Zur Diskrepanz zwischen dem optimalen medizinischen Standard,
dem 6konomisch Maéglichen und dem rechtlich Geforderten - der
Anasthesiologe im Widerstreit gegensatzlicher Pflichten

K. Ulsenheimer
Rechtsanwalt, Minchen

Der arztliche Beruf hat der Jurisprudenz schwierige
Probleme aufgegeben®, schrieb Eb. Schmidt vor 70
Jahren im Schlusswort seines Buches ,,Der Arzt im
Strafrecht”.” Dies gilt sicherlich aber auch umge-
kehrt: Die Forderungen des Rechts zu erfillen, wird
fir den Mediziner immer schwieriger, je héher die
Standards und je knapper die finanziellen Mittel wer-
den, je weiter das medizinische Optimum und das
6konomisch Mdgliche bei der arztlichen Berufsaus-
Ubung auseinanderklaffen. Jahrzehntelang gab es
zwischen diesen Eckpunkten nur wenig und selten
Spannungen, inzwischen aber — und noch mehr in
Zukunft — sind diese bittere Realitat mit neuen, unge-
wohnten Fragestellungen, die ein Umdenken und die
Aufgabe mancher traditioneller Rechtspositionen
erfordern. Die ins Unerflllbare gestiegenen An-
spriiche der Patienten, zum Teil auch der Arzte und
Krankenh&user, missen mit dem Bezahlbaren und
rechtlich Einklagbaren in Einklang gebracht werden,
eine neue Aufgabe flir Gerichte, Gutachterkommissi-
onen, Sachverstandige, arztliches Selbstverstandnis,
Krankenkassen, Versicherungen und Kranke.

Zunachst zur Bestimmung der Eckpunkte:

Was schuldet der Anasthesist dem Patienten?
Was fordert das Recht?

1. Jeder Patient hat zu jedem Zeitpunkt und Uberall
Anspruch auf den ,,Standard eines erfahrenen Fach-
arztes“. Mit dieser Formulierung, inhaltsgleich mit
den ,anerkannten Regeln der arztlichen Kunst“ oder
dem ,Stand der Wissenschaft“, umschreibt die
Haftungsrechtsprechung — und zwar sowohl im Zivil-
als auch im Strafrecht — fir den Mediziner den
gesetzlichen Terminus der ,,im Verkehr erforderlichen
Sorgfalt”, die jeder bei seiner Tatigkeit gem. § 276
BGB gegenilber anderen zu erfiillen hat. Aus der
Anbindung der gebotenen Sorgfalt des Arztes an den
objektiv-typisierenden MaBstab des ,Standards*
folgt, dass das Haftungsrecht nicht auf das ,,Ubliche“
abstellt und im Ausgangspunkt keine Ricksicht auf
sindividuelle, ortliche Qualitatsdefizite“? nimmt, son-
dern von der Medizin ein bestimmtes Qualitats-
niveau, eben den Standard des jeweiligen Fachge-
biets ohne Ansehen der Person und ohne Ruicksicht

auf die subjektiven Fahigkeiten des Arztes verlangt.
In besonders gefahrentrachtigen Bereichen, z.B. der
Narkose oder Transfusionsmedizin gehért dazu ,,das
groBtmogliche Bemihen um héchste Sicherheit®,
gefordert wird die ,auBerste Sorgfalt“.® Abstrakt lasst
sich der Standard als das zum Behandlungszeitpunkt
in der arztlichen Praxis und Erfahrung bewahrte,
nach naturwissenschaftlicher Erkenntnis gesicherte,
von einem durchschnittlich befahigten Facharzt ver-
langte MaB an Kenntnis und Kénnen umschreiben,*
mit den Worten des Mediziners als ,,die gute, verant-
wortungsbewusste &rztliche Ubung“ im Sinne der
Facharztqualitét.

Angesichts des rasanten Fortschritts in der Medizin
und der stetigen Veranderung der auBeren recht-
lichen, wirtschaftlichen und sozialen Rahmenbedin-
gungen ist der medizinische Standard aber nicht
etwas fest Zementiertes, Erreichtes, Abge-
schlossenes, sondern entsprechend den zur Verfi-
gung stehenden finanziellen Mitteln, der Qualifikation
der behandelnden Personen und den jeweiligen
Diagnose- und Behandlungsmdglichkeiten laufenden
Veranderungen, einem standigen Wandel unterwor-
fen. Der Standard erhalt dadurch eine dynamische
Komponente, die das arztliche Qualitatsniveau von
den auBeren Bedingungen abhangig macht, unter
denen die Medizin praktiziert wird. Das statische
Element dagegen liefert das Haftungsrecht, indem es
»in einer Art Grenzkontrolle“® die Mindesterforder-
nisse flr die berufsspezifische Sorgfaltspflicht des
Arztes bei der Auslibung seiner Tatigkeit festlegt.
Diese ergeben sich aus der essentiellen Aufgabe
allen Rechts, dem Rechtsgtiterschutz, so dass Priori-
tat vor allen anderen Aspekten Schutz und Sicherheit
des Patienten haben, wie der BGH immer wieder
betont hat, zumal bei der Krankenbehandlung gera-
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de die héchsten Rechtsgiter: Leben, kérperliche
Integritdt, Gesundheit, Freiheit der Selbstbestim-
mung auf dem Spiel stehen.

2. Der Standard ist also kein feststehendes, abstrakt-
theoretisches Gebilde in Gestalt von Lehrbuch-
meinungen oder Leitlinien, losgelést von Ortlichkeit
und Zeit, sondern eine variable GroBe, die nicht nur
vom Fortschritt der Medizin abhangt, sondern auch
davon, ,wieviel und auf welche Weise die Gesell-
schaft fur die medizinische Versorgung ausgeben
kann und will“.¢ Dadurch ist angesichts der ungeheu-
eren Errungenschaften der Medizin, die eine ,,Explo-
sion des Machbaren® ausgeldst haben, zunehmend
ein Zielkonflikt zwischen Okonomie und &rztlichem
Kdénnen, zwischen dem medizinisch Mdéglichen und
dem Finanzierbaren entstanden, den wir alle - Arzte,
Patienten, Pflegekréafte, Politiker, Richter oder wer
auch immer mit diesen Fragen konfrontiert ist —
erkennen und anerkennen muissen. Die drastischen
demographischen Verschiebungen im Altersaufbau
unserer Bevolkerung, die Arbeitsmarktsituation, die
erheblich verldngerte Lebenserwartung, das massiv
gestiegene Anspruchsdenken und vieles andere
mehr haben dazu geflihrt, dass die ,heile Welt“ von
frGher, in der die finanziellen Aspekte bzw. Kosten-
Nutzen-Erwagungen als unérztlich weitestgehend
unberUcksichtigt blieben, unwiderruflich vorbei ist.
Daher ,kénnen Patienten ihre Forderung nach opti-
maler Behandlung und Arzte ihren Anspruch auf
Therapiefreiheit jedenfalls zu Lasten der Solidarge-
meinschaft nicht unverklrzt durchsetzen®.”

In Rechtsprechung und Literatur ist die Problematik,
inwieweit der Kostenaspekt infolge der nur begrenzt
zur Verfigung stehenden wirtschaftlichen Ressour-
cen bei der Beurteilung von Behandlungs- und
Organisationsfehlern herangezogen werden darf
bzw. muss, wiederholt behandelt worden. Dabei
wurde betont, dass zwischen der Einhaltung des
gebotenen Behandlungsstandards und der Gewé&hr-
leistung einer sinnvollen Wirtschaftlichkeit und
Finanzierbarkeit unseres Versorgungssystems eine
Balance gefunden werden muss,? ein Ausgleich zwi-
schen medizinischen Notwendigkeiten und 6konomi-
schen Zwéngen.

1. Zu diesem ,Ausgleich“ tragt zundchst die Fest-
stellung des Bundesgerichtshofs bei, dass sich die
Anforderungen an die gebotene Sorgfalt ,,nicht unbe-
sehen an den Mdglichkeiten von Universitatskliniken
und Spezialkrankenhdusern orientieren dirfen, son-
dern auch an den fur diesen Patienten in dieser

Situation faktisch erreichbaren Gegebenheiten aus-
richten missen, sofern auch mit ihnen ein zwar nicht
optimaler, aber noch ausreichender medizinischer
Standard erreicht werden kann“.® Gefordert und ga-
rantiert wird also nicht jede erdenkliche, sondern die
bei der Patientenbehandlung erforderliche Sorgfalt,
nicht ein Maximalstandard, sondern ein Minus, der
Mindeststandard des medizinisch noch Ausreichen-
den, der den Schutz- und Sicherheitsinteressen des
Patienten genugt. In dieser Kernaussage unseres
hdchsten Zivilgerichts liegt eine fur Richter und
Sachversténdige aus dem Bereich der Hochleis-
tungsmedizin wichtige Klarstellung und der Hinweis,
keine Uberhdhten Sorgfaltsanforderungen zu stellen.
Fir das Anspruchsdenken der Bevolkerung lautet —
daraus abgeleitet — die zentrale Botschaft: Es gibt
keinen Anspruch auf eine optimale oder gar maxima-
le Medizin, sondern nur auf ein darunter liegendes
Versorgungsniveau, das Einschrdnkungen und
Selbstbeteiligung einfordert und rechtfertigt.

2. Anerkannt ist von der Judikatur ferner, dass nicht
,Stets das neueste Therapiekonzept mittels einer auf
den jeweils neuesten Stand gebrachten apparativen
Ausstattung“’® eingesetzt werden muss, sondern der
zu fordernde medizinische Standard ,je nach den
personellen und sachlichen Mdglichkeiten verschie-
den“" ist. ,Der rasche Fortschritt der medizinischen
Technik und die damit einhergehende Gewinnung
immer neuer Erfahrungen und Erkenntnisse® fuhrt
»~zwangslaufig zu Qualitdtsunterschieden in der
Behandlung von Patienten®,’? ohne dass die Recht-
sprechung diese Entwicklung kritisiert hat. Allerdings
sind diesen Abweichungen, wie der BGH einschran-
kend hinzufligt, ,Grenzen* gesetzt, da ,,das Wohl des
Patienten oberstes Gebot und Richtschnur ist“.™

3. Dariiber hinaus ist unstreitig, dass ,bei der Beur-
teilung, welcher SorgfaltsmaBstab im Einzelfall anzu-
setzen ist, die allgemeinen Grenzen im System der
Krankenversorgung, selbst wenn es Grenzen der
Finanzierbarkeit und der Wirtschaftlichkeit sind, nicht
vollig vernachlassigt werden kdénnen“." Diese sys-
temimmanenten Grenzen unseres Gesundheitssys-
tems schlieBen deshalb z.B. Schadensersatz-
anspriche aus, wenn der Patient wegen fehlender
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Operationskapazitat monatelang auf die Durchflih-
rung des Eingriffs warten muss und wéhrend dieser
Zeit eine Hirnembolie oder sonstige Komplikationen
mit schweren Dauerschéden erleidet.” Aus densel-
ben Griinden kann z.B. auch nicht verlangt werden,
dass bei schwierigen Eingriffen (Nierenarterien-
dilatation) ,flir jede mogliche Komplikation ein
Notfallteam in Bereitschaft steht,“® in kleineren
Krankenhdusern nachts mehrere Andsthesisten
anwesend sind oder elektive herzchirurgische Ein-
griffe in Fallen fehlender akuter Bedrohung nicht
mangels einer zur Verfligung stehenden Herz-
Lungen-Maschine hinausgeschoben werden. Es ist
allgemein anerkannt, dass solche ,Grenzen aus den
Rahmenvorgaben des Systems der Krankenver-
sorgung die é&rztliche Behandlungsaufgabe be-
schranken und der Patient diese generellen Defizite
im  Gesundheitssystem” hinnehmen muss."”
»,Grenzen der Finanzierbarkeit, die sich aus dem
Verteilungssystem ergeben, hat er als Krankheits-
risiko zu tragen®,” so dass die Haftung des Arztes
insoweit ausscheidet.

4. Zusammenfassend lasst sich daher feststellen:
,Das medizinisch Machbare ist nicht mit dem recht-
lich Gebotenen gleichzusetzen. HaftungsmaBstab ist
nicht eine medizinisch mdgliche, aber unbezahlbare
Maximaldiagnostik und -therapie“.” Deshalb mussen
sich Arzt, Patient und Richter bewusst sein, dass die
Mittel, die dem Gesundheitswesen zur Verfiigung
stehen, nicht beliebig vermehrbar sind und daher bei
einer verantwortungsvollen Abwagung nach dem
Grundsatz der VerhéltnismaBigkeit ,auch Rest-
risiken® in Kauf zu nehmen sind, soweit der Arzt auf
die Mittelzuweisung und -verteilung keinen Einfluss
hat.

Die Notwendigkeit, wirtschaftliche Uberlegungen in
arztliches Denken durch eine Risikoabwéagung ein-
flieBen zu lassen, ist deshalb unbestritten und in der
Judikatur auch schon wiederholt praktiziert worden.
Ich erwdhne insoweit nur das bertihmte ,Halsrippen-
Urteil“ des BGH aus dem Jahre 1975, in dem es um
die Frage ging, ob das Vorhandensein von Hals-
rippen bei der Entfernung eines Marknagels in Nar-
kose vorher rdntgenologisch untersucht werden
muss, obwohl diese Anomalie nur eine Haufigkeit
von 1 % hat. Der BGH verneinte eine solche Unter-
suchungspflicht, da eine Abwagung zu treffen sei,
zwischen der ,statistischen Haufigkeit der Gefahr
drohenden Anomalie“, dem ,Gewicht der verwirk-
lichten Gefahr“ und schlieBlich dem ,wirtschaftlichen
und allgemeinen Aufwand, den die Feststellung
erfordert”.?” Wenn die drohende Gefahr einer Schadi-
gung des Patienten nur eine ganz entfernte ist, der

finanzielle Aufwand zu ihrer Beseitigung aber auBer
allem Verhaltnis steht, muss die mdgliche Diagnose-
oder BehandlungsmaBnahme nicht vorgenommen
werden,? heiBt es in einem anderen Urteil. Denn es
entspricht ,guter A&rztlicher Ubung, bestimmte
Gefahren entweder in Kauf zu nehmen oder aber
ihnen — gegebenenfalls mit einigem Aufwand - vor-
zubeugen®.® Fazit: ,Der haftungsrechtlich zu for-
dernde Standard ignoriert insoweit nicht 6konomi-
sche Zwéange“,* vielmehr sind die durch das Budget
gesetzten Grenzen bei der Prifung des rechtlichen
SorgfaltsmaBstabs mit einzubeziehen.®

Die entscheidende Frage ist demnach, in welchem
begrenzten AusmaB der Arzt auch 6konomischen
Vorgaben folgen, also auf Wirtschaftlichkeitserwa-
gungen bei seiner arztlichen Entscheidung Ricksicht
nehmen darf, anders formuliert, wo die Untergrenze
des Standards anzusetzen ist, bei deren Missach-
tung die zivil- und strafrechtliche Verantwortlichkeit
des Arztes beginnt.

1. Man spricht insoweit von der ,unverzichtbaren
Basisschwelle“ des medizinischen Standards, der
um des Rechtsgtterschutzes willen zugunsten des
Patienten eingehalten werden muss. Eine solche
Untergrenze stellen z.B. die Richtlinien des GBA dar,
doch kann der Standard u.U. mehr verlangen.®
Nachdriicklich betont deshalb der BGH, Arzte und
Krankenh&duser dirften ,sich in keinem Fall darauf
berufen, ein Mangel an ausreichend ausgebildeten
Facharzten — konkret: von Anasthesisten — ,,zwinge
zum Einsatz unerfahrener Assistenzérzte“,* denn der
gebotene Sicherheitsstandard dirfe nicht etwaigen
personellen Engpassen geopfert werden,”® die
,angemessene medizinische Versorgung sei von
vornherein sicherzustellen“.?® Ahnlich formuliert
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Laufs: Der ,,Arzt, der mit seinem Tun und Lassen im
Recht bleiben will“, hat auch ,in Engp&ssen und bei
Kostendruck stets den Regeln seines Fachs zu genu-
gen“, fur die ,,die medizinischen Standards das MaB
geben“.®
Insoweit kann man von einer Dominanz des Arzt-
haftungsrechts Uber 6konomische Einschrédnkungen
sprechen und daraus den Zwang ableiten, ,maBige
Behandlungsbedingungen nach Kraften“ durch
héhere Anforderungen an die Organisation und Ko-
operation, durch Bemiihen um Rationalisierung, z.B.
durch mehr Selbstkritik bei der Ubernahme von
Patienten oder durch frihzeitige Abgabe des Falles
an den Spezialisten zu neutralisieren.*” Denn ein
Ubernahmeverschulden oder die Uberschreitung des
erlaubten Risikos bedeutet einen VerstoB gegen die
arztliche Sorgfaltspflicht. Wenn aber auch nach
Ausschdpfung aller organisatorischer Mdglichkeiten,
RationalisierungsmaBnahmen und Umverteilung der
finanziellen Mittel im konkreten Behandlungsbereich
Qualitdtsmangel nicht zu beseitigen sind, ist der
medizinische Standard hic et nunc zwangslaufig nie-
driger anzusetzen als dort, wo die sachliche und per-
sonelle Ausstattung aufgrund glnstigerer wirtschaft-
licher Verhéltnisse besser ist. Die sich daraus erge-
benden Risiken oder gar gesundheitlichen Nachteile
fur den Patienten durfen deshalb — soweit sie recht-
lich noch tolerierbar sind — nicht auf den Arzt per-
sonlich als Haftungs- bzw. Strafbarkeitsrisiko abge-
waélzt werden, da es ja nicht in seiner Verantwortung
liegt, dass der fUr ihn erreichbare medizinische
Standard vor Ort niedriger als anderswo liegt.

2. Diese Haftungsfreistellung ist jedoch an folgen-

de drei Voraussetzungen gekniipft.

a) Der Arzt muss sich nachdriicklich bemihen, den
héheren — an sich wiinschenswerten und an ande-
rer Stelle auch verwirklichten — Standard zu
gewabhrleisten. Der Chefarzt einer Abteilung muss
deshalb alles in seiner Macht Stehende tun, um
diesen ,Ziel-Standard“ zu erreichen, also z.B.
intelligent umorganisieren, dadurch Kosten ein-
sparen, sich um Flexibilitdt, mehr Einsatz und
Rationalisierung bemuhen, Drittmittel und zuséatzli-
che Patienten akquirieren, mahnende Briefe an die
Krankenhausleitung und den Trager schreiben,
darin die Risiken fur den Patienten deutlich aufzei-
gen und vieles andere mehr.

b) Zum zweiten muss der Patient selbstverstandlich
bei Behandlungsbeginn oder bei Fortsetzung der
Behandlung Uber die Reduktion des Standards
und die damit mdglicherweise verbundene
Risikoerhdhung sowie Uber die eventuell mégliche
sprivate Liquidation® zur Erlangung der besseren
Behandlungsqualitat aufgeklart werden.* lhm

mussen die Folgen der Mittelknappheit in seinem
besonderen Fall dargelegt und z.B. eine vorhande-
ne Therapieoption in Gestalt eines wirksamen,
aber sehr teuren und deshalb in dem betreffenden
Krankenhaus vielleicht nicht verfligbaren Medika-
ments genannt, ein off-label-use oder ein Original-
préparat auf eigene Kosten angeboten werden.

c) Die dritte Voraussetzung fur die Haftungsfreistel-
lung des Arztes bei einer Absenkung des Stan-
dards infolge knapper Ressourcen liegt in der
Beachtung des erlaubten Risikos. Anasthesie ist
eine gefahrentréchtige Téatigkeit. Wenn aber die
personellen und sachlichen Behandlungsbedin-
gungen so ungulnstig sind, dass das daraus resul-
tierende Risiko und die méglichen Nachteile fir
den Patienten unvertretbar hoch sind, ist der
Nutzen &rztlichen Tuns zu verneinen. Wird erkenn-
bar, dass die fir den Krankenhausbetrieb oder
eine einzelne Abteilung empfohlene oder vorge-
schriebene personelle bzw. sachliche Mindest-
ausstattung nicht mehr gewahrt ist, um die Ge-
fahrdung des Patienten auf das noch tolerierbare
MaB zu senken, so ist dieser an ein geeignetes
Krankenhaus zu Uberweisen, ein Aufnahmestop zu
verhdngen und das Leistungsangebot zurlickzu-
nehmen.*® Das Eingehen der erhdhten Gefahr ist
dann nicht mehr durch das erlaubte Risiko ge-
deckt, das bei Uberwiegendem sozialen Nutzen
auch eine an sich geféhrliche Handlung rechtfer-
tigt. Denn unter diesen Umstédnden steht ,die
Erfullung des Heilauftrags grundsatzlich in
Frage“,* da die iatrogene Gefédhrdung der Pati-
enten infolge mangelnder Qualifikation der Arzte
oder ungenigender Ausstattung des Kranken-
hauses die Chancen des Heileingriffs Uberwiegt
und damit die rechtlichen Grenzen des erlaubten
Risikos Uberschritten werden.

IV.

Ich méchte diese etwas theoretischen Zusammen-
hange zwischen Haftungsrecht und Ressourcen-
knappheit an drei Beispielen verdeutlichen:

(1) Aus einer Mitteilung im Deutschen Arzteblatt vom
26.01.2004 betreffend das Medikament Linezolid
ergibt sich, dass dieses wesentlich teurer als das
bisherige ,Standardmedikament” ist, allerdings
auch deutlich bessere Erfolge zeitigt. Gleiches gilt
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fir den Einsatz von aktiviertem Protein C bei
schwerer Sepsis.* Beide Praparate werden aber in
der Praxis aus Kostengriinden kaum eingesetzt.
Entgegen der Ansicht des OLG Hamm?®* darf der
Arzt m.E. hier auf die Verschreibung des ,best-
wirksamen“ Medikaments verzichten und Kosten-
erwadgungen Raum geben, da das neue Medika-
ment noch nicht Standard ist. Die Tatsache, dass
diese Behandlung dem neuesten wissenschaft-
lichen Stand entspricht, genligt dazu nicht, viel-
mehr wird sie erst durch die Anerkennung in der
Praxis zum Standard, die aber nach der zitierten
Mitteilung noch aussteht. Deshalb fihrt ein nega-
tives Votum des BGA bezuglich einer Methode
oder eines Medikaments wohl auch zur mangeln-
den Akzeptanz in der (vertrags)arztlichen Praxis
und damit zum Ausschluss einer Standard-
bildung.*” Auch Steffen betont, dem Arzt dirfe
grundsétzlich kein Fehlervorwurf gemacht werden,
wenn er eine mit dem Negativ-Attest des Bundes-
ausschusses belegte Methode nicht anwendet
oder ein qualifiziertes Heilmittel nicht verordnet,
und folgert dies aus dem Aspekt der ,Einheit der
Rechtsordnung*®.®

(2)Aus Kostengriinden oder Personalmangel werden

bisweilen sog. Parallelnarkosen durchgefuhrt, bei
denen der Anasthesist, der selbst eine Narkose
vornimmt, eine oder zwei weitere Narkosen in
anderen Raumen mitliberwacht, die von Narkose-
schwestern betreut werden. Der BGH hat dazu in
mehreren Entscheidungen Stellung genommen
und ,zum Schutz und zur Sicherung des Pati-
enten“ gefordert, dass der sofortige Beistand
eines Fachanasthesisten im Komplikationsfall an
jedem OP-Tisch gewahrleistet sein muss. Deshalb
sei ,fur die ohnehin bedenkliche Parallelnarkose
grundsétzlich Blick- oder wenigstens Rufkontakt
zu dem Fachanésthesisten zu verlangen® und die
Parallelnarkose auf Notfalle sowie die Mitlber-
wachung eines OP-Tisches zu begrenzen.® Dabei
handelt es sich ,um Mindestanforderungen, die
sich aus der Natur des Eingriffs und der vitalen
Bedeutung sofortigen fachkundigen Eingreifens im
Komplikationsfall ergeben und auch von der
Medizin nicht in Zweifel gezogen werden®. Eine
OP-Organisation mit regelhaften Parallelnarkosen
ware also rechtswidrig. Hier wirkt sich die ,Grenz-
kontrolle” der Rechtsprechung zum Schutz von
Leben und Gesundheit des Patienten aus und
deshalb haben BDA und DGAI die routinemaBige
Parallelnarkose auch mit Recht als unzuldssig
abgelehnt.*

(8)Aus Kostengriinden wird an vielen kleineren

Krankenhdusern ein sog. ,fachibergreifender”

Bereitschaftsdienst eingefiihrt, der z.B. zur Folge

hat, dass ein Assistenzarzt der Inneren Medizin

Nachtdienst im Krankenhaus verrichtet und dabei

auch fur die Chirurgische Station zustandig ist.

Eine solche Organisationsform ist sicherlich nicht

optimal, keine ,ldeallédsung“, wird aber von der

Judikatur als grundsétzlich zulédssig erachtet, da

der Bereitschaftsdienst immer nur ,sicherstellen

solle, dass bei akuten Notfallen erste HilfsmalB-
nahmen fur den Kranken ergriffen werden“.** Aller-
dings mussen bestimmte Voraussetzungen fir die

Zulassigkeit eines fachubergreifenden Bereit-

schaftsdienstes erflllt sein:

* Durchfiihrung einer besonders intensiven Uber-
gabebesprechung vor Dienstantritt des Arztes,

e Training und Fortbildung der Arzte und des
Pflegepersonals bezlglich der speziellen Be-
lange der jeweiligen Abteilungen vor Aufnahme
der Organisationsform fachibergreifender
Dienste,

¢ kein Einsatz von Berufsanfangern,

e genaue schriftiche Anweisungen fir den
Diensthabenden,

e einsatzbereiter Hintergrund-Facharzt, Sonder-
behandlung fir Risikopatienten und, soweit
mdglich,

e nur verwandte Facher Ubergreifend, d.h. z.B.
zwischen Orthopédie und Chirurgie, Chirurgie
und Urologie; ausnahmsweise Chirurgie und
Innere Medizin.*

Unzuldssig - aus dem Gesichtspunkt von
Schutz und Sicherheit der Patienten - ist dage-
gen der fachiibergreifende Bereitschaftsdienst
im Bereich der Geburtshilfe und Anésthesie.

V.

Das Fazit meiner Ausfiihrungen ist:

Vor allem die &rztlichen Gutachter diirfen nicht medi-
zinische Idealstandards der Beurteilung der erforder-
lichen und zumutbaren Sorgfalt des Arztes zugrunde
legen, sondern mussten viel stérker, als dies bislang
geschieht, die durch die Einsparzwénge und Kosten-
dampfungsmaBnahmen im Gesundheitswesen sich

* Boldt, a.a.0., S. 462
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“ LG Augsburg vom 30.09.2004, Arztrecht 2005, 205 mit Anm.
Schulte-Sasse/Bruns, Arztrecht 2006, 116 ff und Ulsenheimer,
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ergebenden Einschrédnkungen des Standards
Richtern, Staatsanwalten und Verteidigern deutlich
machen, insbesondere auch frilhere Empfehlungen,
Leitlinien, Richtlinien u.a. unter dem Aspekt der
unabweisbaren finanziellen Grenzen Gberdenken und
neu bewerten. Die Knappheitsfolgen dirfen nicht
einseitig zu Lasten von Krankenh&usern, Arzten und
Pflegekraften gehen und ihre personliche Haftung
begrinden. Diese Feststellung gilt aber nur dann,
wenn sie die durch das erlaubte Risiko markierte
Standard-Untergrenze einhalten, die das Haftungs-
recht im Interesse von Schutz und Sicherheit des
Patienten unerbittlich zieht. Denn ,keine zur Erfullung
des Heilauftrags wirklich indizierte MaBnahme* darf
-um der Kosten willen als unwirtschaftlich abge-
lehnt“,* keine &rztliche MaBnahme durchgefiihrt bzw.
unterlassen werden, deren Risiko als nicht mehr hin-
nehmbar anzusehen ist.

Die zukunftige Rechtsprechung wird insoweit fur die
nétige Konkretisierung sorgen und dabei hoffentlich
das erforderliche AugenmaB walten lassen, d.h.
Patientenschutz und Schutz der Arzteschaft vor juri-
stischen Implikationen in gerechter Weise austarie-
ren, um die Arzthaftung ausgewogen zu halten. Die
bei der &arztlichen Berufsaustbung im Vordergrund
stehenden Individualinteressen des Patienten und
die Gemeinschaftsinteressen an einem effizienten
Einsatz der Finanzmittel in der Krankenversorgung
mussen in Einklang gebracht werden. Dazu ist es vor

allem erforderlich, dass bei der Bewertung von
Behandlungsfehlern nicht nur die Fehler des primér
angeschuldigten Arztes untersucht werden, sondern
auch das Umfeld, das ,,.System®, in dem der Schaden
entstanden ist. ,Insbesondere die Krankenhaus-
trager tragen die wirtschaftliche Verantwortung fur
die Arbeitsabldufe am Krankenhaus und die Per-
sonalausstattung“.”® Es gilt, hierauf und damit auch
auf die Verantwortung von Politik und Gesellschaft
aufmerksam zu machen, damit nicht Krankenh&user
betrieben werden, die eine ordnungsgemaBe Versor-
gung ihrer Patienten nicht gewahrleisten kénnen und
diejenigen, die in solchen H&usern tatig sind, bei
Schadensféllen zivil- und strafrechtlicher Haftung
aussetzen.
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