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1. Qualitatssicherung und Berufsordnung

Die zentrale Norm zur Qualitétssicherung im &rztlichen Berufsrecht ist 85 der
Musterberufsordnung. Danach ist der Arzt verpflichtet, an den von der Arzte-
kammer eingefuihrten Mal3nahmen zur Sicherung der Qualitét der &rztlichen T&
tigkeit teilzunehmen und der Arztekammer die hierzu erforderlichen Auskiinfte zu
ertellen. Die Diskussion der Qualitétssicherung arztlicher Berufsausibung ist viel
dlter als die Vorschrift selbst. Sie wurde erst 1988 vom 91. Deutschen Arztetag in
die Berufsordnung aufgenommen, ohne dass dies zum damaligen Zeitpunkt gro-
[3ere Veranderungen bewirkt hétte. Bereits bestehende Qualitatssicherungsmodelle
wie etwa die flachendeckenden Perinatalstudien (als Beispiel fur die Ergebnisqua
litét) oder auch die Richtlinien der Bundesérztekammer zur Qualitétssicherung in
medizinischen Laboratorien bestanden bereits zuvor. Gelegentlich wird von einer
Qualitatssicherungskonkurrenz zwischen Kammer und KV gesprochen. Diese
Konkurrenz bestand in der Tat im Bereich der nicht qualifikationsbezogenen Qua-
litétssicherung (also z. B. Prozessqualitét). Die Qualifikation aufgrund der Fach-
arztanerkennung gehort allerdings ausschliefdlich in den Bereich des Berufsrechts.
Dies wird durch die aktuelle Fassung des § 135 Abs. 2 SGB V klargestellt. Fur die
Qualitétssicherungsrichtlinien im Rahmen der GKV ist der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) gemaR § 137 SGB V zustandig.' Da dies den ganz tiberwiegen-
den Anteil am Gesundheitswesen ausmacht und dem G-BA eine bisher nicht ge-

! In der seit dem 1.7.2008 gemaR Art. 8 GKV-WSG geltenden Fassung.
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kannte Machtfille eingerdumt worden ist, kann man heute weniger von einer ech-
ten Qualitétssicherungskonkurrenz, sondern eher von einer Qualitétssicherungs-
dominanz der sozialversicherungsrechtlichen Instrumente ausgehen.

2. Die Tellnahmepflicht des Arztes

Nimmt der Arzt nicht an den von der Arztekammer eingefiihrten MalRnahmen zur
Qualitatssicherung teil, kann dies auf verschiedene Weise geahndet werden. Bei
festgestellten Mangeln kann er z. B. zu einem Kolloquium geladen werden. Im
Falle des Nichtbestehens konnen ihm bestimmte &rztliche Tétigkeiten untersagt
werden. Bei Zuwiderhandlungen sind séamtliche Mal3nahmen der Berufs-
gerichtsbarkeit moglich. Im vertragsarztlichen Bereich ist der Entzug der Abrech-
nungserlaubnis fir bestimmte Leistungspositionen ein probates Mittel, den Arzt
zur Teilnahme an Qualitétssicherungsmaldnahmen anzuregen. Im ambulant-
operativen Bereich kdnnen entsprechende Einrichtungen bei Nichtbeachtung der
Qualitatssicherungsmal3nahmen durch die nach Landesrecht zusténdige Behdrde
geschlossen werden. Fir die Vertragsarzte enthélt § 285 Abs. 1 Nr.6i.V.m. § 285
Abs. 2 SGB V insofern eine Einschrankung der &rztlichen Schweigepflicht, as
personenbezogene Angaben Uiber Arzte und Versicherte zur Durchfiihrung von
Qualitatsprufungen erhoben und verwendet werden durfen.

3. Qualitatssicherung und -management

Gemal3 8 135 a Abs. 1 SGB V sind Leistungserbringer zur Sicherung und Weiter-
entwicklung der Qualitdt der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die
Leistungen missen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitét erbracht werden. Durch § 135
aAbs. 2 SGB V werden zugelassene Krankenhauser, stationére V orsorgeeinrich-
tungen und stationére Rehabilitationseinrichtungen verpflichtet, ein internes Qua-
litdtsmanagement einzufihren und weiterzuentwickeln. Nach der Geset-
zesbegrindung wird unter Qualitétsmanagement eine Managementmethode ver-
standen, die auf die Mitwirkung aller Mitarbeiter gestitzt die Qualitét in den Mit-
telpunkt ihrer Bemihungen stellt und kontinuierlich bestrebt ist, die Bedirfnisse
der Patienten, Mitarbeiter, Angehorigen oder beispielsweise auch der zuweisen-
den Arzte zu beriicksichtigen. Besondere Bedeutung wird der Zusammenarbeit
zwischen alen beteiligten Berufsgruppen ohne Ruicksicht auf hierarchische Unter-
schiede beigemessen, das Ganze natirlich ordentlich dokumentiert. Welches Qua
litdtsmanagement anzuwenden ist, ist (noch) nicht verbindlich vorgegeben. Mit
der seit dem 1.7.2008 geltenden Fassung von § 137 SGB V kommt dem G-BA
aber auch hier eine grof3e und zentrale Bedeutung zu. So ist er nicht nur — wie
schon bisher — fir die Qualitétssicherungsrichtlinien im Rahmen der vertragsérzt-
lichen Versorgung und der zugel assenen Krankenhéuser zustandig, sondern er hat
auch gemdl 8§ 137 Abs. 1 Nr. 2 Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendig-
keit und Qualitét der durchgefihrten diagnostischen und therapeutischen Leistun-
gen, insbesondere aufwendiger medizinisch-technischer Leistungen, festzulegen.
Dies betrifft u.a. Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess und Ergebnis-
qualitét. Die Richtlinien sollen, soweit méglich, sektorentbergreifend erlassen
werden. Zur Evaluierung bedient sich der G-BA geméal3 § 137 a SGB V einer
fachlich unabhangigen Institution, die nach einer 6ffentlichen Ausschreibung den
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Auftrag erhalten soll. Gemal3 § 137 a Abs. 2 SGB V ist die Institution insbesonde-
re zu beauftragen,

e fUr die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitdt moglichst sektoren-
Ubergreifend abgestimmte Indikatoren und Instrumente zu entwickeln,

¢ die notwendige Dokumentation fir die einrichtungstibergreifende Qualitatssi-
cherung unter Berticksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu entwi-
ckeln,

e sich an der Durchfiihrung der einrichtungsiibergreifenden Qualitétssicherung
zu beteiligen und, soweit erforderlich, die weiteren Einrichtungen, die an den
Qualitatssicherungsmal3nahmen mitwirken, einzubeziehen sowie die Ergebnis-
se der Qualitadtssicherungsmalinahmen durch die Institution in geeigneter Wel-
seund in einer fur die Allgemeinheit verstandlichen Form zu veréffentlichen.

Gemal3 § 137 aAbs. 3 SGB V sind bei der Entwicklung der Inhalte nach Absatz 2
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung, die Bundesarztekammer, die Bundeszahnarztekammer, die
Bundespsychotherapeutenkammer, die Berufsorganisationen der Krankenpflege-
berufe, die wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften, die fur die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen mal3geblichen Organisationen auf
Bundesebene sowie der oder die Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange
der Patientinnen und Patienten zu beteiligen.

4. Die Leitliniendebatte

Ausgel st durch die zu Recht gefuhrte Qualitétssicherungsdiskussion Anfang der
90er-Jahre wird die Arzteschaft von einer Flut von ,, Leitlinien®, , Richtlinien“ und
»Empfehlungen” tberrollt, so dass man sich inzwischen schon gendtigt sah, ,, Leit-
linien flr Leitlinien* zu verabschieden. Ob damit letztlich mehr Rechtssicherheit
fUr Patient und Arzt geschaffen wird, ist derzeit noch offen. Sich zum Tell deut-
lich widersprechende , Leitlinien” von Fachgruppen mit gemeinsamen Schnitt-
mengen sind nicht unbedingt geeignet, das Vertrauen in ,Leitlinien* zu starken.
Neben sprachlichen Ungenauigkeiten gibt es Unterschiede Uber die Zieldefinition
von Leitlinien. Auf der Homepage der AWMF heif3t es hierzu:

,Die Leitlinien der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften
sind systematisch entwickelte Hilfen fur Arzte zur Entscheidungsfindung in
spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Si-
cherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte berticksich-
tigen. Die, Leitlinien’ sind fur Arzte rechtlich nicht bindend und haben da-
her weder haftungsbegrtindende noch haftungsbefreiende Wirkung,*

Im Gegensatz zu friheren Verlautbarungen taucht bei den Kriterien fur die Quali-
tét von Leitlinien auch das Kosten-Nutzen-Verhédtnis auf. Dieser Gesichtspunkt
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wird nicht zuletzt mit Ruicksicht auf die Rechtsprechung des BSG? groRere Bedeu-
tung gewinnen. Danach sollen

.Letlinien ... zur Verbesserung der medizinischen Versorgung bei akzep-
tablen Kosten fuhren®.

Diesist ein weiteres Indiz dafir, wie Kostengesi chtspunkte zunehmend Eingang
in die Qualitétssicherungs- und Standarddiskussion finden. Allerdings gilt nach
wie vor, dass der Facharztstandard geschuldet wird.® Zwar ist es auch im Bereich
der zivilrechtlichen Arzthaftung anerkannt, dass K ostenargumente in den Standard
einflief3en konnen. Gerade die Richtlinien des G-BA werden von den Zivilgerich-
ten zunehmend als Standard(untergrenze) herangezogen.* Dies rechtfertigt es aber
nach ganz h.M.> nicht, einen vorhandenen Standard alleine aus K ostengriinden
abzusenken.

Neuen Auftrieb bekam die ,Letlinien-Diskussion® durch das GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000, das Prinzip der evidence based medicine (EBM)
im Bereich der Qualitéatssicherung ambulanter und stationarer Leistungen zu imp-
lementieren. Parallel gewinnen die Entscheidungen des G-BA dadurch an Bedeu-
tung, dass das BSG den Anspruch des Versicherten unter den Vorbehalt der Leis-
tungspflicht des Leistungserbringers stellt. Aus haftungsrechtlicher Sicht stellt
sich letztlich die Frage, ob denn ,, Leitlinien, Richtlinien und Empfehlungen® wirk-
lich etwas Neues darstellen oder ob es sich nicht vielmehr um altbekannte metho-
dische Ansédtze handelt, die im Verkehr erforderliche Sorgfalt (8 276 BGB) zu
umreifen bzw. der , neuen Terminologie* anzupassen.®

5. Leitlinien, Richtlinien, Empfehlungen, Versuch einer Definition
Nach der gemeinsamen Definition von KBV und Bundesarztekammer’ sind

»Létlinien ... systematisch entwickelte Entscheidungshilfen Uber die ange-
messene arztliche Vorgehensweise bel speziellen gesundheitlichen Proble-
men. ... Leitlinien sind wissenschaftlich begriindete und praxisorientierte
Handlungsempfehlungen.

... Leitlinien sind Orientierungshilfen im Sinne von Handlungs- und Ent-
scheidungskorridoren, von denen in begriindeten Fallen abgewichen werden
kann oder sogar muss. ...

Der Begriff Richtlinien sollte hingegen Regelungen des Handelns oder Un-
terlassens vorbehalten bleiben, die von einer rechtlich legitimierten Institu-
tion konsentiert, schriftlich fixiert und veroffentlicht wurden, fir den

> BSGE 81, 54; 81, 74.

°* BGH, NJW 1998, 1778.

* Muller, Arzthaftung in Zeiten knapper Kassen, Festschrift f. Guinther Hirsch 2008, 413,
420.

> Steffen/Pauge, Rdnr. 136; GeiR/Greiner, B 9 a; Miiller, aaO.

® Hart, MedR 1998, 8ff.; ders. VSSR 2002, 265ff.

" DA 1997 (A) 2154.
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Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind und deren Nichtbeachtung
definierte Sanktionen nach sich zieht. Die Inhalte der vorliegenden Empfeh-
lungen beziehen sich ausdricklich nicht auf Richtlinien der arztlichen
Selbstverwaltungskorperschaften.”

Richtlinien unterscheiden sich im Hinblick auf ihre Verbindlichkeit also jedenfalls
dann schon formal von Leitlinien, wenn sie Gber das Satzungsrecht einer Kammer
zu verbindlichem Berufsrecht werden bzw. al's untergesetzliche Norm im Rahmen
des SGB V beachtet werden miissen.® Inwieweit dies, insbesondere bei einer dy-
namischen Verweisung, rechtlich zuldssig ist, ist Gegenstand tief greifender Dis-
kussionen. Soweit Fachgesellschaften und Berufsverbéande eigene Verlautba-
rungen as,, Richtlinien* bezeichnen, ist dies rechtlich unerheblich. Es handelt sich
i.d.R. um generalisierende sachverstandige Meinungsaul3erungen.

Die Frage der Verbindlichkeit von Leitlinien ist in der Literatur umstritten®. Wah-
rend Gei¥Greiner'® darauf verweisen, dass Leitlinien nicht unbesehen mit Stan-
dard gleichgesetzt werden konnen, halt Hart™ Leitlinien unter Bezug auf die De-
finition der Zentralstelle der deutschen Arzteschaft zur Qualitétssicherung in der
Medizin fur verbindlich. Leitlinien sind nach Hart mehr als ,,Empfehlungen®. Er
setzt Leitlinien mit Standards gleich. Damit befindet er sich in Einklang mit der
internationalen Diskussion um Guidelines, da die im deutschen Sprachraum ge-
troffene Unterscheidung zwischen ,Leitlinie® und ,Richtlinie® im anglo-
amerikanischen Raum unbekannt ist und eine Differenzierung hinsichtlich ihrer
Verbindlichkeit nicht vorgenommen wird. Ob dieser Verzicht auf Differenzierung
— entgegen dem Willen der ,, Schopfer von Leitlinien” — trégt, muss an dieser Stel-
le nicht entschieden werden. Mal3geblich ist, welchen Einfluss Empfehlungen,
Leitlinien und Richtlinien auf die im Verkehr erforderliche Sorgfalt gemal § 276
BGB nehmen. Fur diese Abgrenzung stehen bewahrte juristische Werkzeuge zur
Verfigung (dazu unten).

6. Leitlinien und Ber ufsrecht

Gemdl 8§ 11 Abs. 1 Musterberufsordnung (MBO) verpflichtet sich der Arzt mit
Ubernahme der Behandlung dem Patienten gegeniiber zur gewissenhaften Versor-
gung mit geeigneten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Diese Norm ist
die berufsrechtliche Ausformung des zivilrechtlichen Grundsatzes in § 276 BGB,
wonach der Arzt bei der Behandlung seiner Patienten die im Verkehr erforderliche
Sorgfalt zu beachten hat. Unter dieser beruflich gebotenen Sorgfalt ist nicht nur
die Ubliche Sorgfat zu verstehen, sondern die berufsspezifischen Sorg-
faltspflichten. Diese orientieren sich an dem jewelligen, dem behandelnden Arzt
bei zumutbarer Anstrengung zugéanglichen und verflgbaren Stand der medizini-
schen Wissenschaft. Dadurch, dass von geeigneten Verfahren die Rede ist, wird

8 Clemens, MedR 1996, 432ff.; KG, Urt. v. 2.10.2003 — 20 U 402/01, NJW 2004, 691;
BGH, Urt. v. 25.11.2003, VI ZR 8/03, NJW 2004, 1452 (Mutterschaftsrichtlinien = Stan-
dard).

® Jorzig/Feifel, GesR 2004, 310ff.; Bergmann, GesR 2006, 337ff.

1% GeiR/Greiner, 5. Aufl. Rdnr. B 9 a.; so jetzt auch ausdriicklich BGH, Beschl. v.
28.3.2008 — VI ZR 57/07.

" Hart, MedR 1998, 8, 11.
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deutlich, dass die Berufsordnung keine Verpflichtung auf die so genannte
»chulmedizin® beinhatet, sondern von dem von der Rechtsprechung gebilligten
»Grundsatz der Methodenfreiheit* ausgeht. Der Grundsatz der Methodenfreiheit
findet jedoch berufs- und haftungsrechtlich dann seine Grenze, wenn die von dem
Arzt vorgeschlagene Methode mittlerweile von einer neueren risikoarmeren
und/oder weniger belastenden Methode abgel 6st worden ist, wortber in der medi-
zinischen Wissenschaft im Wesentlichen Einigkeit bestehen sollte™ oder von den
anerkannten Regeln medizinischer Behandlung diametral abgewichen wird."® Als
Auspragung der letztgenannten Alternative bestimmt § 11 Abs. 2 MBO, dass es
der &rztliche Berufsauftrag verbietet, diagnostische oder therapeutische Methoden
unter missbrauchlicher Ausnutzung des Vertrauens, der Unwissenheit, der Leicht-
glaubigkeit oder der Hilflosigkeit von Patienten anzuwenden. Die Vorschrift wen-
det sich u. a. gegen Scharlatane, die die Not kranker Menschen zur Mehrung des
eigenen Vortells, sei er finanzieller oder personlicher Natur (Eitelkeit), ausnutzen.
Die Zidrichtung énelt 8 3 HWG, wonach eine irrefihrende Werbung fir Me-
thoden und Arzneimittel insbesondere dann vorliegt, wenn ihnen eine therapeuti-
sche Wirksamkeit oder Wirkung beigelegt wird, die sie nicht haben, oder falsch-
lich der Eindruck erweckt wird, dass ein Erfolg mit Sicherheit erwartet werden
konne. Insgesamt gesehen, lasst sich aus der MBO keine Forderung der ,, Leitli-
nien-Euphorie* herleiten.

7. Qualitatssicherung, Leit- und Richtlinien in der stationaren Versorgung

Zentrale Norm der Qualitétssicherung im Krankenhausist jetzt 8 137 SBG V,
insbesondere § 137 Abs. 3 SGB V. Danach beschliefét der G-BA u.a. Mal3nahmen
zur Uberpriifung der Fortbildungspflicht der Fachérzte, einen Katal og planbarer
Leistungen, die nach den 88 17 und 17 b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes,
bei denen die Qualitét des Behandlungsergebnisses in besonderem Mal3e von der
Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist, sowie Mindestmengen™ fiir die
jeweiligen Leistungen je Arzt oder Krankenhaus und Ausnahmetatbesténde,
Grundsétze fur die Einholung von Zweitmeinungen sowie Inhalt und Umfang der
in zweljahrigem Turnus zu veroffentlichenden Qualitatsberichte der Krankenhau-
ser.® Erfiillt ein Krankenhaus die Mindestmenge nicht, darf es entsprechende
Leistungen nicht erbringen. Dies gilt sogar schon dann, wenn dies absehbar ist.

8. Leitlinien, Standard und ,,im Verkehr erforderliche Sorgfalt”

Die Diskussion um den medizinischen Standard bzw. den , Stand der medizini-
schen Erkenntnis zur Zeit der Behandlung” ist keineswegs neu und auf das Gebiet
des medizinischen Standards beschrankt.™® Im Baurecht kennt man den Begriff der
»algemein anerkannten Regeln der Baukunst“. Sie sollen die Summen der im

' BGHZ 102, 17.

'* OLG Koblenz, NJW 1996, 1600.

' Stollmann, Mindestmengenregelung nach § 137 SGB V — Ausnahmeentscheidung der
Planungsbehdérde, GesR 2007, 303ff.

!> Siehe hierzu bislang Vereinbarung tiber Inhalt und Umfang eines strukturierten Quali-
tatsberichts.

'® Marburger, Die Regeln der Technik im Recht, 1979; v. Bar, Verkehrspflichten — Richter-
liche Gefahrsteuerungsgebote im deutschen Deliktsrecht, 1980.
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Bauwesen anerkannten wissenschaftlichen, technischen und handwerklichen Er-
fahrungen darstellen, die durchweg bekannt und a's richtig und notwendig aner-
kannt sind. Dem Juristen, insbesondere dem Anwalt bel der Beratung seines Man-
danten, ist diese Problematik unter dem Stichwort , herrschende Meinung* ver-
traut. Den Mandanten wird es kaum befriedigen, dass ihn sein Rechtsberater mit
den wissenschaftlich Uberlegenen und schlagkréftigen Argumenten eines oder
mehrerer Hochschul professoren vertreten hat, wenn diese Argumente nicht von
den Gerichten geteilt werden. Die Pflicht zur Beachtung derartigen Erfahrungs-
wissens ist aber prinzipiell unabhangig davon, in welches ,, dullere Gewand* diese
Erkenntnisse gekleidet sind. Dies ist durch die besondere Dynamik'’ des ,, Stan-
dardbegriffs* bedingt, der eben gerade nicht statisch ist, sondern sich laufend ver-
andert. Dies ist ein wichtiges Argument, Leitlinien nicht undifferenziert mit Stan-
dard gleichzusetzen. Folgerichtig findet die mancherorts in der Medizin anzutref-
fende Leitlinienglaubigkeit in der aktuellen Rechtsprechung®® keinen Widerhall.
Der BGH™ hat erst jiingst bekréftigt, dass Leitlinien nicht unbesehen mit dem
medizinischen Standard gleichgesetzt werden durfen und im Prozess regelméaldig
kein Sachverstandigengutachten ersetzen. Dies gilt erst recht, wenn Leitlinien fur
einen langeren Zeitraum nicht Uberarbeitet werden. Dem kann zwar durch eine
verstérkte Implementierung der , Leitlinien fir Leitlinien® entgegengewirkt wer-
den. Die dort aufgestellten Grundsétze biirgen jedoch nur fur eine formale Quali-
tétssicherung, nicht fir ihre inhaltliche , Richtigkeit*. Im Ubrigen muss man sich
davor hiten, bei aler , Letlinienglaubigkeit® den konkreten personellen und sach-
lichen Rahmen eines &rztlichen Entscheidungsprozesses zu vernachlassigen. Die
Rechtsprechung hat stets hervorgehoben, der Standard duirfe sich nicht nur an U-
niversitétskliniken und Speziakrankenhdusern orientieren, sondern musse die
dem Patienten ortlich zur Verfigung stehenden Moglichkeiten mitberiicksichti-
gen. Dies schliefdt ein, dass nicht jede apparative und methodische Neuerung um-
gehend nachvollzogen werden muss.

9. Dienormative Kraft des Faktischen, L eitlinien als,, soft law*

Aufgrund der vorstehenden Ausfiihrungen den Schluss zu ziehen, Leitlinien seien
rechtlich irrelevant, wére allerdings vollig verfehit. Uber Leitlinien werden Erfah-
rungswissen und Strukturvorgaben transportiert. Leitlinien stellen daher ebenso
wie Sachverstandigengutachten, Empfehlungen oder Lehrbuchinhate sachver-
standige AuRerungen dar, die ein Indiz dafiir abgeben konnen, was unter der im
Verkehr erforderlichen Sorgfalt verstanden werden kann. Diese Indizwirkung
wird desto stérker, als es sich um typisierte Fallvarianten handelt. Sie wird umso
schwécher, as die Besonderheiten des einzelnen Falles iberwiegen. Dementspre-
chend werden Leitlinien zualererst in denjenigen Bereichen Wirkung entfalten, in
denen es weniger um die individuelle &rztliche Entscheidung as vielmehr um
Strukturvorgaben geht. Dies betrifft z. B. interkollegiale Vereinbarungen Uber die

7 OLG Kéln, VersR 1991, 186 (Aciclovir).

'® OLG Diisseldorf, Urt. v. 25.1.2007 — I-8 U116/05, GesR 2007, 110ff.; OLG Koblenz,
Urt. v. 24.5.2007 — 5 U 1735/06; VersR 2008, 355: Die von der DGGG entwickelten Leitli-
nien fir den zeitlichen Ablauf einer Schnittentbindung (E-E-Zeit) kdnnen nicht ohne Wei-
teres auf eine Sectio Ubertragen werden, die nach einer hauslichen Uterusruptur notfall-
mafig durchgefiihrt werden muss.

¥ BGH, Beschl. v. 28.3.2008 — VI ZR 57/07.
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Zusammenarbeit einzelner Berufsgruppen wie z. B. die Vereinbarung zwischen
Chirurgen und Anésthesisten Uber die Verantwortung fir die pré&, intra- und post-
operative Lagerung, die Vereinbarung Uber die Zusammenarbeit bel der Bluttrans-
fusion oder die Vereinbarung zwischen Anésthesisten und Frauendrzten tber die
Zusammenarbeit in der operativen Gynakologie und Geburtshilfe. Derartige Ver-
einbarungen werden von der Rechtsprechung® as Konkretisierung der im Ver-
kehr erforderlichen Sorgfalt, d. h. as Verkehrsanschauung der betroffenen Fach-
kreise anerkannt. Dies ist nachvollziehbar, handelt es sich doch um die Absiche-
rung algemeingultiger Verfahrensablaufe, wie sie vorhersehbar in einer Vielzahl
von Féllen — unabhéngig von den Besonderheiten des einzelnen Krankheitsfalles —
planbar sind. Im Ubrigen werden Leitlinien ihre normative Kraft in der Regel tiber
Sachverstandigengutachten entfalten. Denn der Sachverstdndige muss die ein-
schlagigen Leitlinien kennen, die fir die Bewertung der ihm gestellten Sachfrage
von Bedeutung sein kdnnen. Er ist alerdings nicht verpflichtet, sie seiner Bewer-
tung zugrunde zu legen. Vielmehr hat er stets zu Uberprifen, ob der Inhalt der
Leitlinie sich mit seinem Erfahrungswissen deckt bzw. den Besonderheiten des
konkreten Falles gerecht wird.** Er darf sich weder durch eine schlichte Bezug-
nahme auf die Leitlinie einer eigenen Bewertung entziehen, noch darf er seine
eigene Bewertung apodiktisch in den Raum stellen, ohne sich mit den Aussagen
der Letlinie kritisch auseinandergesetzt zu haben.

10. L eitlinien und Beweldastverteilung

Arzthaftung ist Verschuldenshaftung. Der Eintritt eines Schadens begrindet
grundsétzlich keinen Anschein sorgfaltswidrigen Verhaltens.? Dies gilt mit Hin-
blick auf den Grundsatz der Methodenfreiheit normalerweise auch bei Abweichen
von einer Leitlinie zur Diagnostik und Therapie bestimmter Krankheitsbilder. Die
Frage der Beweidastumkehr stellt sich schon begrifflich dann nicht, so lange sich
der Arzt noch in dem von der Leitlinie selbst vorgegebenen ,, Entscheidungskorri-
dor‘ befindet. Verlasst er diesen Bereich, kommt es darauf an, welchem Re-
gelungsbereich die Leitlinie zuzuordnen ist. Handelt es sich um Leitlinien mit
Strukturkomponenten, wie dies bel den interprofessionellen Vereinbarungen un-
terschiedlicher Fachgebiete der Fall ist, kann die Nichtbeachtung einer Aufgaben-
zuweisung zur Beweislastumkehr zulasten des Arztes fihren. Die Situation ist mit
der Frage der Beweislast bei der Vermeidung beherrschbarer Risiken zu verglei-
chen.?® Betrifft die Leitlinie hingegen den Bereich der Diagnose- und Therapie-
wahl, begrindet ein Abweichen — isoliert betrachtet — noch keine Bewels-
lastumkehr. Vielmehr kommen dann die von der Rechtsprechung entwickelten
Grundsétze zur Frage der Beweidlastumkehr und -erleichterung fur den Fall des
groben Behandlungsfehlers bzw. der Nichterhebung von Befunden zum Tragen.?
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