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ZUSAMMENFASSUNG

Die Verrechtlichung der Medizin schreitet unaufhaltsam fort und findet ihren sichtbaren
Ausdruck in einer Hochkonjunktur der Arzthaftung, die — abgesehen von den fiir das Ver-
trauensverhaltnis Arzt-Patient negativen gerichtlichen und auBergerichtlichen Auseinan-
dersetzungen - erhebliche wirtschaftliche Nachieile fiir die Behandlungsseite bringt. Des-
halb ist es n6tig, die vor allem rechtlich gepragten Ursachen der Arzthaftung zu belcimp-
fen. Das geeignete, wirkungsvalle Instrument hierfiir heifit Risk-Management, das, wie die
nachfolgenden Beispiele aus der Judikatur im Organisationshereich zeigen, bei den Fehler-
quellen ansetzt, um daraus zu lernen und fiir die Zukunft Abhilfe zu schaffen. Dabei ist
Risk-Management kein , Einmalereignis”, sondern ein dynamische, sich stetig wiederho-
lender Prozess, der auch institutionell durch die Einsetzung eines Risk-Managers abgesi-
chert werden muss, damit die Umsetzung der diskutierten Vorschldge, Empfehlungen und
zwingend erforderlichen MaBnahmen tatsachlich erfolgt.

Sachworier: Schadenspravention, juristische Qualitatssicherung, Schnittstellenproble-
me, Koordinationsméngel, Ubernahmeverschulden, Leitungskompetenz und -kontralle

DIE HAFTUNGSSITUATION
iM ARZTRECHT

Wir stehen vor einem fast paradoxen
Phinomen: Dank des medizinischen
Fortschritts und der Perfektionte-
rung der Technik sind in den letzten
20 Jahren die Behandlungsergebnis-
se immer besser und der Sicherheits-
standard fiir die Patienten immer
hoher geworden. Gleichzeitig ist je-
doch das Risiko filr die im Kranken-
haus Tétigen, mit Schadensersatzan-
spriichen konfrontiert zu werden,
Beldagter eines Zivilprozesses zu
sein oder sich im Rahmen eines
staatsanwaltschaftlichen Ermitt-
lungsverfahrens verteidigen zu miis-
sen, drastisch gestiegen. Wenngleich
sich die geschitzten 10.000 bis
12.000 jibrlichen Zivilklagen, ca.
3.000 Strafverfahren, knapp 10.000
Anirige an die Schlichtungsstellen
bzw. Gurtachterlkkommissionen und
etwa 30/40.000 Anspruchsmeldun-
gen bei den Versicherungsgesell-
schafter vor dem Hintergrund der
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mmd 16,5 Mio. Krankenhausbe-
handlungen (im Jahre 2001) im
kleinsten Promillebereich bewegen,
kann fiir die Betroffenen — Patient,
Arzt, Pllegekrifte, Krankenhaus
und Versicherungen — ein Haftungs-
fall ein schwerwiegendes Schadens-
ereignis sein: den Partienten kostet
es oftmals Gesundheit oder sogar
das Leben, fiir den Arzt bedeutet es
cine enorme psychische Belastung,
eine mogliche Rufschddigung, ein
Bewerbungshindernis, im Falle ei-
nes Strafverfahrens sogar eine exis-
tentielle Bedrohung, und fiir das
Krankenhaus insgesamt steht eben-
falls viel auf dem Spiel: eine Beein-
triichtigung seines Renommees, sei-
ner Akzeptanz, hohere Haftpilicht-
priamien, ein Riickgang der Patien-
tenzah!l und damit unter Umstinden
verheerende wirtschaftliche Auswir-
kungen im Konkurrenzkampf der
Krankenhfiuser untereinander. Er-
folge im Bereich der Krankenbe-
handlung und der Unternehmens-
fithrung durch umsichtiges Wirt-
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schaften kéinnen durch rechtliche
Auseinandersetzungen mit einem
Schlag zunichte gemacht werden.
Die Versicherungen schlieflich
mussten trotz kréftiger Primiener-
hohungen erkennen, dass die lan-
fend steigende Zahl der Schiiden
und inshesondere der wachsende
Schadensumfang in einigen medizi-
nischen Fachgebieten, allen voran
der Geburtshilfe, betriebswirtschaft-
fich zu negativen Ergebnissen fiih-
ren. Die Folge war und ist ein Riick-
zug vom Markt, so dass gegenwirtig
nur noch eine Handvoll Versiche-
rungsunternehmen iiberhaupt bereit
sind, Krankenhiiuser und Arzte ge-
gen berufliche Risiken zu versi-
chem.

JURISTISCHE
QUALITATSSICHERUNG
ZUR SCHADENSPRAVENTION

Deshalb kann es m. E. nicht damit
getan sein, die rechtlichen Ausein-
andersetzungen als unausweichliche
Konsequenzen eines gestiegenen
Anspruchsdenkens vieler Patienten,
der geschwundenen Vertrauensbe-
ziehung zwischen Arzt und Patient,

- der Anonymitit der Grofkliniken,

oder als Folge der iiberzogenen For-
derungen der Rechtsprechung, un-
richtiger Sachverstindigengutach-
ten, der Personalknappheit und ex-
tremen zeitlichen Beanspruchung
aller im Krankenhaus Tétigen, pro-
zessorientierter anwaltlicher Bera-
tung rechtsschutzversicherter Pa-
tienten oder des Konkurrenzneids
der Arzte untereinander zu bekla-
gen. Diese Umstinde sind in der Tat
weitestgehend unbeeinflussbar und
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damit unabinderlich. Aber es gibt
auch haftungsspezifische, klinikin-
terne Gefahrenqueller fiir Arzte,
Pflegelardfte und Verwaltungsleiter,
die aufgedeckt und im Rahmen der
finanziellen, personellen, apparati-
ven und organisatorischen Moglich-
keiten ansgemerzt bzw. vermindert
werden kénnen. Hier setzen sowohl
die Qualititssicherung als auch das
Rislk-Management an. Beide verfol-
gen dasselbe Ziel, aber aus unter-
schiedlichem Blickwinkel.

L. Der Qualititssicherung geht es
darum, ,,auf breiter Basis eine medi-
zinische Versorgung zu gewihrleis-
ten, die dem jeweiligen Leistungs-
standard der Medizin entspricht” (1)
und die Patientenzufriedenheit kon-
tinuierlich zuo verbessern. Dazu
gehtrt die Stirlung der Kommuni-
kation und Kooperation der einzel-
nen Kliniken, Abteilungen, Institute
und anderen Einrichtungen unter-
einander und miteinander. Entspre-
chend ihrer Zielsetzung geht es der
Qualititssicherung deshalb auch um
die frithe Erkennung von Gefahren
fir den Patienten im Krankenhaus
und damit die Vermeidung von Haf-
tungsrisiken fiir die im Krankenhaus
Titigen, also einerseits um den
wochutz  des Patienten®™, damit
gleichzeitig aber avch vm die ,,Si-
cherung des Arztes vor den foren-
sischen Konsequenzen seines Han-
delns™.

2. Interne vnd externe Qualitdtssi-
cherung, Selbstkontrolle und Fremd-
kontrolle der Struktur-, Prozess- und
vor allem der Ergebnisqualitit las-
sen jedoch einen ganz wesentlichen
Teilbereich, ndmlich die rechtlichen
Vorgaben bei der Krankenbehand-
lung, génzlich oder weitgehend un-
beachtet. Dies 15t der Ansatzpunkt
des Risk-Managements. Wihrend
das Quolitdtsmanagement die Ef-
fektivitdt und Qualitat der Patienten-
versargung, der Behandlungsabliu-
fe, das Wirtschaftlichkeitsgebot und
die Gesundheitsékonomie im Auge
haben, zielt das Risk-Management
ausschliefflich awf haftungsrecht-
liche Schadenspriivention dort, wo
die Schadensquellen normativ ge-
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priigt sind, also auf die Vermeidung
organisatorischer Méngel, insbeson-
dere bei den Schnittstellen, auf die
Beseitigung von Fehlerquellen im
Bereich der Arbeitsteilung, der Auf-
Iddrung und Dolumentation, auf die
Umsetzung gesetzlicher Vorgaben
anf dem Feld der Geriitesicherheit,
der Hygiene und des Strahlen-
schutzes oder auf spezifische Orga-
nisationsmafinahmen etwa bei der
Bluttransfusion, beim ambulanten
Operieren oder dem ,,Verhalten nach
einem Zwischenfall”. Dabei geht es
beim Risk-Management immer um
eine ganz bestimmite, vorbeugend-
Juristische  Perspektive, nimlich:
nicht abzuwarten, bis ein Schadens-
fall infolge eines Behandlungs-,
Auflddrungs-, Organisations-, Do-
lumentationsmangels oder Gertite-
fehlers eintritt, sondern die aus
rechtlicher Sicht im Krankenhaus-
betrieb vorhandenen Schwachste]-
len aktiv anzugehen, um Schiden zu
vermeiden, jedenfalls aber zu redu-
zieren. Insofern ist das Risk-Ma-
nagement als juristische Qualitdtssi-
cherung integraler Bestandteil der
medizinischen Qualititssicherung,
eine notwendige Erginzung dersel-
ben, aber kein Ersatz.

3. Anstelle immer nur zu reagieren,
nachdem etwas passiert ist, verfolgt
das Risk-Management das Ziel,
Schadensprophyiaxe zu betreiben,
damit nichts oder zumindest weni-
ger ,passiert”. Risk-Management ist
e neues, priventives Konzept, das
der Haftungsexplosion im Heilwe-
senbereich den Boden entzieht, in-
dem es das Ubel an der Wurzel
packt, also so weit wie moglich die
Ursachen dieser Entwicklung besei-
tigt und damit dem Patienten weni-
ger Grund zum Klagen bielet, weil
sich weniger Schiden ereignen und
damit weniger junstische Angriffs-
flichen geboten werden.

Aus Fehlemn und Beinahe-Schiden,
sog. critical incidents lernen, heilit
die ebenso simple wie wirkungs-
volle Devise. Mit Hilfe einschligi-
ger Gerichtsurteile, gesetzlicher
Bestmmungen, Absprachen oder
Empfehlungen der Fachgesellschaf-

tenr, Meldungen {iber gefahrentrich-
tige, aber letzthch ohne effeldtiven
Schaden gebliebene Ereignisse wird
das Haftingspotential eines Kran-
kenhauses gleichsam wie mit einem
Seismographen ,,abgeldopft” und je-
der,,Risikoausschlag” als Schadens-
quelle registriert, die beseitigt wer-
den muss. Die umfangreiche Judika-
tur, die vielfiltigen Rechtsvorschrif-
ten, incident reports und Vereinba-
rungen der wissenschaftlichen Gre-
mien und Berufsverbiinde zn organi-
satorischen Fragen lassen sich
gleichsam als Spiegel, als Brennglas
notwendiger und deshalb verpflich-
tender Anforderungen dem XKran-
kenhaustriiger, der Arzteschaft und
dem Pflegedienst vorhalten — mit
der zwingenden Schiussfolgerung,
dass im Falle eines Defizits die vor-
handene Schwachstelle eliminiert
und der Sollzustand hergestellt wer-
den muss. Risk-Management aus
rechtlicher Sicht ist deshalb eine be-
sondere Form der Qualitdtskonirol-
le, die ihre unbestreitbare Wirkung
gerade im Bereich der Organisa-
tionsfehler zom Tragen bringt, wie
auch unsere mun schon 7-jdhrigen
praktischen Erfahmngen zeigen.

DIE WACHSENDE BEDEUTUNG
DER FEHLERQUELLEN
iVi CRGANISATIONSBEREICH

1. Der Grund hierfiir ist die durch
die wachsende Arbeitsteilung in der
Medizin immer differenzierter wer-
dende Organisation. Denn ,je
grifer die Zahl der an Diagnose und
Therapie beteiligten Arzte, Techni-
ker und Hilfskritte, je komplizierter
und gefiihrlicher die apparativen
und medikamentfsen Mitiel, je
komplexer das arbeitsteilige medizi-
nische Geschehen in einem grofien
Betrieb, desto mehr Umsicht und
Einsatz erfordern die Planung, die
Kocerdination und die Kontrolle der
medizinischen Abldufe* (2). Schon
bei einer normalen Operation wir-
ken ,leicht ein halbes Dutzend* Per-
sonen, Arzte und Pflegekrifte mit,
bei der prioperativen Diagnostik
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und Indikationsstellung méglicher-
weise durch den Radiologen und an-
dere Fachiirzie der Klinik eder auch
niedergelassene Arzte unlerstiitzt
und postoperativ abgesichert durch
dic Arbeit der avf den Aufwach-, In-
tensiv- umd Normalstationen Titi-
gen (3). Die neuen Strukturen und
gesetzlichen Vorgaben im Gesund-
heitswesen haben die (raditionelle
Trennung zwischen dem Praxis- und
Klinikbereich aufgelést und durch
die Verzahnung ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung neue Mischfor-
men mit differenzierier Aufgaben-
teilung geschaffen. Daraus resultie-
ren jedoch typische Kooperationsri-
siken,

* dass die gegenseitige Unierrich-
tung nicht vollstdndig und klar ge-
nug ist,

= dass die getroffenen Mafinahmen
nicht aufeinander abgestimmil sind,

* dass einzelne Mitarbeiler nicht
den notwendigen Ausbildungs- und
Erfahrungsstand haben,

» dass bei der Aufgabenabgrenzung
weille Felder, also ein Niemands-
land verbleiben, fiir das sich keiner
zustiindig fiihit.

Die daraus resultierenden Schnitt-
stellenprobleme kann man systema-
tisch als

= Kommunikations-,

* Koordinations-,

» Qualifikations-,

¢ Kompetenzabgrenzungs- und

+ Delegationsmiingel bzw. Uber-
nahmeverschulden

bezeichnen.

2. Die Mannigfaltigkeit dieser Feh-
lerquellen ldsst unschwer erkennen,
dass die Zusammenarbeit mehrerer
Arzte gleicher oder verschiedener
Fachrichtung einerseits und des
nichtirztlichen Personals — Kran-
kenschwestern, Pfleger, Hebammen
— andererseits fiir die Handelnden
zivil- und strafrechtlich aofBeror-
dentlich haftungstrichtig und fiir die
behandelten Patienten in gleicher
Weise gefihrlich ist. Denn mit der
wachsenden Zahl der im Einzelfall
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in die Betreuung des Kranken einge-
schalteten Personen nimmt das
Fehlerrisiko zu.

Es lann deshalb nicht verwundern,
dass innerhalb der fir die Arzthaf-
tung mafligebenden Fehlerquellen
das Organisationsverschulden in
den letzten Jahren an Bedeutung
auflerordentlich gewonnen hat. An
der Spitze der von Patientenseite er-
hobenen Vorwiirfe stehen zwar
zweifellos nach wie vor die sog.
~Kunstfehler”, also Verstéfie gegen
den fachdrztlichen Standard, aber
vielfach sind diese Ausfithrungen
mit der Riige organisatorischer
Mingel verwoben oder weisen auf
strukturelle Defizite, ungeniigende
Uberwachung  oder  apparative
Minderausstattung, Koordinations-
liicken, den zu frithen selbstindigen
Einsatz junger Arzte, fehlende Ab-
sprachen zwischen den Abteilungen,
Missverstindnisse und Missdentun-
gen der Arzte untereinander oder
dhnlichem hin. Man darf heute wohl
ohne Ubertreibung die Organisati-
onsfehler als die zweithiufigste An-
spruchsgrundlage bezeichnen, die
nach meiner Schitzung in etwa 30%
der Haftungsfille aufscheint und da-
mit weit vor der Aufklirungspflicht-
verletzung liegt.

3. Aufgabe der fiir die Organisation
eines Krankenhauses und seiner Ab-
teilungen Verantwortlichen — Klinik-
leitung und Cheflirzte — ist es des-
halb, die diesem Bereich innewoh-
nenden Gefahren fiir Arzt und Pa-
tient auszuschalten oder doch we-
nigstens zu vermindern, Dabei sind
wdie Anforderungen der Haftungs-
rechtsprechung an den Organisa-
tionsbereich hoch® (4), denn die
richterliche Argumentation erfolgt
stets aus der Sicht ex-post, bei deren
Anwendung man natiirlich relativ
leicht aus dem Vorliegen eines Scha-
dens auf ein organisatorisches Ver-
sdumnis  zuriickschlieBen kann.
oAuerdem erfiillt die Organisa-
tionsspitze mit ihren Anweisungen
noch nicht ihre Verantwortung anch
daftir, ihre Befolgung zu iiberwa-
chen” (35), d.h. alle Anordnungen,
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Empfehlungen oder sonstigen Maf-
nahmen bediirfen stets auch der
Kontrolle. Daber bedeutet Organisa-
tionsveranlwortung zum einen Lei-
tungskompetenz und Ausiibung von
Weisungsbefugnissen, zum anderen
aber auch eine regelmiBige [ber-
wachungspflicht betreffend die Fin-
haltung der Vorgaben.

4, Welche Bereiche im einzelnen
der cheférztlichen Organisationsver-
antwortung unterliegen, worauf sich
konkret die Organisationspflichten
des Kranlkenhaustrigers erstrecken,
was die Verantwortlichen anordnen
und kontrollieren miissen, hat die
Judikatur in den letzten zwel Jahr-
zehnten in zahllosen Gerichtsent-
scheidungen verdeutlicht. Das ge-
waltige Lehr- und Lemmaterial der

Judikatur, das in die Praxis umge-

setzt werden muss, kann ich hier
nicht einmal in Umrissen nachzeich-
nen, aber doch an einigen Beispielen
verstindlich machen.

* Jedes Krankenhaus bendtigt ein
grundlegendes Organisationssiatut,
in dem die Zustindigkeit und Pflich-
ten im Zusammenwirken zwischen
Klinikiriger, Krankenhausdirekto-
rium sowic den Abteilungsirzien
peregelt sind. Es ist deshalb Pflicht
des Krankenhaustrigers, in der Be-
triebssatzung, dem Gesellschafts-
vertrag und/oder der Geschiiftsord-
nung klare Regelungen tiber die Ver-
antwortlichkeiten des Krankenhaus-
Managements zu treffen, die jewei-
ligen Kompetenzen und Aufgaben-
gebiste festzulegen und in Stellen-
beschreibungen die Verantwortlich-
keit ad rem zu umreifien. In diesem
-Grundgesetz” des Krankenhauses
sind z.B. auch Bestimmungen be-
treffend die Notfallversorgung und
das Verhdltmis des Krankenhauses
zu Belegabteilungen aufzunehmen.
Ferner sollte dort die Vielzahl der
Beauftragten (fiir dem Strahlen-
schutz, fiir die Hygiene, das Trans-
fusionswesen, fiir den Datenschutz,
fiir die Arbeitssicherheit, fiir die Ab-
fallversorgung u.a.) und die Grund-
struktur des ambulanten Operierens
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gerepelt sein, um nur einige Sachge-
biete beispielhaft zu erwiihnen.

° Der Chefarzt einer Abteilung,
dem die Leitungs- und Aufsichts-
pflicht obliegt, muss fiir die ord-
nungsgemille Awfhldrung der Pa-
tienten seiner Abteilung sorgen. Es
muss durch entsprechende Anwei-
sungen und Uberwachung sicher-
stellen, dass die Arzte und Arztin-
nen die Aufklarungsanforderungen
der Judikatur erfiillen, und durch
Stichpraben iiberpriifen, ob und in
welchem Umfang diese Verpflich-
lung eingehalten wird. Es geniigen
also — dies hat die Rechisprechung
immer wieder betont — nicht nur
nallgemeine Hinweise® oder die
Ubersendung einschligiger Urteile,
erforderlich sind vielmehr detaillier-
te schriftliche Anforderungen, wie
die nachgeordneten Arzte vorgehen
miissen (6). Wortlich heilit es in ei-
nem Urteil:

»Die Aufklirungspflicht, die den Arz-
ten hinsichilich der Therapie obliegt,
ist keine rein drztliche, der Weisungs-
pflicht entzogene Angelegenheil, wo-
bei dahingestellt sein kann, ob auch
iber den Umfong der Aufklirung
selbst den angestellten Arzten Wei-
sungen zu geben sind. Mit Recht hat
das Berufungsgericht das Fehlen je-
der Anweisung und Uberwachung zur
Aufkldrung der Kranken schlechthin
beanstander. ... Der Chefurzt muss
Jiir seine mangelnde Aufsicht und die
schuldhaft unterlassene Anweisung
(beziiglich der Aufklidrung seiner Pa-
tienten) einstehen”.

Dasselbe gilt fiir den Bereich der
Dolkumentarion. Auch hier ist es
Aufpabe des Chefarztes, die ord-
nungsgeméBe Dokumentation aller
wesentlichen Umstinde der Kran-
kenbehandlung durch entsprechen-
de Dienstanweisungen sicherzustel-
len. Dies bedeutet auch, dass immer
dann, wenn die Behandlungsunter-
lagen an eine andere Stelle heraus-
zugeben sind, dokumentiert werden
muss, wann wem fir welche
Zwecke die Unterlagen weitergelei-
tet wurden. Erhalt die Abteillung die
Unterlagen zuriick, so ist auch dies
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zu vermerken, anderenfalls nach an-
gemessener Zeit durch Riickfrage
fiir die Riicksendung der Unterlagen
zu sorgen. In jedem Fall, so der
BGH, muss iiber den Verbleib der
Behandlungsunterlagen  jederzeit
Klarheit bestehen (7).

» Die Reichweite chefirzilicher Or-
ganisationspflichten zeigen exem-
plarisch zwei Entscheidungen des
BGH (8) und des OLG Stuttgart (9).
Beide hetrafen den Bereich der Ge-
burtshilfe.

a} Im ersten Fall wurde ein Kind,
das in der 26. SSW durch Kaiser-
schnitt geboren und in intubiertem
Zustand in die Kinderldinik ge-
bracht worden war, dort in einem In-
Icubator durch eine mit heiBem Was-
ser pefiillle und infolge Material-
mangels geplatzte Gummiwirmfla-
sche verbriiht, 50 dass der linke Fuf}
teilweise amputiert werden musste.
Die Staatsanwaltschalfl leitete we-
gen des Verdachts der fahrlissigen
Korperverletzung gegen den Chef-
arzt ein Ermittlungsverfahren ein,
aullerdem kam es zu einem Zivilpro-
7ess, in dem der BGH feststellte, der
Chefarzt miisse den Anschaffungs-
zeitpunkt der Warmflaschen erfas-
sen und durch entsprechende An-
weisungen gewihrleisten, dass vor
jedem Einsatz einer Wirmeflasche
in einem Inkubator eine duflere Kon-
trolle der entsprechenden Flaschen
erfolgt. Der Chefarzl, der diese Or-
ganisationspflichten nicht einhalte,
handle fahrlissig, ,,da er erkennen
konne und miisse, dass daraus ermste
Gesundheitsschiiden bei den in den
Inkubatoren liegenden Kindemn ein-
treten konnten*.

b) In dem anderen Fall musste nach
einem  Nabelschnurvorfall eine
Notsectio vorgenommen werden,
deren Beginn sich aber uvm 6 his 7
Minuten dadurch verzégerte, dass
weder den Hebarmmen noch deim als
nichster eintreffenden Anisthesis-
ten noch der Geburtshelferin der
Aufbewahrungsort des OP-Schliis-
sels bekannt war. Das cerebral
schwer geschidigle Kind klagte pe-
gen das Krankenhavs und obsiegte.
Denn die Tatsache, dass die &drzt-

lichen Mitglieder des Operations-
teams keinen Schliissel fiir den Ope-
rationsraum hatten und nicht zuver-
lassig dariiber unterrichtet waren,
wo der Generalschliissel deponiert
war, offenbare ,eine grundlegende
Schwachstelle mit hohem Gefiihr-
dungspotential®. Die Schliisselrege-
fung sei ,,bei objektiver Betrachtung
hinsichtlich der vernachldssigten In-
formationen der Arzte und Hebam-
men nicht mehr verstindlich und
verantwortbar”, die Zeitversiumnis
deshalb ein grober Organisations-
fehler, der zur Beweislastumkehr
und damit zum Erfolg der Klage
fithete™

> Besondere Beachtung verdienen
aug organisatorischer Sicht die von
verschiedenen Fachgesellschaften
formulierten  Anforderungen an
strukiurelle, apparative oder perso-
nelle Voraussetzungen fiir die Kran-
kenbehandlung. Hierfir zwei Bei-
spiele:

a} In den ,Mindestanforderungen*
fir Geburtshilfliche Abteilungen
wird verlangt, dass ein im Fachge-
biet Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe titiger Arzt stindig rund um
die Uhr im Bereitschaftsdienst ver-
fiigbar sein und ein Facharzt fiir die-
ses Gebiet bei akuten Notfillen in-
nerhalb von etwa 10 Minuten im
Krankenhaus zur Verfiijgung stehen
ITHSS.

AuBerdem miisse ein Krankenhaus,
das sich an der Notversorgung von
Patientinnen beteilige, sicherstellen,
dass eine Notsectio innerhalb von 20
bis 25 Minuten erfolgen kénne (10).
b) Ein anderes Beispiel ist die Stel-
lungnahme der Deutschen Gesell-
schaft filr An#isthesiologie & Inten-
sivimedizin zur sog. Parallelnar-
kose. Diese darf nur in Ausnahme-
fiillen und nicht bei Risikopatienten
vorgenommen werden. AuBerdem
muss wiihrend der Einleitung und
Ausleitung der Narkose der Auniis-
thesist unmittelbar zugegen sein und
jeweils Rof- und/oder Sichtkontakt
zu einer Anisthesiepflegekraft be-
stehen, die nicht zugleich mit ande-
ren Aufgaben betraut sein und im
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Rahmen ihrer Uberwachungsfunk-

tion keinerlei Handlungs- und
Entscheidungskompetenz  besitzen
darf. :

 [nnerhalb eines Krankenhauses
sind besonders haftungstriichtig die
sog. ., Schnittsteilen®, also die Berei-
che, in denen Arzte und Assistenz-
personal oder Arzte verschiedener
Fachgebiete bei der Krankenbe-
handlung zusarnmenwirken, also
z.B. Chirurgen und Anisthesisten,
Geburtshelfer, Pidiater ond Neona-
tologen oder Geburtshelfer und
Hebammen. Chefiirzte mitssen des-
halb durch ein aktives Schnitistel-
len-Management von vornherein
Missverstindnisse, Unllarheiten
und Liicken ausschalten,

a) Dabei bedarf es z.B. fiir die Ko-
operation zwischen Chirurg ond
Anisthesist einer prizisen Aufga-
benteilung und Abstimmung zum
Schutz des Patienten.

»Bei einer Schieloperation (11)
fiilrte der Andisthesist lege artis eine
Ketanest-Narkose durch, bei der der
Patient reinen Sauerstoff in hoher
Konzentration erhdlt, wihrend der
Augenarzt zum Stillen von Blutungen
einen Thermolkauter einsetzte, mit
dem verletzte Gefdfe durch Erhit-
zung verschiossen werden. Dabei
kam es zu einer heftigen Flammen-
entwicklung, bei der die junge Pa-
fientin schwere Verbrennungen im
Gesicht erlitt. Unter Riickgriff auf
die zwischen dem Berufsverband
Deutscher Andisthesisten und dem
Berufsverband Deutscher Chirurgen
bestehende Vereinbarung fiihrt der
BGH aus, dass die beteiligten Argte
den spezifischen Gefahren der Ar-
beitsteilung entgegenwirken miissen
und es deshalb bei Beteiligung meh-
rerer Arzte einer Koordination der
beabsichtigten Mafinahmen bedarf,
wm zum Schutz des Patienten einer
etwaigen Unvertriiglichkeit verschie-
dener Methoden oder Instrumente
vorzubeugen®.

b) Zur Zusammenarbeit von Argt

und Hebamme in der Geburishilfe
hat die Arbeitsgemeinschaft Medi-
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zinrecht der Deutschen Geselischaft
fiir Gynikologie und Geburtshilfe
unliingst Empfehlungen verabschie-
det, die die beiderseitigen Rechte
und Pflichten konlret beschreibt
(12). Fiir das Organisationsstatut ej-
ner geburtshilflichen Abteilung ist
inshesondere die Anordnung wich-
tig, dass von der Aufnahme einer
Schwangeren zur Entbindung ein
Arzt unterrichtet wird und dieser die
Schwangere in angemessenem zeit-
lichen Intervall setbst sieht. Zusitz-
lich sollte eindeutig bestimmt sein,
ab wann der Arzt auch bei normalem
Geburtsverlauf ununterbrochen an-
wesend sein muss.
wRegelungsbediirfiig  sind  ferner
zwm einen die Risikofaktoren, auf
die die Hebamme zut achien hat, und
die Umstiinde, die die Hebarume zur
Benachrichtigung des Arztes — un-
abhiingig vom Geburisfortschritr —
zwingen. Hier liegt der meiste Kon-
Sflikisstoff und Fehler in diesem Be-
reich fiithren am héufigsten zur Haf-
tung mit weitreichenden Folgen. Je
grdfer das Krankenhaus, desto
dringender ist es, hier ein Risikoma-
nagement zu entwickeln, das die un-
verziigliche Priisenz nicht eines Arz-
tes schlechthin, sondern eines ge-
burtshilflich erfahrenen Arztes oder
sogar des Oberarztes sicherstellt”,
Deshalb empfiehlt es sich auch, sol-
che Facharzt- oder Oberarztindika-
tionen im Organisationsstatut der
Abteilung konkret zu benennen.

¢) Im Verhiltnis Arzt-Pflegekraft ist
insbesondere die Durchfithrung von
Injelctionen, Infusiomen, Katheteran-
lapen und Blutentnahmen durch das
Krankenpflegepersonal zu regeln.
Es geht darum, die Verantwortlich-
keit des anordnenden Arztes und die
Verantwortlichkeit ‘der ausfiihren-
den Pflegekraft genau zu bestim-
men. Vor der Ubertragung der
Durchfiihrung einer Injektion oder
Infusion auf das Krankenpflegeper-
sonal muss sich der anordnende Arzt
daher von der Qualifikation der
Pflegekréite perstinlich iiberzeugt
haben. Intraventse Injektionen diir-
fen nur solche Pflegekrifte aus-
fithren, die das dafiir erforderliche
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Wissen und die notwendigen prakti-
schen Erfahrungen haben. Wenn
diese Voraussetzungen erfiillt sind,
sollte ein entsprechender ,,Spritzen-
schein® erteilt werden, der — fiir je-
dermann deutlich — als Befihi-
gungsnachweis dient.

* Eine praktisch bedeutsame Rolle
spielt im Krankenhaus auch —~ zumal
und verschiirft durch den Aspekt der
immer knapper werdenden finanzi-
ellen Ressourcen — das Problem der
personellen Unterbesetzung und des
Einsatzes fbermiideter Arzte. Zn
beiden Fragenkreisen hat die Recht-
sprechung des BGH bereits vor vie-
len Jahren Stellung genommen und
dazu avsgefiihrt:

a) Der Schutz des Patienten erfor-
dert es, dafiir Sorge zu tragen, dass
keine durch vorangehenden Nacht-
dienst iibermiideten Arzte zum Ope-
rationsdienst eingeteilt werden. Der
Chefarzt einer Abteilung muss daher
~Zum Schutze der Patienten und
micht zuletzt auch zum Schutze des
iberanstrengten Arztes selbst vor
Fehleinschiitzungen der eigenen
Krifte™ im Rahmen seiner Organisa-
tions- und Uberwachungspflichten
die notwendigen Kontrollmafnah-
men durchftihren und gegebenen-
falls fiir Abldsung bzw. eine andere
Diensteinteilung sorgen (13).

b) Ein Chefarzt muss ferner zum
Schutze der Patienten dafiir Sorge
tragen, dass in seiner Klinik nur
Operationen durchgefiihrt werden,
die vom medizinischen Standpunkt
aus ordnungsgemil betreut werden
ktnnen. Solange deshalb nicht
geniigend Anisthesisten* zur Verfii-
gung stehen, muss der Chefarzt der
andsthesiologischen Abteilung dar-
auf dréngen, auf eine Ausweitung
der Chirurgischen Abteilung zu ver-
zichten, und weiter anordnen, ,,dass
nach Erschépfung der jeweils vor-
handenen Kapazitit die Patienten an
andere Krankenhiuser zu verwei-
sen” sind (14).

5. Die Beispiele fiir Organisations-
probleme lieflen sich nach Belieben
verlingern und auf andere Bereiche
ausdehnen, z.B.
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* die Einhaltung des Facharztstan-
dards,

* den Einsatz von AiP im Nacht-
und Bereitschaftsdienst sowie im
Kreifisaal und in der Notaufnahme
(Frage der Zuldssigkeit, gaf. unter
welchen Bedingungen),

* die Kontrolle der Aus- und Fort-
bildung,

* die Priifung der Qualifikation der
Mitarbeiter,

* die Kompetenzabsprachen zwi-
schen Anisthesie und Geburtshilfe
im Bereich der Periduralaniisthesie,

¢ die Kooperation zwischen ver-
schiedenen Kliniken,

* die Auslagerung bestimmter Auf-
gaben an externe Leistungserbringer,
* die apparativen und personellen
Voraussetzungen beim ambulanten
Operieren sowie die postoperative
Betrenung der nach Hause entlasse-
nen Patienten,

* die Kenntnis der einschligigen
AWMF-Leitlinien des Fachgebiets

* das Verhalten nach Zwischenfil-
len (Hinweise zum Gespriich Arzt/
Patient, Stellung als Zeuge oder Be-
schuldigter, unverziigliche Meldung
des Schadensfalles an die Versiche-
rng).

Auf welche Weise das Risk-Ma-
nagement durchgefiihrt wird, ist ei-
ne zweitrangige Frage. Wichtig ist
die Etablierung dieses Konzepts und
die Beachtung folgender Gesichts-
punkte:

1. Weil es in all den genannten Be-
reichen um Recht, Medizin und Or-
ganisation geht, sollte das Risk-Ma-
nagement-Team aus einem Juristen,
einem Mediziner und einem Organi-
sationsspezialisten bestehen,

2. Das Ergebnis ihrer Besichtigun-
gen, insbesondere der Intensivsta-
tion, des Kreifsaals, der Notaufnah-
me, des Archivs, der Technik, und
der Interviews mit der Verwaltungs-
leitung, der Pflegedienstleitung so-
wie den Chefiirzten einzelner Klini-
ken bzw. Abteilungen wird in einem
Risikobericht zusaminengelasst.
Dieser gibt ohne jede Wertung ob-
Jeltiv die gegenwiirtige Organisa-
tionsstruktur mit ihren Schwachstel-
len wieder, deren Aufdeckung natiir-
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lich von der wahrheitsgemiBen bzw.
zutreffenden Beantwortung der ge-
stellten Fragen abhiingig ist. Da es
betm Risk-Management nicht um
Kritik, um das Eingestiindnis eines
Fehlers oder rechtliche Konsequen-
zen nach Zwischenfillen, Kompli-
kationen und Misserfolgen geht,
darf das Haftungspotential einer Ab-
teilung auch nicht zu Irritationen,
Enttduschung oder Unzufriedenheit
fithren. Die Hinweise und Empfeh-
lungen der Experten miissen viel-
mehr als Chance begriffen werden,
die medizinische Qualitit der Kran-
kenbehandlung zu verbessern bzw.
juristisch unangreifbar zu machen,
indem man die rechtlichen Anforde-
rungen der Gesetze, Verordnungen
oder Rechtsprechung einhilt.

3. Selbstverstindlich kénnen nicht
alle Anregungen und Vorschlige so-
fort in Angriff genommen und rea-
lisiert werden und fiir alle Probleme
lassen sich auch nicht ad hoc fertige
Losungen, quasi ~Patentrezeple™
anbieten. Da eine Uberfordemng
der Verantwortungstriiger und ihrer
Mitarbeiter vermieden werden muss,
ist zwischen kurz-, mittel- und lan g-
fristigen MaRnahmen ebenso zu un-
terscheiden wie zwischen kosten-
neutralen und kosteninlensiven
MaBnahmen. So wire etwa dic Ein-
stellung weiterer Arzte in einer Ab-
teilung und die Anderung der Orga-
misation in der Zusammenarbeit
zwischen zwei oder mehreren Klini-
ken eine zumindest mittelfristige
und auch kostenintensive Mafinah-
me, wihrend der Umbau eines OP
oder der Einbau einer Klimaanlage
nur langfristig und mit groBem
finanziellen Aufwand verwirklicht
werden kann. Dagegen wiire der Br-
lass von Dienstanweisungen sicher-
lich kurziristig und ohne grofBBe Kos-
ten zu bewerkstelligen, da insoweit
eine Fiille von Mustern vorliegt.

4. Der Risikobericht ist eine auf
Vertrauen beruhende und deshalb
auch vertrauliche Darstellung des
jeweiligen Krankenhauses und sei-
ner Abteilungen. Es muss daher si-
chergestellt werden, dass der Risi-
kobericht sorgfiltig verwahrt und

vor dem Zugriff Dritter geschiitzt
ist. Dies bedeutet zum einen, dass
keine Informationen tiber den Inhalt
des Berichts an die Presse gehen,
und zum anderen, dass die Aus-
fihrungen der Experten auch nicht
fir etwaige Gerichts- oder staatsan-
waltschaftliche Ermittlungsverfah-
ren verwertbar sein diirfen.

5. Die praktische Umsetzung der
notwendigen  Abhilfemafinahmen
und Verbessernngsvorschlige ist die
wichtigste Folgerung des Risk-Ma-
nagements aus juristischer Sicht
Ebenso wie die medizinische Qua-
litdtssicherung ist aber anch das
Risk-Management keine singuliire
Malinahme, sondem eine Dauerein-
richtung, ein Anstol zur Weiterent-
wicklung, der - in die Zukunft ge-
richtet — Risikoprivention bewirken
will und deshalb als dynamischer
Prozess auch personell im Kranken-
haus durch die Institutionalisierung
eines Risk-Managers bzw. einer ent-
sprechenden Kommission verankert
werden muss. Diese konnen ihre
Aufgaben nur im Miteinander aller
im Krankenhaus Tatigen erfiillen.
Da das Risl(—Management~Konzept
alle angeht, da jeder aus dem Risi-
kobericht fiir sich und seine Mitar-
beiter Lehren ziehen und mitent-
scheiden sollte, welche Abhilfernal3-
nahmen, Anderungen, Umschich-
tungen und — vielleicht schmerzhaf-
ten — Einschnitte im Organisations-
bereich notig sind, darf der Bericht
nicht als Drackmittel zur Beglei-
chung ,.alter Rechnungen® zwischen
Verwaltung-, Pflegedienst- und Ab-
teilungsleitungen missbraucht wer-
den. Das Risk-Management-Kon-
zept wiirde dadurch in fataler Weise
in sein Gegenteil verkehrt und statt
Vertrauen und Offenheit bei den ge-
meinsarmen Bemiihungen um Scha-
denspridvention eine haftungsfér-
dernde Konfrontation und Unruhe
schaffen.

6. Imeffeltiv und nutzlos wire aber
das juristische Risiko-Management
auch, wenn lediglich Daten gesam-
meli und diskutiert, aber schlussend-
lich die Vorschlige und Empfehlun-
gen nicht verwirklicht werden.
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Ebenso wenig wie die medizinische
darf die juristische Qualititssiche-
rung zu reinem Alktionismus und
Biirokratismus fithren. Risikopolitik
muss Teil der Gesamtstrategie des
Krankenhauses sein, durch um-
fassende, konkrete Qualitiitssiche-
rungsmaBnahmen zu weniger Schi-
den, weniger Haftung, niedrigeren
Priimien fiir die Haftpflichtversiche-
rong, zu einer besseren Partner-
schaft zwischen den im Kranken-
haus Tétigen und ihren Patienten
und damit letztlich zu einem Riick-
gang des spezifischen Haftungspo-
tentials im Krankenhaus zu gelan-
gen. Die amerikanischen Erfahrun-
gen, die auf einem Zeitraum von
iiber 10 Jahren beruhen, zeigen
deutlich, dass dies durch ein kon-
trolliertes juristisches Risk-Manage-

© . ment als Ergdnzung der medizini-

schen Qualitéitssicherung méglich
ist. Der Erfolg des Risk-Manage-
ments war in den USA so offenkun-
dig und durchschlagend, dass seine
Verwirklichung heutzutage nicht nur
eine Selbstversténdlichkeit, sondern
eine Grundvoraussetzung ist, ohne
die keine Versicherungsgesellschaft
eine Police zeichnet. Es bleibt zu
hoffen, dass sich eine dhnlich positi-
ve Entwicklung auch hier vollzieht
und zu einem neuen Fehlerbewunsst-
sein fithrt, indem man nicht danach
fragt, wer einen Fehler pemacht hat,
sondern welche Fehler wie passieren
(15), und was man daraus lernen
kann.
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SCHLUSSFOLGERUNG

Risk-Management, verstanden als ju-
ristische Qualititssicherung, ist das
nolwendige, iiberzeugende Konzept,
um der ausufernden Krankenhaus-
und Arzthafmng wirksam durch
Schadensprophylaxe zu begegnen,
indem man mégliche Schwachstellen
in den Bereichen Organisation, Auf-
klirung, Dokumentation, Geriite-
technik, Hygiene u.a. aufspiirt, ana-
lysiert und danach die erforderlichen
Verbesserungen vornimmt.

ABSTRACT

Orpanisational Failure — Risk Ma-
nagement from a Legal Point of View

The juridification of medicine is an un-
stoppable force that finds its visible ex-
pression in a medical liability hoom
which — apart from the negative impact
of legal and out-of-cowrt proceedings on
the bond of the doctor-patient relation-
ship — bears considerable economic dis-
advantages for the providers of case. It is
therefore necessary to fight in particular
the legally influenced causes of medicat
liability for which risk management
seems 10 be a suitable, effective tool. As
the examples taken from the jurisdiction
in the organisational sector will demon-
strate, risk management pinpoints the
sources of trouble so that we are able to
learn [rom current errors and provide ap-
propriate remedies for the future. Risk
management, though, is not a “unique
event”, but a dynamic, repetitive process
that has to be institutionally secured by
appointing a risk manager so that the

2. Grztl, Fortbild. Qual.sich. (ZaefFQ) (2003) 97: 624-630 §

proposals discussed, recommendations
and essential measures can actually be
implemented.

Key words: damage prevention, legal
quality assurance, imterface problems,
co-ordination deficits, faifure to provide
appropriate therapy, managerial compe-
tence and cantrol
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