205-215

ten als Folge dieser Organisations-
entscheidung in Kauf; Todesfille die
friher oder spater, nach der statisti-
schen Wahrscheinlichkeit aber un-

vermeidlich eintreten werden.

Blutung nach Schilddriisenopera-
tion — Versorgung durch einen
internistischen Assistenzarzt im
fachiibergreifenden Bereitschafts-
dienst

Das Urteil des Landgerichts
Augsburg

Dass fachiibergreifende Bereit-
schaftsdienste fiir die Patienten le-
bensgefahrlich sind, wird nachdriick-
lich durch ein Strafurteil des Landge-
richts Augsburg illustriert, das nach-
folgend nochmals vorgestellt und

analysiert wird#:

Die Ausgangssituation

Ein Assistenzarzt der Inneren Medi-
zin wird gegen 19:30 Uhr zu einer
64-jahrigen Patientin auf die Betten-
station gerufen, weil sie nach der
morgendlichen Schilddriisenoperati-
on ,nicht stabil®“ erscheint. Grund
fiir diese Einschitzung der Stations-
schwester war ein auffdlliger Blut-
verlust in die Drainageflaschen.
Die Chirurgen hatten morgens bei
der Patientin eine Knoten-Struma
(Kropf) operativ entfernt. Vor Ver-
schluss der Operationswunde hatten
sie zwei Schlauche in das Wundge-
biet eingelegt, die durch die Haut
nach auBBen mit je einer Drainagefla-
sche verbunden worden waren. Durch
diese MaBnahme sollten Wundsekre-
te und grofere Blutansammlungen
(Hamatome) bei Nachblutungen ab-
geleitet werden.

Bis ,,gegen Abend“ gab es ,keine
Besonderheiten®. Jetzt war jedoch so
viel Blut in die Drainageflaschen ge-
flossen, dass diese zum wiederholten
Male gewechselt werden mussten.

Seit Jahren gab es an diesem klei-
nen Krankenhaus keine getrennten
chirurgischen und internistischen
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Bereitschaftsdienste mehr. Fachge-
bietsiibergreifend wurde nur noch
ein Assistenzarzt zum Bereitschafts-
dienst eingeteilt: entweder aus der
chirurgischen oder aus der internis-
tischen Abteilung. Dieser eine Assis-
tenzarzt im Bereitschaftsdienst war
zwar im Krankenhaus anwesend. Er
hatte aber fiir alle stationdren und
ambulanten Patienten des Kranken-
hauses zu sorgen.

Der Chefarzt der Chirurgie hatte
gemeinsam mit den Chefarzten an-
derer Abteilungen mehrfach auf die
Einfiihrung paralleler nach Fachge-
bieten getrennter Bereitschafts-
dienste gedrungen — wie es im Urteil
heift ,unter tarifrechtlichen Ge-
sichtspunkten®. Die wiederholt vor-
getragenen Argumente der Chefarz-
te konnten die beiden Geschaftsfiih-
rer jedoch nicht iiberzeugen. Den
Geschiftsfiihrern fehlte — so das Ge-
richt — offenbar die Bereitschaft, ge-
trennte Bereitschaftsdienste einzu-
fiihren.

Fachiibergreifende Bereitschafts-
dienste sind in Deutschland keine Sel-
tenheit und kommen auch an grof3eren
Krankenhdusern vor. Wie oben er-
wdhnt existieren aktuelle Empfehlun-
gen von Krankenhaus-Beratungsfir-
men, vermehrt fachiibergreifende Be-
reitschaftsdienste zur Verringerung der
Personalkosten einzuftihren.

Die Weigerung der beiden Geschdifts-
ftihrer, getrennte Bereitschaftsdienste
fuir die Chirurgie und die Innere Medi-
zin anzuordnen, war ausgesprochen
kostengtinstig fiir dieses Krankenhaus.
Da an dem fachiibergreifenden Dienst
abwechselnd jeweils ein Assistenzarzt
der Inneren oder der Chirurgischen Ab-
teilung im Wechsel teilnahm, vermin-
derten sich die jdhrlichen Kosten fuir
die anfallenden Bereitschaftsdienste
naturgemdf3 von 2 x 365 Diensten auf
1 x 365 Dienste, weil nicht mehr zwei
sondern nur noch ein Assistenzarzt im
Krankenhaus zu finanzieren waren.

Als Ergebnis dieser von den Ge-
schaftsfiithrern festgelegten und von
den Chefarzten erfolglos abgelehn-
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ten Organisation blieb es dem Zufall
uberlassen, ob ein Internist oder ein
Chirurg zu einem internistischen
oder chirurgischen Notfall gerufen
wurde - typische Konsequenz aus der
Organisation eines fachiibergreifen-
den Bereitschaftsdienstes.

Die Gewahrleistung des Facharzt-
standards sollte an diesem Kranken-
haus durch Facharzte der Inneren
Medizin und der Chirurgie erfolgen,
die sich daheim in Rufbereitschaft
befanden. Sah sich der Assistenzarzt
im Bereitschaftsdienst vor Aufgaben
gestellt, fiir die seine Fachkenntnisse
nicht ausreichten, sollte er telefo-
nisch den zu Hause befindlichen chi-
rurgischen oder internistischen Spe-
zialisten alarmieren und ins Kran-
kenhaus beordern, um sich dann von
diesem helfen zu lassen.

Die Frage, ob diese ,,Sicherheits-
mafPnahme® geeignet war, zuverlds-
sig das Uberleben der Patientin im
Krankenhaus zu sichern, beantwor-
ten die weiteren Ereignisse:

Ubersehen der Krisensymptome
Nachdem die Krankenschwester den
im Bereitschaftsdienst befindlichen
Assistenzarzt der Inneren Medizin
gerufen hatte, stellte dieser bei sei-
nem Eintreffen gegen 19:30 Uhr fest,
dass bei der Patientin gut ein halber
Liter Blut in die mehrfach gewechsel-
ten Drainageflaschen abgelaufen
war.

Vor Gericht sagte der Assistenzarzt
spdter aus, die Drainageschlduche
hatten zu diesem Zeitpunkt kein Blut
mehr gefordert. Folglich sei er davon
ausgegangen, dass die Blutung ge-
stillt gewesen sei.

»Sicherheitshalber® legte der As-
sistenzarzt der Inneren Medizin bei
der Patientin noch einen zusitzli-
chen vendsen Zugang und begann
eine Volumenersatztherapie, um den
moderaten Blutverlust bei der blut-
druckstabilen Patientin auszuglei-
chen. AuBerdem ordnete er an, die
Patientin weiter zu beobachten und
ihm weitere Wechsel der Drainage-

118 Arzt 5/2006

flaschen unverziiglich mitzuteilen.
Im Urteil wird die Einschitzung
des Assistenzarztes wiedergegeben,
,»wegen des Stillstandes der Draina-
gen und des unauffilligen klinischen
Eindrucks von der Patientin [sei er
sich] subjektiv vollkommen sicher
gewesen, dass die Blutung gestillt sei
und insofern keinerlei Gefahr beste-
he. Er habe nicht im Entferntesten
daran gedacht, den chirurgischen
Hintergrunddienst einzuschalten.
Der internistische Assistenzarzt im
fachiibergreifenden Bereitschafts-
dienst war daher tiberzeugt, der ge-
sundheitliche Zustand der Patientin
sei stabil. Er habe alles momentan
Erforderliche richtig veranlasst und
konne deshalb die Patientin verlas-
sen, um sich dringenden medizini-
schen Dokumentationsarbeiten bei
einem ambulanten Patienten zu wid-

men.

Aufgaben und Kenntnisse eines
Chirurgen

Angesichts einer Blutung, bei der be-
reits mehrfach Drainageflaschen
vollliefen und dann gewechselt wer-
den mussten, kommen erfahrene
Chirurgen, die tdaglich Operationen
an der Schilddriise durchfiihren, zu
einer vollig anderen Gefahrenein-
schatzung als der internistische As-
sistenzarzt im fachiibergreifenden
Bereitschaftsdiensts.

Um 19:30 Uhr, als der internisti-
sche Assistenzarzt zu der Patientin
gerufen wurde, wiére es fiir die Siche-
rung einer ausreichenden Sauer-
stoffversorgung des Gehirns der Pati-
entin entscheidend gewesen, SO-
FORT eine intensive facharztliche
Behandlung der Kranken zu begin-
nen.

Roher schreibt, dass der Chirurg
nach Schilddriisenoperation auf
Komplikationen vorbereitet sein
miisse. Das Spektrum der Komplika-
tionen reiche von harmlosen Unter-
blutungen in die Haut ,,bis hin zu le-
bensbedrohenden Blutungen aus der

arteria thyreoidea superior®. Als chi-

rurgischer Spezialist fiihrt er hierzu
aus: ,,Blutungen im Schilddriisenbett
(also im Bereich, wo der operativ ent-
fernte Kropf gewesen war) sind prin-
zipiell UMGEHEND revisionsbe-
diirftig, da sie durch Druckerh6hung
auf die Trachea (Luftrohre) zu
SCHNELL einsetzender Larynx-
(Eingang zur Luftrohre) Schwellung
und damit zur Gefahr der Asphyxie

(Ersticken) beitragen.“¢

Die Katastrophe

Eine knappe halbe Stunde nach-
dem die Stationsschwester den inter-
nistischen Assistenzarzt zu der Pati-
entin gerufen hatte, wurde diese
vielfach publizierte chirurgische Ge-
fahreneinschitzung bittere klinische
Wirklichkeit. Der Assistenzarzt hatte
seinen Brief fiir den ambulanten Pa-
tienten fast fertig geschrieben, als er
per Notfallpiepser zu der Patientin
gerufen wurde.

,Die Patientin saf3 mit blau ange-
laufenem Gesicht und geweiteten
Pupillen in verkrampfter Haltung
nach vorn gebeugt, rang nach Luft
und war bereits dem Ersticken nahe,
weil die bestehende Nachblutung
zwischenzeitlich massiv zugenom-
men hatte, sodass das im Halsbereich
gestaute Blut ihre Luftrohre zusam-
mendriickte®.

Die weiteren Ereignisse beschreibt
der Urteilstext wie folgt: Da der her-
beigerufene internistische Assistenz-
arzt ,,nunmehr die Gefahr einer Sau-
erstoffunterversorgung des Gehirns
der Patientin erkannte, entschied er
sich ... die Patientin selbst zu intubie-
ren. Unmittelbar anschlieBend lief

5 ZurKlarstellung wird noch darauf hingewiesen,
dass die im Urteil kurz abgehandelte praopera-
tive ASS-Medikation zwar eine zeitliche Verle-
gung der Operation erfordert hiatte. Nach
Durchfithrung der Operation spielte sie aber
keine Rolle mehr fiir die zentrale Problematik
des Falls: das Ubersehen der Lebensgefahr, die
von einer Blutung in die Halsweichteile aus-
ging. Folglich wird die Problematik der préaope-
rativen ASS-Medikation als bloBer Nebena-
spekt von den Autoren nicht nédher dargestellt.

6 Roher HD, Goretzki PE, Hellmann P., Witte J.

(1999) Risiken und Komplikationen der Schild-
drisenchirurgie. Chirurgie 70: 999-1010



er die Patientin auf die Intensivstati-
on bringen.*

Auf der Intensivstation hatte die
Patientin einen Herzstillstand sowie
eine noch immer bedrohliche Sauer-
stoffunterversorgung — die Hautfar-
be der Patientin wird als ,,cyano-
tisch®“ (Blauverfarbung) beschrie-
ben. Angesichts der Cyanose priifte
die diensthabende Anasthesistin die
richtige Tubuslage. Im Urteilstext
heiflt es hierzu: ,Dabei stellte sie
fest, dass der Tubus sich in der Spei-
serOhre statt in der Luftrohre be-
fand, zog ihn heraus und intubierte
anschliefend nochmals tracheal.”
Nach der erneuten Intubation war
die Sauerstoffsattigung mit 99% wie-
der normal.

,»Um 20:02 Uhr trat bei der Patien-
tin Herzstillstand ein. Aufgrund ein-
geleiteter Reanimationsmafnahmen
begann ihr Herz um 20:26 Uhr wie-
der zu schlagen. Etwa um 20:15 Uhr
war der chirurgische Oberarzt Dr. X
zu Hause vom Zustand der Patientin
verstindigt worden. Nach seinem
Eintreffen im Krankenhaus wurde
die Patientin zwischen 20:45 Uhr und
20:50 Uhr in den Operationssaal
transportiert. Anschliefend fihrte
Dr. X die Revisionsoperation durch.
Als Ursache des vorangegangenen
Blutverlustes ergab sich dabei eine
Blutung aus einem arteriellen Gefaf
im Schilddriisenbett, der so genann-
ten arteria thyroidea superior.*

In seinem Operationsbericht be-
schreibt der aus der Rufbereitschaft
herbeigerufene chirurgische Ober-
arzt, dass aus der am Morgen abge-
bundenen Schilddriisen-Schlagader
(arteria thyeroidea superior) Blut
spritzte, mit der Folge, dass ein gro-
Ber Bluterguss sich in den Halsweich-
teilen ausgebreitet hatte. Es war die-
se Schwellung, die die oberen Luft-
wege verlegte und die Patientin hat-
te ersticken lassen: ,Notruf auf
Zimmer ..., Pat sitzend, nach Luft rin-
gend am Bettrand vorgefunden. Pat
zusammengesackt, keine Antwort
auf Anruf. Keine Atmung*.

Im Bericht des chirurgischen Ober-
arztes findet sich die Eintragung,
dass er — von zu Hause ins Kranken-
haus gerufen - die Patientin mit
»massiv geschwollenen Halsweich-
teilen® vorgefunden habe. Es fiel
ihm zusatzlich auf, ,,dass das Abdo-
men sehr geblaht wirkt®.

Die Beobachtung eines aufgeblase-
nen Bauches kann die anféangliche
Wirkungslosigkeit der Wiederbele-
bungsbemiihungen erklaren - es
dauerte von 20:02 Uhr bis 20:26 Uhr,
bis der Kreislauf der Patientin wie-
derhergestellt werden konnte:

Angesichts der massiv geschwolle-
nen Halsweichteile war die Intuba-
tion der Patientin ganz erheblich er-
schwert, mit der Folge, dass der inter-
nistische Assistenzarzt den Atem-
bedingt durch die
Schwellung der Halsweichteile und

schlauch

die unzureichende Sicht auf die
Stimmritze (Eingang der Luftrohre)
vermutlich nicht in die Trachea, son-
dern in die Speiserohre geschoben
hatte. Eine weitere Moglichkeit be-
steht darin, dass der urspriinglich
korrekt platzierte Tubus nur knapp
in die Luft-réhre vorgeschoben wer-
den konnte und dann wieder aus der
Luftrohre heraus in die Speiserohre
zurlickrutschte.

Ob der Tubus von dem internisti-
schen Assistenzarzt falsch platziert
worden war oder ob er wiahrend des
Transports der Patientin zur Inten-
sivstation aus korrekter Position in
die Speiserohre verrutschte, blieb
vor Gericht ungekliart. Jedenfalls ist
als Ergebnis festzuhalten, dass durch
die von dem internistischen Assis-
tenzarzt eingeleiteten Rettungsver-
suche Luft bei der Beatmung statt in
die Lunge in den Magen und die Dar-
me geblasen wurde - mit der be-
schriebenen Folge eines ,sehr ge-
bldhten“ Abdomens und massiver
irreversibler Gehirnschdaden infolge
der Sauerstoffmangelversorgung des
Gehirns wiahrend 20 Minuten.

Die Folgen dieses hypoxischen
Hirnschadens der Patientin werden
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in dem Urteil des Landgerichts Augs-
burg wie folgt beschrieben: ,,Sie be-
findet sich seither in einem dauer-
haften Wachkoma. Die Patientin
kann sich weder bewegen noch in ir-
gendeiner Form mit der AuBlenwelt
kommunizieren. Es besteht keine
Aussicht auf Besserung ihres Zustan-
des.«

Im Abschlussbericht eines Thera-
piezentrums hei3it es zum Zustand
der Patientin: ,Das gegenwartige
Zustandsbild eines Wachkomas mit
spastischer Tetraparese (Lahmung
aller vier Extremitdten), Dysphagie
(Unfahigkeit zum Schlucken) und In-
kontinenz (Verlust der Kontrolle
uber Blase und Enddarm) zeigte
trotz intensiver rehabilitativer Be-
mithungen keine wesentliche Besse-
rungstendenz. Es ist davon auszuge-
hen, dass der gegenwartig vorliegen-
de Zustand einem Dauerschaden in
vollem Umfang entspricht.“

Vor der Operation war die 64-jahri-
ge Patientin ihrer Tochter auf dem
Bauernhof bei der Betreuung der
drei Enkelkinder eine tatkraftige
Unterstiitzung.

Die fehlende Bereitschaft der beiden
Geschdftsfiihrer, parallele Bereitschafts-
dienste fiir Chirurgie und Innere Medi-
zin anzuordnen, hatte Konsequenzen
fuir den Krankenhaustrdger — es konn-
ten Personalkosten eingespart werden.
Aber auch fiir die 64-jdhrige Patientin,
die in dem Krankenhaus operiert wor-
den war, hatte der fachiibergreifende
Bereitschaftsdienst Konsequenzen — ei-

ne schwere irreversible Hirnschddi-

gung.

Allgemeinmedizinisches Wissen
jedes approbierten Arztes ausrei-
chend fiir den Bereitschaftsdienst?

In einem schon 1981 ergangenen Ur-
teil zur Krankenhausfinanzierung
schreibt der Bayerische Verwaltungs-
gerichtshof wortlich: ,,Aufgabe des
Bereitschaftsdienstesist es ja NICHT,
eine intensive fachérztlich Behand-
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lung der Kranken auch zur Nachtzeit
sowie an Sonn- und Feiertagen, wenn
der jeweilige Facharzt nicht auf der
Station anwesend ist, SOFORT zu er-
moglichen“’. Vielmehr bestehe seine
Aufgabe darin, wiahrend der Nacht-
zeit oder an Sonn- und Feiertagen bei
auftretenden akuten Notféillen erste
HilfsmaBnahmen fiir die Patienten
zu ergreifen.

Noch 1990 hatte sich das Verwal-
tungsgericht Hannover8 in einem Ur-
teil der Ansicht der Krankenkassen
angeschlossen, eine fachiibergreifen-
de Versorgung von Frauen in der Ge-
burtshilfe sei durch chirurgische
oder urologische Assistenzarzte im
Bereitschaftsdienst ordnungsgemaf
gewdhrleistet, weil ein arztlicher
Bereitschaftsdienst die eigentliche
fachliche Versorgung nicht sicherzu-
stellen habe. Die Ausbildung [d.h.
das Medizinstudium] der chirurgi-
schen und urologischen Assistenzérz-
te liege noch nicht allzu lange zuriick.
Die jungen nachgeordneten Arzte
beider Abteilungen wiirden noch
uber gentligend Allgemeinkenntnisse
dieser Fachgebiete verfiigen, um
Notfélle sofort behandeln zu kénnen.
Eine bessere fachdrztliche Versor-
gung auch wahrend der Nachtzeiten
konne von den Patienten nicht ver-
langt werden und sei unwirtschaft-
lich.

Beide Verwaltungsgerichtsurteile
behandeln die Problematik fach-
ubergreifender Bereitschaftsdienste
ausschlieBlich unter Kosten- bzw.
Pflegesatzaspekten. Sie sind daher
fir eine medizinische, haftpflicht-
rechtliche oder strafrechtliche Un-
tersuchung der Problematik nicht
einschldgig, verdeutlichen aber, dass
es als Folge der Aufteilung der Judi-
kative in verschiedene Fachgerichts-
barkeiten gelegentlich zu einer
»Spaltung der Rechtsordnung® kom-
men kann, weil einheitliche Proble-
me aus dem Blickwinkel eines
Verwaltungsgerichts (Krankenhaus-
finanzierungsrecht), Sozialgerichts
(Finanzierbarkeit der gesetzlichen
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Krankenversicherung), Zivilgerichts
oder Strafgerichts unterschiedlich
bewertet werden.

Im Falle der erstickenden Patien-
tin hatte der internistische Assis-
tenzarzt auf der Basis seiner im Stu-
dium erworbenen Grundkenntnisse
durchaus versucht, die am meisten
gefiirchtete Komplikation der Schild-
driisenchirurgie® zu meistern. Er hat-
te erste HilfsmaBnahmen ergriffen,
so wie es die Richter an den Verwal-
tungsgerichten fiir den fachiibergrei-
fenden Bereitschaftsdienst als aus-
reichend erachteten. Der tragische
Fall belegt aber tiberzeugend, dass
weit mehr als erste HilfsmaBnahmen
auf dem Niveau eines abgeschlosse-
nen Medizinstudiums, weit mehr als
Allgemeinkenntnisse eines fremden
Fachgebietes notwendig sind, wenn
das Uberleben einer ersticken-
den Patientin sichergestellt werden
muss, bei der nach einer Kropfopera-

tion eine Blutung auftritt.

Der chirurgische Facharztstandard
Welche MaBnahmen ergreift ein
Chirurg, damit eine postoperative
Blutung aus der arteria thyreoidea su-
perior seinen Patienten nicht zum
Verhéngnis wird?

Wie die Komplikation selbst, sind
auch die RettungsmafBnahmen aus-
fuhrlich in den Lehrbiichern und
Journalen der Chirurgen dargestellt:
Es miissen sofort die Wunde und die
Halsmuskelschichten auf- und aus-
einander gerissen sowie die Blutan-
sammlung (Hamatom) mit der Hand
herausgeholt werden, damit auf die-
se Weise der Druck auf die Luftrohre
und in den Halsweichteilen verrin-
gert und ein Ersticken verhindert
wird10,

Die Blutansammlung und insbeson-
dere ein Fortbestehen der Blutung
konnen die Intubation binnen kiir-
zes-ter Zeit dramatisch erschweren
oder sogar unmoéglich machen, weil
die Halsweichteile so anschwellen,
dass der Eingang zur Luftrohre beim
Versuch der Intubation nicht mehr

aufgefunden werden kann. Folglich
betonen die chirurgischen Autoren,
dass die Intubation ,,augenblicklich*
vorgenommen werden muss. Nau-
mann schreibt bereits 197211 | In we-
nigen Augenblicken kann durch Kom-
pression der Trachea ein lebensbe-
drohlicher Zustand eintreten. In die-
ser Situation ist ohne zu zbgern,
gegebenenfalls ohne Beachtung der
Asepsis, die Wunde zu 6ffnen und das

Hamatom auszurdaumen.*

Der anésthesiologische Facharzt-
standard

In den Lehrbiichern der Anésthesie
wird ausgefiihrt, warum eine friithe
Entscheidung zur Intubation so wich-
tig ist, um bei sich ausweitender Blu-
tung in die Halsweichteile noch den
Atemschlauch in die Luftrohre vor-
schieben zu konnen!2: ,Nachblutun-
gen konnen innerhalb von Minuten
zur lebensbedrohlichen Kompressi-
on von Larynx und Trachea fiithren
und erfordern ebenfalls die unver-
ziigliche Re-Intubation und operati-
ve Revision. Bei massiver Schwellung
und Kompression kann die Re-Intu-
bation unmoglich werden (eine Fehl-
intubation in die Speiserohre ist un-
ter solchen schwierigen Bedingun-
gen durchaus moglich), sodass der
Atemweg unverziiglich durch ,,Ko-
niotomie oder Tracheotomie® (Luft-
rohrenschnitt) gesichert werden
muss®.

Der internistische Facharztstandard
Das Erkennen und Beherrschen ei-

7 BayVGH, Urteil vom 12.11.1981 - 21.B - 460/79
(Fachiibergreifender Bereitschaftsdienst aus
Griinden der sparsamen Wirtschaftsfiihrung
eines Krankenhauses) KRS 11983, 81.097: 1-24

8 VG Hannover, Urteil vom 22.01.1990, 5 VG A
2/86, Anwendung von Anhaltszahlen (Arztlicher
Dienst), KRS 11992, 90.043: 1-11

9 Wihlborg O., Bergljung L., Martensson H. (1988)
To drain or not to drain in thyroid surgery. Arch
Surg 123: 40-41

10 Caldarelli DD, Holinger LD (1980) Complicati-
ons and sequelae of thyroid surgery. Otola-
ryngol Clin North Am 13: 85-97

11 Naumann HH, Helms J. (Hrsg.) Kopf- und Hals-
Chirurgie Bd. 3, Thieme, Stuttgart, 1972: 436

12 Standl Th. (2001) Visceralchirurgie: In:
Anaesthesiologie. Kochs E. et al. Hrsg. Thieme,
Stuttgart, 1001



ner lebensbedrohlichen Blutung
nach Schilddriisenoperation gehort
nicht zu den typischen Aufgaben ei-
nes Internisten. Folglich finden sich
in den internistischen Lehrbiichern
wie z.B. ,,Harrison’s Principles of In-
ternal Medicine®“, DEM Standard-
werk der Inneren Medizin, keine Aus-
fiihrungen dazu, wie ein Patient vor
dem Ersticken zu retten ist, bei dem
eine Blutung aus der arteria thyreo-

idea superior auftritt.

Rechtsprechung des Bundesge-
richtshofs zum Facharztstandard
Nach der stdndigen Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofs in Zivilsa-
chen muss auch der Nachtdienst, Wo-
chenenddienst und Notfalldienst im
Akutkrankenhaus so organisiert wer-
den, dass fur den Patienten jederzeit
der medizinische Standard eines
Facharztes gewahrleistet ist. Der zi-
vilrechtliche Facharztstandard gilt
rund um die Uhr, an 365 Tagen im
Jahr und fiir jede am Krankenhaus
vertretene Disziplin.13

Gleiches gilt unter strafrechtlichen
Gesichtspunkten. Der zivilrechtliche
und der strafrechtliche Facharztstan-
dard unterscheiden sich nicht14.

Vor dem Hintergrund des tragi-
schen vor dem Landgericht Augsburg
abgehandelten Falles ist niichtern
festzuhalten, dass der vom BGH ge-
forderte Facharztstandard durch den
fachiibergreifenden Bereitschafts-
dienst an diesem Krankenhaus KEI-
NESFALLS sichergestellt war.

13 Ulsenheimer K. (2005) Haftungsrechtliche Pro-
bleme beim fachiibergreifenden Bereitschafts-
dienst. Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie -
Mitteilungen 2/05: 126-133

14 Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, 3.
Auflage 2003, § 1, Rz. 18, 20; objektiv-typisie-
render SorgfaltsmaBstab. Im Strafrecht muss
auf der Schuldebene noch zusitzlich die indivi-
duelle Vorwerfbarkeit gepriift werden. Da der
Tatvorwurf unter dem Gesichtspunkt des Uber-
nahmeverschuldens aber auch vorverlagert
werden kann, bestehen im Ergebnis praktisch
keine Unterschiede zwischen Haftpflichtrecht
und im Strafrecht.

15 www.bundesaerztekammer.de/30/Aerzte-
tag/101_DAET/Inhaltsv/Iv_7.html

16 Ulsenheimer, K. (2005), Haftungsrechtliche
Probleme beim fachiibergreifenden Bereit-
schaftsdienst. Deutsche Gesellschaft fiir Chir-
urgie - Mitteilungen 2/05: 126-133

Obwohl lediglich eine Routineope-
ration durchgefiihrt worden war und
obwohl ,,nur‘“ eine fiir diese Rou-
tineoperation typische Komplikation
auftrat, reichte der Behandlungs-
standard dieses Krankenhauses wih-
rend des fachiibergreifenden Bereit-
schaftsdienstes dennoch nicht aus,
um die Patientin vor dem Hirn-tod zu
schiitzen.

Mit dem vorgestellten Fall wird
iiberzeugend deutlich, dass fach-
iibergreifende Bereitschaftsdienste
lebensgefihrlich und damit aus me-
dizinischer und juristischer Sicht ab-
zulehnen sind.

Bereits 1998 - zwei Jahre vor dem
Hirntod der Patientin — brachten die
Delegierten des 101. Deutschen Arz-
tetages diese Sicht unmissverstand-
lich in der folgenden EntschlieBung
zum Ausdruck: ,,Die Einrichtung von
fachiibergreifenden éarztlichen Be-
reitschaftsdiensten in Krankenhau-
sern stellt einen wesentlichen Riick-
schritt in der Qualitdt arztlicher
Versorgung dar und ist fiir unsere
Patienten UNZUMUTBAR“15 — eine
Sicht der sich die beiden Geschéfts-
fiihrer des Krankenhauses nicht hat-
ten anschlieen wollen.

Das Landgericht Augsburg zum
Facharztstandard

Das Urteil des Landgerichts Augs-
burg stimmt mit der Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofs und der Ent-
schlieBung des 101. Deutschen Arzte-
tages uberein. Anders als die zitier-
ten Verwaltungsgerichte waren die
Augsburger Strafrichter davon iiber-
zeugt, dass erste HilfsmaBnahmen
auf der Basis von ,,Grundkenntnis-
sen des jeweiligen Fachgebietes
keinesfalls ausreichen, um eine Pati-
entin zu retten, wenn nach einer
Schilddriisenoperation eine Blutung
auftritt. Sie forderten ,,geeignete or-
ganisatorische Vorkehrungen fiir ei-
ne gefahrenaddquate postoperative
arztliche Versorgung auch wahrend
der Bereitschaftsdienstzeiten®.

Beraten durch einen chirurgischen
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Gutachter fihrt das Landgericht
Augsburg in seinem Urteil aus, das
Bestehen der Nachblutung sei be-
reits um 19:30 Uhr erkennbar gewe-
sen, als der internistische Assistenz-
arzt das erste Mal hinzugezogen wur-
de. Der Assistenzarzt sei als Internist
jedoch ,auf dem fiir ihn fachfremden
Gebiet postoperativer Komplikatio-
nen nach einer Schilddriisenoperati-
on Uberfordert gewesen®. Ein Chi-
rurg hédtte nach Auffassung des Land-
gerichts Augsburg bei einem Blutver-
lust von 500 ml ,,ohne weiteres
GroBlalarm ausgelost”. Bei einem
Blutverlust dieses Umfanges hatte
bereits um 19:30 Uhr ,,die sofortige
Riickverlegung der Patientin auf die
Intensivstation und eine sofortige In-
tubation veranlasst werden miissen®.

Dass die Drainagen um 19:30 Uhr
bei der Patientin kein Blut mehr
transportierten, sei — anders als von
dem internistischen Assistenzarzt
angenommen - ,gerade kein Grund
zu der Annahme gewesen, dass keine
akute Nachblutung mehr bestehe®.
,»Fur einen Chirurgen wire dies ...
eher ein zusatzliches Alarmsignal ge-
wesen®. Dass ein mit den Besonder-
heiten dieser postoperativen Kompli-
kation nicht vertrauter Internist in-
sofern falsche Schliisse ziehe, da die
Blutung in gewisser Weise verschlei-
ert gewesen sei, konne jedoch nach-
vollzogen werden. Die Reaktion des
Assistenzarztes zeige, dass er sich
der besonderen Dynamik einer sol-
chen Nachblutung als Internist nicht
bewusst gewesen sei. Begriindet sei
dies in mangelnden fachspezifisch-
chirurgischen Kenntnissen. Dass ein
fachfremder Arzt das Bestehen einer
solchen Blutung unter Bedingungen
wie den hier gegebenen verkennt, sei
absehbar gewesen, da dafiir fachspe-
zifische Kenntnisse erforderlich ge-
wesen waren, die iiber das bei jedem
approbierten Arzt vorauszusetzende
allgemeinmedizinische Wissen hin-
ausgehen.

In einem Kommentar zu dem Ur-

teil des Landgerichts Augsburg
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schreibt Ulsenheimer?é: ,,Beim fach-
ubergreifenden Bereitschaftsdienst
mag zwar ein in seinem Fach erfahre-
ner Arzt tétig sein, aber im fremden
Fachgebiet hat er mit Sicherheit kei-
ne groBe Praxis, sondern nur Grund-
kenntnisse. Deshalb ist er in diesem
Bereich einem unerfahrenen Arzt
gleichzustellen, sodass beim fach-
ubergreifenden Bereitschaftsdienst
ein besonderes Risiko gegeben ist,
dass ndamlich der in seinem Fachge-
biet qualifizierte, gewissenhafte Arzt
den rufbereiten Hintergrundarzt des
fremden Fachgebietes nicht rasch ge-
nug herbeiholt, weil er die auftreten-
de medizinische Komplikation nicht
oder nicht schnell genug erkennt.*
Ulsenheimer betont in diesem Zu-
sammenhang weiter, dass die oben
erwahnten Urteile der Verwaltungs-
gerichte vorwiegend fiskalisch-finan-
zielle Erwagungen an-gestellt, die
haftungsrechtliche Seite des fach-
ubergreifenden Bereitschaftsdien-
stes dagegen auler Acht gelassen
hatten.

Die verhangten Sanktionen

Der internistische Assistenzarzt
Zwar kann dem internistischen As-
sistenzarzt ein ,,Augenblicksversa-
gen® in der Krisensituation und zu-
sitzlich ein Ubernahmeverschulden
vorgeworfen werden, weil er den
fachiibergreifenden Bereitschafts-
dienst nicht verweigerte, obwohl er
dessen chirurgischen Anforderungen
— vorhersehbar - nicht gewachsen
war. Die Strafrichter des Landge-
richts Augsburg sahen dennoch von
einer Verurteilung des internisti-
schen Assistenzarztes ab und stellten
das Strafverfahren gemaB § 153 a
StPO gegen Zahlung einer Geldauf-
lage in Hohe von 3.000 Euro ein. Die-
se strafrichterliche Milde beriick-
sichtigt zu Recht, dass der internisti-
sche Assistenzarzt sich letztlich nicht
aussuchen konnte, unter welchen Be-
dingungen er tadtig wurde.
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Die Geschiftsfiihrer

Gegen die beiden Geschaftsfiihrer,
denen ,offenbar die Bereitschaft
fehlte, parallele Bereitschaftsdien-
ste einzufiihren®, war von der Staats-
anwaltschaft zwar ein Ermittlungs-
verfahren angestrengt worden. Sie
wurden aber tiberhaupt nicht zur
Verantwortung gezogen, weil sie sich
erfolgreich darauf beriefen, dass ih-
nen die besonderen medizinischen
Gefahren bei fachiibergreifenden
Bereitschaftsdiensten nicht bewusst
gewesen seien.

Folglich wurden die 6konomischen
Griinde, die die Geschaftsfithrer des
Krankenhauses veranlasst hatten,
einen fachiibergreifenden Bereit-
schaftsdienst einzufithren, vom
Landgericht Augsburg genauso we-
nig beriicksichtigt wie die sozial-
rechtlichen und verwaltungsrechtli-
chen Restriktionen der Kranken-
hausfinanzierung.

Dieses Ergebnis ist unbefriedi-
gend, aber typisch!’. Die Anordnung
eines fachiibergreifenden Bereit-
schaftsdienstes erfolgte gegen das
mehrfache ausdriickliche Votum der
Cheféarzte, nur aus pekuniaren Grin-
den und nur weil die beiden Ge-
schaftsfiihrer in der Krankenhaus-
hierarchie ihren Willen durchgesetzt
hatten. Der vorliegende Artikel hat
daher auch den Zweck, als Argumen-
tationsmittel gegeniiber Geschafts-
fihrern zu wirken, denen ,,offenbar
die Bereitschaft fehlt, parallele Be-
reitschaftsdienste einzufithren®, die-
se damit ,,bosglaubig® zu machen
und als Hauptverantwortliche fiir Or-
ganisationsentscheidungen im Kran-
kenhaus in den Focus von Staatsan-
waltschaften und Strafgerichten zu
riicken.

Da der Eintritt weiterer Medizin-
katastrophen angesichts der weiten
Verbreitung von fachiibergreifenden
Bereitschaftsdiensten und der zu-
nehmenden Verschlechterung der
Behandlungsstandards aus wirt-
schaftlichen Griinden nur noch eine
Frage der Zeit sein kann, sollte die

hieraus resultierende zivil- und straf-
rechtliche Haftung auch von denen
getragen werden, die die Verantwor-
tung fir die Bereitstellung der perso-
nellen und apparativen Ressourcen
tragen.

Der chirurgische Chefarzt

Zu einer vollig anderen Einschat-
zung als bei den beiden Geschifts-
fihrern gelangten die Augsburger
Richter bei dem ebenfalls angeklag-
ten Chefarzt der Chirurgie: Es ,sei
absehbar gewesen, dass ein fach-
fremder Arzt das Bestehen einer sol-
chen Blutung unter Bedingungen wie
den hier gegebenen verkennt®“. Da
aber durch den Einsatz eines noch
unerfahrenen Arztes kein erhdhtes
Risiko fiir den Patienten entstehen
darf und dieser Grundsatz fiir Tag-,
Nacht- und Wochenenddienste glei-
chermalflen gilt!8, verurteilte das
Landgericht Augsburg den Chefarzt
der Chirurgie trotz mildernder Straf-
zumessungserwagungen!® wegen
fahrlassiger Korperverletzung (§ 229
StGB) zu einer Geldstrafe von 90 Ta-
gessdtzen. Das Urteil ist rechtskraf-

tig.

Vorrang von Strafrecht und Arzt-
haftungsrecht gegeniiber 6kono-
mischen Erwagungen

Der vorliegende Fall zeigt deutlich,
dass der Kampf der Krankenhduser

um ihr 6konomisches Uberleben Le-

17 ausfiihrlich zu der Problematik: Bruns, Person-
liche Haftung des Geschaftsfuhrers fiir Organi-
sationsfehler, ArztR 3/2003, S. 60 - 66

18 Feifel E. (2003) Fachiibergreifende Organisati-
on und fachiibergreifender Bereitschaftsdienst
- haftungsrechtliche Aspekte. GesR 9/2003: 259-
264

19 Einzige Fehlleistung in einer ansonsten makel-
losen 34-jahrigen Tatigkeit; zusatzliche Belas-
stung des Chefarztes seit dem Tag des Ungliicks
bis zu seiner Verurteilung 4% Jahre spater
durch die Presseberichterstattung der Lokalzei-
tungen vor und wéhrend des Prozesses. Der Tag
der Urteilsverkiindung fiel mit dem Tag der Ru-
hestandversetzung des angeklagten Chefarztes
zusammen. Hierzu merken die Richter in ihrem
Urteil an, ,,dass ,,hierdurch in besonderem Ma-
Be ein Schatten auf die ansonsten erfolgreiche
Berufslaufbahn des Angeklagten als Arzt fallt*.



ben und Gesundheit der Patienten
gefdahrden kann. Zudem existiert ein
erhebliches arbeitsrechtliches Kon-
fliktpotential fiir die betroffenen
Arzte, wenn diese sich im Interesse
ihrer Patienten gegen fachiibergrei-
fende Bereitschaftsdienste ausspre-
chen, ihren Krankenhaus-Geschafts-
fiihrern aber ,,offenbar die Bereit-
schaft fehlt, parallele Bereitschafts-
dienste einzufiihren®.

Ergebnis derartiger Konflikte ist
allzu hdufig die Absenkung des Fach-
arztstandards, im Fall des Landge-
richts Augsburg durch Einrichtung
eines fachiibergreifenden Bereit-
schaftsdienstes?0.

Rechtspolitisch konsequent wird
in diesem Zusammenhang die Forde-
rung erhoben, eine zivil- und straf-
rechtliche Haftung der handelnden
Arzte in Fillen zu verneinen, in de-
nen eine Behandlungskatastrophe
nur deshalb eintrat, weil der medizi-
nisch erforderliche Facharztstandard
nicht mehr zur Verfiigung gestellt
wurde. Wenn - wie vorliegend - eine
Schadigung des Patienten auf einem
fachiibergreifenden Bereitschafts-
dienst beruhe, ein nach Fachgebie-
ten getrennter Bereitschaftsdienst
aber nicht mehr finanzierbar sei,
diirften die handelnden Arzte fiir
dieses Versaumnis nicht haftbar ge-
macht werden?!.

Rehm und Peter fithren hierzu aus:
»Absenken des Facharztstandards ...
bedeutet zwangsldufig eine Risikoer-

hohung, somit aber mit absoluter Si-

20 Entsprechendes gilt fiir Bestrebungen zur Wie-
dereinfithrung von Parallelnarkosen und
Schwesternnarkosen trotz der eindeutigen Ur-
teile des BGH (BGH ArztR 1974, 332 = NJW
1974, 1424 ; BGH ArztR 1983, 64 = NJW 1983,
1374) und einer klaren EntschlieBung ,,Zulas-
sigkeit und Grenzen der Parallelverfahren in
der Anasthesiologie“ des BDA; ,,Ablauf-Opti-
mierungen® bei ambulanten Operationen, bei
denen eine qualifizierte Nachsorge in der Auf-
wachphase aus wirtschaftlichen Erwdgungen
unterbleibt usw.

21 Rehm M., Peter K. (2004) Passen wirtschaftli-
ches und darztliches Handeln zusammen?
Anaesthesist 53: 605-606

22 Rehm M., Peter K, a.a.O.
23 Rehm M., Peter K a.a.O.

cherheit hohere Komplikationsraten
und damit Todesfdlle. Die erhohte
Zahl an Komplikationen ist dabei,
um es noch einmal klar und unmiss-
verstandlich auszudriicken, keines-
wegs ein Horrorszenario, sondern die
sicher zu erwartende Konsequenz,
die sich aus der Reduktion von Stan-
dards ergibt.22

Diese zu erwartende Konsequenz
ist im Fall des Landgerichts Augs-
burg bittere Wirklichkeit geworden.

,Die rechtliche Verantwortung
darf nicht der Arzt als Individuum
tragen, der in dieser diisteren Zu-
kunft ja in einer von der Gesellschaft
vorgegebenen Infrastruktur arbeiten
muss, die die [notwendigen] Mittel
gar nicht mehr zur Verfiigung
stelltz3*.

Die Realitat vor den deutschen Ge-
richten ist anders. Kein Straf- oder
Zivilgericht hat bis jetzt eine Absen-
kung des Facharztstandards aus 6ko-
nomischen Erwédgungen akzeptiert.

Im dem heute an deutschen Kran-
kenh&dusern ausgetragenen Konflikt
,»Wirtschaftlichkeit vs. Uberleben im
Krankenhaus“ stellten sich die Rich-
ter des Landgerichts Augsburg kom-
promisslos an die Seite der Patienten
und entschieden entsprechend den
BGH-Rechtspre-
Im Spannungsverhaltnis

Vorgaben der

chung?+:
zwischen wirtschaftlichen Uberle-
gungen und der Einhaltung des gebo-
tenen medizinischen Standards -
hier des Facharztstandards wahrend

des Bereitschaftsdienstes — muss

24 Vgl. etwa BGH, Urteil vom 16.5.2000, VI ZR
321/98 = NJW 2000, 2737 = KM in ArztR 2001,
25: ,Die vorgetragenen ... Gesichtspunkte - Be-
anspruchung des Erstbeklagten durch eine an-
dere entbindende Patientin, Belegung beider
Operationssdle, zu lange Dauer der Durchfiih-
rung einer Sectio im nicht belegten Unfall-OP,
keine verfiigbaren OP-Schwestern - sind bereits
....erortert worden ...Da ... der Arzt dem Patien-
ten eine Behandlung nach dem jeweils zu for-
dernden medizinischen Standard schuldet,
muss er grundsétzlich diejenigen MaBnahmen
ergreifen, die von einem gewissenhaften und
aufmerksamen Arzt aus berufsfachlicher Sicht
seines Fachbereichs vorausgesetzt und erwartet
werden. Infolge dieser Objektivierung des
Fahrlassigkeitsbegriffs kann es sich im Allge-
meinen nicht auswirken, ob steuerbare raumli-
che oder personelle Engpésse die vom Standard

Straf- und Haftpflichtrecht

dem gebotenen medizinischen Stan-
dard der Vorrang eingeraumt wer-
den. ,,Die Sicherheit des Patienten*
geht ,allen anderen Gesichtspunk-
ten vor2s,

Da sich ein personell unzureichen-
der und damit lebensgefédhrlicher
Bereitschaftsdienst durch den Hin-
weis auf eine fehlende Gegenfinan-
zierung im Krankenhausbudget oder
den zugrundeliegenden DRGs nicht
rechtfertigen lasst, ware es Aufgabe
des Chefarztes der Chirurgie gewe-
sen, gegeniiber der Geschaftsfiih-
rung des Krankenhauses geltend zu
machen, dass ,,wirtschaftliche Uber-
legungen die Bereitstellung zweier
paralleler Bereitschaftsdiens-te rund
um die Uhr nicht verhindern diirfen,
soll nicht das Leben und die Gesund-
heit der Patienten gefdhrdet wer-
den.«26

Das kompromisslose Einstehen der
Zivil- und Strafgerichte fir die Pati-
entensicherheit - unter voélligem
Ausblenden der 6konomischen Wirk-
lichkeit im DRG-Klinikalltag — haben
die Augsburger Richter iibersetzt in
die Aussage, wonach eine ,,am Mab-
stab hochstmoglicher Patientensi-
cherheit orientierte Organisation
der arztlichen Versorgung eine Kern-
aufgabe des Chefarztes darstelle.*

Die Justitiare des HNO-Berufsver-
bandes betonen in diesem Zusam-
menhang?’, dass die Rechtsprechung
eine Minderung des Facharztstan-
dards auBBerhalb der iiblichen Dienst-
zeiten nicht akzeptieren wird. Insbe-

her gebotene Behandlung erschwert haben.*

OLG Stuttgart, Urteil vom 31.10.1996 - 14 U
52/95 -=AHRS II1 2070/106: ,,Der Beklagte kann
sich schlieBlich nicht darauf berufen, ,er sei ja
lediglich Bereitschaftsarzt im Sonntagsdienst
gewesen.” Fur Eil- und Notfélle kann der Stan-
dard nur dort herabgesetzt werden, wo eine
sorgfiltige Organisation und Vorbereitung fir
sie nicht vorsorgen kann.“

25 BGH, Urteil vom 30.11.1982, VI ZR 77/81 =
ArztR 1983,64 =NJW 1983, 1374-1378 (Parallel-
narkosen).

26 so die Formulierung in der Anklage der Staats-
anwaltschaft

27 Walter O., Wienke A. (2003) Probleme des fach-
tibergreifenden Bereitschaftsdienst. HNO In-
formationen 4/2003: 13-14
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sondere weise die Rechtsprechung
das Argument wirtschaftlicher Not-
wendigkeiten oder Zwangslagen
grundsatzlich zuriick; in derartigen
Fallen werde vielmehr postuliert,
dass die jeweilige Klinik solche Leis-
tungen nicht mehr anbieten darf, bei
denen auf Grund okonomischer
Zwange der Facharztstandard nicht

mehr vorgehalten werden kann.

Scheinlésungen

Die Richter am Landgericht Augs-
burg hatten in ihrem Urteil MaBnah-
men erwogen, durch welche die Pati-
entin auch bei Aufrechterhaltung
eines fachiibergreifenden Bereit-
schaftsdienstes zwischen Chirurgie
und Innerer Medizin hitte gerettet
werden konnen. Diese Vorschldage
wurden umgehend von interessierter
Seite in eine Rechtfertigung fach-
ubergreifender Bereitschaftsdiens-
tes uminterpretiert. So informierte
die Hessische Krankenhausgesell-
schaft ihre Mitgliedskrankenh&duser
uber das Urteil des Landgerichts
Augsburg unter der irrefithrenden
Uberschrift:
Bereitschaftsdienst grundsétzlich zu-

»Fachiibergreifender

lassig2s.

Tatsdchlich erwog das Landgericht
Augsburg in seinem Urteil — bezogen
auf den konkreten Fall der Blutung
nach Schilddriisenoperation an ei-
nem kleinen Krankenhaus — die fol-
genden ,,GegenmalBnahmen®, deren
Realisierung nach Auffassung des
Landgerichts Augsburg dazu gefiihrt
hatte, dass die bestehende Nachblu-
tung ,,mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit rechtzeitig er-
kannt“ und ,,der Hirnschaden der
Patientin ausgeblieben ware*:

Nach Auffassung des Landgerichts
Augsburg hitte der Chirurgische
Chefarzt bei Aufrechterhaltung ei-
nes fachiibergreifenden Bereit-
schaftsdienstes wahlweise eine der
folgenden Anordnungen treffen miis-
sen:

1) Schilddriisen-Patienten verblei-
ben wihrend der ersten 24 Stun-
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den nach der Operation auf der
Intensivstation.

2) Schilddriisen-Operationen wer-
den nur an Tagen durchgefiihrt, an
denen ein Chirurg Bereitschafts-
dienst hat.

3) Fachfremde Arzte
schaftsdienst werden ,,in geeigne-

im Bereit-

ter Form*“ darin unterwiesen, das

Bestehen solcher Nachblutungen

zu erkennen.

Die ersten beiden Vorschldage des
Landgerichts Augsburg wiirden den
fachiibergreifenden Bereitschafts-
dienst aufheben. Sie konnen daher
nicht dazu verwendet werden, den
Einsatz internistischer Assistenzarz-
te bei der Versorgung chirurgischer
Patienten im Bereitschaftsdienst zu
rechtfertigen.

Durch die Umsetzung des ersten
Vorschlags wéaren zwar Patienten
nach Schilddriisen-Operationen ge-
schiitzt. Ungeschiitzt blieben dage-
gen alle anderen chirurgischen Pati-
enten, sobald diese auBerhalb der
Intensivstation plotzlich eine ,,fach-
fremde“ Komplikation entwickeln,
mit der der internistische Assistenz-
arzt ,,zuvor noch nie in Beriihrung
gekommen war®.

Nach dem zweiten Vorschlag wiir-
den Schilddriisen-Operationen nur
an Tagen vorgenommen, an denen
chirurgische Assistenzirzte im Kran-
kenhaus Bereitschaftsdienst haben.
Die Umsetzung dieses Vorschlages
wiirde schon daran scheitern, dass
die auf diese Weise begrenzten Ope-
rationstage angesichts von Urlaub,
Krankheit, Freischichten und sonsti-
gen Abwesenheitszeiten der Abtei-
lungsdrzte niemals sinnvoll in einem
Dienstplan festgelegt werden konn-
ten. Im Ubrigen wiirden die Gefah-
ren fiir die Patienten bleiben: Zwar
ware fiir die elektiv operierten chi-
rurgischen Patienten nun ein chirur-
gischer Assistenzarzt verfiigbar. Der
fachiibergreifende Bereitschafts-
dienst ware damit aufgehoben. Ge-
fahrdet blieben aber die internisti-
schen Patienten, sofern bei diesen

Probleme auftauchen, mit denen die
chirurgischen Assistenzarzte uber-
fordert waren, weil ihnen fachspezifi-
sche internistische Kenntnisse feh-
len. Zudem hitten alle chirurgischen
Notfélle nach wie vor nur eine 50%
Chance auf einen chirurgischen Be-
reitschaftsdienst.

SchlieBlich entspricht es auch
nicht der Wirklichkeit im Klinik-
alltag — analog zu dem Vorschlag, nur
an den Tagen Schilddrisen-Operatio-
nen vorzunehmen, an denen chirurgi-
sche Assistenzarzte Bereitschafts-
dienst haben - nun auch Patienten
mit Brust- oder Bauchschmerzen nur
an solchen Tagen aufzunehmen, an
denen internistische Assistenzarzte
im Krankenhaus Bereitschaftsdienst
haben, um so diese internistischen
Patienten vor differentialdiagnosti-
schen Defiziten der chirurgischen
Assistenzédrzte zu schiitzen.

Der dritte Vorschlag lasst sowohl
die Sicherheit der Patienten als auch
die Krankenhausrealitédt aufler Acht.
Assistenzarzte verfiigen nur iiber ei-
nen befristeten Arbeitsvertrag und
befinden sich in einem strukturier-
ten Weiterbildungsprogramm. Wei-
terbildung in einem fachfremden
Gebiet werden die meisten Arzte mit
Blick auf ihr angestrebtes Weiterbil-
dungsziel als vergeudeten (Zeit-)
Aufwand betrachten (miissen).

Dem internistischen Chefarzt und
dem chirurgischen Chefarzt wird es
folglich kaum gelingen, die fachfrem-
den Assistenzirzte — wie ihre eigenen
Assistenzdrzte — zeitlich so ausrei-
chend in den eigenen Klinikbetrieb
einzubinden, dass diese am Tag die
Kenntnisse erwerben, die notwendig
sind, um in der Nacht den Facharzt-
standard des fremden Fachgebiets
auch im fachiibergreifenden Bereit-
schaftsdienst sicherzustellen.

28 Hessische Krankenhausgesellschaft e.V. (2005)
Fachiibergreifender Bereitschaftsdienst grund-
satzlich zuldssig. Rundschreiben 89/2005: 1-5



Im Ergebnis bliebe der Versuch,
den dritten Vorschlag des Landge-
richts Augsburg umzusetzen und
fachfremde Assistenzdrzte in den
Komplikationen (und zwar allen!)
des eigenen Fachgebietes zu unter-
weisen, unvermeidlich mit einer Ge-
fahrdung der Patienten und einem
bedeutenden Haftungs- und Bestra-
fungsrisiko verbunden; ein Risiko,
dass weder von den Assistenzdrzten
noch von den beteiligten Chefarzten
und ihren Oberarzten getragen wer-
den kann, die im Rufbereitschafts-
dienst fiir die fachfremden Assistenz-
arzte und deren Bereitschaftsdienste
einstehen miissen.

Bei der ndchsten Behandlungska-
tastrophe diirfte sich der fachfremde
Assistenzarzt dann erneut damit ver-
teidigen, die dann eingetretene Kom-
plikation sei fiir ihn fachfremd, er sei
mit ihr noch nie in Beriithrung gekom-
men und mit deren Diagnostik und
Behandlung auch noch nicht vertraut
gemacht worden. Dem Chefarzt durf-
te dann erneut vorgehalten werden,
dass es fiir ihn ,,absehbar gewesen
ware, dass ein fachfremder Arzt das
Bestehen dieser speziellen Kompli-
kation verkennt®.

Festzuhalten ist damit, dass der
Vorschlag der Augsburger Richter
,dass fachfremde Bereitschafts-
dienstarzte in geeigneter Form darin
unterwiesen werden, das Bestehen
solcher Nachblutungen zu erkennen®
— sich allein auf den konkreten Un-
gliicksfall bezog, nicht jedoch auf al-
le potentiellen Notsituationen im
fachiibergreifenden Bereitschafts-
dienst. Im klinischen Alltag ist es
unmoglich, fachfremde Arzte mit
ALLEN Komplikationsmoglichkei-
ten des eigenen Fachgebiets, deren
Diagnose und erster Behandlung ver-
traut zu machen, um dann in einer

29 Denzer A. (2002) Fachiibergreifender Bereit-
schaftsdienst - MaBstab ist das allgemeine Arzt-
haftungsrecht. Arzt und Krankenhaus 12/02:
374-375

30 Denzer a.a.O.

Dienstanweisung jede einzelne Kom-
plikation aufzufiihren, bei der der
fachfremde Arzt unverziiglich einen
Grofalarm auszul6sen hat.

Alarmierung der Rufbereitschaft
bei geringsten Komplikationsan-
zeichen?

Der chirurgische Chefarzt trug zu sei-
ner Verteidigung vor, er habe eine
Dienstanweisung erlassen, ,,schon
bei geringsten Anzeichen fiir Kom-
plikationen auf dem fachfremden
Gebiet den jeweiligen Hintergrund-
dienst zu verstdndigen“. Das Landge-
richt fithrte hierzu jedoch zutreffend
aus, eine derartige pauschale Dienst-
anweisung ginge ins Leere, wenn der
Arzt im Bereitschaftsdienst infolge
eines Kenntnisdefizits auf dem fach-
fremden Gebiet gefahrverheiBBende
Anzeichen schon gar nicht als solche
erkenne.

Zwar muss der Assistenzart auch in
seinem eigenen Fachgebiet gelegent-
lich den Facharzt aus der Rufbereit-
schaft hinzuziehen. ,,Der entschei-
dende Unterschied zwischen der Ta-
tigkeit im eigenen und der Tatigkeit
in einem fachfremden Fachgebiet
liegt jedoch in der Gefahr, dass der
fachfremde Arzt aufgrund seiner
mangelnden theoretischen Kenntnis-
se und insbesondere auch prakti-
schen Erfahrungen in dem fiir ihn
fremden Fachgebiet nicht oder nicht
rechtzeitig die Ernsthaftigkeit der
Situation und die sich hierdurch er-
gebende Notwendigkeit erkennt, den
in Rufbereitschaft befindlichen
Facharzt hinzuzurufen. Diese Er-
kenntnisfahigkeit ist jedoch zwin-
gende Voraussetzung fiir den Einsatz
eines Nicht-Facharztes — bezogen auf
das jeweilige Fachgebiet — im Anwe-
senheitsbereitschaftsdienst.“29

Pauschale Verpflichtungen der As-
sistenzdrzte im fachiibergreifenden
Bereitschaftsdienst konnen daher
weder die Patienten schiitzen, noch
helfen sie strafrechtlich und haf-
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tungsrechtlich den verantwortlichen
Arzten weiter.

Geniigen langjdhrige ,,fachfremde*
Erfahrungen?

Selbst eine langere Tadtigkeit im fach-
fremden Gebiet sowie jahrelange Er-
fahrungen eines Assistenzarztes im
fachiibergreifenden Bereitschafts-
dienst konnen das hohe Haftungsri-
siko nicht abmildern - dies miissen
verantwortliche Arzte bedenken,
wenn sie fachfremde Assistenz-
arzte im fachiibergreifenden Bereit-
schaftsdienst mit der Versorgung der
eigenen Patienten betrauen wollen/
miissen.

Der verurteilte chirurgische Chef-
arzt musste sich von den Richtern
des Augsburger Landgerichts vorhal-
ten lassen, ,die fehlende Eignung
des Bereitschaftsdienstes fiir die Be-
waltigung der konkreten Situation
und die aus ihr resultierende Vorher-
sehbarkeit einer inaddaquaten medi-
zinischen Reaktion ... [werde] nicht
dadurch in Frage gestellt, dass der
internistische Assistenzarzt zwischen
August 1990 und September 1992
zwei Jahre lang im chirurgischen
Bereich tatig gewesen war und
im Ubrigen seit Oktober 1992 [bis
zum Ungliick also 8 Jahre!] bean-
standungsfrei fachiibergreifende Be-
reitschaftsdienste am Krankenhaus

wahrgenommen® habe.

Unzulassigkeit des fachiibergrei-
fenden Bereitschaftsdienstes

Mit Blick auf die Sicherheit der Pati-
enten und mit Blick auf das Haf-
tungsrisiko der beteiligten Arzte
muss die Analyse des Urteils des
Landgerichts Augsburg daher zu ei-
ner einzigen Interpretation fithren:
,Fachiibergreifender Bereitschafts-
dienst ist grundsatzlich unzuldssig
bzw. in aller Regel abzulehnen30.«
,Der fachiibergreifende Bereit-
schaftsdienst ist in den Krankenh&u-
sern der Akutversorgung aller Ver-
sorgungsstufen bei dem derzeitigen
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Stand der medizinisch-wissenschaft-
lichen Entwicklung und der hohen
fachlichen Differenzierung NUR IN
AUSNAHMEFALLEN zu verantwor-
ten. Das Risiko eines fachiibergrei-
fenden Bereitschaftsdienstes durch
fachgebundene Rufbereitschaft aus-
zugleichen, wird nur selten moglich
sein“31,

Als Konsequenz aus schlimmen Er-
fahrungen weisen viele medizinische
Fachgesellschaften auf das (zu) hohe
Risiko des fachiibergreifenden Be-
reitschaftsdienstes hin - fiir die Pati-
enten, aber auch fir die beteiligten
Arzte.

Wie schon die Deutsche Gesell-
schaft fiir Anésthesie und Intensiv-
medizin32 und die Deutsche Gesell-
schaft fiir Gynakologie und Geburts-
hilfe33, lehnt nun auch die Deut-
sche Gesellschaft fiir Innere Medizin
fachiibergreifende Bereitschafts-
dienste mit dem Hinweis ab, dass der
in Deutschland rechtlich verankerte
Facharztstandard dann nicht mehr
gewdhrleistet sei und damit die Si-
cherheit der Patienten gefahrdet
werde34.

Die Justitiare des Berufsverbandes
der Hals-Nasen-Ohrenarzte betonen,
dass der Facharztstandard grund-
satzlich und stdndig gewdhrleistet
sein muss und lehnen deshalb den
fach-iibergreifenden Bereitschafts-
dienst ab, denn: ,,eine Gefahr liegt
darin, dass der fachfremde Arzt auf
Grund seiner mangelnden theoreti-
schen und insbesondere praktischen
Erfahrungen in dem fiir ihn fremden
Fachgebiet nicht oder nicht rechtzei-
tig die Ernsthaftigkeit der Situation
und die sich hierdurch ergebende
Notwendigkeit erkennt, den in Ruf-
bereitschaft befindlichen Facharzt
hinzuzuziehen“3s. Sie flihren weiter
aus, es sei davon auszugehen, dass
ein Gericht im Rahmen eines Arzt-
haftungsprozesses vermuten werde,
dass eine Schadigung wahrend eines
fachiibergreifenden Bereitschafts-
dienstes auf der fehlenden fachli-
chen Qualifikation des Nicht-Fach-
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arztes beruhe. Ein entsprechender
Gegenbeweis diirfte nur schwer zu
fiihren sein.

Im gleichen Sinn meint Feifel3¢,
wenn ein Patient infolge der noch
fehlenden Qualifikation des Assis-
tenzarztes im fachiibergreifenden
Bereitschaftsdienst zu Schaden kom-
me, so lasse dies auf einen (in der
Regel sogar groben) Organisations-
fehler schlieRBen, der zu Beweiser-
leichterungen zugunsten der gescha-
digten Patienten bis hin zur Beweis-
lastumkehr und moéglicherweise so-
gar zum Erloschen der Ersatzpflicht
des Haftpflichtversicherers fiihre.

Wenn tiiberhaupt, dann seien fach-
ubergreifende Dienste ,,allenfalls in
eng benachbarten Fachgebieten
denkbar®37,

Bisher wurde aber noch von nie-
mandem behauptet, dass chirurgi-
sche Facher und internistische Diszi-
plinen als ,,eng benachbarte Fach-
gebiete®“ einzustufen waren. Das
vorgestellte Ungliick belegt diese
Binsenweisheit nachdriicklich.

Fachiibergreifende Bereitschafts-
dienste sind daher allenfalls in eng
benachbarten Fachern akzeptabel,
z.B. zwischen einigen operativen
oder einigen internistischen Subspe-
zialitdaten. Es ist Aufgabe der medizi-
nischen Fachgesellschaften, klare
Stellungnahmen dazu abzugeben, ob
uberhaupt und gegebenenfalls unter
welchen Bedingungen fachubergrei-
fende Bereitschaftsdienste noch ver-
tretbar sind.

31 Genzel bei Ulsenheimer K. (2005), Haftungs-
rechtliche Probleme beim fachiibergreifenden
Bereitschaftsdienst. Deutsche Gesellschaft fiir
Chirurgie - Mitteilungen 2/05: S. 126-133

32 WeiBauer W. (1982) Freistellung vom Tages-
dienst nach dem Bereitschaftsdienst. Andsthe-
siologie und Intensivmedizin 23 S. 469-471

33 Deutsche Gesellschaft fiir Gynédkologie und Ge-
burtshilfe (1995): Mindestanforderungen an
prozessuale, strukturelle und organisatorische
Voraussetzungen fiir geburtshilfliche Abteilun-
gen. Frauenarzt 11/95: 1237

34 Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin

Losungsmoglichkeiten

Die Politik scheint fest entschlossen,
die politisch gewollte ,,Bereinigung
der Krankenhauslandschaft®“ zu er-
reichen, indem die Krankenh&user
ihren zunehmenden finanziellen
Schwierigkeiten und damit viele
Krankenhduser der Insolvenz iiber-
lassen werden. Der Konflikt Wirt-
schaftlichkeit vs. Uberleben im Kran-
kenhaus diirfte daher in den néchs-

ten Jahren eher zunehmen.

Krankenhausfusionen

Einen moglichen Ausweg stellen die
vermehrten Fusionen benachbarter
Krankenhduser zu einem Verbund
dar, sofern es gelingt, ,,notfallaktive*
Fachgebiete an einem Standort zu
konzentrieren, damit die verbesserte
Auslastung dieses Standortes dann
zu einer verbesserten Wirtschaftlich-
keit und damit zu einer Finanzierbar-
keit fachgebietsgetrennter Bereit-
schaftsdienste fiihrt. ,,Qualitat vor
Ortsnéhe ist eine Erkenntnis, die im-
mer mehr Krankenhaustrager -
Land- oder Stadtkreis — umsetzen®.38
Sofern diese politische AuBerung kli-
nische Wirklichkeit wiirde, ware es
tatsdchlich moglich, die Qualitdt der
Behandlung und das Uberleben des
Patienten im Krankenhaus auch wéh-
rend der Zeiten zu sichern, in denen
lediglich der Bereitschaftsdienst fiir
die unmittelbare Versorgung zur Ver-

figung steht.

(2005): Fachiibergreifende Bereitschaftsdien-
ste gefdahrden Sicherheit der Patienten. www.
journalmed.de/newsview.php?id=9418

35 Walter O., Wienke A. (2003), Probleme des fach-
ubergreifenden Bereitschaftsdienstes, HNO
Informationen 4/2003: 13-14

36 Feifel, E. (2003) Fachiibergreifende Organisa-
tion und fachiibergreifender Bereitschafts-
dienst - haftungsrechtliche Aspekte, GesR
8/2003, S. 259 - 264

37 Denzer A.a.a.O.

38 Schiulli, Rolf, Sozialministerium Stuttgart,
zitiert in Heilbronner Stimme vom 31.10.2005
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,,Bosglaubigkeit* der Geschafts-
fithrer

Die verantwortlichen Arzte, insbe-
sondere die Cheféarzte, miissen ge-
geniliber den wirtschaftlichen Argu-
menten ihrer Geschéaftsfithrer medi-
zinisch aber auch strafrechtlich und
haftpflichtrechtlich argumentieren.
Den Krankenhaus-Geschéaftsfithrern
muss klar vor Augen gefiihrt werden,
dass sie mit ihrer personlichen zivil-
rechtlichen und strafrechtlichen Haf-
tung zu rechnen haben, sofern die
Umsetzung einer wirtschaftlich moti-
vierten Organisationsentscheidung
— absehbar - in die medizinische Ka-
tastrophe fiihrt.

Im Fall des Landgerichts Augsburg
konnte den beiden Geschaftsfiihrern
keine Kenntnis der medizinischen
Gefahren nachgewiesen werden, die
als Folge ihrer Entscheidung zur
Durchfiihrung eines fachiibergrei-
fenden Bereitschaftsdienstes unver-
meidbar fiir die Patienten eintraten.
Sofern dieser Nachweis gelungen wa-
re, hdtte das Landgericht Augsburg
die beiden Geschaftsfiihrer selbst-
verstandlich ebenfalls wegen fahrlas-
siger Korperverletzung bestraft, mut-
mabBlich mit einer deutlich héheren
Strafe als den Chefarzt.

Die Rolle der Gutachter

Dass in der Gerichtspraxis der
Straf- und Zivilgerichte bis jetzt im-
mer nur die Arzte, nie die Kranken-
haus-Geschéftsfithrer haften, liegt
auch daran, dass die strukturellen
und organisatorischen Bedingungen,
unter denen Behandlungen stattfin-
den, kaum jemals in den Focus eines
Gerichts geraten.

Das Urteil des Landgerichts Augs-
burg ist schon deshalb eine lobens-

werte Ausnahme, weil es sich nicht

39 d.h. der richtigen Behandlung einer Nachblu-
tung nach Schilddriisen-Operation
40 Behandlungsfehler bei Diagnose und Behand-

lung der Nachblutung, Verfehlen des chirurgi-
schen Facharztstandards

in vordergrindigen medizinischen
Sachfragen verzettelt3® und sich auch
nicht mit der offensichtlichen Ver-
antwortlichkeit des internistischen
Assistenzarztes begniigt*, sondern
zu dem Kernproblem des Falles, dem
lebensgefahrlichen fachiibergreifen-
den Bereitschaftsdienst von Chirur-
gie und Innerer Medizin vordringt.
Da Zivil- wie Strafgerichte aber na-
turgemal} eher ahnungslos sind, was
medizinische Behandlungen und
Krankenhaus-Interna angeht, ist es
Aufgabe der (medizinischen) Gut-
achter, dem Gericht nicht nur die ei-
gene Fachkunde zur Verfiigung zu
stellen, sondern auch dafiir zu sor-
gen, dass das Gericht die richtigen
Fragen stellt, um zu einer tiefer lie-
genden Problematik iiberhaupt erst
vorzudringen. Dies kann einerseits
durch entsprechende Hinweise im
Rahmen des Gutachtenauftrags, un-
problematisch aber z.B. auch im Rah-
men einer telefonischen Nachfrage
des Gutachters bei seinem Auftrag-
geber (Gericht oder Staatsanwalt-
schaft) geschehen, wenn sich einem
medizinischen ,Insider”“ der Ein-
druck aufdrangt, dass wichtige orga-
nisatorische Probleme dort noch
uberhaupt nicht erkannt wurden.

Arbeitsgerichtliche Klarung
Nichtleistung geht vor Schlechtleis-
tung. Wer eine Behandlung nicht
nach dem Facharztstandard durch-
fuhren kann, darf sie nicht tiberneh-
men bzw. muss den Patienten verle-
gen. Wer als Arzt sehenden Auges an
Behandlungen mitwirkt, die infolge
einer Unterschreitung des Facharzt-
standards nicht mehr verantwortet
werden konnen, wird im Schadens-
fall auch dann zivil- und strafrecht-
lich zur Verantwortung gezogen wer-
den, wenn er plausibel darlegen
kann, lediglich aus Angst um seinen
Arbeitsplatz ,,mitgemacht® zu ha-
ben.

Ein Chefarzt, der seinen Geschafts-
fiihrer weder mit medizinischen Ar-
gumenten, noch durch die Beschliisse
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medizinischer Fachgesellschaften,
Gerichtsurteile oder den Hinweis auf
dessen zivil- und strafrechtliche Fi-
genhaftung davon abhalten kann, die
Sicherheit der Patienten zu ver-
schlechtern, muss daher friher oder
spater die Konsequenz ziehen und
das Arbeitsgericht anrufen, bevor
die medizinische Katastrophe ein-
tritt; bei Eilbedirftigkeit notfalls
auch durch Antrag auf einstweilige
Verfligung.

Nur so kann verbindlich geklart
werden, dass eine medizinisch gebo-
tene Leistungseinschrankung, die
Verlegung von Patienten oder z.B.
die Abmeldung des Krankenhauses
vom Notfalldienst keine ,,Arbeitsver-
weigerung®“ des Arztes darstellen,
sondern medizinisch zwingend erfor-
derlich sind, um Gefahren fir die Pa-
tienten abzuwehren. Die Problema-
tik Wirtschaftlichkeit vs. Uberleben
im Krankenhaus muss daher auch
vor dem Arbeitsgericht ausgetragen
werden.

Arzt
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