Arztliche Behandlungsfehler aus der
Sicht des Juristen

Rolf-Werner Bock

Die Problematisierung , arztlicher Behandlungsfehler aus
der Sicht des Juristen” verweist ohne weiteres auf das drzt-
liche Haftungs- und Strafrecht. In diesem Kontext ist vor
dem Hintergrund des Generalthemas auf einige signifi-
kante Aspekte zuriickzukommen.

I Verrechtlichung der Medizin

Schon im Allgemeinen ist drztliche Berufsausiibung durch
Risikoaffinitit in der Relation von Behandlungsausiibung
und Behandlungserfolg im Hinblick auf Komplikationen,
Nebenfolgen oder gar einen Misserfolg aller Bemiihungen
charakterisiert. Dies resultiert nicht zuletzt aus der ,Eigen-
gesetzlichkeit und weitgehenden Undurchschaubarkeit des
lebenden Organismus”, wie auch die hochstrichterliche
Rechtsprechung anerkennt!. Diese Behandlungsrisiko-Affi-
nitit korreliert mit einem forensischen Risiko, welches
sich in den letzten Jahrzehnten manifestiert und dabei zu-
nehmend entwickelt hat. Nach Schitzungen werden in
Deutschland wegen des Vorwurfs fehlerhafter drztlicher Be-
handlung jedes Jahr etwa 12.000 neue Zivilverfahren anhin-
gig gemacht und etwa 3.000 neue staatsanwaltschaftliche
Ermittlungsverfahren eingeleitet. Daneben bleiben die
nach wie vor zunehmende Zahl von Verfahren vor Gutach-
terkommissionen und Schlichtungsstellen sowie interne
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Regulierungen durch Haftpflichtversicherer ohne Auf3en-
wirkung zu veranschlagen. Derzeit sollen in Deutschland
pro Jahr ca. 40.000 Behandlungsfehlervorwiirfe geltend ge-
macht werden?.

Die von Arztinnen und Arzten vielfach geiuferte Be-
farchtung, im Zusammenhang mit der Berufsaustibung in
forensische Auseinandersetzungen verwickelt zu werden,
ist also konkret gerechtfertigt.

Unter juristischen Gesichtspunkten resultiert das foren-
sische Risiko schon alleine aus der Tatsache, dass drztliche
Berufsausiibung in Deutschland rechtssystematisch zu
zivilrechtlicher Haftung und sogar strafrechtlicher Sank-
tion fiihren kann. Jedoch bleibt zu beriicksichtigen, dass
die Rechtsordnung lediglich ein ,Instrumentarium” zur
Rechtsverfolgung zur Verfiigung stellt. Der Impetus, dieses
Instrumentarium auch ,als Patient” in Anspruch zu neh-
men, muss daher andere, weitergehende Griinde haben.
Hier seien nur beispielhaft genannt:

— Defizite, die sich im fraher selbstverstindlichen Ver-
trauensverhiltnis zwischen Patient und ihn behandeln-
dem Arzt entwickelt haben,

— das Gefuhl vieler Patienten, einer anonymen Apparate-
medizin und auch einem anonymen Krankenhaus-
betrieb ausgesetzt zu sein,

— zunehmende ,,Aufgeklirtheit” der Gesellschaft in Folge
(gerade auch im eigentlichen Sinne) drztlicher Aufkli-
rungsmaflnahmen, populirwissenschaftlicher Publika-
tionen, Berichterstattung in den Medien, aber auch
etwa der allgemein zuginglichen Veroffentlichung soge-
nannter Leitlinien etc.,

— Konkurrenz unter Krankenhiusern und Arzten, welche
Vorbehandler nicht immer in gutem Licht erscheinen
lisst, sowie auch unter Rechtsanwilten, die Patienten
und ihre Angehorigen forciert ,zur Klage” beraten mo-
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gen, wobei Kostenrisiken durch Rechtsschutzversiche-
rungen aufgefangen werden,

— Regressaktivititen von Krankenversicherungen unter
Einschluss der Unterstiitzung ihrer Mitglieder (vgl. § 66
SGB V), aber auch

— die oftmals zwangsldufig enttiuschte tibergrofie Erwar-
tung von Patienten und ihren Angehorigen an die Mog-
lichkeiten der Medizin, wobei diese Erwartung gerade in
Folge des medizinischen Fortschritts geweckt wurde
und die letztliche Schicksalhaftigkeit von Krankheits-
verldufen vergessen lisst.

Schon alleine die Quantitit sogenannter Kunstfehlerpro-
zesse zeitigt qualitative Konsequenzen. So resultiert aus
der Zunahme forensischer Auseinandersetzungen eine er-
hohte , Kontrolldichte” im Hinblick auf die Einhaltung
rechtlicher Anforderungen an irztliche Berufsausiibung.
Aus vermehrter arztrechtlicher Judikatur ergibt sich not-
wendigerweise eine zunehmende Wirkung hinsichtlich
der Observanz einzuhaltender rechtlicher und medizi-
nischer Anforderungen sowohl auf Arzt- als auch auf Pa-
tientenseite.

Bereits diese wechselbeziiglichen Effekte implizieren eine
,Verrechtlichung der Medizin”. Weitergehend bleiben zu-
nehmend umfassend eingreifende normative Vorgaben, wel-
che unmittelbaren Einfluss auf das Behandlungsgeschehen
haben, zu veranschlagen (beispielsweise das Medizinproduk-
tegesetz, das Transfusionsgesetz und Mafigaben zur Quali-
titssicherung auf der Grundlage des SGB V haben eine Fiille
von Organisationserfordernissen zur Konsequenz).

Mithin impliziert die Verrechtlichung der Medizin eine
zunehmende Differenzierung der an adiquate irztliche
Berufsausiibung zu stellenden Anforderungen eben unter
rechtlichen Aspekten, was zu immer mehr differenzierten
Parametern, welche judikativer Kontrolle unterliegen
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konnen, fithrt. In diesem Kontext entwickelte sich die Zivil-
rechtsprechung zu Lasten der Arzteseite haftungsauswei-
tend, was insbesondere die Bedeutung der Behandlungsdoku-
mentation, Anforderungen an adiquate Patientenaufklirung,
an Organisationserfordernisse sowie die Rechtsfiguren von
,grobem Behandlungsfehler” und , Befunderhebungsfehler”
anlangt.

Als Reaktion auf das Phidnomen einer Verrechtlichung
der Medizin hat sich in der Arzteschaft iiber die Jahre beziig-
lich zahlreicher Behandlungszusammenhinge eine , defen-
sive Medizin” etabliert, wie es Laufs bereits 1986 voraus-
schauend beschrieben hat: ,Die Verrechtlichung seiner
Kunst lisst den Arzt neben den Risiken, die der Patient mit-
bringt und die diesem bei der Diagnose und Therapie dro-
hen, auch die eigenen forensischen Gefahren bedenken und
als indizierende wie kontraindizierende Faktoren ins Kalkul
ziehen. Aus der verrechtlichen droht eine defensive Medizin
zu werden, die aus Scheu vor der Klage zu viel untersucht
oder zu wenig an Eingreifen wagt”®. Jenseits nachvollzieh-
barer pragmatischer Erwigungen bedarf zumindest kriti-
scher Hinterfragung, ob solches Behandlungsverhalten
infolge ,Scheu vor der Klage” und nur der eigenen juristi-
schen Absicherung dienend, letztlich Rechtfertigung finden
kann und vor allem auch den Interessen der Patienten ge-
recht wird. Dabei sind auch Kostenaspekte betroffen, denn
die Anwendung defensiver Medizin mit einem an sich un-
notigen Mehr an Untersuchungsmafinahmen und operati-
ven Eingriffen (signifikantes Beispiel: Sectio-Rate) fiihrt not-
wendigerweise zu vermeidbarer Kostensteigerung.

Mithin bleibt basal zu konstatieren, dass die Beziehung
zwischen Arzt und Patient im Verlauf der letzten Jahr-
zehnte durch zunehmende , Verrechtlichung” charakteri-
siert ist.
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II. Sorgfaltspflicht und Behandlungsstandard

Impliziert das Phinomen der , Verrechtlichung der Medi-
zin” eine jedenfalls aus irztlicher Sicht negativ zu bewer-
tende Tendenz, welche allerdings auch der Patientenseite
zumindest im praktischen bzw. pragmatischen Effekt nicht
ohne weiteres zugute kommt, darf gleichwohl nicht ver-
nachlissigt werden, dass dem Arzthaftungsrecht die Kon-
trolle, ob , der Patient die von ihm zu beanspruchende me-
dizinische Qualitit auch erhalten hat”, inhirent ist*
Gleiches gilt zumindest im Effekt unter strafrechtlichen
Kriterien.

Dabei ist Grundvoraussetzung sowohl zivilrechtlicher
Haftung als auch strafrechtlicher Verantwortlichkeit des
Arztes eine Verletzung der objektiven Sorgfaltspflicht im
Rahmen des Behandlungsagierens. Darunter versteht man
konkret einen Verstof3 gegen denjenigen Behandlungsstan-
dard, den — aus Ex-ante-Sicht — ein besonnener und gewis-
senhafter Arzt des betroffenen Fachgebiets (etwa der Chi-
rurgie oder der Anisthesie] dem Patienten in der konkret
zu beurteilenden Behandlungssituation geboten hitte. Die-
ser ,Standard” ist abstrakt-generell als der jeweilige Stand
der medizinischen Wissenschaft, konkret als das zum Be-
handlungszeitpunkt in der arztlichen Praxis bewihrte,
nach naturwissenschaftlicher Erkenntnis gesicherte, all-
gemein anerkannte und fiir notwendig erachtete Verhalten
umschrieben®. Dabei ist im Ergebnis ,Facharztstandard”
bzw. eine Behandlung mit Facharztqualitit zu gewahrleis-
ten®. Das heif3t, dass der Arzt die konkret anzuwendende
Behandlung , theoretisch wie praktisch so beherrscht, wie
das von einem Facharzt erwartet werden muss‘’.

Diese Umschreibung impliziert, dass der Standard keine
rein statische Grofie darstellt, sondern eine dynamische
Komponente enthilt, welche von der Entwicklung und
dem jeweiligen Fortschritt allgemein in der Medizin und
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insbesondere im Bereich der Fachgebiete abhingt, also
neue Erkenntnisse und Erfahrungen in sich aufnimmt und
dadurch den Standard dndert. Von wesentlicher Bedeutung
ist, dass es ausschliellich der medizinischen Wissenschaft
und dabei insbesondere den betroffenen Fachgebieten ob-
liegt, zu diskutieren und eventuell zu bestimmen, was als
lege artis zu erachten ist.

Selbstverstindlich stehen bei Arzthaftungs- bzw. Arzt-
strafprozessen primair rechtliche Beurteilungskategorien in
Rede, was vor allem die Bestimmung der berufsspezi-
fischen Sorgfaltspflichten betrifft. Andererseits bleibt das,
was als ,Regel der drztlichen Kunst” bzw. ,Standard” zu
erachten ist, ,grundsitzlich der medizininternen Aus-
einandersetzung tberlassen, die rechtliche Intervention
der Bestimmung duflerster, ,eindeutiger’ Grenzen ,(un-)
vertretbarer’ Methodenwahl vorbehalten”8. Mithin ergibt
sich eine materiell- und prozessrechtlich aufierordentlich
bedeutsame Schnittstelle zwischen Medizin und Recht,
denn die Rechtsfrage, ,,0b ein Arzt seine berufsspezifische
Sorgfaltspflicht verletzt hat, ist... in erster Linie eine Fra-
ge, die sich nach medizinischen Maf$stidben richtet”. Daher
muss der Richter , den berufsfachlichen Sorgfaltsmafistab
mit Hilfe eines medizinischen Sachverstindigen ermitteln.
Er darf medizinischen Standard nicht ohne Sachverstiandi-
gengrundlage allein aus eigener rechtlicher Beurteilung he-
raus festlegen’®.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, welche beson-
dere Verantwortung dem medizinischen Sachverstindigen
im Rahmen forensischer Auseinandersetzungen zukommt.
Weitergehend stellt sich im Lichte jiingerer Entwicklung
die Frage, welche Bedeutung sogenannten Leitlinien hin-
sichtlich der Bestimmung der im einzelnen Behandlungs-
fall einzuhaltenden arztlichen Sorgfaltspflicht zukommt.
Dies gilt rechtspraktisch auch unter dem Aspekt, dass
sich die Patientenseite im Arzthaftungsprozess verstirkt
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auf diese Leitlinien bzw. deren angebliche Nichteinhaltung
beruft, um Behandlungsfehler dartun zu kénnen.

Bei der gerichtlichen Ermittlung, welcher Standard im
konkreten Behandlungsfall als sorgfaltspflichtgerecht ein-
zuhalten war, was regelmiflig auf der Grundlage ent-
sprechender Begutachtung erfolgt, konnen Leitlinien zu be-
riicksichtigen sein. Diese konnten mithin also im
Zusammenhang mit der Priifung von Haftung und Strafbar-
keit eines Arztes ein , Einfallstor” zum Ruckgriff auf medi-
zinische Beurteilungskategorien darstellen. In diesem Sinne
wirden Leitlinien dann zumindest mittelbar rechtlich ver-
bindliche Relevanz fiir den Arzt erlangen. Dies gilt ohne
weiteres, falls eine Leitlinie den einzuhaltenden medizi-
nischen Standard tatsichlich zutreffend (ein-einzig richtig)
wiedergibt. Eine Haftung bzw. Strafbarkeit resultierte ge-
mif aktueller Rechtsprechung ggf. jedoch nicht in Folge
,Nichteinhaltung der Leitlinie”, sondern aufgrund Nicht-
einhaltung zu beachtenden Behandlungsstandards, welcher
allerdings eventuell (u.a. auch) einer Leitlinie entnommen
werden kann'®, Wie das Oberlandesgericht Naumburg in ei-
ner Entscheidung vom 19. Dezember 2001 formulierte,
haben , drztliche Leitlinien der Wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften (AWME)... unbeschadet ihrer wissenschaftli-
chen Fundierung derzeit lediglich Informationscharakter
fir die Arzte selbst. Einer weitergehenden Bedeutung, etwa
als verbindliche Handlungsanleitung fir praktizierende
Arzte, steht zumindest derzeit die anhaltende Diskussion
um ihre Legitimitit als auch um ihre unterschiedliche Qua-
litit und Aktualitit entgegen. Forensisch betrachtet sind
diese Leitlinien der AWMEF wegen ihres abstrakten Rege-
lungsgehalts grundsitzlich auch nicht geeignet, ein auf den
individuellen Behandlungsfall gerichtetes Sachverstindi-
gengutachten zu ersetzen’!.

In diesem Sinne schliefien die von der AWMEF im Inter-
net publizierten Leitlinien auch regelmiflig mit dem Hin-
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weis, diese seien fiir Arzte ,rechtlich nicht bindend” und
hitten ,daher weder haftungsbegriindende noch haftungs-
befreiende Wirkung”. Allerdings bleibt auch abzuwarten,
welche forensische Bedeutung evidenz-basierten Konsen-
sus-Leitlinien zukinftig zukommen koénnte bzw. wird.
Fur den Arzt ist nach wie vor entscheidend, sein medizi-
nisches Agieren nach Mafgabe des individuellen Behand-
lungsfalles zu bestimmen. Erfordert dies ein Abweichen
von Leitlinien, bedarf es — auch aus vorsorglichen forensi-
schen Griinden — der nachvollziehbaren Begriindung.

Die dargestellten Zusammenhinge machen beispielhaft
deutlich, dass auch medizininterne Entwicklungen Ein-
fluss auf den Wandel der Beziehung zwischen Arzt und Pa-
tient unter rechtlichen Aspekten haben.

III. Legitimation drztlicher BehandlungsmafSnahmen

Wie bereits angedeutet, konnen Behandlungsfehler zu
strafrechtlichen Konsequenzen im Sinne der fahrlissigen
Korperverletzung (§229 StGB) und fahrlissigen Totung
(§222 StGB) fiithren. Dies resultiert aus nach wie vor prak-
tizierter Rechtsprechung, welche auf eine Entscheidung
des Reichsgerichts aus dem Jahre 1894 zuriick geht!'?. Dem-
gemifd erfullt jeder drztliche Eingriff, auch bei gegebener
Indikation und einer Durchfithrung lege artis, den Tat-
bestand der Korperverletzung, der sich im Ansatz auch als
,rechtswidrig” darstellt. Zur Vermeidung der Rechtswid-
rigkeit des Eingriffs bedarf es eines Rechtfertigungsgrun-
des, der regelmifliig mit der Einwilligung des Patienten in
die Vornahme des Eingriffs geschaffen wird. Aus dieser Sys-
tematik resultiert im Kern die nach deutschem Recht zu
konstatierende , Aufklirungsproblematik”, welche auch
als ,Aufklirungsmisere” charakterisiert wird®.
Ungeachtet traditioneller Rechtsprechung darf nicht
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verkannt werden, dass unter der Geltung des Grundgeset-
zes eine zweite Begriindungslinie fiir Aufklirungsmafinah-
men hinzugetreten ist: Der Verpflichtung zur adiquaten
Aufklirung des Patienten liegt letztlich das in Artikel 2
Abs. 1 GG konstituierte Selbstbestimmungsrecht eine je-
den als allgemeines Personlichkeitsrecht zugrunde.

Daraus erhellt auch, dass ein Patient die Vornahme von
Heileingriffen ablehnen kann. Nach der Rechtsprechung
des BGH darf sich niemand ,zum Richter in der Frage auf-
werfen, unter welchen Umstinden ein anderer verniinftiger-
weise bereit sein sollte, seine korperliche Unversehrtheit zu
opfern, um dadurch wieder gesund zu werden”!'*. In dieser
zugespitzten Formulierung tritt zum einen der der Aufkli-
rungsproblematik zugrundeliegende rechtliche Gedanke
klar zu Tage. Zum anderen wird deutlich, dass letztliche
,Legitimation” jeder drztliche Eingriff erst durch das , Ein-
verstandnis des aufgeklirten Kranken” erlangt!®. Demgemafd
ist kein sogenanntes ,therapeutisches Privileg” und keine
,, Vernunfthoheit” des Arztes anerkannt, obwohl es dessen
,vornehmstes Recht und seine wesentlichste Pflicht” ist,
,,den kranken Menschen nach Moglichkeit von seinem Lei-
den zu heilen. Dieses Recht und diese Pflicht finden aber in
dem grundgesetzlichen freien Selbstbestimmungsrecht des
Menschen iiber seinen Korper ihre Grenze”'°.

Vor diesem Hintergrund ist auf die Beziehung zwischen
Arzt und Patient im Wandel der Zeit unter zwei Aspekten
zuriickzukommen:

— Gerade die forensischen ,,Bemiihungen” der Patienten-
seite haben in kaskadenartiger Weise eine Judikatur zur
Aufklirungsproblematik evoziert, welche vor allem auf
Arzteseite kaum noch iiberblickt werden kann. Zwar kon-
statiert die Rechtsprechung einerseits nach wie vor keine
Verpflichtung des Arztes, , den Kranken auf alle nachtei-
ligen Folgen aufmerksam zu machen, die moéglicherweise
mit einer Operation entstehen konnen”!'’, fordert im

422



Arztliche Behandlungsfehler aus der Sicht des Juristen

Grundsatz vielmehr, der Patient misse lediglich ,im Gro-
Ben und Ganzen” informiert werden, und stellt anderer-
seits in einer Fiille von Einzelfallentscheidungen doch fest,
tiber ein ganz bestimmtes Risiko habe in der konkreten Be-
handlungssituation gewiss aufgeklirt werden miissen. Da-
hinter steht die absolute Gewdihrleistung und praktische
Effektuierung des grundrechtlich konstituierten Selbst-
bestimmungsrecht eines jeden, wie es auch dem Patienten
ohne weiteres zukommt. Dies soll grundsitzlich keinem
Einwand unterliegen, doch stellt sich praktisch die Frage,
ob die Verwirklichung dieses Selbstbestimmungsrechts
auf Patientenseite nicht vielfach eine Uberforderung dar-
stellt. Beispielsweise wurde im Rahmen einer Studie erho-
ben, dass ca. 25 Prozent der Patienten ,nicht aufklirbar”
waren, was nicht intellektuell begriindet sein muss, son-
dern der individuellen Krankheitssituation geschuldet
sein kann. Aus der idrztlichen Praxis wird berichtet, zahl-
reiche Patienten seien nach adiquater Aufklirung ratlos
und stellten die Frage, in welche Richtung sie sich denn
nun entscheiden sollten bzw. welchen Behandlungsmodus
denn der Arzt in ihrer Situation wihlen wiirde. Der -
bundesverfassungsgerichtlich — auch vom Patienten gefor-
derte ,mitverantwortlich gefiithrte Dialog” im Aufkli-
rungsgesprach stofit mithin an Grenzen. Auch im vorlie-
genden gesellschaftlichen Zusammenhang wurde — hier
von Patientenseite evoziert — ,Recht gegeben”, wozu hin-
terfragt werden kann, was ,damit anzufangen” ist. Dies
gilt vor allem auch vor dem Hintergrund, dass Aufkli-
rungsmaflnahmen relativ erhebliche Tagesarbeitszeit von
Arztinnen und Arzten beanspruchen, welche fiir eigentli-
che ,Behandlung” nicht mehr zur Verfiigung steht. Um so
mehr ist zu fordern, dass jede Arztin und jeder Arzt aus
Griinden der Effizienz und angesichts des aus dem Aufkli-
rungsaspekt resultierenden forensischen Risikos die an
adiquate Aufklirung zu stellenden Anforderungen kennt
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und in Kliniken ein strukturiertes Aufklirungsmanage-
ment etabliert wird. Dahingehend sieht die Rechtspre-
chung im Ubrigen auch explizite Verpflichtung'®.

— Erlangen adrztliche Mafinahmen zur Heilbehandlung
einerseits Legitimation aufgrund erklirter Einwilligung
seitens des aufgeklirten Patienten, bleibt weitergehend zu
fragen, ob und inwieweit der Arzt jenseits einer Indikati-
onsstellung lediglich ,,auf Wunsch” des Patienten titig
werden darf. Aktuell betroffen sind dsthetisch-chirurgische
Eingriffe und auch die Problematik sogenannter ,, Wunsch-
sectio”. Prospektiv ergeben sich weitergehende Problem-
stellungen im Zusammenhang mit sogenannter ,prophy-
laktischer Chirurgie”.

Ein drztliches Agieren jenseits des Heileingriffs, der
durch eine Indikation und Ausfiihrung lege artis charakte-
risiert wird, ist ohne weiteres zu konstatieren (was bei-
spielsweise auch fiir Organentnahmen gilt). Rechtlich
bleibt zu veranschlagen, dass die Einwilligung des Patien-
ten insoweit eine Schranke 6ffnet, wodurch Eingriffe in
die korperliche Integritit individual erlaubt sind. Jenseits
dessen ist der Arzt in seinem Agieren dann allerdings nicht
frei. Kurz gesagt darf nicht ohne weiteres medizinisch aus-
gefiihrt werden, was der Patient wiinscht und machbar ist.
Die duflerste rechtliche Grenze insoweit bildet sogenannte
,,Sittenwidrigkeit” (vgl. §228 StGB). Den Maf$stab zur Be-
urteilung dessen, was als sittenwidrig zu erachten ist, bil-
det u.a. das Anstandsgefiihl aller billig und gerecht Den-
kenden. Es liegt auf der Hand, dass dieser Parameter
erheblichen Diskussionsbedarf impliziert und seinerseits
gesellschaftlich bedingtem ,Wandel” der Anschauung un-
terliegen kann.

Im weiten Spannungsfeld zwischen einerseits medizi-
nischer Indikation und andererseits Sittenwidrigkeit drzt-
lichen Agierens ist —jenseits rechtlicher Maf3gaben —jeden-
falls drztliche Ethik in besonderer Weise gefordert.
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IV. Risk Management

Aus Sicht des Juristen ist zur Bezichung zwischen Arzt und
Patient im Wandel der Zeit gewiss zentral auf das Phino-
men der , Verrechtlichung” zu verweisen. Dieses Schlag-
wort impliziert eine Fulle medizinrechtlicher Einzelaspek-
te, welche hier nur ansatzweise und beispielhaft
aufgegriffen sind. Dabei sollte im Ansatz — zumindest zivil-
rechtlich - auch keinesfalls als Besonderheit empfunden
werden, dass drztliche Berufsausiibung juristischen Anfor-
derungen und damit auch judikativer Kontrolle unterliegt.
Gleichwohl bzw. infolge dessen stellt sich allerdings die Fra-
ge, wie allgemein forensischen Risiken und dabei insbeson-
dere negativen Wirkungen einer Verrechtlichung der Medi-
zin moglichst effektiv begegnet werden kann.

Selbstverstindlich muss jede Arztin und muss jeder
Arzt hinsichtlich des Behandlungsagierens forensische Ri-
siken berticksichtigen, was jedoch nicht leitende Maxime
bei der Behandlungsfithrung sein kann. Allerdings ist erfor-
derlich, dass die Arzteschaft die an sie gestellten recht-
lichen Anforderungen kennt, um sich entsprechend ein-
richten zu koénnen, was eine Minimierung forensischer
Risiken impliziert.

Dartiber hinaus bedarf es — vor allem in Krankenhdusern —
der weitergehenden Etablierung von Organisationsstruktu-
ren, die im einzelnen Behandlungsfall ein Tatigwerden lege
artis tiberhaupt ermoglichen. In Kliniken ist heute ein mehr
oder weniger effektives Qualititsmanagement etabliert, wie
es auch sozialrechtlicher Verpflichtung entspricht (vgl.
§137 SGB V). Weitergehend ist geboten, als Teil dessen
auch ein adiquates Risk Management einzufiihren. Dabei
geht es darum, ,,aktiv nach Schadensursachen und nach Ri-
sikofeldern zu suchen, um Haftungsfille priventiv zu ver-
meiden”?. Insofern ist erforderlich, vorhandene latente Ri-
siken zu erheben und moglichenfalls zu eliminieren.
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Gerade rechtliche Anforderungen nach Maf3gabe von Nor-
men und Judikatur bieten eine geeignete Grundlage, einen
anzustrebenden ,,Soll-Zustand” zu beschreiben. Dieser ist
mit dem in einer Analyse zu erhebenden , Ist-Zustand” ab-
zugleichen. Dabei festzustellende Divergenzen implizieren
Risiken, welche es zur Reduzierung des Haftungspotenzials
zu unterbinden gilt (beispielsweise betreffend: Gewdhrleis-
tung von Facharztqualitit, Perioperatives Management,
Ambulantes Operieren, Umsetzung des Medizinprodukte-
gesetzes, Dokumentationsmanagement, Aufklirungsmana-
gement, Juristisches Zwischenfallmanagement etc.).
Generell ist erforderlich, insbesondere in Kliniken effek-
tive Strukturen zur Schaffung einer addquaten Primér- und
Sekundirorganisation zu etablieren. Nur auf dieser Basis
lasst sich eine positive Struktur- und Prozessqualitit mit
gunstiger Ergebnisqualitit schaffen. Ziel aller Bemiihun-
gen insoweit ist das ,Wohl des Patienten”. Dies impliziert
im Kern eine Behandlung nach den Regeln drztlicher Kunst
bzw. unter Einhaltung gegebener Standards. Insofern ist
initial die personliche Qualifikation und Kompetenz be-
handelnder Arztinnen und Arzte gefordert. Weitergehend
muss sich das individuelle Behandlungsagieren in ein adi-
quates Behandlungsmanagement einfiigen. Neben medizi-
nischen Erfordernissen sind insofern auch grundlegend
rechtliche Anforderungen einzuhalten. Dergestalt vermag
sich die tradierte Maxime ,,salus aegroti suprema lex” mit
weitergehender Bedeutung unter aktuellen Anforderungen
modernen Qualititsmanagements zu verwirklichen.
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