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Dreh- und Angelpunkt eines jeden Arzthaftungsprozesses ist die Frage danach, ob den Behandeln-
den ein schadenersatzbegrundender Vorwurf anlasslich eines Verstofses gegen den medizinischen
Facharztstandard gemacht werden kann. Nach den hiesigen Erfahrungen ist dies ist in den seltensten
Fallen einfach zu beantworten, nicht nur, weil die Sachverhaltsaufklarung nicht immer einfach ist, die
Beweislastverteilung eine wichtige Rolle spielt und gegenteilige Expertisen medizinischer Sachver-

standiger aufeinandertreffen konnen.

Caterina Kruger

0 llein die Bestimmung dessen, was
zum Zeitpunkt der Behandlung

dem medizinischen Standard ent-
sprochen hat, kann unter den Beteiligten
zu diversen Diskussionen fithren, so dass
der Ausgang einer Auseinandersetzung
und/oder eines gerichtlichen Verfahrens
nicht immer absehbar ist. Was ist also
mafgeblich fiir die Bestimmung des me-
dizinischen Facharztstandards? Der nach-
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folgende Artikel soll einen Uberblick ver-
schaffen.

Ausgangspunkt

Bereits seit dem 1. Jahrhundert n. Chr.
gab es eine Richtschnur drztlichen Han-
delns, den hippokratischen Eid, den heute
aber keine Arztin oder Arzt mehr leisten
muss. Gleichwohl hat er auch noch in heu-

tiger Zeit eine hohe Bedeutung, denn im
Jahr 1948 wurde er als Genfer Gelobnis
der Neuzeit angepasst und im Jahr 2017
als modernisiertes Geldbnis vom Weltérz-
teverbund in Chigago verabschiedet und
ist in vielen Lindern Teil der drztlichen
Berufsordnung geworden (so auch in der
Berufsordnung fiir die Nordrheinischen
Arztinnen und Arzte vom 14.11.1998 in
der Fassung vom 16.11.2019). Die Regeln
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zur Berufsausiibung regeln neben allge-
meinen drztlichen Berufspflichten weitere
Behandlungsgrundsitze und Verhaltens-
regeln gegentiber Patienten/Patientinnen,
Aufklirungspflichten und einiges mehr.

Ohne dies naher vertiefen zu wollen,
steht im Fokus die Verpflichtung eines jeden
Arztes/einer jeden Arztin, das medizinische
Wissen zum Wohl der Patienten und zur
Forderung der Gesundheitsversorgung ein-
zusetzen und mit ihren Kollegen zu teilen.

Es geht um medizinisches Wissen und
die Ausiibung im Einklang mit guter medi-
zinischer Praxis.

Es steht aufler Frage, dass Arztinnen
und Arzte ihren Patienten helfen wollen,
damit diese moglichst schnell wieder ge-
sund werden. Dennoch sind auch sie nicht
unfehlbar: Eine Diagnose wird nicht oder
zu spit gestellt, ein falsches Medikament
verabreicht, eine Operation verlduft nicht
so wie gedacht usw.

Woran miissen sich die
Behandelnden messen lassen?

Der medizinische Facharztstandard

In § 630 a Abs. IT BGB heifit es: «Die
Behandlung hat nach den zum Zeitpunkt
der Behandlung bestehenden, allgemein an-
erkannten fachlichen Standards zu erfolgen,
soweit nicht etwas anderes vereinbart ist.“

Die Rechtsprechung wird
etwas ausfiihrlicher:

Eine Behandlung kann nur dann als Be-
handlungsfehler qualifiziert werden, wenn
sie dem im Zeitpunkt der Behandlung beste-
henden medizinischen Standard zuwiderlief
(vgl. so u.a. BGH, Urteil vom 15. April 2014,
Az. VI ZR 382/12, m.w.N.). Der Standard
gibt Auskunft dariiber, welches Verhalten
von einem gewissenhaften und aufmerksa-
men Arzt in der konkreten Behandlungssi-
tuation aus der berufsfachlichen Sicht seines
Fachbereichs im Zeitpunkt der Behandlung
erwartet werden kann. Er reprisentiert den
jeweiligen Stand der naturwissenschaftli-
chen Erkenntnisse und der &rztlichen Er-
fahrung, der zur Erreichung des rztlichen
Behandlungsziels erforderlich ist und sich in
der Erprobung bewihrt hat.

Das klingt nachvollziehbar, ist in der
Umsetzung und Bewertung aber gar nicht
so einfach, wie es auf den ersten Blick
scheint. Spitestens im Rahmen einer ge-
richtlichen Auseinandersetzung ist die
Ermittlung des Standards dazu grund-
sitzlich Sache des Tatrichters, der sich

dabei auf die medizinische Bewertung
des Behandlungsgeschehens durch einen
Sachverstindigen aus dem betroffenen
medizinischen Fachgebiet stiitzen muss
und letztlich auch wird.

Was also pragt den medizi-
nischen Facharztstandard?
Welche Rolle spielen Leitlinien
arztlicher Fachgesellschaften?

Die Arbeitsgemeinschaft der wissen-
schaftlichen und medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF), bei der alle Leitlini-
en abgerufen werden kénnen, gibt fiir den
Rechtscharakter der Leitlinien folgende
Definition:

»Die ,Leitlinien der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
sind systematisch entwickelte Hilfen fiir
Arzte zur Entscheidungsfindung in spe-
zifischen Situationen. Sie beruhen auf ak-
tuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen
und in der Praxis bewihrten Verfahren
und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch ékonomische
Aspekte beriicksichtigen. Die ,,Leitlinien®
sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und
haben daher weder haftungsbegriindende
noch haftungsbefreiende Wirkung.“

Es handelt sich also um wissenschaftlich
begriindete und praxisorientierte Hand-
lungsempfehlungen. Leitlinien sind Ori-
entierungshilfen im Sinne von Handlungs-
und Entscheidungskorridoren, von denen
in begriindeten Fillen abgewichen werden
kann.

Zur Verbindlichkeit von Leitlinien gibt
es zahlreiche Aussagen (zusammengefasst
bei Martis/Winkhart, Arzthaftungsrecht,
6. Aufl. 2021, Behandlungsfehler, B44 ff).
Groflere Widerspriiche gibt es insoweit
nicht. Erkenntnisleitend ist insbesondere
die von Pauge und Offenloch (14. Aufl,
Rz. 190, 603) gewidhlte Formulierung:

»Leitlinien und Empfehlungen der Bun-
desirztekammer oder der medizinischen
Fachgesellschaften haben zwar keine Bin-
dungswirkung, sind aber Wegweiser fiir
den medizinischen Standard, von dem
abzuweichen besonderer Rechtfertigung
bedarf®.

Hier gewinnt man den Eindruck, dass
doch alles recht einfach ist. Die Leitlinie
wird schon vermitteln, was richtig und
falsch ist; aber Leitlinien ersetzen nun ein-
mal kein Sachverstindigengutachten und
kénnen ihrerseits natiirlich veralten, der
Standard arztlicher Behandlung, wie er in
der Praxis gelebt wird, kann sich fortent-
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wickelt haben. Leitlinien irztlicher Fach-
gremien oder Verbinde diirfen demnach
jedenfalls nicht unbesehen mit dem medi-
zinischen Standard gleichgesetzt werden.

Dazu ist Leitlinie nicht gleich Leitlinie.
Nicht aus den Augen verlieren sollte man,
dass zwischen den (wenigen bislang exis-
tierenden) evidenzbasierten Konsensus-
Leitlinien (S3) und den iibrigen Leitlinien
S1 und S2 zu unterscheiden ist. Leitlinien
kénnen also eine unterschiedliche Verfah-
rensqualitit beinhalten. Die hochste Stufe
soll eine S3-Leitlinie bilden.

Ein vom Gericht bestellter Sachverstin-
diger wird die Inhalte insbesondere einer
S3-Leitlinie bei seiner Begutachtung be-
riicksichtigen miissen.

Sie spielen sicherlich bei der Bestim-
mung des medizinischen Facharztstan-
dards und des Haftungsmafistabes eine
erhebliche Rolle.

Man wird daher etwas abgemildert sa-
gen kénnen und miissen (so auch die dies-
seitige Praxiserfahrung), dass jedenfalls ein
Verstofl gegen eine S3-Leitlinie starke Ar-
gumente fiir ein behandlungsfehlerhaftes
Vorgehen darstellt und der Behandelnde
die Griinde fiir ein Abweichen darlegen
miissen wird.

Mafigeblich fiir eine im Raum stehende
Haftung der Behandelnden ist somit der
Facharztstandard zum Zeitpunkt der Be-
handlung.

Was passiert, wenn sich
ein Standard noch nicht
etabliert hat?

Zur Problemerfassung mag der nachfol-
gende, vom LG Flensburg (Urteil vom 08.
Okt. 2021, Az. 3 0 188/18) entschiedene Fall
dienen:

Klager des Verfahrens waren die Erben
der Patientin. Diese hatte sich im Jahr 2016
mit Unwohlsein und Stichen in der linken
Brust in der Zentralen Notaufnahme des
beklagten Klinikums bringen lassen. Dort
berichtete sie tiber seit 30 - 60 Minuten
anhaltende akute Thoraxschmerzen mit
Ausstrahlung in den linken Arm und iiber
bereits seit einer Woche auftretende belas-
tungsabhangige Schmerzen.

Noch in der Zentralen Notaufnahme er-
hielt die Patientin intravends 5.000 Einhei-
ten Heparin und 500mg Aspirin zur Blut-
verdiinnung. Zudem wurde ihr Morphin
in unbekannter Menge verabreicht. Mit der
Verdachtsdiagnose eines ST-Hebungsin-
farkts wurde fiir die Patientin schlie8lich
eine Notfall-Koronarangiographie veran-
lasst.
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Es folgten insgesamt sechs Aufnahmen
des Hauptstamms der linken Koronarar-
terie.

Nach dem Vortrag der Beklagten be-
reits bei der ersten, nach dem Vortrag
der Kliger spdtestens bei der zweiten
Anlotung zeigte sich eine Dissektion des
Hauptstammes der linken Koronararte-
rie. Der Beklagte zu 2. fithrte dennoch
weitere 4 Aufnahmen der linken Koro-
nararterie durch und verabreichte int-
rakoronar einen Einzelbolus Aggrastat.
Im Anschluss stellte er durch zwei Auf-
nahmen den Hauptstamm der rechten
Koronararterie dar, der sich unauffillig
zeigte. Bei der Darstellung der rechten
Koronararterie trat erstmals ein Kam-
merflimmern auf, welches durch eine
einmalige Defibrillation durchbrochen
werden konnte. Gegen 21:20 Uhr begann
ein durchgehendes Kammerflimmern, es
kam zum totalen Zusammenbruch des
Herzkreislaufsystems. Unter Hinzuzie-
hung des Reanimationsteams wurde die
Patientin intubiert und schliefllich reani-
miert. Unter Reanimationsbedingungen
versuchte der behandelnde Arzt (Beklag-
ter zu 2.) erfolglos, die linke Koronararte-
rie mittels Fithrungskatheters zu sondie-
ren. Fur eine Notfall-Bypass-Operation
wurde die Patientin mittels Rettungs-
hubschraubers in ein anderes Klinikum
verbracht. Trotz der Versorgung mittels
zweier vendser Bypésse auf der Vorder-
wand- und Seitenwandarterie brach der
Kreislauf des ECLS-Systems aufgrund des
fehlenden venésen Riickstroms zusam-
men. Die Patientin verstarb schliefilich.

Im Rahmen des fiir die Staatsanwalt-
schaft erstatteten Gutachtens des Institutes
fiir Rechtsmedizin wurde die Dissektion
des linken Herzkranzgefafthauptstammes
festgestellt. Folge sei eine Sauerstoffman-
gelversorgung grofler Teile des Herzens
mit daraus resultierendem fulminantem
Herzinfarkt gewesen. Die Reanimations-
mafinahmen hitten den Todeseintritt be-
giinstigt haben kdnnen.

Zu den wesentlichen Vorwiirfen, die die
Klager erhoben haben, zdhlte, dass zum
Zeitpunkt der EKG-Aufnahme noch kein
manifester Herzinfarkt vorgelegen habe;
vielmehr sei die spiter diagnostizierte
Dissektion des Hauptstammes behand-
lungsfehlerhaft erst durch die angiogra-
phische Untersuchung selbst hervorgeru-
fen, mindestens deutlich verstirkt worden.
Erst aufgrund der Dissektion seien die
Reanimationsmafinahmen notwendig ge-
worden, bei denen es zu sechs Rippenfrak-
turen gekommen sei, was auf eine deutlich
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iibertriebene Krafteinwirkung, eine feh-
lerhafte Reanimation, deute.

Nun der wesentliche Teil der Entschei-
dungsgriinde im Zitat. Die Tragik der Ge-
schehnisse unter dem Blickwinkel, was
von der Behandlerseite erwartet werden
darf und gewihrleistet werden muss, ist
sicher nicht zu verbergen:

»a) Der fiir die Beklagte zu 1. handelnde
Beklagte zu 2. hat die Patientin pflichtwid-
rig nicht fehlerfrei behandelt.

aa) Nach den insoweit tibereinstimmen-
den Ausfithrungen des gerichtlichen und
des privaten Sachverstindigen geht auch
die Kammer davon aus, dass es ein allge-
mein anerkannter fachlicher Standard iSd.
§ 630a Abs. 2 BGB fiir die Behandlung der
Patientin in der konkreten Notfallsituation
nicht existierte. Der allgemein anerkannte
fachliche Standard iSd. § 630a Abs. 2 BGB
ist der jeweilige Stand naturwissenschaftli-
cher Erkenntnis und drztlicher Erfahrung,
der zur Erreichung des Behandlungsziels
erforderlich ist und sich in der Erpro-
bung bewihrt hat. Dieser Begriff enthilt
ein Moment professioneller Akzeptanz.
Entsprechend der nachvollziehbaren und
fiir die Kammer tiberzeugenden Schilde-
rung des gerichtlichen Sachverstindigen
Dr. R sah sich der Beklagte zu 2. bei dem
Krankheitsbild der Patientin einer Situa-
tion ausgesetzt, die nur wenige Kardiolo-
gen deutschlandweit jemals wihrend ihres
ganzen Berufslebens erleben wiirden und
die nicht zu trainieren sei, weil sie im All-
tag zu selten auftrete, und fiir deren Be-
handlung es auch weder in Lehrbiichern,
Leitlinien o0.4. Handlungsanleitungen oder
-beschreibungen gibe. Damit fehlt es aber
an den zur Bestimmung eines Standards
iSd. § 630a Abs. 2 BGB erforderlichen
arztlichen Erfahrungen und Erprobungen.
Diese Einschatzung wird auch von den Be-
klagten geteilt.

bb) Dies bedeutet aber nicht, dass in
einer solchen Behandlungssituationen
keine Sorgfaltspflichten bestiinden. Die
in § 630a Abs. 2 BGB getroffene Regelung
ist nur eine Erganzung des Sorgfaltsmaf3-
stands des § 276 Abs. 2 BGB. Fiir den Fall,
dass ein allgemein anerkannter Standard
fiir die Behandlung nicht existiert, ist da-
her die Sorgfalt eines vorsichtig Behan-
delnden einzuhalten (BGH, Urteil vom
27.03.2007 - VI ZR 55/05, juris; KG, Urteil
vom 24.10.2011 - 20 U 67/09, juris; BT-Drs.
17/10488, 19). Dies ist hier bei der Behand-
lung der Patientin durch den Beklagten zu
2. nicht geschehen:

cc) Nach dem Ergebnis der Beweisauf-
nahme ist die Kammer iSd. § 286 Abs. 1

ZPO davon tberzeugt, dass der Beklag-
te zu 2. bei der Behandlung der Patientin
am 14.08.2016 nicht unter Einsatz der von
ihm zu fordernden medizinischen Kennt-
nisse und Erfahrungen wie ein vorsichtig
Behandelnder vertretbare Entscheidungen
tiber die diagnostischen sowie therapeu-
tischen Mafinahmen getroffen und diese
Mafinahmen sodann sorgfaltig durchge-
fithrt hat. Gegen die einen vorsichtig Be-
handelnden treffenden Sorgfaltspflichten
hat der Beklagte zu 2. verstofien, indem er
trotz der bereits nach der ersten Aufnah-
me gefillten Diagnose einer spontanen
Dissektion des Hauptstamms der linken
Koronararterie weitere Aufnahmen der
linken Koronararterie anfertigte und die
Patientin zusétzlich intrakoronar mit ei-
nem Einzelbolus von 15 ml Aggrastat ver-
sorgte.

Die Kammer verkennt nicht, dass sich
der Beklagte zu 2. in einer beruflichen
Ausnahmesituation befand, in der er in
duflerst kurzer Zeit die Entscheidung
iber sein weiteres Vorgehen treffen muss-
te und sich unter diesem Eindruck fiir
weiteren Aufnahmen entschied. Dies hat
der Beklagte zu 2. in seiner personlichen
Anhérung auch eindriicklich geschil-
dert. Trotz des Fehlens eines anerkannten
fachlichen Standards war tibergeordnetes
Ziel der vorsichtigen Behandlung der er-
kannten Dissektion aber, diese jedenfalls
nicht zu vergréflern, deswegen so wenig
wie moglich zu manipulieren und das
wahre Lumen des Hauptstammes der
linken Herzkranzarterie zu erhalten. Das
Vorgehen des Beklagten zu 2. weicht hier-
von ab und stellt deshalb einen Behand-
lungsfehler dar.

Was bedeutet es, wenn die
konkret behandelnde Person
iber keine Facharzt-
anerkennung verfiigt?

Gibt es, wenn die Anerkennung zum
Facharzt fehlt, womdoglich eine Vermu-
tung, dass der Behandler zu einer Behand-
lung nicht befahigt und dies fiir einen Ge-
sundheitsschaden ursichlich war?

Hierzu eine Entscheidung des OLG
Dresden (OLG Dresden, Beschluss vom
29. November 2021 - 4 U 1588/21 -, juris).

Der Kldger warf der Beklagten vor, ihn
fehlerhaft zu friih entlassen bzw. nicht sta-
tiondr aufgenommen zu haben. Nur zwei
Tage spater habe er zu Hause einen plétz-
lich auftretenden Bauchschmerz verspiirt,
der ihn dazu veranlasste, die Notaufnah-



me des nachbehandelnden Krankenhauses
aufzusuchen. Dort wurde nach Durchfiih-
rung eines CT eine perforierte Sigma-
divertikulitis festgestellt und der Kliger
notoperiert, wobei ein kiinstlicher Darm-
ausgang angelegt werden musste.

Tatsichlich hatte sich der den Klager
untersuchende Arzt im letzten Jahr sei-
ner Facharztausbildung befunden, hatte
den Facharztstandard also noch nicht er-
reicht.

Letztlich konnte der Kliger mit dem
Einwand fehlender fachlicher Qualifika-
tion des seinerzeit untersuchenden Arztes
(Zeuge im Verfahren) nicht durchdrin-
gen.

Als wesentliche Gesichtspunkte der
Entscheidung wird man festhalten kén-
nen, dass die fehlende Facharztanerken-
nung nicht gleichbedeutend ist mit der
Missachtung zur Einhaltung des Fach-
arztstandards und dass hierfiir eben auch
nicht per se eine Vermutung greift. Hier-
zu hat sich das OLG mit der Vorschrift
des § 630h Abs. 4 BGB beschiftigt, die
lautet:“War ein Behandelnder fiir die von
ihm vorgenommene Behandlung nicht
beféhigt, wird vermutet, dass die man-
gelnde Befihigung fiir den Eintritt der
Verletzung des Lebens, des Korpers oder
der Gesundheit ursiachlich war.“

Aus dem Hinweisbeschluss des OLG:

»Mit dem Einwand fehlender fachlicher
Qualifikation des seinerzeit untersuchen-
den Zeugen Dr. V..... dringt der Kliger
gleichfalls nicht durch. Zu Recht hat das
Landgericht die Einhaltung des Facharzt-
standards gestiitzt auf die Vernehmung des
Zeugen Dr. V...... bejaht, ein Sachverstin-
digengutachten zur Frage des Umfangs
der erforderlichen Eingangsuntersuchun-
gen war nicht veranlasst. Die Vermutung

des § 630 h Abs. 4 BGB greift hier nicht
ein. In der Begriindung zum Regierungs-
entwurf (BT-Drucks. 17/10488, 30) wird
ausgefiihrt, an der erforderlichen Befihi-
gung fehle es dem Behandelnden, soweit
er nicht iiber die notwendige fachliche
Qualifikation verfiigt, insbesondere wenn
er sich noch in der medizinischen Aus-
bildung befindet oder als Berufsanfinger
noch nicht tiber die notwendige Erfahrung
verfiigt. Die Ausbildung ist grundsitzlich
mit der Approbation abgeschlossen, und es
fehlt in den Gesetzesmaterialien ein Hin-
weis darauf, ob die Facharztanerkennung
noch zur ,,Ausbildung® zahlt oder - was
niher liegt - der anschlieBenden ,Weiter-
bildung“ zuzurechnen ist und damit eine
noch fehlende Facharztanerkennung nicht
dazu fithrt, dass es dem Arzt an der erfor-
derlichen ,,Ausbildung® fehlt (vgl. Martis/
Winkhart, Arzthaftungsrecht 5. Aufl., Rz.
Al03a, b - jeweils m.w.N.). Eine mangelnde
»Befahigung” im Sinne dieser Vorschrift
kdame danach allenfalls in Betracht, wenn
der Zeuge aufgrund seiner Vorausbildung
noch nicht befahigt gewesen sein sollte,
eine Eingangsuntersuchung bei unklarem
Bauchschmerz durchzufiihren. Hierfiir
fehlt es am Vortrag des Klagers, der al-
lein auf die Facharztanerkennung abstellt.
Selbst wenn aber - was der Kldger nicht
vorgetragen hat und wofiir auch sonst
nichts spricht - der Zeuge grundsitzlich
noch nicht befihigt gewesen sein sollte,
solche Untersuchungen vorzunehmen und
der Klager infolge dessen in den beweis-
rechtlichen Genuss der Vermutung des
§ 630 h Abs. 4 BGB kime, so wire es der
Beklagtenseite mithilfe des Sachverstin-
digen und der Zeugenaussage gelungen,
diese Vermutung gemifl § 292 ZPO zu
entkriften.(...)"
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Kinderkrankenschwester platzieren?
Rufen Sie uns an;
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EIGENTLICH SOLLTE
ES UNS NICHT GEBEN.

Aber Geburtsschéaden passieren.
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Bei aller Theorie und einzu-
haltenden Anforderungen:

Wie wird eigentlich mit Fehlern um-
gegangen?

Bei allen Problemen, die die Bemes-
sung des drztlichen Facharztstandards mit
sich bringt, wiirde nach hiesiger Meinung
manchmal einfach ein anders gelebtes Ver-
stindnis rund um die Fehlerkultur fiir alle
Beteiligten das Leben einfacher machen.
Dabei ist an dieser Stelle nicht sogleich die
Gesetzgebung, Politik, Rechtsprechung
gefordert. Es geht vielmehr darum, was die
Beteiligten bzw. insbesondere die betroffe-
nen Patienten im Umgang mit Fehlern von
den Behandelnden erwarten koénnen soll-
ten. Manche Auseinandersetzung wiirde
bei einem Zugestindnis, dass man besser
und anders hitte agieren koénnen (und
womdglich auch miissen), einen weitaus
weniger konfliktbehafteten Prozess nach
sich ziehen. Denn Fehler konnen iiberall
passieren - an dem Beseitigen der Folgen
sollte man nach Moglichkeit gemeinsam
arbeiten. G3]
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