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La Construct ion de notre suecès
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Publication au Mémorial No. 34 du ISjuin 1946
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V o r w o r t

Das vorliegende Bulletin de la
Société des Sciences Médicales du
Grand-Duché de Luxembourg 3/99 ist
eine besondere Ausgabe.

Angebunden an den diesjahrigen
CALASS (Congrès de l'Association
Latine pour l'Analyse des Systèmes de
Santé) in Luxemburg wurde die
Veranstaltung FORUM GESUND-
HEIT durchgefuhrt.

Ein zentraler Bestandteil dieser
Veranstaltung bildete der Workshop
"Risk-Management".

Unter Beteiligung einer Vielzahl von
Experten im Gesundheitswesen wurde
das Thema Risk-Management und
Qualitàtssicherung unter den verschie-
densten Aspekten behandelt und dis-
kutiert. Es wurde iiber die verschiede-
nen Ausrichtungen in Europa und den
USA referiert. Aspekte zu Risk-Mana-
gement in der Praxis, dh. zur Anwen-
dung bei der tàglichen Arbeit im
Umgang mit den Patienten, wurden
aus der Sicht von Medizinem vorgetra-
gen. Weitere Beitràge bezogen sich auf
das persônliche Risk-Management des
Arztes - z.B. in Form einer Absicher-
ung durch Versicherungen gegen Be-
rufsunfâhigkeit oder andere Haftungs-
r is iken.

Eine qualifizierte Ausbildung und
kontinuierliche Weiterbildung sind
vvesentlicher Bestandteil von Qua
litàtssicherung und Risikomanage-
ment. Im Gesundheitsbereich tragen
detaillierte Dokumentationen zum

Austausch von Daten zur Ausbildung
und zum Erfahrungsgewinn bei. Auch
die ausfuhrliche Patientenaufklârung,
Richtlinien zur Diagnose und Therapie
spielen beim Risk-Management zur
Reduzierung von Risiken eine zentrale
R o l l e . D i e s s i n d T h e m e n m i t d e n e n
sich Beteiligte im Gesundheitswesen
i n d e n n a c h s t e n J a h r e n z u n e h m e n d

beschàftigen mussen.

Optimed S.a.r.L. als Hauptorgani-
sator der Veranstaltung und Physicians
Wor ld GmbH - e in Unte rnehmen we l
c h e s s i c h a u f " M e d i c a l E d u c a t i o n " -

qualifizierte Aus- und Weiterbildung
im Gesundheitsbereich - spezialisiert
hat, haben ein abwechslungsreiches
Programm zusammengestellt. Die
Beitràge sind im vorliegenden Bulletin
de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg ver-
ôffentlicht. Das Ziel der Veranstaltung
und der vorliegenden Ausgabe ist es.
einen Beitrag zu einer Verbesserung
der Gesundheitsversorgung zu leisten.

Nach dieser erfolgreichen Auftrakt-
veranstaltung wird FORUM GE-
SUNDHEIT im nachsten Jahr fortge-
s e t z t w e r d e n . W i r d a n k e n a l i e n

Beteiligten fiir Ihren Beitrag zum
Risk-Management Workshop und der
Veranstaltung FORUM GESUND-
H E I T .

Physicians World GmbH
O P T I M E D S . a . r . l .

Dezember 1999

Bull. Soc. Sci. Mcd.
p 13-N°3/1999
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Einfuhrung / Ausblick
I n t r o d u c t i o n a u S é m i n a i r e

Dr. Daniel IViart

29, rue de Vianden, L-2680 Luxembourg

Pourquoi organiser un séminaire entier
autour du sujet du risk-management?
Pour répondre à cette question il faut
d'abord expliquer le terme en lui-
même. Il s'agit d'un néologisme récent
qui englobe toutes les activités liées à
la réduction du risque d'être pris en
défaut au sujet de la responsabilité pro
fessionnelle. La récente augmentation
des primes pour les RC professionnel
le nous a démontré à suffisance l'ac
tualité du problème. Nous ne pouvons
pas ignorer que le simple fait d'être
«un bon médecin» ne suffit absolu
ment pas à éviter une augmentation
des plaintes déposées par les patients.
Nous sommes confrontés à un phé
nomène de société qui exige un envi
ronnement de la faute «zéro», là où
nous travaillons quotidiennement dans
le règne de l'interprétatif et de l'inpon-
dérable. La formation de base et le tra
vail impeccable et irréprochable con
stitue aujourd'hui le benchmark de la
profession et non l'exception. C'est le
minimum que le patient exige de notre
part. Il faut y ajouter une formation
continue impeccable et documentée,
de préférence organisée et évaluée par
les pairs (de type «peer-review»). Avec
l'évolution rapide des connaissances
médicales et leur banalisation par les
nouveaux médias de type internet, nos
patients sont parfois mieux informés
que nous-mêmes sur certaines patholo
gies. Il faut au moins disposer de la

même maîtrise de ces nouveaux moy
ens de communication que nos pati
e n t s .

Le patient est de plus responsabilisé et
le bon vieux temps du médecin «demi-
dieu en blanc» est définitivement révo
lu. Le patient participe aux processus
décisionnels et demande à être informé

complètement sur son état. Ceci pose
toute la problématique du «informed
consent», qui consiste à documenter de
manière irréfutable que la patient a été
to ta lement in fo rmé sur son é ta t dans
des termes suffisamment simples pour
lui permettre une prise de décision.
Commment prouver que cette infor
mation ait été complète et faite suivant
les règles de l'art? C'est un des sujets
de notre séminaire.
Comment réagir quand nous sommes
confrontés à une plainte? Comment on
se comporte en face du patient, envers
son assureur peut être déterminant
pour la suite du processus dès le pre
mier contact.
Est-ce que des niveaux de conciliation
sonnt-ils utiles et peuvent-ils diminuer
les nombre de procès?
Comment s'assurer que des experts
soient vraiment neutres et se basent sur
un jugement réaliste et correspondant
aux pratiques du terrain et non sur des
utopies de pratiques universitaires et-
é l i t i s t e s ?

Nous allons essayer par la suite de
répondre à ces questions.

Bull. Soc. Sel. Méd.
p 15-N°3/1999
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Est-ce qu'il y a moyen de prévoir cer
tains problèmes et est-ce qu'on peut
introduire une espèce de contrôle de
qualité dans nos cabinets et dans nos
institutions hospitalières pour diminu
er le risque?
Souvent il s'agit de moyens assez sim
ples qui se basent sur des problèmes de
transmiss ion d ' in format ion et non sur
des sujets aussi accrocheurs que les
guidelines et les protocoles. On vous
exposera par la suite des exemples illu
strant cet aspect de risk-management.
Comme vous pouvez donc le constater,
le risk-mangement n'est pas un mot
creux, il s'agit de toute une mentalité
qui doit peu à peu pénétrer le corps
médical et qui lui fera changer certai
nes habitudes séculaires et dépassées.
Nous ne pouvons plus nous limiter à
pratiquer de la bonne médecine, il
faudra le prouver et le documenter. Il
faudra surtout accepter que nos pati
ents réclament un nouveau statut qui
tend à se généraliser par la généralisa
tion des lois sur les droit des malades.

L'augmentation des primes des RC
professionnelles n'était que la pointe
de l'iceberg et ce n'est qu'en appli
quant et en intégrant tous les aspects
du risk-management dans notre pra
tique quotidienne que nous éviterons
que le corps médical ne finisse comme
l e T i t a n i c .

1 6



Arzthaftpflicht-Versicherung
Risk Management ans der Sicht des Versicherers

Jurgen Vellguth, Jiirgen Dettmer
A X A C o l o n i a

Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln
u n d

Dan ie l Schwe i t ze r
Schweitzer Versicherungen S.à r.l.

24a, rue de Remich, L-5471 Wellenstein

1. Die Schadensentwicklung in der
Arzthaftpflichtversicherung

Zahlen, Daten, Fakten

1. Die Entwicklung in der Bundes-
republik Deutschland zeigt, daB
von 357.700 Arzten 124.600 ambu
lant, 112.700 als Vertragsarzte,
4.100 als Privatarzte und 7.800 als
angestellte Ârzte arbeiten.

2. 135.800 Àrzte arbeiten stationar,
26.600 sind bei Behorden beschaf-
tigt und 70.700 Ârzte sind ohne
Tâtigkeit.

3. Mitte der 80 Jahre resultieren aus
335 Mio ambulanten und 13 Mio
stationaren Behandlungen ca. 6.000
Schadensersatzanspruche. Im Ver-
gleich dazu gibt es im Jahr 1997
schon ca. 30.000 Schadenersatzan-
spruche.

4. Die Abwicklung dieser Schaden
erfolgt zu 60% direkt durch den
Versicherer, zu 40% unter Ein-
schaltung von Schlichtungsstellen.
10% der Falle vverden inzwischen
gerichtlich vveiterverfolgt.

1989 betrug der Aufvvand hierfur
ca. 167 Mio DM. Hochrechnungen
zur Folge erhohten sich die Kosten
im Jahr 1997 auf ca. 600 Mio. DM.

II . Risk Management
- E i n G e h e i m n i s ?

1. Die Posit ion des Arztes

Der A rz t n immt d i e zen t ra l e Pos i t i on
eines Risk Managements ein.

1.1.An erster Stel le stehen dabei ver-
t rauensb i l dende MaBnahmen.

Dem Pa t ien ten feh l t das med iz in i -
sche Wissen, deshalb ist fiir ihn in
erster L in ie d ie Qual i tat der
Kommunikation von Bedeutung.
Das Auftreten der Vertrauensperson
ist wichtigster MaBstab der medizi-
nischen Fiirsorge beziehungsweise
der medizinischen Leistung.

1.2.Gleiches gilt bei Erhebung von
Anspruchen. Die Zuriickweisung
oder Verharmlosung von vermeint-
lichen und tatsachlichen Ansprii-
chen fiihrt in der Regel zur
Eska la t ion und dann zur E inscha l -

tung von Anvvalten und Gerichten.

Bull. Soc. Sci. Méd.
p 17-N°3/I999
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l .S .Der Arz t so i l schnel l und umfas-
send eine Schadenmeldung an sei-
nen Versicherer geben, auch wenn
Anspriiche nur angedroht und noch
nicht konkret isiert sind.

1.4.Versicherungsvertragliche Rege-
lungen in verschiedenen Staaten
sehen vor, daB der Arzt die Pflicht
zur Aufklarung und Dokumentation
hat; d.h. im einzelnen; allé Auf-
klarungen und allé Leistungen ein-
s c h l i e B l i c h d e r w a h r e n d d e r B e -

handlung benutzten Cerate, die der
Arzt in Ausubung seines Berufes
tâtigt, sind aufzuzeichnen. Eine
etwaige Nichteinhaltung fuhrt zum
Verlust des Versicherungsschutzes.

Das Standesrecht der Àrzteschaft
sieht eine Pflicht zur permanenten
Fort- und Weiterbildung vor. Die
Realitat zeigt jedoch, daB zur Zeit
noch toleriert wird, daB die Àrzte
aus Zeit- und Kostengriinden eine
k o n t i n u i e r l i c h e F o r t - u n d We i t e r

bildung nicht betreiben.
1.5.In Zukunft werden die Haftpflicht-

v e r s i c h e r e r n i c h t u m h i n k o m m e n
und im Prozedere darauf dràngen,
den Versicherungsschutz an Zerti-
fizierungskriterien zu kniipfen.

2 . D ie Pos i t ion der Verbdnde und
Àrztekammern

2.1.Aus dem Gesichtspunkt der Pra-
v e n t i o n s i n d G u t a c h t e r - u n d

Schlichtungsstellen einzurichten.
2.2.Einsatz von Risk-Managem auf

der Verbandsseite (in der Regel
Anwàlte), die im Sinne von Rechts-
beratung fiir den betroffenen Arzt
agieren.

Der Verband konzentriert somit aus
S c h a d e n s f a l l e n d a s R i s i k o K n o w
how und sichert den Transfer dieser
Erkenntnisse zu den Àrzten.

2.3.Gemeinsam werden mi t dem Haft -

pflichtversicherer die Anspriiche
abgewickelt sowie die Kommuni-
kationsstrategie zwischen Arzt,
Versicherer und den Patienten ent-
w i c k e l t .

2.4.Der Verband organisiert und stellt
die Fort- und Weiterbildung sicher
und zeichnet unter Festlegung von
moglichst konkreten MaBnahmen
und Kriterien fiir die Qualitats-
sicherung verantwortlich. Dabei
soil Wert gelegt werden auf die
Verknupfung von Qualitatssiche-
rung und Versicherungsschutz.

3. Die Posi t ion des

Haftpflichtversicherers
3.1.Der Versicherer akzeptiert die

Tatigkeit von Schlichtungsstellen
und Riskmanagem und gewahrlei-
s t e t e i n e v e r t r a u e n s v o l l e Z u s a m -
m e n a r b e i t .

3.2.Die Kommunikationsstrategie zwi
s c h e n A r z t - Ve r s i c h e r e r u n d A r z t -
Patient wird aktiv begleitet.

3.3.Im Schadensfall wird nicht reagiert
sondem agiert.

3.4.Im Hinblick auf die Realisierung
der Vision Zertifizierungskriterien
Bereitstellung vorversicherungs-
vertraglicher Losungen mit der
Zielsetzung der mittel- und langfri-
stigen Versicherbarkeit der Àrzte
unter Beibehaltung diffiziler Arzt-
fachrichtungen zu vertretbaren
Pramien .

1 8



III. Risk Management eine Chance
1. Risk Management beginnt bet der

Selektion der originaren
arztlichen Tdtigkeitsfelder

Das Tatigkeitsprofil niedergelassener
Àrzte unterscheidet sich wesentlich
von dem angestellter Àrzte, daher lei-
ten sich sowohl aus medizinischer als
auch aus versicherungstechnischer
Sicht sehr unterschiedliche Ansatze
ab:

Abkehr von klassischen neuen pau-
schalen Tarifstrukturen bin zur Bil-
dung moglichst homogener Risiko-
gruppen aus den sehr differenzierten
arztlichen Tâtigkeiten.

2. Die Drei-Phasen-Theorie als
Risk Management Tool

gen Interessenvertretungen und
Verbanden ins ta l l ie r t worden.

Unter Einbeziehung statistischer
Erhebungen (Beitrags- und Scha-
denstatistiken), mathematisch-tech-
n ischen Ka lku la t i onen und Ervva r -

tungsrechnungen, zeitkritischen Er-
gebnissimulationen werden neben
der laufenden Beobachtung sowohl
der nationalen als auch der europai-
schen Rechtsprechung Tendenzen
f o c u s s i e r t u n d d i e e r w o r b e n e n
Kenntnisse standig reflektiert.
Daruberhinaus werden geeignete
MaBnahmen eru ier t , das Ris iko
versicherbar zu machen (z.B. durch
Selbstbehalte, Beitrags-zuschlage,
Ausschlusse) oder die Ablehnung
d e s R i s i k o s h e r b e i z u f u h r e n .

In die Uberlegungen werden Wei-

Vor Vertragsbeginn wahrend des Vertrages Nachhaftung

1. Latente Phase 2 . a k t i v e P h a s e 3. Latente Phase

I N F O P O O L

Hierzu im einzelnen:

2.1.Die latente Phase vor Vertrags
beginn - Die Schaffung und Pflege
eines Infopools

In Deutschland ist dieser Infopool
im Gesamtverband der deutschen
Versicherungswirtschaft (GdV) mit
Beteiligung fuhrender Versicherer
der deutschen Assekuranz, Scha-
denspezialisten, Gutachter- und
Schlichtungsstellen, berufsstandi-

sungen und Empfehlungen aus dem
Zivilrecht, aus iibergeordneten In-
s t i t u t i o n e n w i e B u n d e s a r z t e k a m -
mer ode r Kassena rz t l i che Ve re in i -

gungen, der Berufsverbande sowie
d e r s t a n d e s r e c h t l i c h e n Ve r t r e t u n -

gen einbezogen.
Eine der wichtigsten Aufgaben
liegt in der Sensibilisierung des
Arztes auf das Thema Qualitats-
sicherung, vor allem in Bezug auf
d i e
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• Durchfuhning ambulanter versus
stationarer Eingriffe

• Sicherstellung einer reibungslosen

Praxisorganisation
• Sicherstellung arztlicher und

nichtarztlicher Qualifikation
• Sicherstellung angemessener

Aufklarungs- und
D o k u m e n t a t i o n s m e r k m a l e

• Sicherstellung des

Qualitatsstandards "lege artis"

2.2. Aktive Phase wahrend des

Vertrages
I m S c h a d e n s f a l l i s t d a s R i s k
Management aktiv zu betreiben.
Dabei beginnen die vertrauensbil-
denden MaBnahmen gegeniiber
dem Arzt bereits mit den Vorteilen
des "passiven Rechtsschutzes" bei
latent vorhandenen Anspriichen,
gegenuber dem Anspruchssteller
spatestens bei angemeldeten An
spriichen.
Aktives Risk Management im
Schadenfa l l be inha l te t :

• klare "Verhaltensregeln" fur die
Beteiligten und Einbindung des
M a k l e r s

• aktive Ansprache an die

Beteiligten mit regelmâssigem
F e e d b a c k

• klare Anforderungen an die

Schadenmeldung und laufende
K o m m u n i k a t i o n

• Einschaltung objektiver, ausserge-
r ich t l i cher Ins tanzen

(Schlichtungsstellen)

• schne l le und e f f i z ien te

Abwicklung (ethische
Komponente!)

• Einbindung der arztlichen

Interessenvertretung (pares inter
pares) und Nutzung des dortigen
k n o w h o w

• Vermeidung zusatzlicher Kosten
durch lange gerichtliche
Auseinandersetzungen

Der RuckfluB der in der Schadens-
phase gemachten Erfahrungen ermog-
l icht :

• einen standigen Know-how-
Transfer in allé Phasen des Risk
Managements aus latenten oder
angemeldeten Anspriichen

• eine standige qualitative und quan
titative Uberprufung der in den
anderen Phasen aufgestellten
Thesen

• eine standige Uberprufung der
sehr wichtigen Schnittstellen Arzt-
Patient- Versicherer und damit
Verbesserung der gegenseitigen
Ansprache in alien Risk-
Management-Phasen

2.3. Latente Phase in der Nachhaftung
Die latente Phase der sogenannten

"Nachhaftungsphase" regelt sich
grundsatzlich inhaltlich nach den
Erfordernissen der vorhergehenden
Phasen, da allé dort aufgestellten Risk-
Management-Regeln Gultigkeit behal-
ten und daruberhinaus hier in al ler
Regel eine letztmalige Vertragsum-
stellung nach dem individuellen Tâtig-
keitsprofil des "Arztes im Ruhestand"
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bereits erfolgt ist und insoweit keine
ekiatanten Besonderheiten mehr zu
erwar ten s ind .

D i e v o r s t e h e n d e n A u s f U h r u n g e n
basieren auf den Gegebenheiten bzw.
den Erfahrungen des Haftpflichtversi-
chere rs i n de r Bundesrepub l i k
Deutschland und konnen unter Be-
rucksichtigung der spezifischen Gege
benheiten auf nationalem Terrain auf
das GroBherzogtum Luxemburg adà-
quat transferiert werden





Persônliches Risk IVIanagement:
Private Altersvorsorge

V i c o K o h l a t

IVIartinistrasse 16-20, D-50667 Kôln

Wir haben diesen Kompiex in zvvei
Telle gegliedert:

1. Was verstehen wir darunter?
2. Welche Môglichkeiten bieten sich

den Medizinem an?
a) National (gesetzliche

Absicherung)
b) International (z. B. Deutsch)

1. Was verstehen wir unter
Personal Risk Management?

Wir verstehen darunter aile persônli-
chen Risiken, die dem Mediziner von
Beginn seines Studiums bis zum
Rentenalter drohen.

In den einzelnen Bereichen sind
dieses:

• Krankenversicherung und
Verdienstausfall

• Todesfall (Famille, Praxis-Kollegen)
• A l te rsversorgung
• Berufsunfâhigkeit/Invaliditât/Unfall

Wenn wir differenzieren in kurzfrisi-
tige Risiken und langfristige Risiken
so haben wir unter kurzfrisitg den
Bereich:

a) Krankenversicherung,
Verdienstausfall:

Damit sind gemeint aile persônlichen
Risiken, die den Arzt, bzw. Mediziner,
kurzfrisitg von der ausubung seines

Berufes femhal ten und fur d ie erstens
eine Erstattung der Krankheitskosten
und zweitens ein entsprechender
V e r d i e n s t a u s f a l l fi i r d i e s e n Z e i t r a u m

a n f a l l e n .

Langfristig differenzieren wir in:

b) Todesfall:

Hier s ind die Betroffenen die Fami l le
des Mediziners sowie ggf. Kollegen
aus einer Gemeinschaftspraxis, die den
plôtzlichen Verlust mittelfristig erset-
z e n m i i s s e n .

c) Altersversorgung:

Welche Anspriiche hàtte ich nach
AbschluB meiner beruflichen Tàtigkeit
in den verschiedenen Systemen?

d) Was kann auf dem Weg bis zur
Altersrente passieren:

Berufsunfàhigkeit bzw. Invaliditât
und welche Anspriiche habe ich?

2. Welche Môglichkeiten der Ab
sicherung bieten sich den Medi
z i n e m a n ?

a) National

Die gesetzliche Versicherung der
M e d i z i n e r i s t i n d e n B e r e i c h K r a n

kenversicherung, Altersversorgung
u n d I n v a l i d i t â t a u f e i n e m n i e d e r e n
Standard.

Bull. Soc. Sci. Méd.
p 23-N°3/1999
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Innerhalb Luxemburgs ist die Kran-
kenversorgung moglicherweise ausrei-
chend, sie sollte durch eine private
Erganzungsversicherung bzvv. eine
komplette private Krankenversiche-
rung verbessert werden.

Die gesetzliche Rente am Ende der
Berufstatigkeit umfaBt in Luxemburg
einen maximalen Betrag von ca. LUF
100.000 pro Monat, was einer ordent-
lichen Grundabsicherung dienen soil.

Im Rahmen der Invaliditatsversor-

gung/Berufsunfahigkeit sieht es etwas
anders aus. Der gesetzliche Anspruch
auf eine Rente besteht dann „...wenn
der Versicherte (Mediziner) vor Errei-
chen der normalen Altersgrenze ...
I nva l i de w i rd . "

Dabei ist Invalide wer infolge lange-
rer Krankheit, eines Gebrechens, oder
infolge Abnutzung seiner Kràfte nicht
mehr in der Lage ist, seinen zuletzt
ausgeiibten Beruf weiterzufiihren oder
eine andere Tàtigkeit, die seinen
Kràften und Fahigkeiten entspricht,
auszuuben. Die med. Entscheidung
wird nach Begutachtung durch den
med . Kon t ro l l d i ens t de r soz ie len
Sicherheit getroffen.

Da keine exakte Beschreibung in
Form von Prozentsatzen oder prozen-
tualer Einschrankung der Arbeits-
fàhigkeit angewiesen ist, besteht fiir
die sozialen Sicherungssysteme ein-
fach die Moglichkeit, je nach Kassen-
lage zu entscheiden.

Der jeweilige Antragssteller mu6
auch Jede selbstandige Tàtigkeit aufge-

ben, wenn er der Versicherungspflicht
unterliegt. Das ist in der Regel der
Fall. Dies gilt auch fiir die Beteiligung
an Untemehmen, die im Namen des
jetzt moglicherweise Berufsunfàhigen
durchgefiihrt werden.

Es besteht auBerden die Moglichkeit,
dass Personen, die das 50. Lebensjahr
noch nicht erreicht haben, vom med.
Kontrolldienst fiir eine Umschulung
vorgeschlagen zu werden. Das bedeu-
tet, dass jede andere vom Kontroll
dienst zugewiesene Tàtigkeit aus-
geiibt, bzw. jede Umschulung ange-
nommen werden muB, da ansonsten
kein Anspruch auf Invalidenrente
besteht, d.h. im Einzelfall, dass man
eigentlich nicht von einem Sicher-
ungssystem fiir Berufsunfàhigkeit
sprechen kann, denn Willkur, die im
Falle eines Falles die Entscheidung
beeinflussen kann, ist sehr groB.
Das hat jedoch zur Folge, dass der

M e d i z i n e r

a) finanzielle EinbuBen verkraften
muB und

b) sein Lebensstandard sinkt.

Invalidenrenten in Luxemburg liegen
in der Regel zwischen 30.000 LUF
und ca. 60.000 LUF. In Einzelfallent-
scheidung kann diese Rente auch bis
100.000 LUF sein, das geht jedoch nur
dann, wenn die Person relativ jung
schon sehr viel Geld verdient.

Als Konsequenz der nationalen
Sicherungssysteme bleibt festzustel-
len, dass eine Zusatzabsicherung erfor-
d e r l i c h w i r d .
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2b) Internationale Môglichkeiten
der Absicherung fiir Mediziner
(z. B. Deutschland):

Im Rahmen der privaten Versicher-
ungsmarkte hat sich in Deutschland
seit langerer Zeit die private Berufs-
unfahigkeitsversicherung als stark
nachgefragtes Produkt herauskrastili-
s ier t .

Mit genau festgelegten Bedingungen,
mit speziellen Klauseln fiir verschie-
dene Berufsgruppen (insbesondere
Mediziner), bietet sich hier dem
Kunden eine klar abgegrenzte und
sichere Moglichkeit Risiken wahrend
seines Berufslebens finanzeill abzusi-
c h e m .

Die exakte Beschreibung und die
Beurteiiung, wie Berufsunfahigkeit
ermitteit wird und wann Berufsun
fahigkeit eintritt, bzw. wann ein Ver-
sicherer leistet, wird im Folgenden
Frau Dr. ThieBen-Luders nàher dar-
s te l ien .
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Berufsunfahigkeit: Bedeutung, Definition, Tarife
Priifung

Dr. med. Sylvia ThieBen-Luders, Gesellschaftsarztin
Gustav-Stresemann Ring 7-9, D-65173 Wiesbaden

Die Absicherung der Berufsunfahig
keit steht - nicht nur in Deutschland -
im Brennpunkt des Interesses.

Die Bevôlkerungsentvvicklung, die
Zivilisationskrankheiten, sovvie in
Deutschland die veranderten gesetzli-
chen Gegebenheiten der Absicherung
sind die wesentlichsten Themen, die
ich Ihnen hierzu kurz aufzeigen mochte.

A l s k u r z e n E i n b l i c k i n d e u t s c h e
Verhaltnisse gestatten Sie mir einen
Uberblick iiber die dortige Situation:

Wie Sie wissen, haben wir im letzten
September einen Regierungswechsel
gehabt. Die Regierung Kohl hatte ein
Rentenreformgesetz verabschiedet,
das die Absicherung der Berufsun
fahigkeit nicht mehr vorsah, statt des-
sen lediglich eine Absicherung der
Erwerbsunfahigkeit in zvvei Stufen.

Fur Antragsteller, die noch mehr als 3
Stunden taglich arbeiten konnen, war
danach nur eine halbe Erwerbsun-
fahigkeitsrente vorgesehen, lediglich
fur solche, die nur noch weniger als 3
Stunden in irgendeinem Beruf, der auf
dem Arbeitsmarkt zur Verfugung steht,
arbeiten konnen, wUrde eine voile
Erwerbsunfahigkeitsrente gezahlt wer-
den und auch diese nur auf einen
Zeitraum von 3 Jahren.

D i e s e s G e s e t z v v u r d e v o n d e r

Regierung Schroder sofort nach
Amtsantritt ausgesetzt, so dass wir
zwar de jure noch eine gesetzliche
Absicherung der Berufsunfahigkeit
haben, de facto aber nicht, da auch die
heutige Regierung die Absicherung
der Berufsunfahigkeit gesetzlich nicht
mehr plant.

Der derzeitige gesetzliche Stand der
Invalidenabsicherung ist in Luxem
burg noch wesentlich geringer, da
Berufsunfahige sich Umschulungs-
massnahmen beugen miissen, schon
ein geringer Hinzuverdienst einen
Entzug der Invalidenrente zur Folge
hat, keine Beriicksichtigung des aus-
geiibten Berufes erfolgt und die
Renten insgesamt sehr niedrig sind.

Soviel zum gesetzlichen Hintergrund.

Die zu erwartende Bevôlkerungsent
vvicklung am Beginn des nachsten
Jahrtausends fuhr t zu e iner zunehmen-
den Uberalterung der Bevolkerungs-
struktur, so dass der Anteil der iiber
65Jahrigen sich im Jahr 2040 gegenu-
ber 1995 verdoppelt und der Anteil der
25 - 44-jahrigen halbiert haben wird
(siehe Abb. 1) (1).

E i n w e i t e r e r w e s e n t l i c h e r G e s i c h t s -

punkt ist die Entwicklung der Privat-
h a u s h a l t e . H i e r i s t e i n e e r h e b l i c h e

Bull. Soc. Sci. Mêd.
p. 27-N°3/1999
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Bevôlkerungsentwicklung nach Altergruppen

1 5 - 2 4 2 5 - 4 4 4 5 - 6 4
Altersgruppen

Qufllt: Smàiiicho Bundenmi

Abb. 1; Der Anteil der uber 45-jâhrigen wird vorraussichtiich im Jahr 2012
50% der Gesamtbevôikerung entsprechen

Steigerung der Anzahl der 1- und 2-
Personenhaushalte zu verzeichnen.
Insgesamt steigt die Zabi der 1 - 2-Per-
sonenhaushalte bis zum Jahr 2015 auf
70 % der Gesamthaushalte. Da natur-
lich der Absicherungsbedarf bei
Singles - die nicht auf die Unterstut-
zung einer Familie im Falle der
Berufsunfâhigkeit zuriickgreifen kôn-
nen - deutlich hôher ist, spielt auch
diese Entwicklung in der Betrachtung
der Berufsunfâhigkeit eine wesentli-
che Rolle (siehe Tabelle 2) (1).

Lassen Sie mich daruber hinaus auch
einen kurzen Blick auf die Entwick
lung der Kosten eines privaten Haus-
haltes werfen. Diese sind in Deutsch-
land - und ich denke hier diirfte es
keine groBen Unterschiede zu Luxem
burg geben - nach den Angaben des sta-
tistischen Bundesamtes in der Zeit von
1987 bis 1997 um 40 % gestiegen (1).

Dies ai les bedeutet , dass die
Notwendigkeit einer ausreichenden
und sich den Verhàltnissen der
Bevôlkerungsentwicklung anpassen-
den Absicherung des Falles der Be
rufsunfâhigkeit immens an Bedeutung
z u n i m m t .

Wenden wir uns den Ursachen der
Berufsunfâhigkeit in der heutigen Zeit
zu, so kann man feststellen, dass allein
in Deutschland heute weit uber
2.000.000 Menschen erwerbs- und
berufsunfâhig sind; das bedeutet, dass
jeder 5. Arbeitnehmer vorzeitig wegen
Berufs- oder Erwerbsunfâhigkeit aus
dem Berufsleben ausscheidet (2).
Nur 10 % der Fâlle von Berufs

unfâhigkeit gehen auf einen Unfall
zuruck, 90 % sind krankheitsbedingt,
wobei hier die Erkrankungen des
Stiitz- und Bewegungsapparates mit
35 % den Lôwenanteil ausmachen.
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Entwicklung der Privathaushalte

■S 12000

1 9 9 4 2 0 0 0 2 0 0 5 2 0 1 0 2 0 1 5

2 P e r s o n e n ■=■ 3 P e r s o n e n 4 P e r s o n e n 5 P e r s o n e n

Abb. 2: Bis 2015 steigt die Zahl der 1-2 Personenhaushalte
auf 70% der Gesamthaushalte an

gefolgt von den Herz-, Kreislauf- und
GefaBerkrankungen, die 22 % der Ge-
samtzahl bedingen. Beide Krankheits-
gruppen sind Folgen unserer Zivilisa-
tion und unseres Wohlstandes, was
Fehlemahrung und mangelnde Bewe-
gung anbelangt. Besonders hervorzu-
heben ist der in den letzten Jahren
standig steigende Anteil von Nerven-
und Geisteskrankheiten (13 %), hinter
denen sich vor allem auch viele psy-
chosomatische Erkrankungen verber-
gen. Nur 15 % der Gesamtzahl der
Berufsunfahigkeiten sind Folgen von
Erkrankungen der inneren Organe
bzw. Krebs (siehe Abb. 3) (3).
Intéressant ist in diesem Zusammen-

hang, dass die Nerven- und Geistes
krankheiten bis zum Alter von 40
Jahren die haufigste Ursache fur
Berufsunfahigkeit sind (25 %). Auch
das durchschnittliche Rentenzugangs-
alter ist seit 1983 fur Manner von 54,6

auf 52,4 Jahre gesunken, bei Frauen
sogar von 57,8 auf 50,5 Jahre (2).

Sie sehen, unter Wurdigung aller der
von mir kurz aufgefuhrten Gesichts-
punkte ist die Absicherung der Berufs
unfahigkeit ein wichtiger und nicht zu
vemachlassigender Faktor des perso
nal risk managements.

I c h m o c h t e I h n e n i m w e i t e r e n k u r z
d ie Mog l i chke i ten e iner Beru fsun-
fahigkeitsversicherung darstellen.

W i r k e n n e n h i e r z u n a c h s t d i e

Berufsunfahigkeitszusatzversicherung
zu einer Kapital-Risiko- oder Renten-
versicherung. Diese kann in Form
einer Rente, bzw. auch einer Beitrags-
befreiung der Hauptversicherung ab-
geschlossen werden. Daneben bieten
wir auch die Berufsunfahigkeitsversi-
cherung als alleinige Hauptversicher
ung an. In diesem Falle konnen die
G e w i n n e , d i e i i b l i c h e r w e i s e z u r
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A b b . 3

Ursachen fur Berufs- und Erwerbsunfahigkeit

Beitragsverrechnung verwendet war
den. auch in einem Aktienfonds ange-
legt warden. Bel unsarer Gasallschaft
ist dies ain Fonds der Deutschen Bank,
d a r i n d a n i a t z t a n 2 0 J a h r e n a i n a
durchschnittliche Rendite von 13,8 %
hatte. Ein derartiges Modall biatet
dann neban dar varsicharungs-
gemaBan Absicherung der Berufsun-
fahigkaii, im Falla das Ablaufes der
Varsicherung, ohne dass Berufsun-
fahigkeit eingatratan ware, eine Ab-
laufleislung. die ja nach Eintriltsalter
und Laufzalt bis zu 5 x so hoch wia die
aingazahlten Baitriiga sain kann (siehe
Abb. 4 a -I- b).

Intéressant fur Sia ist nicht nur die
Hohe der monatllchen Absicherung
Ihrer BU. die Sia frai wahlen konnen,
sondern auch die Definition dar priva-
ten Berufsunfahigkeit in Ihrem spezi-
alian Falla als Àrzte:

Danach liagl Berufsunfahigkeit dann
v o r , w e n n :

Bei Stcllung das Anlragcs abzusehen
ist, da.ss dar Varsicherte infolge einer
Korparverietzung, cincr Krankheil,
aines Gabrachens oder einer Schwacha
der gei.stigen oder korperlichcn Kriifie,
die arztlich nachgewiescn warden
m i i s . s e n . v o r a u s s i c h l l i c h m e h r a l s 6
Monate auBerslande sain wird. seinen
Beruf "z. B. als Arzl" auszuCiben.

Die Gesellschafl stalk den Begriff der
Barufsunfahigkait allcin auf dan aus-
gaiibten Beruf das Versicherten ab und
as wird kein Verweis auf andare Be-
rufa vorgenonimcn. so lange der Var
sicherte bei Beantragung der Lcisiung
ainan Beruf aus unserem Berufsklau-
selkalalog (z. B. Àrzte, Apotheker.
Architekten. Rechtsanwalte etc.) aus-
libt (sialic Abb. 5).
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Beispiele fiir eine Benifeunfâhigkeitsversicherung
bci dner Vcrskheniagsdauer bis zam Alter 65

M a n n

B c m r * .

aRflbifkeits*
r e n t e

E I n t r i t t o - G e w l n n o
• I t e r s y s t e m

3 0 VerrechRURg

3 0 FoRdsanUige

4 0 Verrcehnang

4 0 FondMRlagc

5000,00 DM
FoRdMnUfC

Verrechnnng

FondMRUgc

m e n a t l l e t i e r

B r u t t o -

beltrag

m e n a t l l c h e r
N e t t o *

bel t rag*)

21933 DM 178,61 DM

2 1 9 3 3 D M 219,93 DM

311,08 DM 252,40 DM

311,08 DM

36434 DM 295,67 DM

36434 DM 36434 DM

5l6v46 DM 418,66 DM

516,46 DM 516,46 DM

Fondsguthab«n
b«i Abiauf*)

371.974,00 DM

619,962,00 DM

232.974,00 DM
t n i . " t h t W r t r ~ ' — I — r . . . n . i i
m m i é k n t é k r i » < i n r - | r 1 i t i i n | ■■( « M i i i i n r w I X I * % I k t r d i t ( t w i M t V t n k b m i i f i d a a t r « n t r l a d t n a a d I m n l t a l k W k t a .

Beispiele fUr eine Berufsunfâhigkeitsversicherung
bel dner Versichemngsdaoer bb zam Alter 65

F r a n

B c m f > -

unfflhigkeils-
r c n t e

E i i r t r t t t s -
a l t e r

O e w l n n -
s y s t e m

m o n a t l i c t w f
B r u t t o -

iMltrag

m o n a t H c h e r
N i n o *

bd t rag* )

3 0 VerrechRURg 2 3 8 3 5 D M 19332 DM

3 0 FoRdttRlegc 23835 DM 23832 DM

4 0 VerrechRURg 3 5 1 3 1 D M 2 8 5 3 5 D M

4 0 FoadttRlage 351,91 DM 35131 DM

Fondsguthaben
b d A M a u f * )

V e r r c c h n a R f 3 9 5 ^ 5 D M 3 2 0 , 5 4 D M

FendtRRtage 395,25 DM 395,25 DM

V c r r e e h R i t n g 5 8 4 , 5 2 D M 4 7 3 , 7 5 D M

F o fi d t t R l R g c 5 8 4 3 2 D M 5 8 4 3 2 D M
« « r d i t W r l W

nd dk tir dit FwdM»l«IUdwH fm ■—fl Wtn»ttl|mii«t w IM* H ettr dh ttilH Virilrtii ■■>■*■■■ ■ — ■ ti ladill —d limCtHliR la.

672.604,00 DM

26335630 DM
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Architekten, Rechtsanwâlte etc.) aus-
ubt (siehe Abb. 5).

Dies setzt naturlich neben der medi-
zinischen Risikopriifung auch eine
finanzielle voraus, um das Risiko fiir

Abb . 5 Mogliche ..Berufe" fiir die die Berufsklausel vereinbart wcrden kann:

Abteilungsleiter

(Bank- und Krcditwesen)

Apotheker

A r c h i t e k t

(Human mcdiziner)

B a n k d i r e k t o r

B i lanzbuchha l te r

Diplombctriebswirt

Diplombibliothckar

Diplomingenieur

(Elektroingenieur, Ingénieur fiir Lebensmittelindustrie, Kraftfahrzcugingenieur.

Nahrungsmitlelingenicur, Maschinenbauingenieur, Umwcltingenicur. Wirt.schaftsingcnicur)
Diplominformatiker

Diplomkaufmann

Diplommathematiker

Dipiompsychologe

Diplomsoziologc

Diplomvolkswirt

Ge is t l i che r

(mit HochschuIabschluB)

H o c h s c h u l l e h r e r

N o t a r

Patentanwalt

Rechtsanwal t

R i c h t e r

Staatsanwalt

S t e u e r b e r a t e r

Wirtschaftspriifer

Z a h n a r z t
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d i e G e s e l l s c h a f t k a l k u l i e r b a r z u
machen. Es vvird daher mit dem Antrag
nach alien Erkrankungen und Gebre-
chen der letzten 10 Jahre gefragt,
ebenso nach Medikamenten, Kranken-
hausaufenthal ten und anderen Sonder-
risiken, wie z. B. Tauchen oder Aus-
landsaufenthalten. Ab gevvissen Sum-
men - bei uns

DM 48.000 Jahresrente - werden
dann auch korperliche Untersuchun-
gen, EKG und Blutentnahmen gefor-
der t .

Erkrankungen, die ein hoheres Risiko
der Berufsunfahigkeit in sich bergen,
werden mit Risikozuschlagen oder

Ausschlussen der Leistung belegt (z.
B. Diabetes mellitus, Hypertonie,
Bandscheibenvorfal le).

Im Leistungsfalle gilt bei Standard-
bedingungen das "Allés oder Nichts"
Prinzip, da unterhalb eines Berufsun-
fahigkeitsgrades von 50 % keine Rente
gewahrt wird. Sie konnen aber auch
preisgunstigere Staffelungsregelungen
wahlen, die bei unserer Gesellschaft
bis 35 % Berufsunfahigkeit zu keiner
Rentenzahlung, zwischen 35 - 65 % zu
einer Rentenzahlung analog dem
Berufsunfahigkeitsgrad und uber 65 %
zu einer vollen Berufsunfahigkeits-
rente, wie beantragt, fuhrt.

IzSchriti <Angabendefbeh. A«tB

Arztbeficht an behandelnde Afzts
• Ang8t>en zur Anamnese
• Angaben zur aktueilen Erkrankung
- Beurtaaung der Letetungsdelizits
• Angaben zur %uate EinsdwanlmnQ

13. Sdwitt< BU^Qfad-Berechnung

Angaben dea Varsicheften zu
seiner Tatigkeiten mit Zeitauf-
w a n d

Angaben der Ante zu den
Leistungsdefiziten mit %ualer
Einschtankung zu den Tatigkeiten
d e s Ve r s i c h e r t e n

3 3



Da d ie Defini t ion der Berufsun-
fâhigkeit auf den Beruf des Versicher-
ten abhebt, ist die Bemessung des
G r a d e s d e r B U k e i n r e i n m e d i z i n i -
sches Problem, sondem neben dem
medizinischen Befund muB auch das
B e r u f s b i l d , s o w i e d i e k o n k r e t e
Ausgestaltung des Arbeitsplatzes unter
Wertung der dort zur Verfugung ste-
henden Hilfsmittel, berucksichtigt
w e r d e n .

Die Aufgabe des Leistungspriifers ist
es , das vom Med i z i ne r e r s t e l l t e
Leistungsprofil mit dem Anforder-
ungsprofil des zuletzt konkret von der
versicherten Person ausgeiibten Be-
rufes abzugleichen (Tabelle 5).

Es ist denkbar, dass ein Versicherter
bere i ts zu deut l ich uber 50 % beruf -

sunfahig ist, weil er eine Kemtatigkeit
nicht mehr ausuben kann, deren zeitli-
cher Umfang nur einen Bruchteil des
Gesamtarbeitsumfanges ausmacht,
sofern die Kemtatigkeit wesentlich
pragend fur das Bemfsbild ist und
nicht vermieden oder ersetzt werden
kann (4).

Das Kriterium der Verweisbarkeit auf
einen anderen Bemf, spielt bei Ihrer
Berufsgmppe keine Rolle, da wir, wie
bereits erwahnt, bei Ihrer Berufsgmp
pe darauf verzichten. Auch ein etwa
erz ie l tes E inkommen aus e iner ande
ren Tâtigkeit, die sie trotz ihrer
Behindemng noch ausuben konnen,
wird nicht beriicksichigt.

Diese umfassenden Leistungen set-
zen natiirlich eine diffizile Leistungs-
priifung, die sich neben dem Gesund-
heitszustand auch intensiv mit dem
Berufsbild und dem personlichen

Werdegang befassen muss, voraus
(siehe Abb. 6).
Die Bearbeitungszeit liegt in unserer

Gesellschaft bei 85 % der Antrâge bei
3-4 Monaten, die Anerkennungsrate
bei knapp 90 % der gestellten Antrâge.

Ich hoffe, Ihnen hiermit einen kurzen
Einblick in die private Absicherung
der Berufsunfahigkeit gegeben zu
haben.

L i t e r a t u r

(1) Statistisches Bundesamt Bundes-
republik Deutschland

(2) VDR (Verband der Rentenver-
sichemngstrager) - statistisch

(3) BLV-Statistik

(4) Versicherungsmedizin Heft 2/98
"Bemfsende", Regina Wilde

"Berufs.. Versicherungsnehmerin,
1998, April 2; 45
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Die Stellung von Schlichtungsorganen in der Praxis

Maî t re Cas t Neu ,

1, avenue de la Gare, L-1611 Luxemburg

Unsere Geseilschaft steht an der
Schvvelle des 21. Jahrhunderts. Trotz-
dem, die gesetzliche Haftung und ins-
besondere diejenige des Arztes unter-
liegt dem Code Civil von 1804 und
den damais aufgestellten Prinzipien. In
einer Geseilschaft welche solidari-
scher ist denn je stehen diese
Prinzipien im Kreuzfeuer der Kritik.
Unsere Geseilschaft ist vom Los der
Betroffenen bewegt. In vielen Landern
hat dies zu Losungen gefuhrt wie das
„No fault system" sowie zur Einrich-
tung von Schlichtungsstellen, ubrigens
mit unterschiedlichem Erfolg. Wie ist
die Lage in Luxemburg?

1) DIE KLASSISCHE HAFTUNG
DES ARZTES:

Arrêt Mer^''^'' von 1936.
Vor 1936 war die Haftung des Arztes
deliktueller Natur. Ein berUhmtes
Urteil des franzôsischen Kassations-
hofes Dr. Nicolas Mercier befand dass
zwischen Arzt und Patient ein Vertrag
zustande kommt: Der Arzt hat die ver-
tragliche Pflicht dem Patienten sorg-
faltige und aufmerksame Pflege zu-
kommen zu lassen. Diese Pflege muss
den sicheren Erkenntnissen der arztli-
chen Kunst entsprechen. Die Folgen
dieses Urteils waren:

• Dem Arzt obliegt prinzipiell keine

Erfolgspflicht (obligation dc résul
tat). Er muss bloss geeignete Mittel
e i n s e t z e n w e l c h e d e m S t a n d d e r
Medizin entsprechen.

• D e r P a t i e n t m u s s d e n K u n s t f e h l e r

beweisen: dies bringt den Patienten
o f t i n B e w e i s n o t . T r o t z d e r E m e n -

nung von Sachverstandigen steht der
Patient im Kampf gegen einen even-
t u e l l e n K u n s t f e h l e r i n s c h l e c h t e r
P o s i t i o n .

I I ) D I E E N T W I C K L U N G D E R
L E T Z T E N J A H R E

Die unbequeme Situation des Patien
ten hat im Laufe der letzten Jahrzehnte
und insbesondere im Laufe der letzten
1 0 J a h r e z u e i n e r b e d e u t e n d e n E n t -

wicklung im Bereich des franzôsi-
schem Rechtssystenis gefuhrt. Sie ist
hauptsachlich das Werk der Jurispru-
denz, ausnahmsweise dasjenige des
Gesetzgebers.
• Zu allererst wurde entschieden dass

in verschiedenen Fal len der Arzt
trotzdem eine Erfolgspflicht hat. So
muss zum Beispiel eine Prothese an
und fur sich richtig funktionieren.
Des we i te ren muss der Arz t be i

Schonheitschirurgie ein gewisses
kesultai erbringen. und das was er
versprochen hat, einhalten, Seine

Bull See. Sci. Méd.
p 35-N°3/1999
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Tâtigkeit wird umso strenger gewiir-
digt als der untemommene Eingriff
gesundheitlich nicht notwendig war.

• D i e G e r i c h t e h a b e n e b e n f a l l s d i e

Théorie des Chaneenverlustes (perte
de chance) erfunden. Die Anwen-
dung dieser Théorie erlaubt es den
Gerichten das Problem des notvven-

digen kausalen Zusammenhanges
z w i s c h e n A r z t f e h l e r u n d S c h a d e n
auszut r icksen. Fa l ls es n ich t s icher
ist, was ohne Arztfehler geschehen
ware, nimmt man an dass auf jeden
Fal l der Feh ler e ine Chance ver tan
h a t . D e r d u r c h d e n Ve r l u s t e i n e r
C h a n c e e n t s t a n d e n e S c h a d e n w i r d
vom Gericht pauschal geschàtzt.

• In etl ichen Fallen haben die Gerichte

das Bestehen einer Sicherheitspflicht
des Arztes angenommen, insbeson-
dere was das zur Anwendung ge-
kommene Mater ia l , be i Diagnose
und Eingriff, anbelangt.

• Ganz rezent ist folgende Entwick-
lung: Hat man bislang angenommen
dass zwischen Arzt und Patienten ein
Ver t rauensverhâl tn is besteht so dass
vom Arzt angenommen werden
muss dass er den Patienten richtig
und voll aufgeklàrt hat, und dieser
bei vollem Wissen sein Eingestând-
nis zum Eingriff gegeben hat, so
haben rezen te Ur te i l e des f ranzôs i -
schen Kassationshofes angenom
men, dass es am Arzt ist den Beweis
der Aufklàrung und des Einver-
stàndnis des Patienten zu erbringen.
Noch nehmen die Gerichte jedoch
an, dass dieser Beweis mit al ien
Mitteln erbracht werden kann;

• Schlussendlich sei bemerkt dass

neuerdings die Tendenz noch grôBer

wird dem Arzt eine Erfolgspflicht
au fzub i i rden :

Entgegen der friiheren franzôsischen
Jurisprudenz wird heute angenom
m e n d a s s A r z t o d e r K r a n k e n h a u s
haften wenn es bei der Behandlung
zur Infektion kommt. Generell wird
auch immer ôfters angenommen
dass die Beweislast beim Arzt liegt
falls es bei einem Eingriff zu einer
Fehlentwicklung kommt und diese
Fehlentwicklung beim bestehenden
Krankenbi ld n icht vorherzusehen
war. Schlussendlich sei bemerkt dass
die europâische Gemeinschaft vor
Jahren den Entwurf einer Direktive
iiber die Haftung des Dienstlei-
stungssektors unternommen hat; die-
selbe wurde jedoch wegen den Pro-
testen der Betroffenen zuriickgenom-
men; es sei jedoch bemerkt dass eine
neue Direktive in Ausarbeitung ist.

I I I ) W E I T E R E E N T W I C K L U N G
Durch Presse und Femseher ist der
Eindruck entstanden die Medizin sei
unfehlbar. Tagtâglich wird solches
dem Publikum vorgegaukelt. In unse-
rer Gesellschaft sind viele nicht mehr
gewohnt selbst ein Risiko zu tragen.
Die Gesellschaft schiitzt den Biirger
wie die Henne die Kiicken. In unseren
Lândem, und besonders in Luxem
burg, haben Rechtshilfeversicherun-
gen eine weite Verbreitung. Hinzu
kommt die Schutzenhilfe von Ver-
brauchervereinen und Gewerkschaf-
ten. Unter dem Dmck dieser gesell-
schaftlichen Mentalitât scheint es als
wohnten zwei Seelen in der Brust der
Gerichte: einerseits dem Schwachen,
das heisst dem Patienten zu helfen:

3 6



anderseits die gesetzllchen Prinzipien
zu beachten.

Das hieraus entstehende Résultat ist
denkbar unbefriedigend.
• Unbefriedigend vom intellektuellen

und logischen Standpunkt, da allzu
oft gegen die allgemeinen Rechts-
prinzipien gesundigt wird, bless um
den Betroffenen Hilfestellung zu lei-
s e n .

• Unbefriedigend fur den Patienten da
ihm in vielen Fallen trotzdem nicht
geholfen werden kann.

• Unbefriedigend fur die Arzte wenn
man ihnen Pseudo-Fehler ankreidet,
welche aber eigentlich nicht so rich-
tig bewiesen sind.

Es werden somit immer mehr Stim-
men laut dass, falls dem Patienten ge
holfen werden soil, wenn ihm bei
einem Eingriff ein Gesundheitsscha-
den entsteht, man doch an die Ein-
fUhrung eines „No fault systems" den-
ken sollte. Die Diskussion wird aber
nicht einfach sein: was wird genau
abgedeckt und wer zahlt die Kosten,
sind knifflige Fragen.
Bis sie gelost sind konnte das leidige
Problem der therapeutischen Unfalle
beziehungsweise Kunstfehler dadurch
entscharft werden dass man auf die
Mithilfe von Schlichtungsstellen zu-
ruckgreifen wUrde. Solche Zwischen-
stellen funktionieren in Deutschland
und in skandinavischen Landern. Ob
das System uberall und in Luxemburg
funktionieren kann ist eine andere
Frage:
Frankreich hat in dieser Hinsicht
erfolglos viele Anliiufe untemommen.
Bloss die Zukunft wird sagen konnen
ob in einem Land wo die meisten

rechtsversichert sind, wo den Mittel-
losen der Prozess und die Kosten vom
Staat bezahlt werden, das Publikum
genug kompromissbereit ist.
B loss de r Versuch konn te d ie An twor t
hierzu bringen.

IV ) WELCHE VORTEILE KANN
M A N V O N D E R E I N R I C H T U N G
E I N E R S C H L I C H T U N G S S T E L L E
E R W A R T E N ?

• Zuallererst sei hervorgehoben dass
eine solche Schlichtungsstelle als
Sicherheitsventil eine grosse Rolle
zu erful len hatte.
Nach einem therapeutischem Unfall,
ob fehlerhaft oder nicht, sind der
Patient respektiv seine Hinterlas-
s e n e n u n s i c h e r. We n n s i e s i c h m i t
ihren Zweifeln an Pflegepersonal.
andere Arzte, Gewerkschaften oder
an Kollegen wenden, wird oft Ô1 auf
ein glimmendes Feuer gegossen. Der
P a t i e n t w i r d s i c h d a n n a n e i n e n
Rechtsanwalt wenden, sozusagen als
e r s t e A n l a u f s t e l l e . D e r P r o z e s s i s t

vorprogrammiert.
Das Bestehen einer Schlichtungs
s t e l l e k o n n t e d i e R o l l e d e r A n l a u f
s t e l l e i i b e r n e h m e n .

• Sie hâtte dabei die Rolle einer objek-
t i ven I n fo rma t i onss te l l e zu e r fu l l en .
D i e s e I n f o r m a t i o n i s t n i c h t b l o s s

objektiv, sondern auch medizinisch
kompetent. Falsche Hoffnungen
konn ten e in schne l l es Ende finden .
Der Patient wird iiber die Schwierig-
keiten eines etwaigen Prozesses auf-
geklart, so zum Beispiel iiber die
Problematik des Beweisfuhrung.
Der Pat ien t ware somi t nach e inem
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therapeutischem Unfall in einer
kompetenten Art und Weise in seiner
Entscheidung geleitet.

• Betreffend den Arzt ware das Be-ste-

hen des Schlichtungsstelle ebenfalls
von Vorteil. Er vvurde nicht sofort
in einen Zivilprozess oder zumin-
dest in einen Beweissicherungs-
prozess hineingezogen. Er konnte
Erklarungen abgeben und den Dia
log mit den Patienten aufnehmen,
falls er bislang nicht stattfand. Das
Risiko einer Strafanzeige ware ver-
mindert und die im Falle einer

Beschuldigung damit verbundene
sch lech te Pub l i z i ta t se i tens der
Gerichtsberichterstatter ware inexi
stent. Im Grossen und Ganzen sei

gesagt dass durch das kompetente
und objektive Funktionieren der
Schlichtungsstelle der Arzt die
Schwachen in der Ausubung des
Berufes kennenlemen vviirde, sich
damit abgeben und sich umstellen
konnte. Somit wi i rde d ie Arzteschaf t
z u e i n e m k o m m u n i k a t i v e r e n B e -

nehmen gegenuber dem Patienten
erzogen; dies scheint ungemein
wichtig . Die schlechte Qualitat der
Kommunikat ion Arzt /Pat ient fUhrt
zu vielen Prozessen, wahrend eine
gute Kommunikation und ein kor-
rekt gefiihrter Dialog viele Prozesse
vermeiden konnte.

• Schlussendlich sei noch aus beider
Sicht die einfache Prozedur, die
kurze Dauer des Streites, die niedri-
ge Kosten sowie schlussendlich die
Moglichkeit eines Vergleiches her-
vorgehoben.

V ) A W F D E R A N D E R E N S E I T E
G I B T E S N AT U R L I C H A U C H
N A C H T E I L E

• I n de r Ta t kann das Funk t i on ie ren

der Schlichtungsstelle nicht immer
und unbedingt einen Prozess verhin-
dem. Die Aussagen von Experten,
sogar die eigenen Aussagen des
Arztes konnten somit die spatere
Beweislast des Patienten erleichtern.

• Im ubrigen sollte man sich davor
h i i t e n z u v i e l P u b l i z i t a t fi i r d a s
Bestehen der Schlichtungsstelle zu
machen und auf jeden Fall des
Zugang nicht zu einfach zu machen.
Es konn te sons t zu e iner Zunahme
d e r R e k l a m a t i o n e n k o m m e n w e l c h e
dann eventue l l zu e iner lawinenar t i -

gen Explosion der Prozesse fiihren
konnte. Man muss sich immer verge-
genwartigen, dass in diesem Land
eine grosse Mehrzahl von Leuten ein
ohne grosses finanzielles Risiko
einen Prozess anstrengen kann.

• Schlussendlich ândert das Bestehen
einer Schlichtungsstelle iiberhaupt
nichts am Regime der Haftung, wel
ches unverandert bleibt. Viele medi-
zinische Unfalle werden auch durch
das Bestehung der Schlichtungsstel
le nicht entschadigt, und zwar dann
wenn kein Anhaltspunkt fiir einen
Fehler besteht.

VI) EINE REIHE VON FRAGEN
B L E I B T O F F E N

• Das Augenmerk der interessierten
Arzteschaft soil sich insbesonders
auf die Unabhangigkeit der Schlich
tungsstelle richten. Dieselbe darf auf
keinen Fall von Gewerkschaftlern,



Ministerialbeamten oder Pflegeper-
sonal besetzt sein. Auf der anderen
Seite ware eine Besetzung mit
Koriphaen aus der Universitatswelt
auch nicht unbedingt von Nutzen da
dieselben allzu oft aus der Warte
eines hochspezialisierten and top-
ausgestatteten Wissenschaftlers ur-
teilen. Dies hat nichts mehr mir der
Alitagspraxis eines gewohnlichen
Arztes gemein.
Um Resultate zu bringen, soil die
Besetzung der Schlichtungsstelle
von „bon-sens" gepragt sein. Am
besten vielleicht ware die Besetzung
mit Fachspezialisten aus der Gross-
region sowie dem einen oder ande
ren h ies igen Arz t (Col lage
Médical?).
Magistraten wird die notwendige
medizinische Fachkenntnis fehlen.
Der Versuch, eine Schlichtungsstelle
mit Magistraten zu errichten, hat in
Frankreich zwischen 1981 und 1989
zu einem kompletten Fiasko gefuhrt.

• Es musste des weiteren geklart
werden ob die in Inanspruchnahme
der Schlichtungsstelle fakultativ
Oder obligatorisch ware. Eine obli-
gatorische Inanspruchnahme bedeu-
tete eine conditio sine qua non fur
einen spateren Prozess. Falls ein sol-
cher Prozess unumganglich schiene -
etwa durch die unachgiebige Posi
tion der Parteien -, wurden unnotig
Kosten entstehen. Es sei bemerkt
dass eine obligatorische Inanspruch
nahme wenig mit unserer juristi-
schen Kultur vereinbar scheint.
Solche Vorprozeduren hat es in unse
rer Gesetzgebung gegeben; Sie sind
aber weitgehenst abgeschafft wor-
den. Desweiteren wurde eine obliga

torische Inanspruchnahme zu einer
Zunahme der Strafantrage bei der
Staatsanwaltschaft fuhren. Als Be-
dingung fur einen Strafantrag ware
namlich eine obligatorische Inan
spruchnahme legal nicht moglich, so
dass man, um der Notwendigkeit der
Schlichtungsstelle zu entgehen, so-
fort Strafantrag stellen wiirde.

• Man musste sich ebenfalls einig wer
den uber die Kraft der Entscheidung.
Handelt es sich um eine Empfehlung
oder um eine richtige Entscheidung?
Im le tz te ren Fa l l e muss te man s i ch
die Frage steilen in welcher Form die
Entscheidung und deren Rechtskraft
d u r c h z u s e t z e n w a r e .

• A m S t r e i t z w i s c h e n A r z t u n d

Pat ienten s ind noch andere Par te ien
i n t e r e s s i e r t .

Dies gilt zu aller erst fiir die Ver-
sicherungsgesellschaft welche die
Haftung des Arztes garantiert. Ihr
steht, laut Gesetz und Versicher-
ungsvertrag, eine Fuhrungsrolle im
P r o z e s s z u .

Der Versicherer verteidigt den Arzt
und muss gegebenenfalls die Ent-
schadigung vomehmen. Die Gesell-
schaft muss also die Gelegenheit
haben in die Diskussionen bei der

Schlichtungsstelle fuhrend einzu-
greifen. Auf der anderen Seite muss
gesichert sein dass hierbei kein
I n t e r e s s e n k o n fl i k t z w i s c h e n A r z t
und Versicherung auftritt, und die in
dieser Hinsicht bestehenden zwin-
genden Bestimmungen des Gesetzes
iiber den Versicherungsvertrag beob-
achtet sind.

• Es gibt noch zwei weitere Interes-

senparteien bei einem solchen
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Konflikt. Laut luxemburgischem
Gesetz muss namlich den Sozial-
versicherungen, normalervveise der
Krankenkasse, sowie dem Arbeit-
geber des Betroffenen, der Streit ver-
kundet werden. Der Schadensverur-
sacher respektiv dessen Versicherer
muss fur den ganzen Schaden auf-
kommen aber nicht fur mehr als den
Schaden. Das heisst dass der
Schaden global aufgestellt wird und
danach die verschiedenen Interes-
sierten laut den gesetzlichen Be-
stimmungen an der Teilung des
Schadenersatzkuchens teilnehmen.
Das Regressrecht der Sozialver-
sicherungen bezieht sich auf die
Pseudo-Behandlung notwendigen
finanziellen Mittel sowie auf allé
anderen gesetzlichen oder statutari-
schen Leistungen, wie zum Beispiel
das Krankengeld.
Eine vor der Schlichtungsstelle ein-
gegangener Vergleich zwischen Arzt
respektiv Versicherung einerseits
und dem Betroffenen andererseits,
konnte den Sozialversicherungen
nicht entgegengehalten werden und
es konnte ebenfalls zu einem weite-
ren Prozess gegen den Arzt fuhren.
Der Arbeitgeber hat das Recht den
i h m d u r c h d i e A b w e s e n h e i t d e s
Betroffenen zugefugten Schaden
zuruckbezahlt zu bekommen. Er soil
seine Forderung bei demselben
Gericht stellen welches den Streitfall
zwischen Schadensverursacher und
Betroffenen aburteilen muss, dies
um widerspriichliche Urteile zu ver-
me iden .
Endlich sei noch bemerkt, dass es
neben dem Direktbetroffenen auch

Familie oder Angehorige gibt, wel-
c h e i n s c h w e r e n F a l l e n S c h a d e n -
ersatz beantragen konnen.
Die Rollen dieses gesamten Per-
sonenkreises vor der Schlichtungs
ste l le muss a lso vorher d iskuss ie r t
und defmiert werden.

° U m w i r k s a m a r b e i t e n z u k o n n e n

muss die Schlichtungsstellen be-
stimmte Rechte besitzen. Es ist aber
kaum anzunehmen , dass d iese
Rechte soweit wie diejenigen eines
Untersuchungsrichters gehen konn-
ten. Man konnte sich vorstellen, dass
die Schlichtungsstelle Zeugen an-
horen konnte; es ist aber kaum anzu
n e h m e n d a s s s i e z u H a u s d r u c h -

suchungen beim Arzt oder in einer
Klinik oder zur Beschlagnahmung
von Dokumenten befâhigt ware.

Eine letzte Frage drangt sich auf wel-
che in e inem k le inen Land von sehr

grosser Bedeutung ist:
Wie wird das Berufgeheimnis ge-
schutzt? Die Frage drangt sich nicht
bloss im Intéressé des Arztes auf son-
dem ebenfalls im Intéressé des betrof
fenen Patienten.

Allé diese Fragen sind nicht unlosbar.
Die Suche nach einer Losung muss je-
doch mit grosser Vorsicht angegangen
werden. Die Erfahrungen des Auslan-
des sind in dieser Richtung bestimmt
intéressant . Die Besonderhei ten unse-
res Landes diirfen jedoch nicht ausser
Acht gelassen werden.

Die Einrichtung einer Schlichtungs
stelle muss schlussendlich auf einem
allgemeinen Konsensus beruhen.
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Risk management in obstetrics and
gynecology - Forensic questions in
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A b s t r a c t

Due to the avalanche-like increase of
malpractice suits, it has become man
datory for doctors in hospitals and pri
vate practices to acquire a profound
knowledge relating to modern mana
gement and to become familiar with
the legal aspects of medical procedu
res. The article at hand reviews the
standards of medical documentation
and risk information within the scope

of operative gynaecology and obste
trics and provides guidelines for a
structured behaviour once an incident
has occurred. The typical sources of
complications are presented and strate
gies to avoid them are outlined: pro
fessional clinical management inclu
ding the definition of competences for
all therapists working together in a
hospital. By observing these principles
a professional medical level even in
administrative respect is provided and
thus enables an athmosphere of mutual
confidence among doctors and pati
e n t s .

Zusammenfassung

Das lawinenartige Anwachsen von
sog. Kunstfehlerprozessen macht es
immer mehr notwendig, da6 iiber die
fachlich kompetente Anwendung des
bes tehenden Wissens h inaus de r A rz t
sich eingehende Kenntnisse bezuglich
des modernen Managements in Klinik
und Praxis erwirbt und vert raut is t mi t
den rechtlichen Aspekten arztlichen
Tuns. Im vorliegenden Artikel werden
fur den Bereich der operat iven
Gynakologie und Geburtshilfe zusam-
menfassend die Standards bezuglich
arz t l i cher Dokumenta t ion und Auf -
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klârung sowie das strukturierte Verhal-
ten nach Eintritt eines Zvvischenfalls
dargestellt. Es werden die typischen
Gefahrenquellen prasentiert und
Strategien zu ihrer Vermeidung durch
professionelles klinisches Manage
ment mit Definition der Kompetenzen
aller im Krankenhaus tâtigen Mitar-
beiter aufgezeigt. Die Beachtung die-
ser Grundsatze fuhrt zu einem profes-
sionellen arztlichen Niveau, auch in
verwaltungstechnischer Hinsicht er-
moglicht es Àrzten und Patienten, in
wechselseitigem Vertrauen miteinan-
der umzugehen.

Einleitung

Das urspriingliche grenzenlose Ver
trauen der Patienten in die arztliche
He i l kuns t ha t s i ch i n den l e t zen
Jahrzehnten umgekehrt in ein ausge-
pragtes MiBtrauen gegen den Àrzte-
s tand im A l lgemeinen und d ie
Tàtigkeit des einzelnen Arztes im kon-
kreten Falle. Dies bedingt, daB eine
zunehmende Bereitschaft besteht,
RegeBanspriiche im Falle tatsachlicher
Oder vermeintlicher Behandlungsfeh-
l e r s e i t e n s d e r P a t i e n t e n o d e r i h r e r

Angehorigen anzumelden.
Der Kunstfehlerprozess - Ein selte-

nes Ereignis?

Betrachten wir die Klagebereitschaft
der Patienten, so miissen wir einer Ver-
doppelung der sog. Kunstfehlerpro-
zesse in den letzten 15 Jahren feststel-
len; 15.000 neuen Arzthaftpflichtfallen
und 2500 s taatsanwal tschaf t l i chen
Ermit t lungsverfahren werden in
Deutschland pro Jahr neu aufgewor-
fen. Die Folge ist ein lawinenartiger
Anstiegs der Auftrage fUr sog.

Kunstfehlergutachten ( 1 ).
Im Fachgebiet der Frauenheilkunde

verteilen sich die angestrengten
Verfahren fast paritatisch im Verhaltnis
50-50 auf die Gynakologie und die
Geburtshilfe: Analysiert man die
Geburtshilfe allein, so dominieren die
Klagen wegen Himlasionen Reif- und
Fruhgeborener, gefolgt von embryopa-
thischen Klagen und Prozessen wegen
Knochen- oder Nervenlasionen. In der
Gynakologie geht fast jeder 4te ange-
strebte ProzeB à Konto der Senologie
gefolgt von operativen Verletzungen
von Nachbarorganen des inneren
Genitales und Fragen der Antikon-
zeption (2, 3, 4, 5).

Risikomanagement
Das erfolgreiche primare Vermeiden

eines Behandlungsfehlers ist nicht
ausschlieBlich durch korrektes arztli-
ches Handeln gesichert: Hierzu gehort
auch der strukturierte Umgang mit for-
malen Regeln des modernen Manage
ments i n K l i n i k und P rax i s sow ie
Kenntnis uber die rechtlichen Aspekte
des arztlichen Tuns (6):

Der arztliche Heileingriff

Der sogenannte arztliche Heileingriff
stellt strafrechtlich gesehen zunachst
einmal selbst bei medizinischer
Indikation, juristisch handelt es sich
dabei um einen Rechtfertigungsgrund,
den Tatbestand der Korperverletzung
dar. Erst die Einwilligung des
Patienten als sog. Rechtfertigungs-
schranke fiihrt den Eingriff auf den
Boden der Legal itât.

Bei seinen therapeutischen Bemii-
hungen schuldet der Arzt dem Pati-
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enten gegeniiber nicht die von beiden
Seiten angestrebte Heilung, sondem
vielmehr die Durchfuhrung seines
a r z t l i c h e n H a n d e l n s n a c h b e s t e m
Wissen und Gewissen. Man spricht
dann von einem Behandlungsfehler,
wenn eine Verletzung des medizini-
schen Behandlungsstandards eines
Facharztes der gleichen Fachrichtung
zum Behandlungszeitpunkt stattfindet.
Der eingeforderte Standard ist hierbei
eine personenunabhangige Bezugs-
groBe: Sie ist ex ante definiert, maB-
gebend ist hierbei der der jeweilige
Standard der medizinischen Wissen-
schaft, sie besitzt generelle Gultigkeit
und ist als dynamische GroBe abhân-
gig vom jeweiligen Fortschritt des
Fachgebietes, darf allerdings abhangig
von der spezifischen Logistik vor Ort
(personelle und sachliche Gegeben-
heiten z.B. Uniklinik versus Kreis-
krankenhaus) in engen Grenzen vari-
ieren (7).

1st es zu einem Behandlungsfehler
gekommen, so kommt der richtigen
begrifflichen Qualifizierung desselben
durch den Gutachter eine erhebliche
Bedeutung bei: Im StrafprozeB bedingt
der Grad der Fahrlassigkeit bzw. die
Schvvere des Fehlers die Strafzumes-
sung und die Art der Verfahrenserledi-
gung (Geldzahlung-StrafbefehlerlaB-
Anklage), im ZivilprozeB fuhrt die
Einstufung eines fehlerhaften Therapie
als "Grober" Behandlungsfehler zu
einer Umkehr der Bevveislast zuun-
gunsten des beklagten Arztes. Insoweit
erlangt die Einstufung des Fehlers oft
eine streitentscheidende Rolle (8).
Eine Behandlung wird dann als grob
fehlerhaft eingestuft, wenn aus objek-

tiver arztlicher Betreuung und bei
Anlegung des fur den Arzt geltenden
AusbUdungs- und WissensmaBstabes
das arztliche Verhalten nicht mehr ver-
standlich und verantwortbar ist. Es
wird konkret dann als gegeben angese-
hen, wenn

• eindeutig gegen gesicherte und
bewahrte medizinische Erkenntnisse
und Erfahrungen verstoBen wird,

• auf eindeutige Befunde nicht nach
gefestigten Regeln der arztlichen
Kunst reagiert wird,

• grundlos Standardmethoden zur
Bekampfung moglicher, bekannter
Risiken nicht angewandt werden.

Zusammengefasst handelt derjenige
grob fehlerhaft, wer einen Behand-
Tungsfehler begeht, welcher schlech-
terdings nicht hâtte passieren durfen
(9).

Folgen eines Behandlungsfehlers
Was erwachst einem inkriminierten

Arzt aus einem Behandlungsfehler?
Hier muB unterschieden werden zwi-
schen Z iv i l - und Straf recht :

Zivilrechtlich fiihrt der eingetretene
und nachgewiesene Behandlungsfeh
ler im Falle eines hieraus erwachsen-
d e n S c h a d e n s fi i r d e n P a t i e n t e n z u r

Haftung des Arztes. Die Kausalitat ist
nach der Defini t ion der Adaquanz-
theorie gegeben, wenn der Behand
lungsfehler nach dem gewohnlichen
Lebenslauf geeignet war, den eingetre-
t e n e n S c h a d e n h e r b e i z u fi i h r e n .

I m S t r a f r e c h t e r w a c h s t a u s e i n e m

Behandlungsfehler, welcher zu einer
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Kôrperverletzung gefuhrt hat, Straf-
barkeit. Der betroffene Arzt muB auch
subjektiv, d.h. nach seinen personli-
chen Fâhigkeiten und individuellen
Kenntnissen imstande sein, die objek-
tiv verlangte Sorgfalt aufzubringen
Die Kausalitat zwischen Behandlungs-
fehler und der Kôrperverletzung ist
dann gegeben, wenn bei sorgfalts-
gemaBem Verhalten die Kôrperverlet
zung mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit vermieden worden
ware. Hier gi l t der Grundsatz:
Unwissenheit schi i tzt vor Schaden
nicht. Mangelnde Erfahrung in einer
gewissen gegebenen Situation fuhrt
vielmehr zum Tatbestand des Uber-
nahmeverschuldens (10).

Der Sachverstandige

Der Richter, vvelcher die juristische
Frage: "Hat der Arzt im konkreten
Falle seine Sorgfaltspflicht erfullt?" zu
beantworten hat, kann dies in aller
Regel nur unter Zuhilfenahme eines
arztlichen Sachverstandigens. Dieser
b e s c h r e i b t d e n m e d i z i n i s c h e n
Standard und nimmt Stellung zur
Frage, ob im konkreten Fall dieser ein-
g e h a l t e n w u r d e o d e r n i c h t . D e r
Sachverstandige sollte ein wissen-
schaftlich aktiver Facharzt sein, der
sine ira et studio die verschiedenen
môglichen Therapieverfahren darlegt
und im konkreten Fall wertet. Dem
Wort des Sachverstandigen kommt
insoweit eine zentrale Bedeutung bei,
als daB in der grundsatzlichen juristi-
schen Entscheidung der Richter in der
Regel nach einer entsprechenden
Plausibilitatskontrolle dessen Votum
folgt (11, 12, 13).

Die Aufklarung bzw. Eingriffs-
Einvvilligung

Die Durchfiihrung und Dokumen-
tation der ordnungsgemaBen Aufklii-
.rung ist Sache des Arztes und sollte
daher grundlich erfolgen: Bei einem
juristischen Nachspiel nach einem ein-
getretenen Zwischenfall wird haufig
nicht der Behandlungsablauf an sich,
sondern die ordnungsgemaBe Aufklii-
rung hierzu in Abrede gestellt. Wir
k e n n e n v e r s c h i e d e n F o r m e n d e r
Aufklarung, juristisch relevant ist in
der Riegel die sogenannte Eingriffs-
oder Risikoaufklarung: Es wird ein
hoher MaBstab an den Inhalt dieser
Aufklarung gelegt (Tabelle I). Wichtig
zu beachten ist hierbei, daB eingriffs-
spezifische Risiken, auch wenn sie
extrem selten sind, immer besprochen

Ta b e l l e I : B e s t a n d t e i l e d e r

Risikoaufklarung
• Sichere und môgliche Folgen

der geplanten MaBnahme
• Nebenwirkungen

• alternative Behandlungsformen

• AnlaB und Dringlichkeit des

Eingriffes
• Dauer der Behandlung, Art,

Schwere, Umfang ihrer
Durchfiihrung

• Schmerzhaftigkeit des

Eingriffes
• Folgen der Nicht-Behandlung
• Spezialkliniken, Spezialisten
• eingriffsspezifische Risiken:

immer, auch wenn extrem sel-
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werden mussen. Ansonsten richtet sich
der Umfang der Aufklarung nach
Komplikationsdichte, Dringlichkeit
des Eingriffes und Schwere der
Eingriffsfolgen. Es gilt die Faustregel:
Je weniger dringlich, umso weitrei-
chender sollte die Aufklarung sein (14,
15, 16, 17).

Bei der Frage nach der Einwilli-
gungs-Fahigkeit ist die burgeiiich-
rechtlich Geschaftsfahigkeit des auf-
klarungsbedurftigen Patienten hierbei
irrelevant, da es sich bei der Einwilli-
gung urn keine rechtsgeschaftliche
Willenserklarung handelt. Entschei-
dend ist, ob der Patient Qber eine
naturliche Einsichts-, Urteils- und
Verstandnisfahigkeit zur Erkenntnis
von Wesen, Bedeutung und Tragweite
des geplanten Eingriffes verfugt. Bei
Entscheidungsunfahigkeit willigt der
gesetzlicher Vertreter bzw. Betreuer in
die Durchfuhrung des Eingriffes ein.

Bei Minderjâhrigen unter 14 Jahren
geht man generell vom Vorliegen der
Einwilligungsunfahigkeit aus. Bei
Patienten im Alter zwischen 14-18
Jahren hângt die Einwilligungsunfa
higkeit von der Art des Eingriffes und
der Schwere der Erkrankung ab.
Die Aufklarung kann an einen

Kollegen delegiert werden: Sie sollte
nie spater als am Vortag des Eingriffes
erfolgen. Die Schriftform ist empfeh-
lenswert, allerdings nicht zwingend.
Die Niederschrift des Gesprachs-
inhaltes sollte detailliert erfolgen: Bei
heiklen Inhalten empfiehlt es sich,
anwesende Zeugen zu notieren (18).

Rechtfertigungsgrund: MutmaBliche
Einwi l l igung

Eine n ich t a l l zu se l tene S i tua t ion
eines Operateurs ist es, nach
Operationsbeginn mit einem unvorher-
gesehenen Befund konfrontiert zu
werden, we lcher e ine vorher n ich t
besprochene Operationserweiterung
notwendig macht: Es gilt dann, den
sogenannten mutmaBlichen Willen des
Patienten zu ermitteln und danach zu
handeln. Der mutmaBliche Wille leitet
sich aus personlichen Umstanden der
P a t i e n t e n u n d i h r e n i n d i v i d u e l l e n
Interessen, Wunschen und Wertvor-
stellungen, so sie bekannt sind, ab. Der
Rechtfertigungsgrund "mutmaBlicher
Wille" auch dann giiltig, wenn infolge
mangelnder Sorgfalt die Einholung der
Entscheidung des Patienten verab-
s a u m t w u r d e .

Als Faustregel gilt hierbei: Bei einer
akut vitalen Indikation ist der Opera
teur zur Op-Erweiterung verpflichtet.
Die mutmaBliche Einwilligung ist
auch dann gegeben, wenn der Op-
Abbruch und Folgeeingriff u.U. mit
groBeren Gefahren, jedenfalls mit wei-
teren korperlichen oder seelischen
Beeintrachtigungen verbunden ist (19,
20).

Die arzt l iche Dokumentat ion

Der Arzt ist gem. § 11 der Berufsord-
nung zur Dokumentation verptlichtet.
Die Funktion der arztlichen Dokumen
tation ist die Gedachtnisstutze des
Arztes einerseits, erfolgt aber auch im
Intéressé des Pat ienten an der
ordnungsgemaBen Dokumentation sei
ner Behandlung und ist im Bedarfsfall
diesem zuganglich zu machen. Eine
unterlassenen Dokumentation kann im
Klagefall zu einer Beweislastumkehr
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zuungunsten des Arztes fiihren.
Dokumentiert vverden sollte praktisch
jede iiber die Basisstandards hinausge-
hende Verrichtung am Patienten
(Tabelle II).

Tabe l le I I : Bes tand te i le de r
a r z t l i c h e n D o k u m e n t a t i o n

• Anamnese, Beschwerden, kor-

perlicher Befund, Diagnosen
incl. Verdachtsdiagnosen

• Behandlung mit Medikation,

Ergebnis der Behandlung, Art
der Nachbehandlung

• Sektionsbefunde, Op-Berichte
inc l . Dokumenta t ion der

Lagerung, Anasthesieprotokolle
• Einsatz besonderer

Behandlungsarten,
Zwischenfalle, Rontgen- und
Sonographieaufnahmen, EKG-
und CTG-Streifen,
L a b o r b e f u n d e

• Wamhinweise (vorzeitige
Entlassung etc.), Hinweis auf
Versagerquote bei
Sterilisationen, Ubervveisungs-
empfehlung etc.

Besonders hohe Anspruche gelten fiir
die Dokumentation einer Geburt: Hier
ist der Ablauf leserlich und lUckenlos
bis bin zur genauen Uhrzeit der durch-
gefUhrten Verrichtung bin zu erfolgen.
Keine Dokumentationspflicht gilt
lediglich fur pflegeriscbe Grundstan-
dards, die Dokumentationsart kann in
Form einer Karteikarte oder EDV-
gestutzt sein (21).

Gefahrenquellen und
Ve r a n t w o r t l i c h k e i t

Betreibt man eine Schadensanalyse
(Tabelle III) betreiben, so entfallen die
haufigsten zum Vorwurf eines Be-
handlungsfehler fubrenden Zwiscben-
falle auf Febler der Organisation,
Febler der Aufklarung und Febler der
Dokumentation. In einer arbeitsteili-
gen Gesellscbaft stellt sicb in diesem

Tabelle III: Gefahrenquellen
• Wacbsende Spezialisierung,

damit einbergebend wacbsende
Arbeitsteilung und vermebrt
arz t l icbe Teamarbei t

• Organisationsfebler

• K o o r d i n a t i o n s f e b l e r

• Kommunikationsmangel

• Uberwacbungsmangel

• Delegationsfebler

• Febleinscbatzung der facblicben
und personlicben Qualifikation
des Partners

• Kompetenzkonflikte

Zusammenbang die Frage der
Verantwortlichkeit: Generell gilt, daB
jeder Mitarbeiter fiir sein tberapeuti-
scbes Tun am Patienten selbst verant-
wortlicb ist (Prinzip der Einzel- und
Selbstverantwortlicbkeit). Wicbtig,
und das bedeutet Risikomanagement
im eigentlicben Sinne, ist im Vorfeld
die organisatoriscb klare Umreissung
der Aufgabenfelder der tberapeutiscb
tâtigen Mitarbeiter im Sinne der bori-
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zontalen Arbeitsteilung (Kompetenz-
abgrenzung der Arzte zueinander) und
der vertikalen Arbeitsteilung (hierar-
chische und fachliche Weisungsrechte
und Weisungspfiichten des Klinik-
direktors den nachgeordenteten Àrzten
und Assistenzpersonal gegeniiber)
(22).

Neben dem Prinzip der Einzelver-
antwortlichkeit gilt der Vertrauens-
grundsatz, welcher besagt, daB der
mitbeteiligte Kollege seine Aufgabe
beherrscht und seine Verantwortung
wahrnimmt. Im der Definition der
Veran twor t l i chke i t l e i t ende r A rz te
zueinander ist es wichtig, diese schrift-
l i c h z u fi x i e r e n : D i e s v e r m e i d e t
Kompentenzkonflikte, Zustandigkeit-
defizite fiir Patienten und Haftungs-
risiken fiir Arzte(20).

A r z t - H e b a m m e

Das Verhal tn is Arzt-Hebamme im
KreiBsaal ist ein ganz besonderes: Hier
begegnen zwei eigenstandige Medi-
zinalberufe einander, wobei der Kom-
petenzbereich der Hebamme recht
vveitreichend und unabhangig vom
Arzt ist (23): Die Hebamme kann
eigenstandig allé normalen Geburten
aus Kopflage einschlieBlich Damm-
schnittanlage leiten, lediglich bei
Risikogeburten besteht eine Hinzu-
ziehungspflicht des Arztes. Im vveite-
ren Verlauf ist die Hebamme dann dem
Arzt vveisungsgebunden. Insoweit ist
jeder Trâger eines Krankenhauses gut
beraten, wenn er einen Katalog der
eigenverantwortlichen und hinzuzie-
hungspflichtigen Tâtigkeiten der
Hebamme festschreibt (24, 25).

Bezuglich der Haftung im KreiBsaal
muB zwischen vertraglicher Haftung
und deliktischer Haftung unterschie-
den werden: Vertraglich, d.h. fiir die
Organisation haftet der Trager, delik-
tisch, d.h. fiir die Tat bei Kassenpa-
tienten jeder Beteiligte fiir sich, bei
Privatpatienten der Chefarzt als Ge-
schaftsherr der ihm nachgeordneten
Àrzte und Hebammen, welche hierbei
seine Erfiillungsgehilfen darstellen (26).

Im Belegsystem sind die Zustandig-
keiten etwas anders: Hier haftet der
Belegarzt fiir allé Schiiden, die aus der
arzt l ichen Versorgung eintreten,
gleichgiiltig, ob er diese selbst ver-
schuldet oder durch Erfiillungsgehil
fen (=Angestellte des Krankenhauses)
erfolgen, sofem diese zum eigenen
Each gehoren. Die Hebamme fungiert
bei alien arztlichen Tâtigkeiten als
Erfullungsgehilfin. Die Belegheb-
amme geht bis zum Eintreffen des
Arztes im KreiBsaal eine eigene
Vertragsbeziehung zur Patientin ein.
Hilfreich ist in diesem Zusammenhang
eine Organisationsanweisung des Be-
legarztes der rechtzeitigen Information
des diensthabenden Arztes durch die
Hebamme bei laufender Geburt (27),

Verhalten nach einem Zwischenfall

Nach einem eingetretenen Zwischen
fall sollte das arztliche Verhalten durch
eine regelhafte Abfolge von MaBnah-
men klar defmiert sein. Hierbei muB
zwischen Zivil- und Strafrecht unter-
schieden werden:

Zivilrechtlich muB wegen der zu
erwartenden Anspriiche auf Schadens-
ersatz und Schmerzensgeld unverzug-
lich der Haftpflichtversicherer und die
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Verwaltung schriftlich informiert wer-
den. Die Hinzuziehungspflicht eines
Anwalts besteht erst dann, vvenn ein
Gerichtsverfahren ansteht.

Strafrechtlich geht es urn einer per-
sonlichen Schuldvorvvurf, der eine
Vorstrafe und u.U. die Gefahrdung der
be rufl i chen Ex i s tenz bedeu ten kann .

Haufig vvird in den Zusammenhang
der Charakter einer polizeilichen
Ladung als Bestandteil eines straf-
rechtlichen Ermittlungsverfahren ver-
k a n n t .

I m E i n z e l n e n s o l l t e n a c h d e n i n
Tabelle IV zusammengefassten Punk-
ten vorgegangen vverden.

Hierbei ist besonders zu beachten;

Bei unervvartetem Tod wahrend einer
Operation sollte die Polizei bzw.
Staatsanwaltschaft durch lei tenden
Arzt /Chefarzt benachrichtigt werden.
Der vom Schuldvorvvurf betroffene
A r z t s o l l t e z u m S c h u t z v o r d e m
Vorwur f der Ver tuschung oder
Kumpanei nicht selbst die Leichen-
schau vomehmen.

Fehlende Gesprachsbereitschaft des
Arz tes nach e inem e inge t re tenen
Zvvischenfall ist haufig Ursache fur
MiBtrauen und Verdacht, vvelche einer
laienhafte Fehldeutung eines Vorgan-
ges Tur und Tor offnen. Erfahrungs-
gemaB lassen sich im Sinne der
Schadensbegrenzung durch ein per-
sonliches Gesprach vor Zeugen
MiBverstandnisse und damit Vorvviirfe
wirkungsvoll entkrâften und entschar-
fen. Insoweit kommt dem Gesprach
nach einem Zvvischenfall eine zentrale
Bedeutung bei. Es sollte nicht im

Ta b e l l e I V:

Verhaltensempfehlungen nach
e i n e m Z w i s c h e n f a l l

• Kein Schuldeingestandnis

• Information des Vorgesetzten,

Krankenhausverwaltung,
Haftpflicht- und
Rechtsschutzversicherung

• Im Zweifelsfalle: Todesursache

ungeklart
• Gesprach mit Patienten oder

Angehorigen suchen
• Keine EinfluBnahme auf Zeugen,

keine Gemeinschaftsprotokolle,
keine Beweismittelvernichtung

Oder - unterdriickung
• Genaue Aufzeichnungen

• Kopien der Beweismittel
(=Krankenblatt)

• Sektion beantragen bei
Staatsanwaltschaft bei grundlosen
Vorwiirfen durch Angehorige bei
tod l i chem Zw ischen fa l l

• Wahrnehmung der Rechte des

Zeugen: Bei informatorischer
Befragung durch Polizei oder
Staatsanwaltschaft: Betroffener
Arzt zunachst Zeuge mit
wahrheitsgemâBer Aussagepflicht;
Auskunft auf Fragen, welche ihn
oder Angehorige gefâhrden,
wegen einer Straftat verfolgt zu
werden, kann verweigert werden
(§55 StPO,
Auskunftverweigerungsrecht)

• Keine miindliche Erklarung

gegeniiber Polizei oder
Staa tsanwa l tscha f t
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Schwange akuter Emotionen spontan
unmittelbar nach dem Zwischenfal l
erfolgen. Vielmehr hat sich bewahrt,
ein sofortiges Gesprachsangebot fiir
einen Termin in einem gewissen zeitli-
chen Abstand anzubieten.

Im Falle einer Beschlagnahmung der
Krankenunterlagen durch die Staats-
anwaltschaft erhalt der Beschuldigter
selbst keine Akteneinsicht. Diese ist
nur iiber den Verteidiger nach Ab-
schluB der Ermittlungen gegeben. Zu
einer wirkungsvollen Verteidigung ist
daher bei e inem eingetretenen
Zwischenfal l die Erstel lung von
genauen personlichen Aufzeichnungen
sowie von Kopien der Bevveismittel
(=Krankenblatt) dringend anzuraten.

Die Grenze der Inanspruchnahme des
Auskunftverweigerungsrechts sollte
weit gezogen werden, Erklarungen
gegeniiber der Polizei bzw. der
Staatsanvvaltschaft sollten mit dem
Ziel der Ermittlungseinstellung fruh
und nur schriftlich erfolgen (28).
Zusammenfassung

In der Vermeidung von unnotigen
rechtlichen Auseinandersetzungen mit
Patienten bzw. deren Angehorigen sind
die Grundprizipien der primaren und
sekundaren Prophylaxe anzuwenden:
Als primare Prophylaxe sollte die

Summe aus kompetentem fachlichen
H a n d e l n , k l a r e r K o m p e t e n z - u n d
Pflichtzuweisung, eingehender Doku-
mentation sowie die Kenntnis medico-
legaler Grundprinzipien einschlieBlich
typischer Gefahrenquellen betrachtet
werden. Die sekundare Prophylaxe

umfasst die Bewahrung eines kuhlen
Kopfes nach Eintritt eines Zwischen-
falles und der strukturierte Umgang
mit der Situation in formaler, psycho-
logischer und dokumentatorischer
H i n s i c h t .

Unter Beachtung dieser Prinzipien
ist davon auszugehen, daB einerseits
der behandelnde Arzt in ruhiger
Z u v e r s i c h t s e i n e m a r z t l i c h e n Tu n
nachgehen kann und daB andererseits
der Patient die Sicherheit einer profes-
sionellen und kompetenten Behand-
lung in Anspruch nehmen darf, welche
gerade auch bei einem Zwischenfall
uber das Recht hinaus zu einer gerech-
ten Losung des aufgeworfenen
Problèmes f i ih r t .
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In the US and even within healthcare.
Risk Management as a concept has
existed for a long time - however,
never as formally as it exists today.
The change in how risk is identified
and managed in hospitals and within
medical care has evolved considerably
in just the last 25 years. Risk manage
ment took on increased importance
with the medical malpractice crisis the
US experienced in the mid-1970s. Up
until then, it appears its primary func
tion had been to economically transfer
risk. With the advent of managed care,
risks have been recognized as genera
tors of considerable potential cost to
the healthcare system and one that
must be proactively managed. Today,
the successful management of risk is
an essential part of healthcare admini
s t ra t ion .

Keywords:

Risikomanagement, klinische
Guidelines, Algorithmen, Kunstfehler,
Arzthaftung.

Risikomanagement als Konzept - im
Gesundheitswesen - existiert in den
USA bereits seit langem, allerdings
noch n ie so formal is ier t wie heutzuta-

ge. Die Erkennung, Beurteilung und
das Management von Risiken in
Kliniken und im gesamten Gesund-
heitssystem hat sich in den letzten 25
Jahren grundsatzlich gewandelt. Ange-
trieben durch eine Zeit haufiger
Kunstfehlerprozesse und Anklagen
aufgrund arztlichen Fehlverhaltens in
der medizinischen Betreuung in den
70er Jahren, erlangte Risikomanage
m e n t i n d e n U S A z u n e h m e n d a n
Bedeutung. Bis zu dieser Zeit schien
Risikomanagement in erster Linie
einem fmanziellen Risikoausgleich zu
d i e n e n . M i t d e m A u f t r e t e n v o n
"Managed Care" zeigte sich, dass
Risiken sich zu hohen potentiellen
Kostenbelastungen fur das Gesund-
heitssystem entwickeln konnen. Pro-
aktives Risikomanagement wurde
erforderlich. Heute ist Risikomanage
ment ein essentieller Bestandteil des
Gesundheitssystems.
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Viele Tâtigkeiten in der Patienten-
betreuung, auch wenn sie sehr sorgfâl-
tig und fachmânnisch ausgefiihrt wer-
den, bergen Risiken und kônnen den
Beteiligten schaden. Risiken zu erken-
nen und zu minimieren gehôrt daher
schon immer zur guten medizinischen
Praxis.

Das Gesundheitssystem in den USA
wurde in den 70er Jahren von einer
Reihe von Kunstfehlerprozessen und
Anklagen wegen ârztlichem Fehlver-
halten heimgesucht. Zwischen 1970 und
1976 iiberstieg die Zabi der Prozesse die
der vorangegangenen 35 Jahre.

Quasi liber Nacht wandelte sich dies
d u r c h d i e e n o r m e Z u n a h m e u n d
Risikomanagement wurde in die vor-
derste Front des Gesundheitssystems
gestellt.

Ausgleichszahlungen mussten bis
dato durch die Kliniken getragen wer-
den, fiir die es zunehmend schwerer
wurde, Gelder dafùr aufzubringen.
Viele Versicherer, die die Risiken nicht
einschàtzen konnten, mussten sich aus
d e m G e s c h â f t s f e l d G e s u n d h e i t s v e r -

sorgung zuriickziehen, um erhebliche
fi n a n z i e l l e E i n b u B e n z u v e r m e i d e n .
Als Ergebnis versuchten Kliniken
Altemativen zur Deckung der Risiken
zu finden, wâhrend die noch verbliebe-
nen Versicherer Beitrâge immens er-
hôhten, um ihr eigenes Risiko zu mini
mieren. Viele Staaten verabschiedeten
ausserdem Gesetze zur Beschrânkung
der Arzthaftung, zur Uberprufung von
laufenden Kunstfehlerprozessen und
forderten Risikomanagement Pro
g r a m m e .
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Eines der ersten Fachgebiete, in wel-
chem enorm hohe Versicherungsbei-
trâge anfielen war die Anaesthesie. In
den spâten 80er Jahren sah sich die
American Society of Anaesthesiology
(ASA) mit einer Situation von schier
unbezahlbaren Versicherungsbeitràgen
konfrontiert und startete eine genaue
Analyse der Ursachen. In der techni-
schen Ausrustung und fehlenden Aus-
und Weiterbildung der Anâsthesie sah
man die Hauptursachen. Die Gruppe
initiierte daher Massnahmen zur Ver-
besserung der technischen Ausstattung
und fiihrte ein Monitoringsystem ein,
was zu einer verbesserten Versorgung
und reduzierten Versicherungsbeitrà
gen fiihrte. Der Stellenwert von Risiko
Managem wurde mit dieser Initiative
erheblich aufgewertet und die nàchste
Etappe der Entwicklung von Risiko
management begann.
Schon zuriick in 1980 erkannte man,

dass gewisse Risikomanagementan-
sàtze zu besseren Ergebissen fiihrten,
z.B. Aufsichtsteams zur Qualitâtskon-
trolle und Klinikregularien zur Pa-
tientenaufklârung oder zur Weitergabe
von Informationen an Patienten und
deren Angehôrige, als ein Teil im
Risikomanagement. Mit der erfolgrei-
chen Initiative der ASA wurde klar,
dass Risikomanagement mehr als ein
theoretisches Programm auf Papier
geschrieben, sein sollte. Risikomana
gement musste eine Aufgabe werden,
die die notwendigen Analysen von
Risiken beinhaltete, um zum effekti-
ven Management zu kommen. Ver-
sicherung war nur eine Môglichkeit,
Risikokontrolle war gleichermassen
wichtig.



Die Akzeptanz der Entwicklung von
R i s i k o k o n t r o l l t e c h n i k e n fi i h r t e z u r

Entwicklung eines einfachen strategi-
schen Plans zur Identifizierung von
Risiken, Gewichtung und Analyse
ihrer Ursachen. Spezielle Ziele und
Einzelmassnahmen wurden fur d ie
Hauptrisikokriterien definiert, urn
deren Ursachen anzugehen. Das Mes-
sen an diesen Zielen und Massnahmen
wurde zu einer Moglichkeit, Fort-
schr i t te zu e r fassen - e in f r i i hes
Risikokontrollsystem. Auch die wis-
senschaftliche Betrachtung von Ri-
sikomanagement entwickelte sich zu
dieser Zeit weiter und neue Techniken
wie z.B. Benchmarking oder Erstellen
von Leitlinien und klinischen Guide
lines entstanden. Mit der Weiterent-
wicklung des "Managed Care" -
Ansatzes wuchs auch das Intéressé an
Empfehlungen und Vorgaben als ein
wichtiger Faktor zur Erfassung von
R i s i k e n .

Obwohl die Unterstutzung dieser
neuen Ansatze durch die Arzte sehr oft
unterschiedlich war, entwickelte sich
die Methode weiter, die am ehesten
kont rovers d iskut ie r t worden war :
Klinische Guidelines.

K l i n i s c h e G u i d e l i n e s

Richtlinien und Leitlinien fur die kli
nische Praxis haben sich aus dem
Wunsch nach Qualitatsverbesserung
und - Management entwickelt. Der
Bedarf nach einheitlichen Verfahren,
Einhaltung und Optimierung von
Qualitatsstandards und Kostenkon-
trolle wuchs und das Intéressé nach
einheitlichen Guidelines stieg.

Eine Unterstutzung fur diese Ent

wicklung war nicht immer gleicher-
massen vorhanden. In der Tat gab es
oft Widerstande. Aus Angst, es ent-
stiinden hohere Haftungsrisiken bei
nicht exakter Einhaltung der Guide
lines, leisteten viele Widerstand. Auch
hatte man Bedenken, dass gângige
Medizinpraxis zur Kochbuch-Medizin
werden konnte .

Heute ist es kaum moglich medizini-
sche Fachliteratur zu lesen ohne auf
einen Art ikel i iber neue Guidel ines
oder neue Algorithmen zum Gesund-
heitsmanagement zu stossen. Was
1971 als ein Versuch des "National
Centre of Health Services Research
and Development" begann, wurde zu
einem verbreiteten Usus bei medizini-
schen Fachgesellschaften und -verei-
nigungen, Versorgungseinrichtungen,
Gesundheitsorganisationen und sogar
der pharmazeutischen Industrie.
Die US Regierung war einer der

ersten Protagonisten, die Erstellung
von Guidelines und richtungsweisen-
den Empfehlungen fiir die Klinik vor-
anzutreiben. Der US Kongress hatte
bereits 1973 Gesetze zur Einrichtung
von Kontrol l insti tut ionen (PROs:
Peer-Review Organizations) und die
Erstellung und Einfiihrung von klini
schen Guidelines, zum Einsatz in
"Medicare" Programmen, verabschie-
det. Es dauerte aber noch bis in die
80er Jahre bis ein deutl icher Fort-
schritt in der Einfiihrung von Guide
lines erreicht wurde.

Vom Beginn der DRG Gruppen
(DRGs: Diagnosis-Related Groups) in
den friihen 80em bis zur Etablierung
der Agency for Health Care Policy and
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Roj;eai"cli (AI-ICPRt m lOHO riclilctfn
.g'cli die Akiiviliilen der Re^ienmj: auf
die Analyjic uiid EniwicklLiny von kli-
nischen AbliUifcn in Bezug auf Klinik-
paticnleii (DKG) unci im Niedergelns-
scncn Bcrcich (AilCPR).

Der Anirieb fur die Initiierung diescr
Programme war das Bestreben. allgc-
m e i n e S t a n d a r d s z u v e r e i n f a c h e n u n d

fur eine breite Anwendung anzupas-
sen. urn damit objektiv messbare
Qualitiit in der Versorgung zu errei-
chen. Dies entwickelte sich schnell in
eine Phase in der sich der Schwerpunkt
auf "medizinische Notwendigkeit" und
"Zumut-barkeit" verlagerte. Ende der
8 0 e r J a h r e k o n z e n t r i e r t e s i c h d a s
Intéressé der Regierung zunehmend
auf d ie E inha l t i ing von Qual i ta t ,
Effektivitat (inklusive der Erfassung
von Resultaten) und Eignung der
MaBnahmen im Rahmen der durch die

Regierung bezahlten medizinischen
Versorgung.

A b e r w a s i s t m i t d e n r e c h t l i c h e n
Problemen im Zusammenhang mit kli-
n i s c h e n G u i d e l i n e s ? F i i h r t e n G u i d e
l ines nur zu Frustrat ionen und erhoh-
ten Haftungsrisiken der Àrzte?

I m W a l l S t r e e t J o u r n a l w u r d e i n

einem Beitrag I994 zitiert: "Gerichts-
ber ich te . sowie e ine Harvard Un iver

sity StLidie zeigen. dass Guidelines mit
Behandlungsempfehlungen zu bestim-
mten Krankhei tsbi ldern e ine wirksame
Wa f f e n fi i r A n w a l t e i n K u n s t f c h l e r -

prozessen gewordcn sind. Ailcrdings
unterstiitzt cine Analyse der Prii/.e-
denzfallc dicse Aussage nichl".

Wir haben allé von den enorm hohcn
Entschadigungssummen gehdrt. die in

RuiistlchlorjircizcKscn ziigc.spt
wiirdcn. Allcrciings wire! selir ofi die
Hdhe der Summcn nach Kinspruch
rcduzicrl odor atissergerichtlich gere-
gelt.
Die Gesetze zur Arzthaflung boi

KunsHehlern wurden enlsprcchcnd
durch die Urteile zu Einspruchsfallen
von hoheren Instanzen gepragi.

Es gibt 2 weitere Grunde warum US
Prazedenzfalle nicht wirklich genau
die Auswirkungen von Schadenser-
satzklagen widerspiegein:

a) klinische Guidelines sind eine rela-
tiv neue Entwicklung und es gibt bis-
her nur wenige Falle. die durch die
Berufungsinstanzen gingen.

b) Guidelines werden in der Tat dazu
benulzt urn Arzte zu schiitzen und
nicht urn sie eines Fehlverhaltens zu
u b e r f u h r e n .

Eine Ubersicht fiber Kunstfehlcrpro-
zesse in den USA zeigt. daB die
Einhaitung von grundlich erarbeiteten
Guidelines Àrzte schiitzl und u.U.
Klager davon abhall. ein Verfahren
anzListreben. Es bleibt daher eher die
Frage wie die besten Guidelines
erstellt werden konnen und wie bereits
erstellte Guidelines etablieri warden
unci nicht ob Guidelines iiberhaupt
erstellt werden sollen. (Zum niiheren
Verstiindnis iiber den besten Ansatz
qualitativ hochwertige Guidelines zu
erstcllen. mit holier wissenschaftlichcn
Intcgrital oder zum Evaluicrcn von
beslchcnden Guidel ines sol l ic man
cnlwcder das "Institute of Medicine
Model" von Lohr und Field oder die
"Universi ty Hospital Consort ium
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Fort- und Weiterbildung im Gesundheitsbereich mit Physicians World

Fort- und Weiterbildung im Gesund
heitsbereich mit Physicians World
Wie in vielen anderen Berufen ist es
auch fur den Arzt von groBter Wichtig-
keit, sich iiber neue Entwicklungen in
seinem Fachgebiet, z.B. beziiglich Diag
nose und Therapie, auf dem Laufenden
zu ha l ten .

Ausgelernt hat ein Arzt nie. GemâB der
arztlichen Berufsordnung in Deutsch-
land hat jeder Mediziner die Pflicht,
auch nach AbschluB seines Studiums,
sich beruflich vveiterzubilden. Auf wel-
che Art und Weise er dies tut, liegt dabei
groBtenteils im Ermessen des einzelnen
Arztes. Ein Zwang oder eine Pflicht die
Fortbildung zu dokumentieren und zu
belegen, wie es etwa in der Schvveiz
oder in den USA der Fall ist, ist von der
Bundesarztekammer derzeit nicht gege-
ben. Vielmehr soli der Arzt uber Moti
vation fiir seine eigene Fortbildung
begeistert vverden. Neben der Lekture
von Fachzei tschr i f ten und Publ ikat io-
nen, sind Kongresse und spezielle Fort-
bildungsveranstaltungen die Hauptquel-
le zur Weiterbildung. Das Medium
Internet spielt in dieser Hinsicht in
Zukunft sicher eine zunehmende Rolle.

Heute vverden etwa zwei von drei Fort-
bildungsveranstaltungen unter Beteili-
gung der Pharmaindustrie durchgefuhrt.
Haufig werden dabei auch direkt Pro-
dukte der Pharmahersteller beworben.
Qualitativ hochwertige Fort- und Wei-
terbildungsprogramme sollen dem Arzt
die Moglichkeit bieten auch nach dem
Studium, mit den Entwicklungen in der
Medizin und besonders bei praxisrele-
vanten Themen und Fragestellungen sei
nes Fachgebiets Schritt halten zu kon-
nen. Im Sinne von Qualitats- und Risi-

komanagementaspekten ergeben sich
eine Reihe von Forderungen an die
Fortbildungsprogramme. Sie sollten auf
die Bedurfnisse der Zielgruppe einge-
hen, problemorientiert und praxisrele-
vant sein, den aktuellen Kenntnisstand
darstellen und den fachlichen Austausch
z w i s c h e n R e f e r e n t u n d Te i l n e h m e r e r -

moglichen. Vollstandigkeit, Ausgewo-
genheit und Neutralitat sind dabei wich-
tige Qualitatsmerkmale.
Mit der Vorgabe, diesen Anforderungen
zu entsprechen, entwickelt Physicians
World als unabhangiger Anbieter in den
USA seit iiber 20 Jahren und nun auch in
Deutschland / Europa Fortbildungspro
gramme fur Arzte und andere Gruppen
im Gesundheitsbereich. Die Programme
erfiillen die Anforderungen fiir "Conti
nuing Medical Education" (CME), was
in Amerika mit der Vergabe von soge-
nannten Kreditpunkten, mit Hilfe derer
die Fortbildung belegt wird, verbunden
ist. Sehr haufig werden die Programme
in Abstimmung mit Fachgesellschaften
wie z.B. National Lung and Blood
Institute, American Diabetes Associa
tion Oder International Osteoporosis
Foundation entwickelt. Die Wege iiber
die die Schulungsinhalte den Interessen-
ten angeboten werden, sind vielfaltig
und reichen von Publikationen, Re
views, Newsletters, iiber Symposien,
Seminare, Workshops, Audiokonferen-
zen, bis hin zu Video, CD-Rom und
I n t e r n e t .

Nur durch kontinuierliche Weiterbildung
wird eine qualitativ hochwertige Medizin
gewahrleistet. "Medical Education" in
diesem Sinne ist in zunehmendem MaBe
ein wichtiger Baustein in der Verbesse-
rung der Gesundheitsversorgung.

Physicians World GmbH Dr. Edgar Ingold
ErzbergerstraBe 18 ... D-68165 Mannheim ... Telefon 49 621 4261-190 ... Fax 49 621 4261-666
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Erfolg ist keine ZufallsgroBe
In turbulenten Zeiten mit komplexen
Szenarien liegt es kaum mehr in den
Moglichkeiten eines Einzelnen erfolg-
re ich zu se in .

Es braucht einen Partner mit System-
denken. Partner, die Wissen mit Erfah-
rung kombinieren und den Wandel als
eine gemeinsame Herausforderung ver-
s t e h e n .

E i n e h a n d v o l l G r i i n d e , w e s h a l b
OPTIMED fUr Sie der richtige Part
n e r i s t :

competence • Das Wissen und die
Erfahrung der Besten setzen vvir
ein, um fiir unsere Kunden her-
vorragende Losungen zu erarbei-
t e n .

consulting • Wir beraten Kunden und
entwickeln mit ihnen strategi-
sche Losungen, die einen
Vorsprung im Markt sichem.

communication • Wir sind unserer
Leitlinie verpflichtet, unseren
Kunden und deren Kunden
zuzuhoren, die Problème zu ver-
stehen und die Losung gemein-
sam zu erarbeiten.

contact • Wir machen aus
Marktbeteiligten Partner zum
gemeinsamen Nutzen.

change • Der Fortschritt lebt vom
standigen Wandel. Wir gestalten
i h n m i t .

Seit 01.01.2000 ist Optimed S.àr.l. der
exclusive Vertriebspartner von DIOMED
fur das GroBherzogtum Luxemburg.
Patientenaufklarung und Dokumentation
ist ein vvesentlicher Bestandteil des Risk
Management von Arzten.
Das Diomed-Patientenaufklarungssys-
t e m w u r d e v o n P r o f . W e i B a u e r a l s
Justitiar des Berufsverbandes Deutscher
Anasthesisten und des Berufsverbandes
der Deutschen Chirugen entvvickelt. Seit
zwei Jahrzehnten hat es sich millionen-
fach bevvahr t .

Die Vorteile des Diomed-Trennsystems:
• Der Patient kann den Informationsteil

behalten. Er kann wichtige Informa-
tionen wie z.B. Verhaltensweisen
jederzeit nachlesen.

• Ubersichtlicher Dokumentationsteil,
d.h. wichtige Fakten der Aufklarung
a u f e i n e n B l i c k .

• Schnelles Handling. Allé Bôgen sind
an der Trennlinie perforiert und
gelocht.

• Die Krankenakte wird reduziert

Fordem Sie weitere Informationen an
u b e r :

O P T I M E D S . à r . l .

24a, rue de Remich
L - 5 4 7 1 W e l l e n s t e i n
Telefon 00352 697621
Telefax 00352 697621-32
e m a i l s c h \ v e i t z e r @ s l . l u
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For rapid recovery after
optimal chemotherapy

Islond of Neotroponio Michels Angefo Peirone. Firs! published in ihe Loncet, Medicine and oo
secfion, vol 348. July 20 1996

Improving survival with innovative and intensified
chemotherapy regimens is a key therapy objective for cancer
patients J Neupogen allows this challenge to be met by
improving haematopoietic support.̂
R e f e r e n c e s
1. CrownJ, Norton L Ann OncoM 995; 6iSuppi 4); S21-6.
2. Bezwocia W, Seymour I, Donsey RD. J Clin Oncol 1995; 13: 2483-9.
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Neue IVIôglichkeiten im Risk-Management
durch zielgruppenorientierte Konzeptionen

Die Versicherungssituation im europai-
s c h e n B i n n e n m a r k t v e r a n d e r t s i c h
schnell und permanent. Insbesondere
durch gesellschaftliche Umwandlungen,
durch die Veranderung der Verhaltens-
struktur von Patienten etc. bedarf die
Versicherungsstruktur der Àrzte einer
M o d i fi k a t i o n .

W e r i s t

Schweitzer Versicherungen S.à r.l.?
Schweitzer Versicherungen S.à r.l. ist ein
in te rna t iona le r Assekuranzmak ler mi t
Sitz in Luxemburg. Als Makler vertreten
wi r aussch l ieB l i ch d ie In te ressen unserer
Klienten und entwickeln in Zusammen-
arbeit mit renommierten Gesellschaften
aus der Versicherungs- und Vermogens-
anlagebranche sowie Bankhausem inno
vative Deckungskonzepte und Strate-
gien, die Klienten unter dem Gesichts-
punkt des optimalen Preis-Leistungs-
verhaltnisses, eine aus einer Hand
gesteuerte Vorsorgebetreuung bieten.
Die Entwicklung dieser Vorsorgekon-
zepte erfolgt nach den Bediirfnissen der
jeweiligen Zielgruppe auf individueller
B a s i s .

Beispielsweise hat Schweitzer Versiche
rungen S.à r.l. mit der Association des
m é d e c i n s e t m é d e c i n s - d e n t i s t e s d u
Grand-Duché de Luxembourg eine unter
Ausnutzung aller steuerlichen Vorteile,
den heutigen Anforderungen angepaBte
Vorsorgeinitiative initiiert, die eine Opti-
mierung der Versicherungsleistungen fur
den Berufsstand Arzt bietet. Môglich
war "LUX MEDICAL CARE" durch die
Kooperation mit weltweit fuhrenden
Versicherungsunternehmen, z.B. der

AXA Colonia. Diese Kooperation wird
auch in Zukunft dafur Sorge tragen, daB
aktuelle Problème, die Beobachtung von
Risiken und das damit in Verbindung
stehende Risk-Management, Marktver-
ânderungen usw. umgehend kompetent
und unkompliziert fiir die individuellen
Belange und Interessen unserer Klienten
Beriicksichtigung fmden werden. Wir
sind jederzeit erreichbar, im Hinblick
auf Problemlôsungen oder Abwicklung
v o n S c h a d e n s f à l l e n e i n e r h e b l i c h e r
N u t z e n .

* Deswei teren b ie te t Schwei tzer Ver

sicherungen S.à r.l. Deckungskonzepte
fur Krankengymnasten (Lux Kiné Care),
Tierarzte und Apotheker an.
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Services Corporation's Policy on
Practice Guidelines Development" stu-
dieren.)

Es bleiben noch 2 Einwande, die die
Gu ide l ines be t re f fen .

Zum Einen die Befiirchtung, dass kli-
nische Guidelines zu einer Standard-
behandlung fiihren. Rein rechtlich
gesehen umschreibt eine Standardbe-
handlung Wissen, Konnen und Be-
handlung wie sie ein kompetenter Arzt
unter ahnlichen Bedingungen durch-
fiihren wurde. Es ist wichtig sich darii-
ber im Klaren zu sein, dass Guidelines
nur die Behandlung von Patienten
unter ahnlichen Bedingungen be-
schreiben. Als solche helfen sie, klini-
sche Variabilitat in der Therapie zu
vermindem (was zu besseren Resul-
taten und Kostenreduktion fiihrt). Dies
erfordert aber dennoch gutes profes-
sionelles Urteilsvermogen. Trotz der
Verfiigbarkeit von Guidelines, sollten
die arztliche Kompetenz und personli-
che Beurteilung des spezifischen
Patientenfalles im Vordergrund stehen.
Mit anderen Worten: die Behandlung
von unterschiedlichen Patienten erfor
dert auch, daB Arzte sich von engen
klinischen Regelungen losen. Aller-
dings erfordert ein kluges Risikomana-
gement, daB sie ihre Vorgehensweise
dokumentieren und beschreiben, wie
und worin sich die Situation des
Patienten von der Norm, wie in den
Guidelines beschrieben, unterscheidet.
Diese Dokumentation ist essentiell um
zu belegen, dass die adaquate Behand
lung far diesen Patienten eine andere
ist als in den klinischen Guidelines
beschrieben. Es ist weiterhin wichtig
herauszustellen, daB Guidelines nur

eine von vielen moglichen Quellen
sind, die einen Standard zur Behand
lung von Patienten beschreiben. Wei-
tere Quellen sind z.B. Expertenwissen
und veroffentl ichte medizinische Li-
teratur. Es ist sehr warscheinlich, dass
Anwalte weiterhin ihre Aufmerksam-
keit auf Abweichungen richten, insbe-
sondere auf gravierende Unterschiede,
die daruber hinaus unzureichend doku-
mentiert s ind.

Eine weitere Frage, vielleicht die
wichtigste, ist: Sind klinische Guide
lines uberhaupt umsetzbar? Leider
sind Ergebnisanalysen zur Anwendung
von guten klinischen Guidelines in der
medizinischen Literatur kaum verof-
fentlicht. Dennoch gab es in den letz-
ten Jahren Fallbeispiele, in denen
Versorgungseinrichtungen durch die
Entwicklung von Guidelines zur Ri-
sikomodifizierung, kostspielige Kla-
gen vermeiden und eine verbesserte
Behandlung der Patienten erreichen
konnten. In einem Fall erstellten Ârzte
einer Einrichtung Guidelines, die dann
von einem nationalen Panel von Arz-
ten unterstatzt wurden (Benchmar
king).
Das Cuyahoga Falls General Hospital

in Cuyahoga Falls, Ohio (USA) erar-
beitete zusammen mit dem Versicherer
MM! Companies, Inc. Deerfield,
Illinois (USA) Losungen zur Reduk-
tion von Entschadigungskosten, die in
3 Tatigkeitsbereichen mit hohem Ri-
siko- und Kostenpotential auftraten.
Nach einer Analyse fur den Notfall-.
Perinatal- und perioperativen Bereich
gelang der Klinik durch die Durch-
fuhrung von Risikomodifizierungs-
programmen und die durchgangige
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Einhaltung von Guidelines, eine 96%
Reduktion der durchschnittlichen Kos-
ten pro Schadensersatzforderung. Die
durchschnittlichen Kosten pro Fall
beliefen sich auf $72,767 bei Nicht-
befolgung von Guidelines, aber auf
nur $2,834 bei Einhaltung aller Guide
lines in diesen risiko- und kosteninten-
siven Bereichen (Physician Profiling
and Behavior Change Report).

Fiir Cuyahoga Falls ist eindeutig
belegt, dass die Umsetzung von klini-
schen Guidelines - von Experten ent-
vvickelt und an landesvveiten Normen
ausgerichtet - sowohl zu einer verbes-
serten Versorgung, als auch zu einer
signifikanten Kostenreduktion gefuhrt
h a t .

Was kann aber der einzelne niederge-
lassene Arzt machen, der u.U. keinen
Zugang zu nationalen Bestimmungen
und klinischen Guidelines hat, oder
auch nicht die Zeit zur Evaluierung
und Umzusetzung ?

Risikomanagement fiir den nieder-
gelassenen Arzt

Mit der direkten Verfiigbarkeit iiber
das Internet haben Àrzte leicht Zugang
zu Veroffent l ichungen der AMA
(American Medical Association) unter
der Intemetadresse: wwvv.ama-assn.org.
Viele Versicherungsgesellschaften bie-
ten ebenfa l ls L i te ra tur und auch Aus-

bildungskurse an. Die Empfehlungen,
d i e m a n a u s d i e s e n z a h l r e i c h e n
Quellen herauslesen kann, sind einfa-
che Ratschlage, die das allgemeine
Verstandnis widerspiegeln. Allerdings
sollten wir uns daran erinnern, dass die
Mehrzahl der Schadensersatzklagen
und die wahre Gefahr fur Àrzte nicht

auf mangelnder medizinischer Sorg-
faltspflicht beruhen. Fehlende Beach-
tung von Verwaltungsablaufen, Kom-
munikationsdefizite (gegenuber Pa-
tienten und gegenuber Personal) und
mangelnde Dokumentation bringen
den Arzt in eine Situation erhohten
Risikos und in eine schwer zu verteidi-
gende Position bei Gerichtsverfahren
(Risk Management Principle & Com
mentaries for the Medical Office, the
American Medical Association). Es ist
wichtig fiir Anbieter in der Gesund-
heitsversorgung zu erkennen, dass
Risiken erfassbar und kontrol l ierbar
sind. Einige der wesentlichen Mass-
nahmen, die Àrzte zur Risikomini-
mierung in die Wege leiten konnen,
beziehen sich auf folgende Bereiche:

• Dokumentation und Patientenakte:

objektiv, genau, verstandlich, leser-
lich, aktuell, vollstiindig, mit
erkennbaren Ànderungen erstellt

• Einwilligungserklarungen -

Verantwortung des Arztes
• I n f o r m a t i o n s f l u s s -

Praxisdokumentationssystem
• Beratung
• Praxisvertretung
• Beziehung zu Patienten -

Patientendatei
• Terminplanung
• Telefonische Beratung
• Abrechnung
• Assistenzpersonal
• Medizinisch-technische Ausstattung

und Verschreibung von
A r z n e i m i t t e l n

• Empfangsbereich, Praxisgestaltung
und Einrichtung

5 8



Wo u n d w a n n w e r d e n d i e s e P u n k t e

integriert? Die wachsende Zahl von
Schadensersatzanspruchen in den
USA kann nach 4 Kategorien klassifi-
ziert werden. Àrzte sollten die oben
aufgelisteten Punkte heranziehen und
entsprechend der 4 Kategorien hinter-
fragen. Diese Empfehiungen sollten
als Werkzeuge dazu dienen, Système
zur Qualitatssicherung in der
Patientenversorgung aufzubauen; sie
sind keine Garantie dafiir, dass Risiken
ausgeschlossen sind.
1. Kategorie: Bevor der Patient in

das System der Gesundheitsversor-
gung eintritt. Hier ist es wichtig seine
Erwartungen zu erfiillen. Dies umfasst
Professional i ta t des mediz in ischen
Personals, Qualitat und Verfugbarkeit
der technische Ausstattung und die
Bedienung von Ausriistung und Soft
ware durch kompetentes Personal.
Andere Gebiete beziehen sich auf das
Praxiskommunikationssystem: sowohl
fiir die interne Kommunikation als
auch fiir die externe zu Patienten und
Beratern. Ein weiteres Feld ist die
Patientendatei - bier sind Gewahrlei-
stung der Genauigkeit und des Daten-
schutzes hervorzuheben. Allgemein
gesagt fallen in diese Kategorie Ri
siken des Geschaftsmanagements.

2. Kategorie: Wenn der Patient in
das System eingetreten ist. Dies ist der
Bereich des berufsbezogenen Risiko-
managements. Auch bier stebt der
Patient im Mittelpunkt - Scbweige-
pflicbt, Einwilligungserklarung, Kom
munikation, Arzt-Patient-Beziebung
und in zunebmendem Masse etbiscbe
Problème. In diese Kategorie gebort
aucb die Koordination mit anderen

Anb ie tem. D ies be inba l te t Re fe renzen
und Empfehiungen beziiglicb Arzten,
Assis tenten und Scbwestern.

3. Kategorie: Risikomanagement in
Bezug auf mediziniscbe Bebandlung,
Risikomanagement in der Tberapie.
H ier s ind k l in iscbe Kompetenz
(Kunstfebler), nicbt-standardisierte
Versorgung (Variabilitat in der Ver-
sorgung des Patienten/verscbiedene
Patienten), die zunehmende Eigenver-
antwortung und Mitspracbe des Pa
tienten sowie der off- label Einsatz von
Medikamenten eingruppiert.

4. Kategorie: Situation nach scblecb-
ten Resul ta ten und Feblverbal ten.
Welche Scbritte der Arzt untemimmt,
um in einer ebrl icben, aufr icbt igen
Weise damit umzugeben und seine
bestebende Beziebung zum Patienten
sind massgeblicb fiir die Entscbeidung
des Patienten, ob er eine Schadens-
ersatzklage einreicht oder nicbt.

Sofem in den ersten 3 Kategorien
gutes Risikomanagement erfolgt ist,
sind Risiken in der Kategorie 4 weit-
gebend minimiert.

Wenn Ursacben und Problème identi-
fiziert und eingestuft sind, sind fiir die
Umsetzung von Empfehiungen und
zur weiteren Vorgebensweise oft
Schulungen fiir Arzt und Assistenz-
personal erforderlicb. In vielen Fallen
werden aucb Problème umgangen,
wenn Patienten durcb Àrzte gescbult
we rden . R i s i kobe re i cbe i n denen
Schulungen besonders zu Verbesser-
ungen fiibren sind:

Kommunikat ion zwiscben Personal,
Patienten (inklusive Bebandlungsver-
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einbarungen), anderen Anbietem im
Gesundheitssektor und Kollegen;
Verbesserung von Patientendokumen-
tationssystemen;

Erhohung der Professionalitat des
Personals;

Umgang mit ethischen Problemen;

Aufrechterhaltung der Fachkompe-
tenz (hier ist CME, continuous medi
cal education, die Hauptinformations-
quelle).
F a z i t :

Eine vemiinftige und logische Aus-
einandersetzung mit Risikomanage-
ment ist moglich und kann mit einem
proaktiven Ansatz zur Problemerken-
nung und Problemlosung sehr erfolg-
r e i c h s e i n . S i e i s t e i n e m r e a k t i v e n

Agieren, das oft problemuberfrachtet
und immer bestrafend ist, vorzuziehen.

Ob Gemeinschaftspraxis, Versor-
gungseinrichtung mit vielen Spezial-
bereichen oder der einzelne Arzt - al lé
k ô n n e n M a s s n a h m e n z u r R i s i k o m i n i -

mierung unternehmen. Die Erfahrun-
gen in den USA ze igen , dass
S c h a d e n s e r s a t z v e r f a h r e n o f t m i t

Leistungen, die den Qualitatsanforde-
rungen nicht geniigen oder mit Fehl-
verhalten einhergehen. Eine detaillier-
te Ursachenanalyse sollte Àrzte in die
Lage versetzen, Risikoquellen zu
erkennen, zu priorisieren und die gros-
sten bzw. strategisch wichtigsten
Problemfelder anzugehen. Haufig wer-
den dem Arzt in bereits existierenden
oder kundenor ient ier t entwickel ten
Weiterbildungsmassnahmen neue
I d e e n u n d K o n z e p t e z u r
Mangelreduzierung im Praxisumfeld

6 0

vorgestellt. Schon der Einsatz von ein-
fachen Risikomanagementstrategien
bringt gute Ergebnisse.

Medizin ist Wissenschaft und Kunst -
erbracht von Menschen. Oft miissen
schvvierige Entscheidungen getroffen
werden - dabei entstehen auch Fehler.
Aber ohne Risikomanagement ist wie-
derholtes Fehlverhalten vorbestimmt.
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Praventive Einbindung von Risk Management und
Qualitatssicherung in der medizinischen Ausbildung

am Beispiel EU und USA

Prof. Josef Pflug

Imperial College of Science, Technology and Medicine
University of London Hammersmith Hospital Swollen Limb Clinic

London, W 12 OHIM

A b s t r a c t

The risk to be sued for clinical negli
gence by a patient is an integral part of
modern medicine characterised by
numerical evaluation of data, quality
control of the results and cost contain
ment. All three issues raised already at
the beginning of the century by the
American Surgeon Codman are with
out any doubt the basis of the specta
cular achievements in the management
of practically all diseases. At the same
time they became a basis for compen
sation claims of patients who were not
satisfied with the results of their treat
ment. The spiralling legal costs diver
ting resources of patients care and
as.sociated with feeling of doctors not
being valued were interpreted as a pro
foundly negative aspect of modern
medicine. Surprisingly, however, the
complaints had also positive impact-
revival of better documentation, invol
vement of the patient in the manage
ment of his disease and the realisation
that a non-adversarial dispute resoluti
on should replace the existing blame
c u l t u r e .

Keywords:
Clinical negligence settlements;
positive and negative aspects.

Fur die heutigen Medizinstudenten
sowie fiir die junge Arztegeneration ist
die Penalisierung einer fehlerhaften
Behandlung des Patienten ein etablier-
ter Bestandteil der modernen Medizin.
Die charakteristi.schen Veranderungen,
welche im Laufe der letzten 20 - 30
Jahre die Ausubung des medizinischen
Berufes grundlegend beeinfluBten,
kann man in der Reihenfolge der
Wichtigkeit wie folgt zusammenfassen:
• Quantifizierung der medizinischen

D a t e n
• Qualitatsicherung der therapeuti-

schen Leistungen
• und Costcontainment d. h. strikte

fi n a n z i e l l e K o n t r o l l e a l l e r
mit der Behandlung zusammenhan-
genden Ausgaben.

Die Auswirkung der Objektivierung
und MeBbarke i t der mediz in ischen
insbesonders therapeutischen Leistun
gen ( 1 ), blieb nicht nur auf den Thera-
peuten beschrankt. Auch der Patient

Bull. Soc. Sci. Med.

( ) 6J - 3 /1999
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bekam dadurch die Moglichkeit, das
therapeutische Résultat zu uberpriifen
und mit ebenso Betroffenen zu verglei-
c h e n .

Einer der vvichtigsten Voraussetzungen
der erfolgreichen Behandlung, das
Arzt-Pat ienten Verhal tn is , hat s ich
r a d i k a l v e r a n d e r t . D e r s e i t J a h r h u n -
derten humanitar-paternalistisch be-
treute Patient, vvurde zu einem Partner
und zwar zu einem Geschaftspartner
(2). Die durch seinen Kassenbeitrag
bezahlten Leistungen bekamen neben
der med iz in ischen auch e ine von ihm
leicht begreifbare fmanzielle Dimen
s ion .
Die rechtlichen Grundlagen fiir die
Haftung bei Behandlungsfehlem erge-
b e n s i c h a u s d e m Ve r t r a g s r e c h t
(Behandlungsvertrag) und dem Recht
der unerlaubten Handlung (Dei ikts-
recht). Bin spezielles Gesetz iiber die
Berufshaftpflicht gibt es weder im
amerikanischen noch im europaischen
Recht (3). Als Leistung schuldet der
A r z t d e m P a t i e n t e n d i e a r z t l i c h e
Behandlung unter Einhaltung des
m e d i z i n i s c h e n S t a n d a r d e s d . h . e i n e r
n icht schar f definier ten und vom tech-
n ischen For tschr i t t abhâng igen
Kategorie.
G e n a u s o u n s c h a r f d e fi n i e r t s i n d d i e
Pat ien tenrech te .
I n G e s e l l s c h a f t e n m i t e i n e r f r e i e n
Marktwirtschaft, welche durch hohe
Anspriiche und iiberzogene Forderun-
gen des einzelnen Burgers an die
Gemeinschaft charakterisiert sind, ent-
stand neben der hoch positiven
Erweiterung des Therapiespektrums in
der modemen Medizin auch eine nega
tive Kategorie, d.h. das Recht des
Patienten, den Arzt fur ein, seines

Erachtens nach, schlechtes Behand-
lungsresultat zu verklagen. Diese
Kategorie, auch Verrechtlichung der
Medizin bezeichnet, war von Anfang
an negativ und bleibt bis jetzt sowohl
fiir den Patienten als auch fur den Arzt
kontrovers. Der Grund liegt in der vol-
lig unterschiedlichen Vorstellungs-
und Begriffswelt, in der die Jurispru-
denz und die Medizin arbeiten. Der
Richter trifft seine Entscheidungen
nach genau definierten, d.h. absoluten
MaBstaben. Der Arzt dagegen muB
seine Entscheidungen aufgrund von
individuell unterschiedlichen und nie
ursachlich restlos bewiesenen Krank-
heitssymptomen treffen. Diese Proble-
matik wird noch dadurch betont, daB
bei den meisten Erkrankungen unter-
schiedliche Therapieverfahren in
Frage kommen, deren Ausgang nie mit
absoluter Sicherheit voraussagbar ist.
Wie setzte sich die moderne Medizin
mit diesen ungewohnten Aspekten
ause inander?
Bei der Befragung meiner postgradua
te Studenten, einer Arztegeneration,
d ie i n den l e t z ten 2 Jah rzehn ten
Examen ablegte, konnte ich erfahren,
daB wahrend des Studiums weder in
den USA noch in den EWG Lândern
die Risikofrage der beruflichen Tâtig-
keit systematisch behandelt wurde.
Denn in der mediz in ischen Ausbi l -
dung, in der die Krankheit als eine
objektiv scharf definierte Entitât dar-
gestellt wird, ist eine fehlerhafte
Behandlung nicht exi.stent.
Erst in der praktischen Ausiibung des
Berufes wird klar, daB eine Erkran-
kung individuell unterschiedlich ver-
lauft und nicht immer gleich auf die-
selbe Therapie reagiert.
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Adâquate Aufmerksamkeit bekam die
Verrechtlichung der Medizin in den
Fachzeitschriften, Fortbildungsveran-
staltungen und an den Kongressen der
Fachgesellschaften. So gab es z.B. bei
den Jahreskongressen der Deutschen
Chirurgischen Gesellschaft in den letz-
ten 5 Jahren regelmaBig Vortrage iiber
chirurgische Kunstfehler und Empfeh-
lungen, wie sich die Mitglieder verhal-
ten sollten. Das Thema vvurde jedoch
von fast ausschlieBlich juristischer
Sicht behandelt, vvelche den Medi-
z inern f remd war.
Die Standesorganisationen (in
Deutschland die Landesarztekam-
mern) setzten sich fiir eine vorgericht-
liche Einigung durch Einrichtung von
Gutachterkommissionen und Schlich-
tungsstellen ein.
In derselben Richtung vvirkte auch die
schnelle Reaktion der Versicherungs-
gesellschaften durch Einfuhrung der
Berufshaftpflichtversicherung und die
Forderung nach einer grundlicheren
D o k u m e n t a t i o n .

Die durchwegs ablehnende Haltung
der Àrzte, die ich befragte, wurde ohne
Ausnahme durch dasselbe Argument
begriindet: "Zu viel Zeit fiir die
Dokumentation, zu vvenig fiir die
Patienten". Mit anderen Worten, die
griindiichere Dokumentationspflicht
wurde als medizinisch kontraproduk-
tiv aufgefaBt.
1st sie es?

Die Antwort scheint ein klares Nein zu
sein (4). Denn bei der Nominierung
des bedeutendsten amerikanischen
Arztes dieses Jahrhunderts fiel die
Wahi nicht auf einen der vielen
Nobelpreistrager oder auf Abraham

Flexner, der das Medizinstudium in
der USA reformierte und zu einem der
besten in der Welt machte, sondem auf
d e n f a s t u n b e k a n n t e n H a r v a r d
Chirurgen Ernest Amory Codman
(1869- 1940).
Codman kam in der ersten Dekade die
ses Jahrhunderts zu dem SchluB, daB
die von Lord Kelvin verlangte numeri-
sche Erfassung der Therapieresultate
der effektivste Weg zu einer Minimie-
rung der BehandlungsmiBerfolge sei
und bewies die Effizienz dieses Zu-
ganges am eigenen Krankengut. Weil
er dasselbe von seinen Kollegen ver
langte, wurde er vom damaligen
Estab l i shmen t i n t o ta le I so la t i on ve r -
bannt und geriet in Vergessenheit.
Seine SchluBfolgerungen und sein
Ziel , daB die medizinischen Daten
nicht, wie iiblich, qualitativ, d.h. sub-
jektiv und nicht uberpriifbar, sondem
objektiv und nachvollziehbar erfaBt
werden mussen, wurden erst nach sei-
nem Tode in den letzten zwei Jahr-
zehnten unseres Jahrhunderts unter der
Etikette "outcome driven medicine"
real is ier t .
Codman bekam die hochste Anerken-
nung des heutigen amerikanischen
medizinischen Establishments, weil er
an seinem eigenen Krankengut nach-
wies, daB nur eine griindliche Doku
mentation die eigenen MiBerfolge
bloBlegt und so den effektivsten Weg
zu deren Beseitigung darstellt. An sich
eine Binsenwahrheit, wie das alte eng-
lische Sprichwort dokumentiert: "The
best way to the better lies in taking a
full look at the worst".
Wamm dauerte es fast ein ganzes Jahr-
hundert, bis Codman" s Forderungen
erfullt wurden? Dafur gibt es zwei

6 5



Griinde. Ersterer wird mit der engli-
sche Definition der Medizin am besten
erklart "an art guided by the science".
Der zvveite geht auf die von Lord
Kelvin festgelegte Einschrankung der
numerischen Erfassung der Daten
z u r u c k :

"Everything can be measured, provi
ded it has been defined".
Denn in der Tat ist die jahrhunderte-
lange Evolution der Heilkunde vom
Mystizismus zur Wissenschaft noch
nicht abgeschlossen.
U b e r r a s c h e n d e r v v e i s e h a t d i e M e t a -

analyse, eine praktisch hohere Stufe
der prospektiven kontrollierten Beur-
teilung des Therapieresultates, die
Schvvachen dieser bewahrten Saule der
vvissenscaftlichen Medizin bloBgestellt
und damit indirekt die retrospektive
Ausvvertung der eigenen Resultate und
die Erfahrung des Einzelnen aufge-
wertet. Des weiteren zeigte die
Metaanalyse, daB die Voraussage des
therapeutischen Résultâtes auch bei
numerisch gut erfaBten Erkrankungen
vvegen der multifaktioriellen und indi-
viduell unterschiedlichen Einvvirkung
der Therapie auf den Organismus sehr
schwierig ist (5).
Bezogen auf die Schadenersatzan-
spriiche stellt sich die Frage; Wie kann
man von qualitativen in der Regel kon-
troversen Daten eine quantitative
Kategorie ableiten d. h. ein gerechtes
U r t e i l f a l l e n ?

Obwohl wir mit den berechtigten und
meistens unberechtigten Ersatzan-
spriichen der Patienten (2) weiter rech-
nen mussen. ebbt die Prozesswelle auf
der ganzen Welt ab. Der Hauptgrund
liegt, wie die Nominierung Codmans
zum besten amerikanischen Arzt des
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zwanzigsten Jahrhunderts beweist, in
der Wahmehmung der medizinischen
Dimension von zwei von ihm vorweg-
genomennen Faktoren:
• In der exakten Dokumentation der

mediz in ischen Daten und
• in der Einbeziehung des Patienten in

den BehandlungsprozeB.

Die effektivste GegenmaBnahme einer
potentiellen Beschuldigung seitens des
Patienten ist eine liickenlose Erfassung
der anamnestischen, diagnostischen
und mit der Behandlung zusammen-
hangenden Daten. Der alte Grundsatz,
daB eine erfolgreiche Therapie von
einer guten Fragestellung und deren
Beantwortung abhiingt wird durch die
schriftliche Ausfullung von auch juri-
stisch uberpriiften Formularen oder
e lek t ron isch mi t H i l fe e ines Com
puters auf alien Ebenen der medizini
schen Dienstleistungen realisiert. Fiir
jedes Fachgebiet gibt es guidelines d. h.
kollektive Erfahrungen, welche eben-
falls die forensischen Aspekte respek-
tieren und mit minimaler Modifizie-
rung jeder individuellen Anforderung
angepaBt werden kdnnen. Durch derar-
tige MaBnahmen wurde der forensisch
defensive Charakter der adiiquaten
Dokumentation verdriingt undihr
medizinischer Wert hergestellt.
A u c h d i e P a r t n e r s c h a f t m i t d e m
Patienten ist wenigstens in England
auf dem Vormarsch. Die Therapie wird
nicht mehr nur verordnet, sondern mit
dem Patienten ausfiihrlich besprochen
und schr i f t l ich dokument ier t . Der hohe
S t e l l e n w e r t d e s h e u t i g e n A r z t -
Patientenverhii l tnisses wird auch in
der Literatur reflektiert (6. 7, 8).
Hislorisch gesehen stellt das "risk



management" in der rasant fortschrei-
tenden technischen und sozio-ekono-
mischen Entwicklung der Medizin nur
einen von v ie len Faktoren dar. Neben
der unbestreitbar negativen Auswir-
kung durch Kostenanstieg der medizi-
nischen Leistungen fiihrte es jedoch
zur signifikanten Verbesserung des
Arzt-Patienten Verhaitnisses und zur
besseren beidseitigen Einschatzung
des Behandlungsrisikos.

Den Beweis, daB es eine Medizin ohne
Risiko nicht gibt und auch in der
Zukunft trotz aller Fortschritte nicht
geben kann, lieferte der Streit zwi-
schen zwei weltbekannten englischen
Internisten Lord Platt und Sir George
Pickering uber die MeBbarkeit der
medizinischen Daten. Die in den sech-
ziger Jahren ôffentlich im Lancet aus-
getragene pro- und contra Argumen
tation endete mit dem Konsens, der bis
heute nicht in Frage gestellt wird: "In
medicine not everything that counts is
countable, and not everything that is
c o u n t a b l e c o u n t s " .

Zusammenfassend darf man behaupten
• daB die Grundlagen des spektaku-
laren medizinischen Fortschrittes den
vvir erleben, gleichzeitig die Grund
lagen der heftig kritisierten ProzeB-
w e l l e s i n d
• daB eine ausfuhiiiche Dokumentation
der medizinischen Daten nicht nur die
effektivste MaBnahme gegen die Scha-
denersatzanspriiche ist, sondern gleich
zeitig die unabdingbare Voraussetzung
der allerseits geforderlen Verbesserung
der Therapieresultate.
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HaftungsrisikeTi des niedergelassenen Arztes aus der
Arzt-Patient-Beziehung

Dr. Brigitte Schorz
Heinrich Bruning-Str. 203

D - 5 1 3 7 1 L e v e r k u s e n

A b s t r a c t :

Liability risks of medical doctors in
their relationship to patients. Claims
for compensations from patients, unal
lowed and non-approved treatment
practices, offences against doctors,
malfunctions of medical devices, risks
of gynecologists, radiologists and
orthopedic surgeons in private prac
tice,

R e c h t s n a t u r
der Arzt-Patient-Beziehung
• Schadenersatzanspruche des

Patienten aus Behandlungsvertrag
und unerlaubter Handlung - delikti-
sche Anspriiche des Patienten
gegeniiber dem behandelnden Arzt,
Versagen von medizinischen
Gerà ten

• Haftungsrisiken niedergelassener
Gynakologen, Radiologen,
Orthopaden.

Sehr geehrte Damen und Herren,
ich mochte Ihnen heute diejenigen

Risiken vorstellen, die fiir den nieder
gelassenen Arzt die Gefahr einer
Haftung bedeuten konnen.

Dies ist dann der Fall, wenn der nie-
dergelassene Arzt auf Grund gesetzli-
cher Haftpflichtbestimmungen auf
Ersatz des durch ihn verursachten oder
auch nur ihm zugerechneten Scha-
dens in Anspruch genommen wird.
Denn: Gesetzliche Haftpflichtbestim

mungen sind Rechtsnormen, an die das
Gesetz unabhangig vom Willen der
Beteiligten eine bestimmte Rechts-
folge kniipft". Diese Rechtsfolge heiBt
Haftung, also vollstandiger Ersatz des
Schadens (§ 249 BGB). Es muss fur
den Geschadigten derjenige Zustand
hergestellt werden, der ohne das scha-
digende Ereignis bestehen wurde^

Das kann fiir den niedergelassenen
Arzt mit sehr hohen Kosten verbunden
s e i n .

Bull. Soc. Sci. Méd.
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Zuordnung der Haftungsnormen
Wo verbergen sich nun diese FuBan-

geln in Form von Haftungsnormen?

Es hat eigentiich immer etwas mit der
Storung einer Rechtsbeziehung zu tun.
Der Arzt hat ihm obliegende Pflichten
aus dieser Rechtsbeziehung verletzt,
ein anderer hat dadurch einen Schaden

u n d d i e s e r S c h a d e n w i r d d e m A r z t

zugerechnet. Das Verhaiten muss also
adaquat kausai fiir den eingetretenen
S c h a d e n s e i n .

Nun ist der niedergelassene Arzt bei
der Ausiibung seiner Berufstatigkeit in
verschiedene Rechtsbeziehungen ein-
gebunden, vvie etvva zur Àrztekammer,
zur Kassenarztlichen Vereinigung, zu
Krankenversicherungen, als Arbeitge-
ber zu den Praxisangesteliten oder
auch auf Grund arztlicher Koopera-

tionsvertrage zu anderen Àrzten.
Die vvichtigste Rechtsbeziehung ist

jedoch der Behandlungsvertrag mit
dem Patienten. Dies ergibt sich aus
dem Sinn und Zvveck der arztlichen
Tàtigkeit. Dabei handelt es sich um
einen Dienstvertrag i. S. des § 611
BOB, bei dem der Arzt zur Erbringung
der ordnungsgemaBen Heilbehandlung
verpflichtet ist, der Patient grundsatz-
lich zur Zahlung der Vergutung-.
Auch die Rechtsbeziehung zvvischen

Vertragsarzt und Kassenpatient ist ein
vertragl iches Rechtsverhaltnis zum
Patientent Daran àndert auch die Tat-
sache nichts, dass die Rechtsbeziehung
zvvischen Vertragsarzt und Kassen-
arztlicher Vereinigung dem Sozial-
recht zuzuordnen is t t

Infolge der Bedeutung der Rechts
beziehung zvvischen Arzt und Patient
konnen Storungen diese Beziehung fiir
den Arzt existenzbedrohend vverden".
Um die Existenzbedrohung durch
Haftungsrisiken darstellen zu konnen,
mochte ich zunachst kurz auf d ie
Rechtsnatur der Arzt-Patient-Bezieh-
ung eingehen.
Rech tsna tu r de r A rz t -Pa t i en t -

Beziehiing
Die vertragliche Verpflichtung des

Arztes besteht darin, sich nach den
Regeln der arztlichen Kunst um die
Pflege und Wiederherstellung der
Gesundheit des Patienten zu bemiihen.
Was im Einzelnen unter den Regeln
der arztlichen Kunst zu verstehen ist,
wird durch "fachgutachterlich gestutz-
te Rechtsprechung" definiert und stiin-
dig verfeinert. D. h., Juristen ent-schei-
den dariiber, ob die Regeln der arztli
chen Kunst eingehalten wurden, was
unter diesen Regeln zu verstehen ist,
bestimmen Mediziner, bzw. in einem
Prozess der medizinische Gutachtert

Die Grunder fordern isse arz t l i chen
Handelns sind

• Ind i z ie r the i t

D. h., es muss eine Indikation vor-
liegen, der medizinische
Heileingriff muss die MaBnahme
umfassen und gebietent

• E invers tandn is

Das Einverstandnis des Patienten
muss vorliegen". Voraussetzung fiir
eine wirksame Einvvilligung ist ins-
besondere, dass eine umfassende
Aufklarung iiber die Behandlungs-
risiken erfolgt ist'". Zumindest aber
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ist eine mulmaBliche Einwilligung
erforderlich (z. B. bei Bewusst-
losen) bzw. die Zustimmung des
gesetzlichen Vertreters.

• Verfahren lege artis

Beim Vollzug des Eingriffs hat der
Arzt den fachlichen Regeln sowie den
vvachsenden Sorgfaltspflichten zu
geniigen. Der medizinische Fortschritt
und die zunehmenden Moglichkeiten
der Diagnostik und Behandlung ver-
scharfen die Sorgfaltspflichten immer
mehr. Auf Grand der vielseitigen
Rechtsbeziehungen sind die Sorgfalts
pflichten z. T. unterschiedlich defi-
niert. So gelten im Haftpflichtrecht
andere MaBst i ibe a ls im Sozia l recht" .

Schadenersatzanspriiche des
Patienten aus Behandlungsvertrag
und aus unerlaubter Handlung

Bei schuldhafter Verletzung der
Pflichten aus dem Behandlungsvertrag
durch den Arzt besteht Anspruchskon-
kurrenz zvvischen den Anspruchen aus
positiver Vertragsverletzung des Be-
handlungsvertrages und deliktischen
Schadenersatzanspriichen aus § 823
B G B ' ^

Geschutzte Rechtsguter sind in § 823
Abs. 1 BGB genannte Rechtsguter
Leben, Korper, Gesundheit" oder
durch ein Schutzgesetz i. S. des § 823
Abs. 2 geschutzte Rechtsguter.

Ein Schutzgesetz ist z.B. die
Korperverletzung gem. § 223 StGB,
die die korperliche Unversehrtheit
schutzt. In diesem Zusammenhang
mochte ich erwahnen, dass der arztli-
che Heileingriff eine tatbestandliche
Korperverletzung ist, deren Rechts-

widrigkeit durch die Einwilligung aus-
geschlossen wird'^

Vertragliche und deliktische An-
spruche sind miteinander verknupft, d.
h. der Arzt muss bei Vorliegen eines
Behandlungsvertrages sowohl nach
vertraglichen als auch nach delikti
schen Grundsiitzen einstehen. Dabei
sind die Bereiche Rechtswidrigkeit,
Verschulden und Schaden in beiden
Bereichen weitgehend identisch'\
Da bei der Behandlung des Patienten

praktisch nur Fahrlassigkeit in Be-
tracht kommt, kommt es auf die
Zurechnung an. Die Abweichung vom
Standard der medizinischen Wissen-
schaft wird zum Haftungsgrund. Dies
bedeu te t , dass auch h ie r be i de r
Zurechnung nicht der medizinische,
sondern der juristische MaBstab ent-
scheidend ist.

Erfolgt die Aufklarung nur mangel-
haft Oder wird diese gar unterlassen,
liegt keine wirksame Einwilligung des
Patienten vor, mit der Folge, dass der
Arzt das Risiko des Misserfolges trâgt.

Bei der Aufklarung, kommt es ent-
scheidend darauf an, dass der Patient
in die Lage versetzt wird, eine infor-
mierte Entscheidung iiber die Qualitat
seiner Behandlung zu treffen.

Es liegt keine wirksame Einwilligung
des Patienten vor, wenn der Eingriff
nicht de lege artis durchgefuhrt wird.
Schwacht der Arzt das Risiko miind-
lich ab, verliert der strengere Auf-
klarungsbogen seine Indizwirkung.
Fiir den Nachweis der hypothetischen
Einwilligung bleibt es bei den strenge-
ren Voraussetzungen. Das Aufklar-

7 1



ungserfordemis darf jedoch auch das
zumutbare MaB n icht ube^schre i ten '^

Ein Schadenersatzanspruch nach §
823 Abs. 2 in Verbindung mit einem
Schutzgesetz besteht in den Fallen, in
denen der Arzt rechtswidrig und
schuldhaft gegen ein den Schutz des
Pat ien ten bezvveckendes Gese tz ve r -
stoBen hat. Wichtigstes Schutzgesetz
ist die Korperverletzung gem. § 223
S t G B .

Die Schlechterfullung des Behand-
lungsvertrages hat einen schuldrechtli-
chen Schadenersatzanspruch gegen
den niedergelassenen Arzt als Ver-
tragspartner aus positiver Vertragsver-
letzung zur Folge. Der Arzt muss auch
fiir das Verschulden seiner Erfullungs-
gehilfen einstehen. Daneben bestehen
deliktische Anspriiche wegen der Ver-
letzung der in § 823 Abs. 1 geschutz-
ten Rechtsguter Korper, Gesundheit
Oder Leben '^

Voraussetzung ist sowohl fiir vertrag-
liche Anspriiche als auch fur delikti
sche AnsprUche das Vorliegen einer
schuldhaften Pflichtverletzung und
e i n e s k a u s a l e n S c h a d e n s . D a d i e

Priifung der Pflichtverletzung auf
Grund der von der Rechtsprechung
objektiv umschriebenen arztlichen
Berufspflichten erfolgt, und die
Regeln uber die Beweislastverteilung
im Arzthaftungsrecht in gleicher Weise
vvie im Vertragsrecht erfolgen, stellt
das von der Rechtsprechung ent-
wickelte Arzthaftungsrecht eine ein-
heitliche Form der Berufshaftung dar,
die von Wertungen gepragt sind, die
nicht von der Art der Anspruchs-
grundlage abhângig sind'\

Grav ie rende Un te rsch iede zvv i schen

vertraglicher und deliktischer Haftung
gibt es jedoch in der Rechtsfolge. Bei
der Vertragshaftung ist die Verjahr-
ungsfrist 30 Jahre, es besteht eine
Haftung fiir Erfiillungsgehilfen gem. §
2 7 8 B G B u n d e s b e s t e h t k e i n e
Verpflichtung des Arztes auf Zahlung
von Schmerzensgeld.

Bei der deliktischen Haftung betrâgt
die Verjahrungsfrist nur drei Jahre, es
besteht eine Exkulpationsmoglichkeit
gem. § 831 BGB bei der Haftung fQr
Verrichtungsgehilfen und Schmerzens-
geldanspriiche sind gem. § 847 BGB
moglich.

Dies hat zur Folge, dass vielfach
noch eine Anzeige wegen Korperver
letzung gemacht wird, um Schmerz-
ensgeldanspriiche durchzusetzen.

Deliktische Anspruche des Patienten
gegeniiber dem behandelnden Arzt -
Behandlungsfehler durch Versagen
mediz in ischer Gerâ te

In der medizinischen Behandlung
werden zunehmend hochtechnisierte
Geràte eingesetzt. Problematisch ist,
inwieweit ein Behandlungsfehler, der
auf das Versagen medizintechnischer
Gerâte zuriickzufuhren ist, dem behan
delnden Arzt haftungsrechtlich zuzu-
rechnen ist'"'.

Nach einer amerikanischen Unter-
suchung fur Unfallursachen beim
Einsatz elektromedizinischer Gerâte
w a r e n 2 % d u r c h u n v o r h e r s e h b a r e

Umstânde, 8% durch fehlerhafte
Konstruktion, 16% durch unzureichen-
de Stromversorgung oder Installation,
64% durch menschliches Bedienungs-
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versagen, d.h. unsachgemâBe Anwen-
dung, Unkenntnis, Leichtsinn oder
durch unzureichende Instandhaltung
v e r u r s a c h t - " .

Es lassen sich die folgenden Grund-
satze zusammenfassen: Bel der Haf-
tung durch Apparateversagen ist die
Schadigung von Patienten durch feh-
lerhafte Geriite primar ein Problem der
deliktischen Produzentenhaftung. Der
BGH hat sich zu diesem Thema in
zvvei grundlegenden Entscheidungen
geauBert-'.

Unter Beriicksichtigung der §§ 6 - 16
MedGV lassen sich folgende Verhal-
tenspflichten fur den Betreiber medi-
zintechnischer Geriite feststellen: Bei
der Anschaffung ist der Betreiber ver-
pflichtet, nur solche Geriite in Betrieb
zu nehmen, die den einschliigigen
Vorschriften der Technik entsprechen.
D ies i s t dann de r Fa l l , wenn de r
Betreiber nur Geriite anschafft, die mit
dem Sicherheitspriifzeichen einer der
in der Anlage 2 zum MedGV aufge-
fiihrten Priifstellen versehen sind. In
diesem Fall ist dem Betreiber bei ei
ner Funktionsstorung des Gérâtes kein
Vorvvur f zu machen.

Zu den Pfl i ch ten des Be t re i be rs
gehort die Gewahrleistung der sachge-
rechten Bedienung. Dies bedeutet,
dass Arzte und arzt l iches Hil fsper-
sonal entsprechend eingevviesen wer-
den miissen. Die regelmaBige Wartung
muss durch Fachpersonal erfolgen. Es
sind sicherheitstechni-sche Kontrollen
vorzunehmen. (§ 11 MedGV). Das
Gérât ist vor unbefugtem Gebrauch zu
sichern, was bedeutet, dass Unbefugte
keinen Zutritt haben diirfen. Das Gérât

ist vor jeder Benutzung auf seinen ein-
wandfreien Zustand zu uberprtifen und
wâhrend des Einsatzes zu kontrollie-
r e n .

Durch genaues Beobachten der
Reaktionen des Patienten ist dafur zu

sorgen, dass nicht offenkundiges
Apparateversagen zu vermeidbaren
Gesundheitsschâden fiihrt. Fur den
Fall des Ausfalls oder der Storung
muss ein Notaggregat oder ein
Ersatzgerât zur Verfiigung stehen.

SchlieBlich besteht eine Produktbe-
obachtungspflicht des Betreibers inso-
fern, dass ein medizinisches Gérât,
dessen Fehlerhaftigkeit oder Fehleran-
fâlligkeit durch medizinische Zeit-
schriften oder Mitteilung der Gewer-
beaufsicht bekannt wird, nicht lânger
eingesetzt werden darf.
Diese Berufspflichten treffen unmit-

telbar den Betreiber des Gérâtes und
kônnen nicht delegiert werden. Der
Handwerksbetrieb haftet allerdings fiir
fehlerhafte Installationen-^

Haftungsrlsiken niedergelassener
Gynakologen, Radiologen, Ortho-
paden

Diejenigen Berufsgruppen. die be-
sonders von Haftungsrisiken betroffen
sind, sind Gynâkologen, Radiologen
und Orthopâden-'.

Haftungsrisiken von Gynakologen
Bei den niedergelassenen Gynâko

logen sind insbesondere die Haftungs
risiken im Zusammenhang mit der
unerwunschten Geburt eines Kindes

wichtig. Zu nennen sind hier:
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• Fehlgeschlagene Sterilisation

• Unzureichende Beratung einer

Schwangeren iiber mogliche
Schadigungen des Embryos

• und fehlgeschlagener

Schwangerschaftsabbruch-^.
A u c h h i e r s i n d k o n k u r r i e r e n d e

Anspriiche aus Vertrag und aus Delikt
d e n k b a r . I n B e t r a c h t k o m m t b e i d e r
Sterilisation Vertraghaftung unter dem
Gesichtpunkt der positiven Vertrags-
verletzung. Voraussetzung ist ein vvirk-
sam zustandegekommener Behand-
lungsvertrag.

B e i d e r S t e r i l i s a t i o n v v u r d e b i s z u
einer BGH Entscheidung Mitte der
70er Jahre die Sterilisationsvertrage
fiir nicht wirksam gehalten-^ Bera-
tungsvertrage der Schwangeren Qber
mogliche Schadigungen des Embryos
s ind se lbs tvers tand l i ch w i rksam. Be im

fehlgeschlagenen Schwangerschafts-
abbruch kommt es fiir die Wirksamkeit
des Vertrages darauf an, dass eine
Indikation vorliegt-^

Der Patient muss grundsatzlich den
Kunstfehler (Pflichtverletzung) bewei-
sen. Beweiserleichterungen bis zur
U m k e h r d e r B e w e i s l a s t b e s t e h e n

grundsatzlich dann, wenn der arztliche
Heileingriff luckenhaft dokumentiert
i s t - \

Bei Sterilisationsvertragen kann der
Fehler auch in der mangelhaften
Aufklarung z. B. der Versagerquote
liegen. Hier ist eine vertragliche
Nebenpflicht betroffen. Zum Nachteil
des Arztes reicht es auch, wenn dieser
die schriftliche Bestatigung des
Patienten nicht vorlegen kann. Damit

trifft den Arzt im Ergebnis doch wie-
der die Beweislast-^

Bei der Beratung einer Schwangeren
iiber mogliche Schadigungen des
Embryos ist die Beratung Hauptpflicht
des Vertrages. Mogliches Fehlverhal-
ten ist auch hier die mangelnde Auf
klarung iiber mogliche Schadigungen.
Der Arzt muss der Schwangeren die
notwendigen medizinischen Fakten
mittei len-" ' .

Bei einem Schwangerschaftsabbruch
muss der Arzt den Eingriff de lege artis
durchfuhren und bei einem moglichen
Misslingen dies der Patientin sofort
mitteilen^". Ein fehlgeschlagener
Schwangerschaftsabbruch ist daher
fast immer ein arztlicher Behand-
lungsfehler. Wenn eine Pflichtverlet
zung vorliegt, ist das Verschulden in
der Regel indiziert.

D e r B G H h a t h i e r a u s d e m
Schutzzweck der Aufklarung eine
Beweislastumkehr zu Lasten des
Arztes dahingehend hergeleitet, dass
sich die Schwangere in Kenntnis aller
relevanten Umstande nicht fiir einen
Schwangerschaftsabbruch entschieden
h à t t e " .

Schaden ist nicht das Kind, sondern
die durch seine planwidrige Geburt
ausgeloste Unterhaltsbelastung der
Eltern". Bei der Schadensbemessung
orientiert sich der BGH am Regel-
un te rha l t fu r n ich tehe l i che K inder
nach der Regelunterhaltsverordnung
bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res". Bei der unerwunschten Geburt
eines behinderten Kindes wird den
Eltem der gesamte Unterhaltsaufwand
zugesprochen'^
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Der BGH erkennt keine eigenen
Anspriiche des behinderten Kindes an,
da § 218 a StGB den Schwanger-
schaftsabbruch im Intéressé der Mutter
fordert. Es besteht keine Nebenpflicht
aus dem Behandlungsvertrag, das
L e b e n d e s K i n d e s z u v e r h i n d e r n .
H i n s i c h t l i c h d e r F r a u s i n d d e l i k t i s c h

Schmerzensgeldanspriiche nach § 847
B G B d e n k b a r ' \

Schmerzensgeld fur die Existenz
e i n e s b e h i n d e r t e n K i n d e s w i r d d a n n

zugesprochen, wenn die Belastung der
E l t e rn K rankhe i t swe r t e r re i ch t ^ ^ Be im

fehlgeschlagenen Schwangerschafts-
abbruch spricht der BGH ein Schmer
zensgeld dann zu, wenn besondere
Kompliationen eingetreten sind, die
gerade auf dem Indikationsgrund beru-
h e n .

E i n b e s o n d e r e s P r o b l e m m i t d e m

Gynakologen konfrontiert sind, die
auch Geburtshelfer sind, ist die Be-

handlung von Neugeborenen mit
schwersten Beeintrachtigungen oder
a u B e r s t e r U n r e i f e . N a c h d e n G r u n d -
s a t z e n d e r B u n d e s a r z t e k a m m e r d a r f
der Arzt bei nicht als extrem schwer zu
beurteilenden Schadigungen lebenser-
ha l tende MaBnahmen n ich t abbrechen
Oder vorenthalten, auch dann nicht,
wenn d ie E l tem d ies fordem".

Erwahnenswert ist auch die Pranatal-
medizin, bei der sich die Zunahme
eth ischer Problème durch den mediz i -
n i s c h e n F o r t s c h r i t t b e s o n d e r s s t a r k
bemerkbar macht. Dies ist beispiels-
weise be i der in -v i t ro-Fer t i l i sa t ion der
FalP^ Auch hier verstarken sich ethi-
sche Problème, so soil hier die entfemt
damit zusammenhangende Moglich-

keit der Genomanalyse bzw. des
Massen-screenings ervvahnt werden
(Fortpflanzungsmedizin). Hier stellt
sich die Kemfrage nach der Aufgabe
a r z t l i c h e n H a n d e l n s ' " .

Nach Mitteilung der Arzte Zeitung v.
7 .10 .92 ha t das amer ikan ische Arz te -

magazin "medical economics" von der
Arzteversicherungsvereinigung Physi
cians Assoziat ion of America ( lAA)
Daten zur Verfiigung gestellt bekom-
men, die 44 der groBten Àrzteversiche-
rer aus ihren Unterlagen in den USA
zusammengestellt haben.

Danach waren die kostenaufwandig-
sten Haftungsfalle die Fehler von
Geburtshelfem, die bei Neugeborenen
zu bleibenden Schaden gefiihrt batten,
gefolgt von Behandlungsfehlem bei
Malignomen, Knochenbriichen, Wir-
belsaulen und Herzerkrankungen.

N a c h d i e s e r S t a t i s t i k w u r d e n

Gynakologen und Geburtshelfer nicht
nur am haufigsten verklagt, sondem
bei ihnen wurden auch die haufigsten
Schadenersatzsummen fallig. Danach
folgen die Chirurgen, gefolgt von
Allgemeinmedizinern und Orthopa-
den. Kostenaufwandig waren Kaiser-
schnittfalle der Geburtshelfer bzw. dia-
gnostische Versaumnisse bei Krebspa-
tienten"^.

Haftungsrisiken von Radiologen
Fiir niedergelassene Radiologen gilt

insbesondere das, was zuvor iiber
Betreiber medizintechnischer Gerâte
gesagt wurde.

Durch den Einsatz der Strahlendia-

gnostik, insbesondere bei der Rontgen-
diagnostik zu Untersuchungszwecken,
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kann es zu einer Schâdigung des
Patienten kommen, wobei die geneti-
sche Schâdigung die schwerwiegend-
ste ist. Zu nennen ist auch die karzino-

gene und leukogene Strahlenwirkung.

Auch der Einsatz von Radioisotopen
in der Nukleardiagnostik beinhaltet
das Risiko von Schadigungen. Die
Gefahr genetischer Schaden kann,
wenn der Nachweis zu fuhren ist, eine
unendliche Haftungskette auslosen,
die den Schadiger noch uberlebt".

Ve r s a u m n i s s e k o n n e n i n s b e s o n d e r e

im Unterlassen liegen. Der BGH hat
ku rz l i ch e inen Fa l l en t sch ieden ' - wo -

nach einem Arzt die Verletzung berufs-
spezifischer Sorgfaltspflichten vorge-
worfen wurde, vveil er es versaumt
hatte, unverzuglich ein Computer-
tomogramm anfertigen zu lassen,
n a c h d e m e i n P a t i e n t n a c h e i n e r

Hydrozephalus-Operation iiber Ge-
spenstersehen klagte.

Der Arzt schuldet nach § 276 BGB
dem Patienten vertraglich wie delik-
t i sch d ie im Verkehr e r fo rder l i che
Sorgfalt. Diese bestimmt sich nach der
medizinischen Sorgfalt des jeweiligen
Fachgebietes. Der Arzt muss diejeni-
gen MaBnahmen ergreifen, die von
einem gewissenhaften und aufmerksa-
men Arzt aus berufl icher S icht se ines

Fachgebietes erwartet werden. Nach
den Ausfuhrungen des Sachverstandi-
gen gebietet der medizinische Stan
dard die unverziigliche Anfertigung
des Computertomogramms.

Haftungsrisiken von Orthopaden

Niedergelassenen Orthopaden war
den vielfach von den Haftpflichtversi-
cherungen gekiindigt, da das Risiko
kaum zu ubersehen war. Im Bambeck
Prozess kamen 250 Falle zurAnklage,
die fehlerhaft, nachlassig und teilweise
regelrecht zu Kriippeln operiert war
den^ ' .

A u s b l i c k

Insgesamt zeichnet sich eine Ent-
wicklung ab, wonach das Arztrecht
immer mehr zum Patientenschutzrecht
wird^. Zuriickzufuhren ist dies auf die

Rechtsfortbildung in der Straf- und
Ziviljustiz. Im Zentrum steht das oft
gemeinsame Bemiihen von Medi-
zinern und Juristen am die Einhaltung
des medi-zinischen Standards. Es gibt
zahlreiche Beweiserleichterungen zu
Gunsten des klagenden Patienten.

Hinzu kommt, dass das, was unter
medizinischem Standard zu verstehen
ist, immer hoheren Anforderungen
geniigen muss. Dies ist auf die
Entwicklung in der Medizin zuruckzu-
fiihren, die immer mehr Moglichkeiten
bietet und so die Anforderungen an
den medizinischen Standard erhoht.
H inzu kommt we i te r zunehmender
K o s t e n d r u c k . D i e G e f a h r v o n H a f

tungsrisiken fiir niedergelassene Arzte
ist daher auf ein Vielfaches gewachsen
in Zukunf t we i te r zunehmen^ \
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Aus der Rechtspraxis
P r o f . W a l t h e r W e i B a u e r

Obere Schmiedegasse 11
D-90403 Niimberg

Die Haftung des Arztes

Risk-management, prospective and
preventive quality-management and
liability of doctors are important topics
in daily practice and administration of
just ice.

Unser Workshop umfaBt in einem
breiten Bogen die Themenkomplexe
Qualitatssicherung, Risk-Management
und Arzthaftung. Lassen Sie mich
zunachst versuchen, den Sachzusam-
menhang zwischen den drei Themen-
komplexen zu skizzieren.
Die Qualitatssicherung als
zentrales Anliegen

Die Qua l i ta tss icherung in de r
Med iz in i s t so a l t vv ie der Beru f des
Arztes. Ihr Ziel ist es, die bestmogliche
Behandlung des Patienten nach dem
Jevveiligen Leistungsvermogen der
Medizin auf breiter Basis zu gewahr-
leisten und ihre Risiken auf das unver-
meid l iche Min imum zu reduz ieren.

Qualitatssicherung wirkt prospektiv
und praventiv; sie soil Behandlungs-
miBerfolge und darauf beruhende
(iatrogene) Schaden verhindem.
Dagegen reagiert die Rechtsordnung

mit der Arzthaftung retrospektiv und
insbesondere mit der strafrechtlichen
Ahndung repressiv auf arztliche
Fehlleistungen. Doch schon ein Blick
in die medizinischen Fachzeitschriften
geniigt, um sich davon zu uberzeugen.

daB den Zivilprozessen auf Schadens-
e r s a t z u n d d e n S t r a f v e r f a h r e n e i n e

generalpraventive Wirkung zukommt,
deren Gewicht kaum hoch genug ein-
geschatzt werden kann. Der Arzt, der
s i c h v o n f o r e n s i s c h e n S a n k t i o n e n
schiitzen will, muB nach den von der
Rechtsprechung zum Schutz des
Patienten entwickelten Grundsatzen
v e r f a h r e n .

Das Risk-Management steht zwi
schen Qualitatssicherung und Arzthaf
tung. Es làBt sich definieren als ein
System von Methoden und Techniken,
mit dem sich, oft auch unter Zuhilfe-
nahme professioneller Beratung durch
AuBenstehende, die Anforderungen
der Qualitatssicherung in Kranken-
hausern und Arztpraxen realisieren
l a s s e n . Z i e l i s t d e r S c h u t z d e s
P a t i e n t e n v o r d e n m e d i z i n i s c h e n
Risiken, dariiber hinaus aber auch der
Schutz des Arztes vor den spezifischen
forensischen Risiken, die sich in den
"paramedizinischen Bereichen" erge-
ben, insbesondere aus Mangeln in der
Organisation, Dokumentation und der
Eingriffsaufklarung.
Ein zweiter Aspekt: Die Anforderun

gen der Rechtsprechung an die
Leistungs- und Sorgfaltsstandards sind
deckungsgleich mit den MaBstaben,
d i e v o n d e n À r z t e n u n d i h r e n
Verbanden den eigenen MaBnahmen
zur Qualitatssicherung zugrunde
gelegt werden.

Bull. Soc. Sci. Méd.

p 79 - N" 3/1999
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Damit schlieBt sich der Kreis: Jeder
iatrogene Schaden, der sich durch die
Qualitatssicherung verhindern laBt,
vermindert die Zahl der potentieilen
Haftungsfalle. Die Annaherung der Er-
fahrungsvvissenschaft Medizin an die
exakten Naturwissenschaften, die Pro-
fessionalisierung im Bereich der
Organisation und die Verrechtlichung
(z.B. durch Richt- und Leitlinien) wird
das Handeln des Arztes meBbarer und
die Ergebnisse berechenbarer machen.
Die mit dieser Entwickiung verbunde-
nen Ver lus te an In tu i t i on und Metho -
denf re ihe i t w i rd man im In téressé der

Qualitatssicherung hinnehmen miis-
s e n .

Die Hoffnung, daB es damit geiingen
m u B t e , S c h r i t t fi i r S c h r i t t a u c h d i e
Arzthaftung zu reduzieren, erscheint
jedoch wegen deren Eigendynamik als
triigerisch. Dazu ein Blick zuruck: In
d e n l e t z t e n J a h r z e h n t e n h a t d i e M e
diz in For tschr i t te erz ie l t w ie n ie zuvor
in der Menschheitsgeschichte. Es ist
ihr gelungen, die Behandlungsmog-
l i c h k e i t e n z u e r w e i t e m u n d d i e B e -

handlungsrisiken zu reduzieren. Zu-
gleich ist aber die Zahl der Haftungs
fal le bei uns nahezu ebenso drast isch

angestiegen. Diese Entwickiung er
scheint auf den ersten Blick paradox;
bei nâherer Priifung ist sie zu einem
guten Teil freilich nicht nur folgerich-
tig, sondern sogar zwingend.

Grundlagen der Arzthaftung
Es gibt keine Medizin ohne Risiken

und es wird sie trotz aller Fortschritte
in Wissenschaft und Praxis auch in der
far uns uberschaubaren Zukunft nicht
geben. Biologisches Geschehen ist nie
frei von Unwagbarkeiten.

Die sorgfaltige Nutzen-Risikobilanz,
die der Arzt seiner Indikationsstellung
zugrunde legt, bleibt eine Rechnung
mit vielen Unbekannten. Selbst beim
kleinen Routineeingriff kann der Arzt
Behandlungserfolg und Risikofreiheit
nicht garantieren.

Daraus folgt fur die Frage, ob und
inwieweit bei der Berucksichtigung
der beiderseitigen Interessen der Arzt
fur BehandlungsmiBerfolge zu haften
hat, ein Doppeltes:
• Das medizinische Risiko tragt der

Patient. Er hat zu entscheiden, ob er
die Eingriffsgefahren in Kauf neh-
men will. Willigt er in Kenntnis der
Heilungschancen und Heilungs-
risiken in den Eingriff ein, so macht
er damit die schicksalshaften, mit
arztlicher Sorgfalt nicht beherrsch-
baren Eingriffsgefahren zum erlaub-
ten Ris iko.

• Der BehandlungsmiBerfolg und dar
aus resultierende ( iatrogene )
Schaden reichen fur sich allein nicht
aus, um eine zivil- und/oder straf-
rechtl iche Haftung des Arztes zu
begrunden. Arzthaftung ist Ver-
schuldenshaftung.

Es gilt der Grundsatz: Der indizierte
und lege artis ausgefuhrte Heileingriff,
in den der Patient wirksam eingewil-
ligt hat, bleibt rechtmiiBig, auch wenn
er miBlingt und den Patienten schwer
schadigt.

Haftungsvoraussetzungen
Sowohl die strafrechtliche als auch

die zivilrechtliche Haftung des Arztes
fur einen Gesundheitsschaden setzen
ein rechtswidriges und schuldhaftes
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(fahrlassiges oder vorsatzliches) Han-
de ln des Arz tes sowie d ie Ursach l i ch-
keit (Kausalitat) der schuldhaften
Fehlieistung fur den Schaden voraus.
Fahrliissig und damit schuldhaft han-
delt der Arzt , der die in der konkreten
Situation erforderliche Sorgfait auBer
a c h t l a B t .

Die Haftungsgrunde

Bei den Grunden, die zur Arzthaftung
fiihren, sind zu unterscheiden:
• der schuldhafte Behandlungsfehler,

der auch auf einem Organisations-
fehler (z.B. Mangel bei der Auswahl,
Anweisung und Uberwachung arztli-
c h e r u n d n i c h t i i r z t i i c h e r M i t a r b e i t e r
durch le i tende Arz te) oder e iner
unzureichenden therapeutischen
Aufkliirung/ Sicherungsaufklarung
beruhen kann

u n d

• die schuldhafte arztliche Eigen-
macht, d.h. die Durchfiihrung eines
Heileingriffs ohne wirksame Ein-
vvilligung des Patienten.
Die haftungsrechtliche Differenzie-

rung zwischen schuldhaftem Behand
lungsfehler und schuldhafter arztlicher
Eigenmacht deckt sich im wesentli-
chen mit der Abgrenzung zwischen
• beher rschbaren und

• sch icksa lsha f ten R is i ken .

D ie Trenn l i n i e zw ischen d iesen be i -
den Risikogruppen ist in standiger
Bewegung. Die Fortschritte der Me-
diz in machen aus schicksalshaften
Risiken beherrschbare, meist freilich
um den Preis neuer und strengerer
Leistungs- und Sorgfaltsanforderun-

gen. Oft sind aber auch die Methoden,
d i e e i n s c h i c k s a l s h a f t e s R i s i k o b e -
herrschbar machen, selbst wieder mit
se l tenen und ex t rem se l tenen sch ick
salshaften Risiken belastet, die im
Falle ihrer Realisierung zu schweren
Gesundhe i tsschaden fi ihren konnen.

Als Beispiel kann die Entwicklung
des Bluttransfusionswesens dienen,
die das Risiko hoher Blutverluste in
vielen Fallen beherrschbar machte und
insbesondere der operativen Medizin
neue Anwendungsbereiche eroffnete.
Die Richtlinien der Bundesarztekam-
mer zur Bluttransfusion fiillen mit den
Sorgfaltsstandards, die der Arzt zu
beachten hat, inzwischen eine Bro-
schiire, und ein Teil der Risiken der
Bluttransfusion, insbesondere die
Ubertragung von Infektionen, laBt sich
auch mit diesen Standards nicht voll
beherrschen.

Der schuldhafte Behandlungsfehler

Bei der Beurteilung, ob der Be-
handlungsmiBerfolg auf einer schuld
haften Fehlieistung des Arztes beruht,
stellt die Rechtsprechung auf die be-
rufsspezifische Sorgfait ab. Prufungs-
maBstab sind danach die Leistungs-
und Sorgfaltsstandards, die aus medi-
zinischer Sicht und insbesondere aus
der Sicht der zustandigen Fachgebiete,
der Arzt in der konkreten Sicht zu
beachten hat, also die Facharztqualitat.
Der arztliche Sachverstandige, auf
dessen Sachkunde das Gericht ange-
wiesen ist, hat zu prufen, wie sich ein
gewissenhafter Arzt oder Facharzt des-
selben Gebietes in der gleichen Situa
tion verhalten hâtte, und ob er unter
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Beachtung der zum Zeitpunkt der
Behandlung geltenden Standards das
Risiko, das zum BehandlungsmiB-
erfolg fiihrte, hàtte vorhersehen und
b e h e r r s c h e n k o n n e n .

Diese rechtliche Ausgangssituation
ist sachgerecht und darf aus arztlicher
Sicht als optimal gelten. Unsere
Rechtsordnung stellt zwar strenge
Anforderungen an die arztliche Sorg-
falt, weil selbst kleine Fehlleistungen
in der Medizin deletare Folgen haben
konnen. Leichte Fahrlassigkeit reicht
fur die zivilrechtliche und fiir die straf-
rechtliche Haftung aus. Hinsichtlich
der konkreten Anforderungen an die
Qualitat der Leistung legt die Rechts-
sprechung aber nicht ihre eigenen
Vorstellungen, sondem die MaBstabe
zugrunde, die der Arzt aus der Sicht
der Medizin und ihrer Fachgebiete in
der konkreten Situation zu beachten
h a t t e .

Daraus ergibt sich andererseits
jedoch der fatale Automatismus, daB
der Arzt in Parallèle zu den Fortschrit-
ten der Medizin an immer strengeren
Leistungsstandards gemessen wird.
Kann der Arzt dieser Entwicklung
nicht folgen und beherrscht er die
neuen, strengeren Sorgfaltsstandards
nicht, so darf er diese Leistung nicht
m e h r u b e m e h m e n . A n d e m f a l l s h a f t e t
er fiir BehandlungsmiBerfolge, die auf
seinem unzureichenden Leistungsver-
mogen beruhen, zivilrechtlich auf
Schadensersatz. Dariiber hinaus haftet
e r a u c h s t r a f r e c h t l i c h u n t e r d e m

Gesichtspunkt des Ubernahmever-
schu ldens .

Darlegungs- und Beweislast beim
Behandlungsfehler

Optimal ist fiir den Arzt, soweit es
um den schuldhaften Behandlungs
fehler als mogliche Schadensursache
geht, auch die prozessuale Ausgangs-
s i t u t i o n .

Im ZivilprozeB iiber den Schadens
ersatz muB der Patient nach den allge-
meinen Beweisregeln den schuldhaf
ten Behandlungsfehler und dessen
Ursachlichkeit fur den Schaden bevvei-
sen. Damit kommt er oft in évidente
Beweisnot. Die Rechtsprechung raumt
ihm im Intéressé der "Waffengleich-
heit von Arzt und Patient" zunehmend
Beweiserleichterungen ein. Sie reichen
vom Beweis des ersten Anscheins, bei
dem das Gericht mit Hilfe von
Erfahrungssatzen von einem Behand-
lungsmiBerfolg auf eine schuldhafte
Fehlleistung oder umgekehrt von einer
nachvveisbaren Fehlleistung auf ihre
Ursachlichkeit fiir den Schaden
schlieBt, bis zur Umkehrung der
B e w e i s l a s t .

Das Netzwerk der typischen Fakten
und Situationen, bei denen die Be
weislast auf den Arzt ubergeht, wird
zunehmend dichter. Dabei spielt die
Dokumentationspflicht eine wichtige
Rolle. Der Arzt muB im ZivilprozeB
anhand seiner Behandlungsunterlagen
nachweisen, daB er die Behandlung
sorgfaltig gefiihrt hat. Weist seine
Dokumentation Liicken auf, die dem
Patienten die Beweisfiihrung erschwe-
ren, so geht dies zu Lasten des Arztes.
Die Verteilung der Beweislast ist vor

allem dort von Bedeutung, wo Be-
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handlungsmiBerfolge ebenso gut auf
Behandlungsfehlern vvie auf schick-
s a l s h a f t e n R i s i k e n b e r u h e n k o n n e n
und d ie Gu tach ten de r Sachvers tand i -

gen im konkreten Fall weder die eine
noch die andere Moglichkeit aus-
schlieBen konnen. Dazu ein Beispiel,
das die forensischen Konsequenzen
d e u t l i c h m a c h t ; I m F a l l e e i n e r N a h t -
insuffizienz nach einer Appendek-
tomie, die von zvvei Weiterbildungs-
assistenten durchgefiihrt vvurde, blieb
auf Grund des Sachverstandigengut-
achtens offen, ob der Behandlungs-
miBerfolg auf Fehlem bei der Naht
O d e r a u f s c h i c k s a l s h a f t e n R i s i k e n
beruhte. Der Bundesgerichtshof ent-
schied, die Àrzte muBten beweisen,
daB der BehandlungsmiBerfolg auch
dann eingetreten ware, wenn ein
Facharzt fur Chirurgie operiert oder
die Operation beaufsichtigt hatte.'

Wer diesen Beweis zu fuhren hat,
verliert den ProzeB. Bei einer sachge-
rechten Abwagung hâtte aber von den
operierende Àrzten nur der Beweis
gefordert werden diirfen, daB sie nach
dem Stand ihrer Weiterbildung fiir den
Eingriff fachlich qualifiziert waren.

Im Strafverfahren gibt es keine
Beweislast des Angeklagten. Nach
d e m G r u n d s a t z " i m Z w e i f e l fi i r d e n

Angeklagten" muB der Arzt freige-
sprochen werden, wenn seine schuld-
h a f t e F e h l l e i s t u n g u n d i h r e
Ursachlichkeit fiir den Schaden nicht
zur vollen Uberzeugung des Gerichts
f e s t s t e h t .

Haftung wegen arztlicher
Eigenmacht

S e i t m e h r a l s 1 0 0 J a h r e n v e r t r i t t
unsere Rechtsprechung die Auffas-
sung, daB selbst der vital indizierte,
dringende Heileingriff den (auBeren)
Tatbestand der Korperverletzung
erfullt und deshalb der Rechtfertigung
bedarf. Der weitaus wichtigste Recht-
fertigungsgrund ist die Einwilligung
d e s P a t i e n t e n u n d i m F a l l e s e i n e r

Entscheidungsunfahigkeit die seines
dazu legitimierten Vertreters (Bevoll-
machtigter, gerichtlich bestellter Be-
treuer, Eltern noch nicht einwilli-
gungsfahiger Kinder); bei unauf-
schiebbaren Eingriffen hat der Arzt
nach dem mutmaBlichen Willen des
nicht entscheidungsfahigen Patienten
zu verfahren.

Wirksam ist die Eingriffseinwilli-
gung aber nur dann, wenn der Patient
die fiir ihn wesentl ichen Umstande
kennt. Die dazu erforderlichen Infor-
mationen hat ihm der Arzt von sich aus
im Rahmen der Eingriffsaufklarung zu
vermitteln. Sie sollen den Patienten
befàhigen, die der Indikationsstellung
des Arztes zugrundeliegende Abwa
gung der indizierenden gegen die kon-
tra-indizierenden Faktoren in groBen
Ziigen nachzuvollziehen und eine
selbstbestimmte Entscheidung fiir oder
gegen den Eingriff zu treffen.
Eingriffserklarung ist Selbstbestim-
mungsaufklarung mit der Konsequenz,
daB der Patient eine Totalaufklarung
fordem, aber auch auf die Aufklarung
weitgehend verzichten kann.

1) Urteil V. 10.03.1992, VI ZR 64/91, Opderbecke H. W./WeiBauer W.. vgl. Facharztqualitat versus formelle
Facharztqualifikation, Anàsth. Intensiv-med. 1993, 134.
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Im Regelfall erstreckt sich die
Aufklarung auf
• die Art, den Verlauf und die Bedeu-

tung des Eingriffs,
• die Sicherheit der Diagnose und der

Prognose (Erfolgsaussichten des
Eingriffs),

• seine notwendigen oder moglichen

nachteiligen Folgen (Organverluste,
Funktionseinschrankungen),

• seine schicksaishaften Risiken und

• d ie emsthaf t in Betracht kommen-

den Behandlungsaltemativen.

Unsere Rechtsprechung begnugt sich
mit einer dem Auffassungsvermogen
des Patienten angepaBten Aufklarung
in groBen Ziigen. Eine Ausnahme gilt
fUr die Aufklarung iiber die eingriffs-
spezifischen "typischen" Risiken.
Konnen sie im Falle ihrer Realisierung
die Lebensfuhrung des Patienten
schvvervviegend beeintrachtigen, so
bediirfen diese "typischen" Risiken
auch dann der Aufklarung, vvenn sie
extrem sel ten s ind.

Dazu ein Beispiel: Der Bundesge-
r ichtshof % unsere hochste Instanz in
Zivil- und Strafprozessen, hat 1991 die
praoperative Aufklarung des Patienten
uber die Risiken der Hepatitis- und
HIV-Infektion gefordert, wenn die
intra- oder postoperative Bluttrans-
f u s i o n e r n s t h a f t i n B e t r a c h t k o m m t .

Das Risiko der HIV-Infektion liegt bei
etvva 1 :1 Mio . B lu tkonserven.

D a s D i l e m m a i s t o f f e n s i c h t l i c h . D i e

Arzt-/Patientenbeziehung basiert auf
Vertrauen; die Eingriffsaufklarung
' s o l l t e e i n e v e r t r a u e n s b i l d e n d e M a B -
nahme sein. Die Konfrontation mit den
schicksaishaften Risiken kann jedoch
fur den Patienten eine so schwere psy-
chische Belastung bedeuten, daB er die
Einvvilligung in einen vital indizierten
Eingriff verweigert. Der von der
Rechtsprechung geforderte Schutz des
Selbstbestimmungsrechtes des Patien
ten (voluntas aegroti) kann mit dem
Schutz seiner Gesundheit (salus aegro
ti) koll idieren.

Der beruhmt beruchtigte kalte Krieg
zwischen Àrzten und Rechtsprechung,
in dem es um diese Interessenkollision
ging, endete 1979 mit der vorherseh-
baren totalen Niederlage der Arzte vor
dem Bundesverfassungsgericht-. Die
Gefahren der Fehlentscheidung des
Patienten vvurden offenbar Uber-
schatzt. Offenkundig ist aber, daB die
von der Rechtsprechung postulierte
Risikioaufklarung oft das Auffas
sungsvermogen des Patienten uberfor-
dert. Andererseits ist es schwierig, eine
Methode zu entwickeln, die es ermog-
licht, den Patienten uber das Gesamt-
gewicht der Risiken zu informieren,
ohne die schwervviegenden Risiken im
einzelnen zu benennen.

2) Urteil v. 17.12.1991. VI ZR 40/91, MedR 1992. 159; W. WciBaucr/ H. W. Opdcrbccke. Die praoperative
Patientenaufklarung uber Transfusionsrisiken. MedR 1992. S. 307.

3) BeschluB vom 27.07.1979. 2 BVR 878/74. NJW 1979. 1425; WciBauer W.. Die Arzthaftungsentscheidung des
Berulsverfassungsgerichts. Informa-tionen des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen 1980. 76.

8 4



Darlegungs- und Beweislast fiir die
vvirksame Einwilligung

Die wi rksame Einwi l l igung des
Patienten und damit auch seine ausrei-
chende Aufkliirung hat im Schadens-
ersatzprozeB der Arzt zu beweisen. Er
k o m m t d a m i t o f t s e i b s t i n é v i d e n t e
Bevveisnot: RegelmaBig begriindet der
Patient seine Klage primar mit der
Behaup-tung, Ursache des iatrogenen
Schadens sei ein Behandlungsfehler.
Dagegen hat der Arzt nur die
Verteidigung, Schadensursache sei
nicht ein beherrschbares, sondem ein
s c h i c k s a l s h a f t e s R i s i k o . A u f d i e
Erwiderung des Patienten, iiber dieses
Ris i ko hâ t te e r i hn au fk la ren m i i ssen ,
h a t d e r A r z t i m w e s e n t l i c h e n n u r d i e

Verteidigung, er habe daruber aufge-
klart - was er beweisen muB - oder das
Risiko habe nicht der Aufkliirung
bedurft. Die letztere Verteidigung ist
angesichts der Anforderungen der
Rechtsprechung oft von vornherein
a u s s i c h t s l o s u n d d i e a u s r e i c h e n d e

Aufkliirung kann der Arzt nur dann
beweisen, wenn er Vorkehrungen zur
Sicherung dieses Beweises getroffen
h a t .

Das System der Stufenaufklarung

Um die Aufkliirung des Patienten zu
v e r b e s s e r n u n d d e n A r z t b e i d e r
Standardaufkliirung zu entlasten sowie
zur Sicherung der Beweisfuhrung hat
der Verfasser dieses Beitrages 1978
das Konzept der Stufenaufkliirung als
pragmatische Losung entwickelt. Nach
diesem Konzept bereiten die Auf-
klârungsbôgen das unverzichtbare
Aufklarungsgesprach vor.

Der Informationstei l der Bogen
u m f a s s t a l l é w e s e n t l i c h e n s t a n d a r d i -
sierbaren Aufklarungsinhalte. Der Arzt
gewinnt damit Zeit fiir das Auf
klarungsgesprach iiber die individuel-
len Umstande des konkreten Falles. Im
Dokumentat ionstei l bestat igt der
Patient, daB er den Informationsteil
gelesen hat. In dem vorgesehenen
Fre i raum dokument ier t der Arz t in
S t i c h w o r t e n z u s a t z l i c h e I n h a l t e d e s

Aufklàrungsgespràches.
Nach gut einem Jahrzehnt umfaBte

das System der Stufenaufklarung
bereits mehr als 500 Bogen und wurde
jiihrlich bei etwa 20 Millionen Ein-
griffen eingesetzt.
D a s F a z i t

D e r F o r t s c h r i t t d e r M e d i z i n d e m o n -
striert am Beispiel der Bluttransfusion,
daB der Hydra der medizinischen
Risiken ein gefiihrlicher Kopf abge-
schlagen wurde, aber nicht zwei, son-
dern eine Vielzahl neuer, nicht weniger
gefahrlicher forensischer Risiken sind
ihr nachgewachsen.

Die Konsequenz fiir die
Qualitatssicherung:

Im Bereich der Haftung fiir Behand
lungsfehler ist die rechtliche Aus-
gangsposition optimal. Aber die
Riickverweisung des Rechts auf die
Sorgfaltsanforderungen der Medizin
fiihrt dazu, daB ihre Qualitatsfort-
schritte im Haftungsrecht nachvollzo-
gen werden. Damit kommt es zum
Wettlauf des Hasen mit dem Igel, bei
dem die Qualitatssicherung bestenfalls
e i n P a t t e r r e i c h t .
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Bei der Darlegungs- und Beweislast
fur den Behandlungsfehler muB das
Risk-Management gezielt und plan-
maBig auf die Tendenz der Rechts-
sprechung zur Verschiebung der Be
weislast reagieren. Die Chancen liegen
vor allem im Bereich der Organisation,
Dokumentation und Aufklarung.

Zur Verteidigung gegen den Vorwurf
der arztlichen Eigenmacht hat sich die
Stufenaufklarung bewahrt. Sie hilft
dem Arzt, den Patienten aufzuklaren
und die ausreichende Aufklarung zu
beweisen. Damit kann der prozesstak-
tische Zangenangriff abgewehrt wer-
den, der zur Surrogathaftung des
Arz tes fU r n i ch t bewe isba re Behand

lungsfehler fuhrt.
Nationales Recht und ubergeordne-
te Aspekte

Die nationalen Rechtsordnungen dif-
f e r i e r e n e r h e b l i c h . G l e i c h e U r s a c h e n

erzeugen jedoch gleiche Wirkungen.
Die haftungsrechtlichen Ergebnisse
stimmen in den Grundsatzfragen weit-
gehend iiberein. Dies gilt auch - und
insbesondere - fi i r das Erfordernis der

Einwilligung des informierten Patien
ten in den Heileingriff.

Der groBe Chirurg K. H. Bauer hat
die Quintessenz Jahrzehnte vor der
Entscheidung des Bundesverfassungs-
gerichts in eine Sentenz gefaBt, die
i i be r d ie Grenzen de r na t i ona len
Rechtsordnungen hinausreicht:

"Vor den Eingriff haben die Gotter
und nach ihnen die Juristen die Ein
willigung gesetzt und vor der Einwil
ligung die Aufklarung."
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Das DlOmed-Patientenaufklârungssystem

Dr. Dagmar Schillik
G e s c h a f t s f u h r e r i n

An de r Lohw iese • D -97500 Ebersbach

A b s t r a c t ;

Doctors have to inform their patients
about their disease, the procedures and
r isks o f the t rea tments wh ich w i l l fo l
low. This infomation is an essential
topic in risk-management of our health
care systems. DIOmed has designed
over 500 checklists in different langu
ages and for different medical treat
ments. These sheets facilitate the pro
cedure and guarantee a high quality of
in fomat ion.

Eingriffe in die Korperintegritat -
auch z.B. eine medikamentose Be-

handlung, invasive Diagnostik, eine
Narkose - bediirfen der Einwill igung
des Patienten. Die Einwilligung kann
s c h r i f t l i c h o d e r m i i n d l i c h u n d a u s -
driicklich oder stillschweigend durch
schlussiges Handeln (etwa indem sich
der Patient fur eine Behandlung frei-
macht) erteilt werden. Haufig schrei-
ben Krankenhaustrager fur die Ein
willigung des Patienten die Schrift-
form vor. Dabei geht es aber nicht um
die Wirksamkeit der Einwilligung,
sondern um die Beweisfuhrung.
Die Einwilligung ist nur wirksam,

wenn der Patient willensfahig ist und
die fur ihn wesent l ichen Umstande
kennt. Damit der Patient eine selbstbe-

stimmte Entscheidung treffen kann,
muB er iiber die Art und Bedeutung des
Eingriffs, die Sicherheit der Diagnose,
die Erfolgsaussichten, uber ernsthaft in
Bet rach t kommende Behand lungs-
alternativen (z.B. konservative statt
operative Behandlung) sowie Uber die
nachteiligen Folgen des Eingriffs und
seine schicksalshaften Risiken aufge-
k l a r t w e r d e n .

Nach der Rechtsprechung ist eine
Aufklarung uber den Eingriff nur in
groBen Zugen erforderlich. Technische
Details werden nicht gefordert; sie
sind fur den Patienten kontraproduktiv.
Dies gilt prinzipiell auch fur die
Aufklarung uber die Risiken. Bei den
allgemeinen oder allgemeinbekannten
Eingriffsrisiken (z.B. Infektionen)
kann auf die Aufklarung verzichtet
werden kann, weil davon auszugehen
ist, daB der Patient diese Risiken
k e n n t .

Strengere Anforderungen stellt die
Rechtsprechung an die Aufklarung
uber die eingriffsspezifischen Risiken.
Konnen sie im Falle ihrer Realisierung
die weitere Lebensfuhrung des Pa
tienten schwerwiegend beeintrachti-
gen, so muB uber diese Risiken ohne
Rucksicht auf ihre Komplikations-
dichte aufgeklart werden.

Die wirksame Einwilligung des Pa-

Bull. Soc. Sci. Méd.

p 87-N°3/1999

8 7



t ienten und damit auch dessen ausrei-
chende Aufklarung muB der Arzt im
HaftungsprozeB beweisen. Die friiher
wel t verbre i te ten, n icht auf best immte

Eingriffe spezialisierten Kurzformu-
lare bringen wenig fur die Bevveis-
fiihrung oder schaden sogar. DaB der
Patient mit dem Eingriff einverstanden
war, ist im ProzeB meist nicht strittig.
Es geht vielmehr um die Frage, ob der
Pat ient i iber d ie fur ihn vvesent l ichen
U m s t a n d e i n f o r m i e r t w a r u n d d a m i t
wirksam einwilligen konnte. Deshalb
niitzen solche pauschalen schriftlichen
Einwilligungserklarungen auch dann
nichts, wenn sie die Erklarung des
Patienten enthalten, er sei iiber allé
Eingriffsrisiken unterrichtet worden.
Der Patient kann mangels medizini-
scher Fachkenntn isse n icht beur te i len,
ob eine miindliche Aufklarung auch
nur e inen Bruchte i l der re levanten
Fak ten umfaBt .

A ls i n Deu tsch land d ie Zah l de r
Schadensersatzprozesse und Strafver-
fahren wegen Eingriffen ohne wirksa-
me Einwilligung des Patienten rasch
und drast isch zunahm, entwickel te
Professor WeiBauer als Justitiar der
B e r u f s v e r b a n d e d e r d e u t s c h e n A n a s -
thesisten und der deutschen Chirurgen
das Konzept der Stufenaufklarung als
pragmatische Losung der Aufkla-
rungsproblematik.

Das System setzte sich rasch durch
u n d h a t s i c h s e i t m e h r a l s z w e i
Jahrzehnten bewahrt. Sein Ziel ist es,
dem Pat ien ten durch e ine schr i f t l i che
Bas is in fo rmat ion sov ie l an Wissen zu
vermitteln, daB er im Aufklarungs-
gesprach zielgerichtete Fragen stellen
Oder aufgrund seines Selbstbestim-

mungsrechtes bewuBt auf eine weiter-
fiihrende Aufklarung verzichten kann.

Dazu erhalt der Patient auf der 1. Stu-
fe einen auf den vorgesehenen Eingriff
spezialisierten, laienverstandlich ge-
schriebenen Aufklarungsbogen, der im
Informationsteil allé wesentlichen o
standardisierbaren Aufklarungsinhalte
u m f a B t .

Durch die Ent lastung von den
Standardinformationen gewinnt der
Arzt im Aufklarungsgesprach (2.
Stufe) Zeit fiir die Erorterung der indi-
viduellen Umstande der Erkrankung
und der beabsichtigten Behandlung
des Patienten sowie fur die Beantwor-
tung seiner Fragen. Die meisten Bogen
enthalten Abbildungen, die es dem
Arzt erleichtern, den Eingriff plastisch
zu erklaren, ohne daB er selbst eine
Zeichnung anfertigen muB.
Das Motto der Stufenaufklarung ist

also nicht schriftliche statt miindlicher
Aufklarung, sondern eine Kombinati-
on von schrift l icher und mundlicher
Aufklarung.
Im Dokumentationsteil des Bogens

bestatigt der Patient, daB er die
Informationen gelesen hat. Der Arzt
kann sich deshalb darauf beschranken,
in den Freizeilen (Vermerke zum
Aufklarungsgesprach) stichpunktartig
zusatzliche Inhalte des Aufklarungs-
gespraches festzuhalten, z.B. individu
el le r i s ikoerhôhende Umstande.

In der anschlieBenden Einwilligungs-
erklarung hat der Patient die Moglich-
keit, sich fiir oder gegen den vorge-
schlagenen Eingriff zu entscheiden.

D e r I n f o r m a t i o n s t e i l - Te i l d e r
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DIOmed-Bôgen enthalt vielfach iiber
die Eingriffsaufklârung hinaus auch
Hinweise zum Verhalten des Patienten
vor und/oder nach der Untersuchung
bzvv. Behandiung (therapeutische
Aufklarung/ Sicherungsaufklârung).
Der Informations-Tell kann deshalb an
der Perforat ionsl in ie vom Dokumen-
tationsteil abgetrennt und dem Patien
ten belassen werden. Der Inhalt des
I n f o - Te i l s l a B t s i c h d u r c h Vo r l a g e
eines beim Verlagsarchiv abrufbaren
Bogens mit gleichem Redaktions-
d a t u m b e w e i s e n .

Der entscheidende Vorteil der Stufen-
aufklàrung liegt fur den Arzt in der
Zeitersparnis bel der Standardauf-
kiârung und in der Sicherung des
Bevveises, daB er den Patienten ausrei-
chend aufgekliirt hat. Der finanzielle
Aufwand fur den Aufklàrungsbogen
liegt bel einem Bruchteil der Kosten
fur e ine Arbe i tsminute des Arz tes .

Es war die groBe Sorge von Professor
WeiBauer, die schriftliche Aufklarung
kônne den Patienten mehr beunruhi-
gen als die miindliche. Verschiedene
unabhangige Patientenbefragungen' -
haben jedoch ergeben, daB eine griind-
liche Information irrationale Àngste zu
beheben vermag. Weit uberwiegend
haben die Patienten erklârt, die schrift
liche Aufklarung habe sie eher beru-
higt als beunruhigt.
Das DIOmed-System umfaBt an die

500 Aufklàrungsbogen fur nahezu aile
medizinischen Standardeingriffe. Die
Zahl der Bôgen erklàrt sich aus dem
Bestreben, in jedem Bogen moglichst
nur einen speziellen Eingriff bzw. nur
eine Indikation zu erfassen. Dadurch

wird der Pat ient von Informat ionen
entlastet, die in seinem Fall ohne
Bedeutung sind und ihn nur verwirren.
Seit Anfang der 90er Jahre werden

jàhrlich etwa 20 Mio. Eingriffe mit
Aufklàrungsbogen durchgefuhrt, die
auf dem System der Stufenaufklàrung
b e r u h e n . M e h r a l s 1 0 0 n a m h a f t e
Fachautoren aus alien medizinischen
Fachgebieten gewàhrleisten die her-
vorragende medizinisch-fachliche
Qualitât der Bôgen, die laufend
ergànzt und uberarbeitet werden.

Der DIOmed Verlag ist auf der
CALASS '99 in Luxemburg mit einem
Ausstellungsstand vertreten, weil wir
sicher sind, daB die Einwilligung und
die Eingriffsaufklârung des Patienten
im Laufe der Zeit in alien nationalen
Rechtsordnungen eine entscheidende
haftungsrechtliche Bedeutung gewin-
n e n w e r d e n .

L i t e r a t u r :

(1)KatzCh.,MannF. "Positive
Wirkung auf Angstniveau und
Wissensstand", Klinikarzt 1986
(15): 410

(2)Lembcke B., Specht J., Nippel G.,
Caspary W.F. "Struktur- und
Ergebnisqualitât deutschsprachiger
Gastroskopie-Aufklàrungsbogen
aus Patientensicht", Zeitschrift
Gastroenterologie 1998 Sept.: 829-
8 3 0
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"Risk-lVlaTiagetnent in der praktischen Umsetzung im
ambulanten Operieren an der Schnittstelle zwischen

Haus- und Belegarzten",
dargestellt am praktischen Beispiel in der llmtalklinik in Pfaffenhofen.

R e i n h o l d L i n n
Wo r m s e r S t r a s s e 3

D - 6 8 6 4 7 B i b l i s

A b s t r a c t :

Caring for patients in out-patients
departments with ambulant surgery
requires new thinking, new organiza
tional structures and administration in
hospitals. Ilmtal-Clinic in Pfaffen
hofen has designed a model system to
facilitate precedures with a high stan
dard and risk management.

In der llmtalklinik wurde recht zugig
nach Schaffung der entsprechenden
gesetzlichen Bestimmungen im SGB
V mit der Einfuhrung des ambulanten
Operierens begonnen. Dazu muss auch
gesagt werden, dass der Landkreis
Pfaffenhofen eine hohe Zuzugsrate
aufweist und dementsprechend auch
die Krankenhaushaufigkeit deutlich
angestiegen ist. Diesem Anwachsen
d e r P a t i e n t e n z a h l e n w o l l t e d i e

Geschaftsfiihrung zusammen mit den
Àrzten rechtzeitig mit entsprechend
anderen Entgeltformen begegnen.

Deshalb war auch von folgenden
Zielen beim ambulanten Operieren
auszugehen:

G l o b a l z i e l e :

• Vermeidung vollstationarer
Behandlung

• bessere Verzahnung von ambulanter
und stationarer Versorgung

• damit einhergehend muss auch mit
einer Verminderung des Betten-
bedarfs bei gleichbleibender
Krankenhaushaufigkeit gerechnet
w e r d e n .

Indiv idualz ie le fi i r d ie l lmtalk l in ik:
• Sicherung der Marktposition
• Bindung der Patienten an die Klinik
• Ergebniserganzung.

Andererseits stellt natiirlich das am
bulante Operieren erhebliche Anfor-
derungen an die Organisation im
Krankenhaus dar. Uber die Schaffung
von entsprechenden Strukturen gibt es
ganze Biicher, wir brauchen hier nicht
nâher darauf einzugehen. Fiir die
Klinikleitung und die Arzte war klar,
dass neben den nicht von der Hand zu
weisenden Vorteilen auch erhebliche
Risiken in Kauf zu nehmen sind. Der
ambulante Patient ist organisatorisch
zunachst einmal in der fest gefiigten
Klinikorganisation ein Fremdkorper,
gleichwohl aber herzlich willkommen.
Ihm soil, und das ist der Vorteil beim
ambulanten Operieren im Kranken
haus, die gleiche Fiirsorge wie dem
stationaren Patienten zugute kommen.

Bull. Soc. Sci. Méd.

p 91 - N° 3/1999
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Deshalb war von Anfang an ein Um-
denkungsprozess in der Klinik ange-
sagt. Vor allem musste vermieden war
den, dass irgendwelche Haftungsrisi-
k e n d i e K l i n i k b e i a s t e n . D a s n o c h

junge Kind "ambulantes Operieren"
sollte nicht durch organisatorische
Risiken gefâhrdet warden.

Es sind Leitgedanken zur Organi
sation und zum Aufbau eines Systems
zur Vermeidung von Haftungsrisiken
formuliert worden. Diese gehen
zunachst einmal von folgenden
Grundgedanken aus:
1. Die Weitergabe von Informationen

ist zwischen Station und OP im sta-

tionaren Ablauf gesichert. Hier sind
e i n g e s p i e l t e u n d b e w a h r t e
Regelungsmechanismen vorhan-
d e n .

2. Die Weitergabe von Informationen
z w i s c h e n z . B . d a m H a u s a r z t u n d
d e r K l i n i k s a m b u l a n z i s t n e u z u
d e fi n i e r e n .

Deshalb war beschlossene Sache, die
Weitergabe von Informationen im Be-
reich des ambulanten Operierens so
gut zu organisieren, dass Risiken weit-
gehend ausgeschlossen warden kon-
n e n .

A n d i e s e r S t e l l a a u c h d i e e r s t e

Feststellung, dass vorbeugendes Risi-
komanagement nur folgendermassen
a b l a u f e n k a n n :

1 . A b l a u f e f e s t s t e l l e n

2 . A b l a u f e s t a n d a r d i s i e r e n z w i s c h e n
E r s t k o n t a k t m i t d a m P a t i e n t e n /
Hausarzt bis zum Behandlungs-
abschluss.

Diese Art, das Thema Risk-Mana
gement anzupacken, ist sicher eine von
vielen Moglichkeiten. In der Ilmtal-
kl inik wurde versucht, aus diesem
Thema kein Geheimnis zumachen.
H ie r i s t de r Ve rsuch , d i e v i e l en
Theorien praxisnah umzusetzen. In der
Klinik sah man in der Moglichkeit, die
Ablaufe entsprechend auszuwerten
und zu gestalten, einen praktikablen
Wag, Haftungsrisiken zu vermeiden.
Das sollte insgesamt das Ziel aller
Bemiihungen sein. Ganz nebenbei ist
aber auch festzustellen, dass den
Patienten uber die vielen Informatio
nen, d ie fl iessen, auch ein St i ick
Geborgenheit mit auf den Wag gege-
b e n w i r d . Z u d e m e r h a l t e n d i e
Hausarzte die Sicherheit, dass die von
Ihnen uberwiesenen Patienten gut auf-
gehoben sind. Gerade die Ausgestal-
tung dieser "soft-facts" hat einen nicht
z u u n t e r s c h a t z e n d e n A n t e i l a m

Gelingen des ambulanten Operierens.
Deshalb gait fiir die betriebswirt-

schaftliche Ausgestaltung dieses
Aspektes der Grundsatz:

"Erkennen der Ablaufe ist Erkennen
der Risiken und Schwachstellen". Nur
war seine Ablaufe kennt, kann sie auch
verandern und kann Gefahren vorbeu-
g e n .

Vordringliche Aufgabe also der
Aufbau eines Risk-Management-
Systems. Dies kann so genannt war
den, weil:
• systematisch die Ablaufe erfasst

• systematisch die Ablaufe bewertet

und systematische Auswertungen
erfolgt sind:



Abcuf Pd-ientencrgcnisd-icn
va cter Cpad-ioi, 1

Aiisfûhrender N i n i k s a r r t x i f a n z Tat»^<eit
i=brmular/

f^nnzeictYiung

Aufgabe

Aufgabe
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1. Wo ents tehen Ris iken

2. Wie vermeiden wir Organisations-
f e h l e r

Die systematische Vermeidung von
Organisationsfehlem ist moglich bei
exakter Darstellung der Ablaufplane,
der dazugehorigen Vordrucke und
F o r m u l a r e u n d d e r e r f o r d e r l i c h e n
C h e c k l i s t e n .

An dieser Stelle ein kurzer Ausflug
ist die Prozessorganisation, wie er hier
als Grundlage fi i r das gesamte
Arbe i t en d i en te .

Verbesserung beginnt mit Standar-
disierung. Jeder Mitarbeiter und jeder
Beteiligte muss wissen
• was er zu tun hat,

• womit er es zu tun hat,

• wie es getan werden muss.

Auf dieser Grundlage konnen Struk-
turen geschaffen werden, die eine
menschlich unkomplizierte Kommu-
nikation ermoglichen. Der Umgang
miteinander muss zu einfach und iiber-
sichtlich wie moglich gestaltet werden.
Danach ist es moglich, einen kontinu-
ierlichen Prozess zur Verbesserung der
eigenen Organisation aufzubauen.

Die erste Aufgabe war dann also die,
dass strukturierte Ablaufplane zu
erstellen waren. Ein Beispiel fiir einen
solchen Ablaufplan sehen Sie in der
folgenden Darstellung auf der nach-
s t e n S e i t e :

Beispiele fiir die Formulare und
Checklisten konnen dem Beitrag von
Dr. Buhr entnommen werden.

Bei der Darstellung der Ablaufe sind
bestimmte Punkte aufgefallen, an de-
n e n R i s i k e n e n t s t e h e n u n d d i e d a n n
auch abgeklart werden miissen. Diese
Punkte wurden als Risikochecks be-
zeichnet. Dazu wurden dann Fragen-
kataloge anhand von Checklisten erar-
beitet. Die Anworten auf diese Fragen
waren durchzufuhrende Massnahmen,
in aller Regel dann Vordrucke oder
C h e c k l i s t e n .

Dazu ein Beispiel:

Bei der Erstvorstellung der Patienten
miissen folgende Fragen geklart werden:
• 1st diese Operation iiberhaupt ambu

lant durchfiihrbar?

• 1st diese Operation ambulant im
eigenen Hause durchfiihrbar?

Diese Fragen sind Bestandteil des
Risikochecks I . l .

Das Ergebnis dieses Checks war die

Operationskatalog-priifung. Die im
Hause durchzufiihrenden ambulanten
Operation konnen bei dem betreffen-
den Patienten anhand einer Checkliste
(siehe Beispiel Dr. Buhr) abgepriifl
w e r d e n .

Weitere Fragen zu Risikochecks sind
beispielhaft hier dargestellt.

R i s i k o c h e c k 1 . 2 .

• 1st der Patient selbst geeignet, um
ambulante Operationen durchfiihren
z u k o n n e n ?

• Sind die Risiken in der Person des

Patienten so gering als moglich?

Antwort darauf gibt der Vordruck
"Beurteilung des Risikoprofils"
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R i s i k o c h e c k 1 . 3 .

Verwenden wir Aufklarungsbogen,
d i e a u s r e i c h e n d i n f o r m i e r e n ?

V e r s t e h t d e r P a l i e n t d e n I n h a l t ?

Konnen wir die Aufklarungsinhalte
verstandlich genug vermilteln?

Ant wort darauf gibt der Vordruck
Aufklarungsbogen (standardisiert)"
R i s i k o c h e c k 1 . 4 .

W i e v c r m e i d e n w i r

Komrnunikationsprobleme in der
Vorbereitung der Operation?
Wie steuern wir die optimale

Operationsvorbereitung im Hinblick
auf Kosteneffizienz und Sicherheit?

Antwort darauf gibt der Vordruck
"Checkliste ambulantes Operieren"
Weitere Ablaufe wurden erstellt, ins-

besondere fiir die OP — Durchfuhrung
und -nachbereitung und natiirlich wur
den auch hier Risikochecks durchge-
fuhrt und Antworten auf die gestellten
Fragen gegeben. Es wurde an dieser
Stelle zu weit fuhren, diese allé aufzu-
l is ten.

Aus unserer praktischen Erfahrung
v e r s t e h e n w i r u n t e r e i n e m " S t r a t e -

gischen Risikomanagement"

1 . E r f a s s e n d e r A b l a u f e
2 . B e w e r t e n d e r A b l a u f e
3 . V e r a n d e r n v o n A b l a u f e n
4. Erkennen von Schwachstel len
5. Zielgerichtetes Organlsieren
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1. Erfassen der Ablâufe

2. Bewerten der Ablâufe

3. Veràndem von Ab lâufen

4. Erkennen von Schwachste l len

5. Zielgerichtetes Organisieren

Wenn diese Schritte eingeleitet sind,
k a n n d a r a u s e i n k u n d e n o r i e n t i e r t e s

und zer t ifiz ier tes Qual i ta tsmanage-
m e n t e n t s t e h e n .

Ausgewahlte KMT -
Referenzobjekte zu erhalten beim
Verfasser Reinhold Linn,
G e s c h a f t s fi i h r e r

Krankenhausmanagement-Team
G m b H
Wormser Strasse 3, D-68647 Biblis
Te l . und Fax 06245-905959
e-mai l : KMTGmbH@t-on l ine.de

18 Jahre Verwaltungsdirektor in
K l i n i k e n

seit 1991 Geschaftsfiihrer von KMT
G m b H

Unternehmensberatung fiir Kranken-
hauser und Einrichtungen des Gesund-
heitswesens und der Altenpflege
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Risikomanagement beim Klinikambulanten Operieren

Zusammenfassung:
Die besonderen Gegebenheiten des

Ambulanten Operierens im Kranken-
haus erfordem eine vorbeugendes Ri
sikomanagement, um eine mit der sta-
tionaren Therapie vergleichbare Pa-
tientensicherheit zu erreichen und um
den umfangreichen forensischen An-
forderungen zu geniigen. Es werden
diese Anforderungen kurz umrissen
und am Beispiel der Organisation des
Ambulanten Operierens der Ilmtalkli-
nik Pfaffenhofen ein Risk-manage-
ment-System dargestellt. Die dort defi-
n i e r t e n A b l a u f e u n d e n t w i c k e l t e n
Werkzeuge und deren Bezug zum
Risikomanagement werden vorge-
stellt. Die Autoren sehen das Risiko
management dabei als wesentlichen
Teil eines allgemeinen Qualitatsmana-
g e m e n t e s .

Schl i isse lwor ter :

Ambulantes Operieren
Risikomanagement
Qualitatssicherung

A b s t r a c t :

The special conditions in ambulant
surgery in hospital require a preven
ting risk management to reach a secu
rity for patients which is comparable to
stationary therapy. These requirements
will be outlined concisely. At the
example of organisation of ambulant

Dr. med. Thomas Buhr
c./o. llmtalklinik

KrankenhausstraBe 70
D-85276 Pfaffenhofen/llm

surgery at the llmtalklinik Pfaffen-
, hofen (Germany) a system of risk^ management is described. There defi-

"a ̂  running offs and developed check-i g e n e s i r e l a t i o n t o r i s k m a n a g e -

"hb Pa represented. In meaningc are a authors risk-management is an
len un um essential part of general quality mana-
u s c h e n A n - f & n
Es werden

z u m r i s s e n K e y w o r d s :
nisation des ambulant surgery
ir Ilmtalkli- management
sk-manage- quality management
>ie dort defi-
ntwickelten Durch §115b SGB V und die
Bezug zum Bundespflegesatzverordnung von
len vorge- 1993 wurde in Deutschland das Am-
das Risiko- bulante Operieren als Institutsleistung
wesentlichen den Krankenhausem zuganglich ge-
alitatsmana- macht. Es handelt sich also um eine

relativ neue Behandlungsform. Die
entsprechenden Organisationsstruktu-
ren muBten von den Kliniken neu ent-
w i c k e l t w e r d e n .

Entsprechend der gesetzlichen Vor-
gaben entschied sich die llmtalklinik
Pfaffenhofen 1995, das Ambulante
Operieren ab 1996 als neue Form der

, J Leistungserbringung und Ervveiterung
"̂̂ rê en Behandlungsangebotes einzurich-

eâ ĥ '̂ secu Entwicklung der Organi-^ rableto sation und Implementierung in die
impara Klinikorganisation wurde der Autor als
e q u i r e m e n t s , ^ .A . e i n e r d e r O b e r a r z t e b e t r a u t .

Zur Entwicklung geeigneter Organi-

Bull. Soc. Sci. Méd.
p 97 - N" 3/1999
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sationsstrukturen wurde eine ,Projekt-
gruppe Ambulantes Operieren' ge-
griindet, die nachfolgend als zentrale
Diskussions- und Kommunikations-
plattform den zeitweilig schwierigen
IntegrationsprozeB lenkte. Diese Ar-
beitsgruppe entwickelte sich nach
erfolgreichem AbschluB der Grun-
dungsphase welter zu einem Qualitats-
sicherungskreis, der die Entwicklung
und Anpassung der Ablauforganisati-
o n b i s h e u t e s t e u e r t .

Die gesetzlichen Vorgaben und
Empfehlungen der Fachgesellschaften
fur das ambulante Operieren gehen
von der Grundpramisse aus, dal3 durch
die ambulante Leistungserbringung fiir
den Patienten keine Risikoerhohung
resultieren darf und fur beide Behand-

lungsformen ein gleicher, hinreichen-
der Standard zu gelten hat. Zu den
Charakteristika des ambulanten Ope-
rierens gehort es aber, daB sich Arzt-
Patienten-Kontakte auf eine sehr kurze
Zeit beschranken und damit grundsatz-
lich mogliche Problème schwer zu
erkennen und Fehler kaum zu korrigie-
ren sind. Verscharfend wirkt sich der
knappe vvirtschaftliche Spielraum bei
diesen in der Regel ,kleinen' Eingrif-
fen aus. Daraus ergibt sich, daB eine
vergleichbare hohe Patientensicherheit
nur durch geeignete, standardisierte
Ablaufschemata zu erreichen ist. Fiir
die bestehende Organisation einer
Klinik stellt das ambulante Operieren
zudem einen nur schwer einzubinden-
den Fremdkorper dar.

Ziel der Projektgruppe war es daher,
d ie Ab lau fe vom Ers tkon tak t des
Patienten bis zum Behandlungsab-
schluB durch Formulierung von stan-

dardisierten Ablaufprotokollen festzu-
legen und die Verantwortung entspre-
chend dem jeweiligen Aufgabenbe-
reich und der fachlichen Qualifikation
den beteiligten Gruppen und Abtei-
lungen zuzuordnen. AuBerdem wurde
von Anfang an n icht nur e ine
Optimierung des Ablaufs, sondern
auch eine Risikokontrolle angestrebt.
Bereits im ersten organisatorischen
Ansatz wurden die bereits formulier-
ten Vorgaben der Fachgesellschaften
und die Vorgaben der Rechtsprechung
umgesetzt. Aufgabe der Projektgruppe
war es dann, in Kenntnis der vorhan-
denen raumlichen und personellen
Strukturen diese Vorgaben in
Organisationsablaufe umzusetzen und
mit zunehmender Erfahrung anzupas-
sen und wei terzuentwickeln.

Die nachfolgende Darstellung gibt
unsere derzeitige Ablauforganisation
wieder, soweit ein direkter Bezug zum
Risikomanagement besteht, auf eine
komplette Darstellung wurde verzich-
t e t .

Fiir die vorausschauende Risikomini-
mierung im ambulanten Bereich ist der
Erstkontakt mit dem Patienten von
groBer Bedeutung.

Eine ambulante Vorsteilung Jedes
Patienten spatestens einen Tag vor der
OP ist fiir uns unabdingbar, urn den
hohen Anforderungen der Rechtsspre-
chung an den ,informed consent' bei
einem Elektiveingriff zu genugen. Die
Erstuntersuchung muB durch eine
Facharzt fiir Chirurgie bzw. fUr das
entsprechende operative Fachgebiet
erfolgen. Wir streben sowohl im
Intéressé einer opt imalen Arzt-
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Patienten-Beziehung als auch zur
Risikominimierung als Regelfall an,
daB die Erstuntersuchung durch den
Operateur selbst erfolgt.

Haufig ist die Erstvorstellung bis
zum OP-Tag der einzige Kontakt, so
daB an den Umfang und die Sorgfalt
der durchgefuhrten Untersuchung und
d i e D o k u m e n t a t i o n d e r e r h o b e n e n
Be funde i n d i e K rankenak te besonde re

Anforderungen gestellt werden miis-
sen. Erforderlich ist nicht nur ein exak-
ter Lokalbefund, sondern auch die
Anamnese beziiglich Risikofaktoren
und eine orientierender Allgemein-
untersuchung. Der Operateur priift
auch die vom Hausarzt mitgegebenen
Befunde, wobei hier in der Regel der
Vertrauensgrundsatz gelten kann. Die
kritische Wiirdigung dieser Befunde
miindet in eine Priifung der Indikation
und des Risikoprofils durch den
Operateur und ste l l t den ersten
R i s i k o c h e c k d a r.

Im Hinblick darauf, ob eine ambulan
te Durchfuhrung des Eingrlffs moglich
ist, muB der verantwortl iche Chirurg
im Zweifelsfall zuniichst aus forensi-
schen Griinden uberpriifen, ob die ent-
sprechende Operation in der von den
Fachgesellschaften entvvickelten Kata-
logen aufgefuhrt ist. AuBerdem ist zu
bedenken, ob er Tei l der fi i r unser
Haus im Konsens festgelegten ,Liste
der Ambulanten Operationen' ist, da er
nur dann von e inem Rout ineab lau f
ausgehen kann und es sichergestellt
ist, daB die vveitere Behandlung defi-
niert ablauft und fiir die weiteren betei-
ligten Mitarbeiter vorhersehbar ist.

A l s nachs te r Sch r l t t e r f o l g t e i ne

gezielten Risikoprufung anhand der
von uns entwickelten ,Checkliste Zu-
gangskri ter ien' (siehe Abb.l) , die
medizinischen und psychosozialen
Mindestvoraussetzungen und Aus-
schluBkriterien speziell fiir die ambu
lanten Durchfuhrung einer Operation
priift.
Es folgt als nachster Schritt die OP-

Aufklarung durch den Operateur selbst
unter Verwendung standardisierter
F o r m u l a r e .

An die Operationsaufklarung, beste-
hend aus Diagnoseaufklarung,
Verlaufsaufklarung, Risikoaufklarung
und Therapeutischer Aufklarung wer
den von der Rechtssprechung gerade
beim Ambulanten Operieren besonde
re Anforderungen gestellt. Empfeh-
lenswert sind kurze handschrif t l iche
Erganzungen der Standardvordrucke
betreffend individuelle Besonderhei-
ten und die Besonderheiten der ambu
lanten Durchfuhrung des Eingriffs.
Zur Erganzung der bekannten

Standardaufklarungsbogen setzen vvir
speziellen Aufklarungsbogen ein, die
auf die besonderen Belange wie
Niichtemheit vor dem Eingriff, telefo-
nische Erreichbarkeit des Patienten,
vorhandene Betreuungspersonen etc.
abstellen und vom Patienten gegenge-
z e i c h n e t w e r d e n m i i s s e n .

Der nachste Punkt zur vorausschau-
enden Risikominimierung stellt das
von uns entwickel te 'Pat ienteninfo '
dar, das jeder Patient erhiilt. Es infor-
miert ihn, welche besondere Problème
durch die gepiante ambulante Ope
ration auf ihn personlich zukommen
und in seinem hausl ichen Bereich ent-
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Abb. 1

Checkliste Ambulantes Operieren I L M T A L K L I N I K
Ambulantes Operieren

P a t i e n t e n n a m e : V o r n a m e : G e b . d a t u m : / /

T e l e f o n . : H a u s a r z t : . D r

Frùhere Krankentiausaufenttialte in der llmlaiklinik? ja □ nein □

D i a g n o s e : ( I C D 1 0 : )
( I C D 9 : )

g e p l a n t e O P : ( I C P M : )
( D a u e r : c a m i n ) ( E B M : )

g e p l a n t e r O P Te r m i n : M I t t w o c h , d e n / / .

□ e i n b e s t e l l t u m U t i r o d e r □ t e l e f o n . R ù c k r u f w g . E i n b e s t e l l u n g

OP-Aufklârung durchgefùhrt

Wiedervorstellung prâop.in Chirurgie :
w e g e n :

Perioperative Antibiotikaprophylaxe

geplante Anâsthesie : Lokalanâsthesie
a n d e r e
P r â m e d i k a t i o n a m

j a □ n e i n □

j a □ a m / /

j a □ ( M e d . :

fur CP-Tag bereitstelien : Rote Karte
frûhere Krankenakten
Rônfgenlûte
Ûbenveisungsschein
a n d e r e s

i m O P b e r e i t s t e l i e n M i n i s i e b
a n d e r e s S i e b

Rontgenbildwandler
Histologie
B l u t l e e r e
a n d e r e s

arztliche Assistenz erforderlich ?
Instrumentierschwester erforderlich ?

Postop. Thrombembolieprophylaxe ?

Sprechstunde Chi rurg ie am /

1 □ n e i n □
) □ n e i n □

nein □ ja □ (Mono-Embolex □ )

Chirurg :



stehen kônnen. Das Merkblatt gibt
Empfehlungen zu Vorbereitungen, in
d e r Wo h n u n g , z u p e r s o n l i c h e n
Vorbereitungen betreffend Kleidung,
R a s u r e t c . s o v v i e I n f o r m a t i o n e n .
AuBerdem beschreibt es allgemeine
Wamsymptome, die praoperativ das
Risiko von Operation oder Anasthesie
erhohen konnten oder postoperativ auf
Komplikationen hindeuten, gibt ent-
sprechende Verhaltensempfehlungen
u n d e n t h a l t u n s e r e K o n t a k t n u m m e m .

D e r P a t i e n t e r h a l t e i n M e r k b l a t t z u r

Terminorganisation, auf dem die fur
ihn wichtigen Termine fiir weitere Vor-
untersuchungen, eventuelle weitere
ambulante Wiedervorstellungen prao
perativ (z.B. zur Markierung von
Varizen) und der Pramedikationster-
m i n v e r m e r k t s i n d .

Der uberwe isende Hausarz t w i rd
uber das geplante Vorgehen durch
e inen Ku rzb r i e f i n fo rm ie r t . D iese r
Brief stellt gleichzeitig auch einen
ersten Schritt dar, den Hausarzt im
Intéressé der Patientensicherheit in die
postoperative Weiterbehandlung ein-
z u b i n d e n .

Der nachste wichtige Schritt in der
Patientenorganisation ist die Festle-
gung des weiteren Ablaufs der Be-
handlung durch den Operateur mittels
der ,Checkliste' (siehe Abb.2).

Sie stellt das entscheidende Instru
ment zur Steuerung des Ablaufs dar
und legt fur die weiteren beteiligten
Abteilungen und Mitarbeitergruppen
Anasthesie, Verwaltung, Ambulanz
und OP-Team das geplante Vorgehen
fest. Eine solche ,Checkliste' sollte die
weitere Organisation der Behandlung

regeln, ohne daB Ruckfragen erforder-
lich sind und muB den jeweiligen
Bedingungen eines Hauses individuell
Rechnung tragen.

In unserem Hause s te l l te d ie Konz i -

pierung und schrittweise Weiterent-
wicklung dieser Checkliste innerhalb
der Projektgruppe , Ambulantes Ope-
rieren' den entscheidenden Punkt im
vorbeugendem Risikomanagement
dar, da jeweils anhand von Problemen
die Ablaufe neu uberdacht, diskutiert
und damit optimiert werden konnten.

Im weiteren Behandlungsablauf folgt
nun in der Regel die Pramedikation
mit Risikocheck und Aufklarung durch
die Anasthesie. Auch hier kommen
standardisierte Aufklarungsbogen zum
E i n s a t z .

Am Operationstag selbst erfolgt nach
kurzer Sichtung der Unterlagen, Uber-
priifung der vorbesprochenen Rah-
menbedingungen betreffend Nuchtem-
heit etc. und kurzer Untersuchung den
Operateur der Eingriff selbst operati-
onstechnisch im wesentlichen in glei-
c h e r W e i s e w i e b e i m s t a t i o n a r e n
Patienten. Lediglich einzelne MaB-
nahmen wie z.B. die Verbandsfixie-
rung und vor allem die Art der
Schmerzbehandlung werden den be-
sonderen Erfordemissen angepaBt.

Die OP-Dokumentation und Erstel-
lung des Operationsberichtes erfolgt
EDV-gestiitzt wahrend des Wechsels
im OP, auBerdem die in Deutschland
obligate Qualitatsicherungsdokumen-
tation auf einem speziellen Erfas-
sungsbogen.
Einen weiterer wichtiger Punkt zur
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A b b . 2

Checkliste Zugangskriterien I L M T A L K L I N I K
Ambulantes Operieren

P a t i e n t e n n a m e : V o m a m e : G e b . d a t u m : / / ,

T e l e f o n H a u s a r z t : . D r .

Diagnose

g e p l a n t e O P : ( D a u e r : c a m i n )

geplante Narkoseform

L o k a l b e f u n d / S y m p t o m a t i k :

Lokalbefund / Beschwerdebiid typisch ?
ggf. OP- relevante Besondertieiten:..

regional □

(JA) (NEIN)

□ □

Op-lndikation aufgrund Klinik und vorliegenden Befunden gesichert ?

A l l o e m e i n z u s t a n d :

Psychisch / korperlich stabiler Patient ?
Unauffâiliger Untersuchungsbefund an Brust- / Bauchorganen?

ggf. risikorelevante Besonderheiten:

□ □
□ □

Risikoklassifikation ASA I - ASA II gegeben

Anamnestischer AusschluB relevanter Vor- / Begleiterkrankungen ?
Anamnestischer AusschiuB von Allergien ?

ggf. welche bekannt ?

Anamnestisctier AusschluB einer Blutungsneigung
Anamnestischer AusschluB einer Thromboseneigung- / Anamnese ?

□ a
□ □

□ □
a □

W i i n s c h t d e r P a t i e n t e i n e a m b u l a n t e O p e r a t i o n ? □ □
A u s r e i c h e n d e E i n s i c h t s - u n d K o o p e r a t i o n s f à h i g k e i t g e g e b e n ? □ □

Psvchosoziales Umfeld:

Te l e f o n i s c h e E r r e i c h b a r k e i t p o s t o p e r a t i v u n t e r o . g . N u m m e r ? □ □
B e t r e u u n g s p e r s o n > 1 8 J a h r e f i b e r 2 4 h v e r f û g b a r ? □ □
Wohnung innerhalb 30 min mit PKW / Sanka erreichbar ? □ □
P K W O d e r T a x i Q b e r N a c h t v e r f û g b a r ? □ □

OP nach Katalog, individuellen medizinischen und psychosozialen Kriterien
als ambulante OP ohne Risikoerhôhung fur den Patienten durchfiihrbar □ □

Falls NEIN, Begrûndung:
Procedere : stationire OP □ weitere Diagnostik / Info Hausarzt □

(Chel-ZCtieraizt/FAChimtgie)



Risikominimierung stellt die Ab-
schluBuntersuchung des Patienten
durch Operateur und Anasthesisten
dar. Auf der ,Checkliste Entlafikriteri-
en ' werden du rch Ank reuzen u .a . de r

Entlassungsbefund sowie die Effizienz
der Analgesie und das sichere Abklin-
gen aller Narkosefolgen dokumentiert.
D e r P a t i e n t w i r d m i t d e n e r f o r d e r l i -
chen Analgetika und dem Beipackzet-
tel in Kopie und einer Einnahmean-
weisung entlassen.
Die Rechtsprechung fordert beim

ambulanten Operieren vom Operateur
eine besondere Sorgfalt zur Sicherung
des Therapieerfolges durch arztliche
VerhaltensmaBregeln. Erforderlich
sind z. B Informationen iiber den nor-
malen postoperativen Verlauf, Em-
pfehlungen zu Bettruhe, Entlastung
etc. sowie eine gezielte Aufklarung
iiber Zeichen fiir Komplikationen und
speziflsche VerhaltensmaBregeln. Wir
tragen dem Rechnung, indem wir
unseren Patienten indikationsspezi-
fi s c h d u r c h v o n u n s e n t w i c k e l t e

Merkblattem, z.B. das ,Merkblatt nach
ambulanter Leistenhernienoperation'
informieren. Damit ist nicht nur den
rechtlichen Anforderungen Geniige
getan, sondem es sind auch die mei-
sten vom Patienten sowieso regel-
màBig gestellten Fragen zur Nach-
behandlung beantwortet.

Der Hausarzt wird durch einen
Kurzarztbrief iiber die Operation und
geplante Weiterbehandlung informiert
Aus der Darstellung wird deutlich,

daB fur die eher kleinem ambulanten
Operationen ein erheblicher Doku-
mentationsaufwand besteht. Anderer-

seits ist in Deutschland das ambulante

Operieren von der Ertragsseite her
gerade eben kostendeckend, d.h. den
hohen Anforderungen an die Doku-
mentation und Ablauforganisation
steht ein enger wirtschaftlicher Spiel-
raum gegeniiber. Daraus folgt, daB die
Ablaufe und Checkl isten nicht nur aus
Griinden des Risikomanagementes,
s o n d e r n a u c h a u s o k o n o m i s c h e n
G r i i n d e n b e s o n d e r s k u r z u n d e x a k t

zugeschnitten sein miissen. Wir haben
die Erfahrung gemacht, daB nach
anfanglicher Skepsis iiber den groBen
Aufwand allé Mitarbeiter das gemein-
sam entwickelte Konzept und die
C h e c k l i s t e n n i c h t n u r a l s I n s t r u m e n t
der Risikominderung, sondem nach
einer Eingewohnungsphase auch als
Mittel der Arbeitserleichtemng akzep-
t i e r t h a b e n .

Wir betrachten das Risikomanage-
ment als eine Form der Qualtatssiche-
rung, bei dem die Analyse der Ablaufe
R i s i k o k o n s t e l l a t i o n e n u n d S c h w a c h -
s t e l l e n e r k e n n e n l a B t . D a r a u s e n t -

wickeln sich Ablaufprotokolle und
Behandlungsguidelines, als Instru
mente d ienen im Konsens en tw icke l -
ten Checklisten. Die Einbindung von
qualifizierter extemer Beratung mit
Know-how in Organisationsmanage-
ment ist notwendig oder zumindest
sehr h i l f re ich. Die entwickel ten Stmk-
turen und die Organisation miissen den
gesetzlichen Vorschriften und medizi-
nischen Empfehlungen geniigen. Die
Leitung der Qualitatsmanagement-
gmppe sollte in arztlicher Hand liegen.
Wir halten es fiir sehr wichtig, daB

die entsprechenden Stukturen und
Organisationsablaufe analog dem
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ProzeB der intemen Qualitatssicherung
von den Betroffenen selbst entwickelt
warden. Die optimale Anpassung an
ggf. bereits bestehende, bewahrte
Strukturen ergibt sich dadurch von
selbst. Daruber hinaus bringt dieser
Ansatz das Potential aller Mitarbeiter
optimal in den ProzeB der Risiko-
managementes ein. Die innere Akzep-
tanz der standardisierten Organisati-
onsablaufe, die oft auf den ersten Blick
,umstandlich' erscheinen, ist auf
Dauer nur dann zu erwarten, wenn dre
Mitarbeiter sich damit identifizieren
konnen. Wir sehen gerade in dî ein
Punkt einen vvesentlichen Untersc le
zu anderen Ansatzen des ri.sk-manage
mentes, bei denen ein vorwiegend juri
stisch ausgelegtes, starres und vorge
formtes System den vorhandenen
Strukturen von auBen ubergestiilpt
w i r d .

(Literatur auf Anfrage beim Verfas-
ser)
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SWEDISH IS SAFE. AND DEAUTIFUL.

Vo l v o S 8 0

II y a quelques années encore, les Volvos étaient surtout connues pour
leur robustesse. Aujourd'hui, elles sont également élues pour leurs
formes. Ainsi, en 1999, la Volvo S80 n'a pas seulement reçu le
European Security Award, chose somme toute banale pour une
Volvo, mais elle a également été récompensée par le European
Design Award.

Et si l'Award du meilleur service au client existait, nous serions sûre
ment nominés. Car, afin de vous faciliter la vie, nous avons adapté
nos heures d'ouverture à votre emploi du temps, nous mettons à
votre disposition une voiture de remplacement, instrument de travail
indispensable pour les médecins, et nous vous proposons un ser
vice «Airport» unique au Luxembourg.

Heures d'ouverture Scancar Luxembourg: 06h00 - 22h00




