Vierteljahrshefte
zur Wirtschaftsforschung
73 (2004), 4,5.567-574

Der Einfluss von Haftungsunsicherheit
auf den Sorgfaltsstandard*

Von Anja Olbrich* *

Zusammenfassung: Optimal abgestimmte Vergiitungs- und Haftungsregeln regen den Arzt zu einer
effizienten Ressourcenverwendung und einem angemessenen Sorgfaltsniveau an. Die nicht nur in
Deutschland zu beobachtende Abkehr von der Kostenerstattung hin zu Vergiitungsformen mit mehr
Kostenverantwortung fiir den Arzt zielt vornehmlich auf eine Ressourceneinsparung. Da sie zugleich
aber das Sorgfaltsniveau bedroht, sollte ein geeigneter Haftungsanreiz bestehen. Im vorliegenden
Papier beschreibe ich unter prospektiver Vergiitung sowie den realistischen Annahmen von Haftungs-
unsicherheit und Unterschieden zwischen den Arzten in der Sorgfaltswaltung einen wohlfahrtsopti-
malen Sorgfaltsstandard. Dieser entscheidet unter dem herrschenden Verschuldensprinzip (iber die
Verurteilung eines Arztes zu Schadensersatz und definiert damit den Haftungsanreiz. Es erweist sich,
dass der Standard in Abhéngigkeit von den Eigenschaften der Arzte, der Wahrscheinlichkeit gerichtlicher
Fehlentscheidungen und der relativen gesellschaftlichen Belastung durch Fahrléssigkeit und Defensiv-
medizin groBer oder kleiner als das Wohlfahrtsoptimum unter Sicherheit ist. Dieses Ergebnis steht im
Kontrast zu Empfehlungen von Experten, die in Anbetracht eines steigenden Haftungsdrucks eine
Absenkung der Sorgfaltsanforderungen befiirworten.

Summary: Optimally designed reimbursement and liability rules lead physicians to practice efficiently
and carefully. The introduction of supply-side cost sharing in Germany and elsewhere should therefore
be complemented by an appropriate liability incentive. Otherwise, resources are used efficiently but
the level of care is too low. Under the assumptions of liability uncertainty and heterogeneous physicians
| derive an optimal standard of due care. In deciding whether a physician acted negligently or not, the
standard defines the liability threat of the negligence rule. Dependent on the distribution of physicians'
types, probabilities of type one and type two errors in courts' judgments, and society's costs of negli-
gence and defensive medicine, this second-best standard may well be above the first-best level of care.
In contrast, medico-legal experts currently plead for a decrease of the standard of due care to cope
with an increase of liability threat.

1 Einleitung

Mit dem Ziel der Ausgabenddmpfung wendet man sich im deutschen Gesundheitswesen
zunehmend von der Kostenerstattung als Vergiitungsprinzip ab und {iberwilzt Kostenver-
antwortung auf den Arzt. Dies regt Arzte zur Einsparung von Ressourcen an, birgt zugleich
aber die Gefahr einer Senkung der Versorgungsqualitit (Blomqvist 1991). Da die Andro-
hung von Haftung fiir auftretende Schiden das &rztliche Sorgfaltsniveau positiv beein-
flusst, sollte ein optimaler Haftungsanreiz diesen Vergiitungswandel begleiten.

* Ich danke Stefan Felder und Andreas Werblow fiir wertvolle Hinweise und Anregungen.
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Der vorliegende Beitrag fasst die Ergebnisse der Arbeit von Olbrich (2004) zusammen, die
die Allokationswirkung der vorherrschendenVerschuldenshaftung fiir medizinische Behand-
lungsfehler unter prospektiver Vergiitung mit einem theoretischen Modell untersucht. Das
Verschuldensprinzip erfordert den Nachweis eines kausalen Zusammenhangs zwischen
dem eingetretenen Schaden und dem Verstof3 gegen einen anerkannten medizinischen Sorg-
faltsstandard. Anders als unter Gefdhrdenshaftung kann sich ein Arzt durch die Einhaltung
des Standards von der Haftung befreien und besitzt einen starken Anreiz, denselben einzu-
halten. Unter Sicherheit ist damit ein wohlfahrtsmaximierendes Sorgfaltsniveau bei unter-
schiedlichen Arzttypen durchsetzbar.

Voraussetzung fiir den Erfolg der Verschuldenshaftung ist allerdings, dass Gerichte die tat-
sdchlich ausgeiibte Sorgfalt eines beklagten Arztes richtig bestimmen. Denn bei zufélligen
Fehlentscheidungen werden die urspriinglichen Anreize verfilscht: Arzte, die als perfekte
Sachwalter ihrer Patienten handeln, neigen unter dem Risiko einer Verurteilung zu einer
ibermidBigen Ausweitung der Sorgfalt (Danzon 2000). Man bezeichnet dieses Phdnomen
auch als Defensivmedizin. Auf der anderen Seite verstirkt die Chance eines Freispruchs
trotz Fahrlissigkeit bei nicht perfekten Arzten den Anreiz zur Fahrlissigkeit.

Empirische Arbeiten aus den USA weisen gerichtliche Fehlentscheidungen beider Art nach
(vgl. z. B. Brennan et al. 1996). Fiir Deutschland vermuten zumindest die Experten ein ge-
wisses Ausmal} an Rechtsunsicherheit in der Arzthaftung (Puhl et al. 2000). Aufgrund der
Standardergebnisse in der 6konomischen Theorie des Rechts iiber den verzerrenden Einfluss
von Haftungsunsicherheit (vgl. grundlegend Posner 1973) stelle ich in meinem theoretischen
Modell erstmals einen Zusammenhang zwischen den Fehlentscheidungen der Gerichte und
dem praktisch zu beobachtenden Abweichen der Arzte vom gesellschaftlichen Optimum
her.

Sind manche Arzte sehr gute und andere eher schlechte Sachwalter ihrer Patienten, folgt
demnach, dass eine Anderung des Haftungsdrucks stets positive und negative Wohlfahrts-
effekte verursacht. So impliziert eine Lockerung zwar eine Verringerung der Defensivmedi-
zin, aber zugleich auch eine Vermehrung der Fahrléssigkeit. Dies gilt mit umgekehrten
Vorzeichen bei einer Verschirfung der Haftung.

Beim Vorliegen von Unsicherheit empfehle ich daher — beispielsweise auch Edlin (1994) —
eine Optimierung des Haftungsdrucks {iber den Sorgfaltsstandard. Unter Beriicksichtigung
der gesellschaftlichen Kosten und Nutzen folgt, dass sowohl die Haufigkeit der beiden
Arzttypen, die Fehlerrate der Gerichte als auch die relative gesellschaftliche Bedeutung
von Fahrléssigkeit zu Defensivmedizin die optimale Hohe des Standards bestimmen. Dieses
Ergebnis steht im Kontrast zu einschldgigen Vorschldgen von Experten.

Verschiedene Autoren aus Deutschland machen in jiingster Zeit auf sich verschirfende
Haftungsbedingungen aufmerksam (vgl. exemplarisch SVR-KAG 2003) und verweisen in
diesem Zusammenhang auf eine anekdotische Evidenz fiir Defensivmedizin (Bogs 1996).
Zur Entlastung der Arzte unter immer restriktiveren Vergiitungsbedingungen schlagen sie
eine Minderung des Haftungsdrucks vor und befiirworten beispielsweise eine Senkung der
bestehenden Sorgfaltsstandards (vgl. z. B. Ulsenheimer 1995).

Das Papier gliedert sich wie folgt: In Abschnitt 2 beschreibe ich ein Prinzipal-Agenten-
Modell, das die Beziehung zwischen risikoneutralen Arzten und Patienten hinsichtlich
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Haftung und Vergiitung darstellt. Daraus folgen das wohlfahrtsmaximale Sorgfaltsniveau
und die optimale Haftungsregel bei zwei Typen von Arzten unter Sicherheit. Abschnitt 3
geht auf das veriinderte Verhalten der Arzte unter Unsicherheit ein. Es wird angenommen,
dass die Gerichte zur Bewertung der Fahrlissigkeit in einem Behandlungsfehlerprozess nur
ein verschwommenes Signal der tatsichlich ausgeiibten Sorgfalt beobachten. Der optimale
Sorgfaltsstandard unter Haftungsunsicherheit ist Thema in Abschnitt 4. Der Beitrag schlieft
mit einer Zusammenfassung und Empfehlungen fiir die Politik.

2  Optimale Haftung unter Sicherheit

Die durch eine asymmetrische Informationsverteilung gekennzeichnete Arzt-Patienten-
Beziechung stellt man allgemein in einem Prinzipal-Agenten-Modell dar (vgl. grundlegend
Breyer et al. 2005). Darin wird der erwartete Behandlungsnutzen der Patienten, der zugleich
das Wohlfahrtsniveau angibt, durch die Wahl bestimmter Vergiitungs- sowie Haftungsregeln
maximiert. Es gilt die Nebenbedingung, dass ein Arzt an einem Behandlungsvertrag inter-
essiert sein muss. Dies bedeutet, dass der drztliche Gewinn im Erwartungswert nicht unter
null sinken darf.

Das theoretische Modell, das diesem Beitrag zugrunde liegt, basiert auf einer solchen Prinzi-
pal-Agenten-Beziehung. Hier bestimmt der Arzt zunéchst unbeobachtbar fiir den Patienten
das Niveau der Sorgfalt und das Ausmal} der Kostenreduzierung. Die Wohlfahrt steigt mit
der Behandlungsqualitit; sie sinkt mit den Kosten der Sorgfalt sowie den erwarteten Schi-
den bei einem bestimmten Sorgfaltsniveau. Zudem beriicksichtigt der Patient die Nutzen-
einbuflen des Arztes bei der Erreichung eines effizienten Ressourceneinsatzes.

Ich nehme zwei Typen von risikoneutralen Arzten an: perfekte Sachwalter und nicht per-
fekte, ausschlieBlich am eigenen Einkommen interessierte Arzte. Damit beriicksichtigt man
auf einfache Weise eine unterschiedliche Motivation der Arzte zu einer sorgfiltigen Behand-
lung, die sich auch auf die Schadenshiufigkeit auswirken kann. Zwar halten sich Arzte in
der Regel an den Hippokratischen Eid, der zu einer sorgfiltigen Behandlung im Sinne des
Patienten verpflichtet, jedoch gibt es davon in der Praxis offenbar Ausnahmen. Einige Arzte
setzen das eigene Einkommensinteresse auch zum Nachteil ihrer Patienten durch (vgl. zu
anekdotischer Evidenz Jelenik 2004).

Dieser Beobachtung folgend internalisieren im Modell die perfekten Sachwalter den Grenz-
nutzen der Patienten aus der Behandlungsqualitit vollsténdig und steigern damit ihren eige-
nen Grenznutzen der Sorgfalt. Die {ibrigen Arzte sehen auBer der Vermeidung haftungs-
rechtlicher Inanspruchnahme keinerlei Nutzen. Thre Grenznutzen der Sorgfalt sind daher
vergleichsweise niedrig.

Unter den gegebenen Bedingungen zeigt das Modell, dass ein prospektives Vergiitungssys-
tem notwendig ist, um einen effizienten Ressourceneinsatz zu erreichen (vgl. auch Breyer
et al. 2005). Dies impliziert, dass der Arzt die vollstindige Kostenverantwortung trigt und
daher das Sorgfaltsniveau allein durch die Hohe des Haftungsdrucks beeinflusst werden
kann. Das optimale Sorgfaltsniveau ist dann erreicht, wenn ein hoheres Niveau die Kosten
beim Arzt im gleichen Ausmal erhoht wie den Nutzen des Patienten im Sinn einer verbes-
serten Lebensqualitét und einer verringerten erwarteten Schadenssumme.

DIW Berlin

569



570

Anja Olbrich

Wenn angenommen wird, dass Haftungsklagen kostenlos sind und das ausgeiibte Sorgfalts-
niveau durch Gerichte verifizierbar ist, dann fiihren Gefédhrdens- und Verschuldenshaftung
zu unterschiedlichen Ergebnissen. Unter Gefahrdenshaftung 16st jeder Behandlungsfehler
eine Klage mit anschlieBender Verurteilung aus, so dass allein ein perfekter Sachwalter das
gesellschaftliche Sorgfaltsoptimum erreicht. AusschlieBlich einkommensorientierte Arzte
wihlen hingegen ein niedrigeres Niveau. Vom Wohlfahrtsoptimum ausgehend senkt aus
ihrer Sicht eine Sorgfaltsreduzierung die Behandlungskosten hinreichend stark, dass sie
ein hoheres Haftungsrisiko in Kauf nehmen und dennoch einen positiven Gewinn erwarten.

Im Unterschied dazu belastet die Verschuldenshaftung ausschlieBlich diejenigen Arzte mit
den entstandenen Schiden, die gegen einen gegebenen Sorgfaltsstandard verstofen. Liegt
der Standard im oben beschriebenen Wohlfahrtsoptimum, wihlen die perfekten Arzte genau
dieses Sorgfaltsniveau. Die damit verbundene Haftungsbefreiung 16st einen so hohen An-
stieg im Erwartungsnutzen aus, dass keinerlei Abweichung davon rational ist.

Um die ausschlieBlich einkommensorientierten Arzte zur Einhaltung des Standards zu brin-
gen, kann unter Verschuldenshaftung eine Strafgebiihr auf fahrlissiges Verhalten eingesetzt
werden. Dieses aus dem US-amerikanischen Rechtsraum unter der Bezeichnung punitive
damage bekannte Instrument vergrofert die erwartete Schadenssumme so weit, dass die
Arzte den zusitzlichen Nutzen des Patienten internalisieren (Cooter 1982). In der Folge
wihlen auch sie das wohlfahrtsoptimierende Sorgfaltsniveau, denn sie erwarten durch Haf-
tungsbefreiung und vermiedene Strafzahlung einen Anstieg ihres Gewinns auf null.

Aufgrund der Haftungsbefreiung unter Standarderfiillung weist die Verschuldenshaftung
einen weiteren Vorteil auf: Zum Erreichen des Nullgewinns im Optimum ist die zu zahlende
Vergiitung geringer als unter Gefidhrdenshaftung. Denn dort sind die erwarteten Kosten der
haftungsrechtlichen Inanspruchnahme in jedem Fall zu beriicksichtigen.

3 Haftungswirkung unter Unsicherheit

Wenn Gerichte positive Kosten in der Beweisauswertung besitzen, sind Fehlentscheidungen
bei der Beurteilung der ausgeiibten Sorgfalt unvermeidlich. Die irrtiimliche Verurteilung
eines perfekten Arztes, der unter Verschuldenshaftung einen vorgegebenen Standard erfiillt,
gilt als Fehler erster Art. Der ungerechtfertigte Freispruch eines nicht perfekten Sachwal-
ters, der ohne geeigneten Strafaufschlag fahrldssig handelt, als Fehler zweiter Art.

Diese Fehler verindern die Haftungsdrohung aus Sicht der Arzte und damit ihr Sorgfalts-
niveau. Perfekte Arzte sehen in der Vermeidung von Fehlern erster Art einen zusitzlichen
Nutzen und steigern das Sorgfaltsniveau iiber das Wohlfahrtsoptimum hinaus. Das Ausmal}
der Defensivmedizin ist daher umso stérker, je hoher die Wahrscheinlichkeit einer Fehl-
verurteilung sowie die damit verbundenen Kosten sind und je effektiver durch eine Sorg-
faltsanhebung derartige Fehler vermieden werden konnen.

AusschlieBlich einkommensorientierte Arzte auf der anderen Seite internalisieren aufgrund
der entgangenen Inanspruchnahme weniger Nutzen aus der Sorgfalt und handeln eher fahr-
lassig. Voraussetzung ist, dass sie mit dieser Strategie die Kosten der Sorgfalt so stark senken
konnen, dass sie trotz des steigenden Haftungsrisikos einen positiven Gewinn erwarten.
Damit ist umso eher zu rechnen, je ausgeprégter der Einfluss der Fehler zweiter Art ist.
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Mit der Haftungsunsicherheit muss die Vergiitungssumme fiir alle Arzte steigen. Dies ver-
hindert einen negativen Erwartungsgewinn fiir defensiv handelnde Arzte und sichert ihr
Interesse an einem Behandlungsvertrag. Im Vergleich zur Kostenerstattung ist eine pro-
spektive Vergiitung geeignet, das Ausmal} der Defensivmedizin gering zu halten. Denn die
Erhohung des Sorgfaltsniveaus reduziert den erwarteten Gewinn des Arztes. Auf der anderen
Seite aber unterstiitzt diese Vergiitungsregel fahrldssiges Handeln im Zuge von Fehlent-
scheidungen.

4 Optimaler Sorgfaltsstandard unter Unsicherheit

Die Reaktionen beider Arzttypen auf die Haftungsunsicherheit verringert die Wohlfahrt im
Vergleich zum Optimum unter Sicherheit. Es stellt sich daher die Frage, ob und wenn ja
wie die zu erwartenden Wohlfahrtsverluste durch Verdnderungen der Haftungsregeln ver-
ringert werden konnen.

Ein Vorschlag, der speziell zur Einddmmung von Defensivimedizin zur Diskussion steht,
zielt auf eine Verringerung des Haftungsdrucks fiir die Arzte, beispielsweise iiber eine Sen-
kung der Sorgfaltsstandards.

In einer unsicheren Welt beeinflusst aber der Sorgfaltsstandard die Fehlerquote und damit
die Haftungsdrohung: Ein sehr hoher Standard senkt die Wahrscheinlichkeit, einen tatséch-
lich fahrléssig handelnden Arzt freizusprechen; er erhoht auf der anderen Seite jedoch die
Wirkung des Fehlers erster Art. Bei sehr niedrigen Anforderungen ist umgekehrt das Risiko,
einen sorgfiltig handelnden Arzt zu verurteilen, gering. Als Nachteil erweist sich dafiir,
dass fahrlissige Arzte ihrer Schadensverantwortung entkommen konnen.

Da eine Variation des Standards letztlich alle Arzttypen betrifft, 10st sie neben Nutzen auch
immer Kosten aus. Die Analyse in Olbrich (2004) charakterisiert die zu beachtenden Wohl-
fahrtseffekte: Die vorgeschlagene Standardsenkung fiihrt tatséchlich zu einem gesellschaftli-
chen Gewinn aus verringerter Defensivmedizin. Auf der anderen Seite verursacht sie einen
Verlust durch vermehrte Fahrlassigkeit. Ein Standard darf daher nur dann niedrig sein,
wenn der erwartete Wohlfahrtsgewinn relativ hoch ist.

Aus dkonomischer Sicht sollte eine Abwagung beider Effekte zu einer Entscheidung tiber
den Standard fiihren. Im besten Fall minimiert er die gesellschaftlichen Kosten aus Fahr-
lassigkeit und Defensivmedizin unter Unsicherheit.

Das Ergebnis der Modellableitung zeigt, dass sowohl die relative Fehlerwahrscheinlichkeit
erster und zweiter Art als auch die Chance auf eine Behandlung bei einem schlechten Sach-
walter auf den optimalen Standard einwirken. Unter der Annahme eines gleich hohen Wohl-
fahrtsverlusts durch Fahrlassigkeit wie durch Defensivmedizin kann der Sorgfaltsstandard
nur dann kleiner als das Optimum unter Sicherheit sein, wenn bei einer Mehrheit Defensiv-
medizin betreibender Arzte die Fehlerrate der Gerichte zu Lasten der sorgfiltigen Arzte
ausfillt. Ansonsten ist der optimale Standard unter Unsicherheit sogar groBer als das Opti-
mum unter Sicherheit.
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5  Diskussion und Schlussfolgerungen

Die vorliegende Analyse zeigt unter bestimmten mikrodkonomischen Verhaltensannahmen,
dass die Verschuldenshaftung im Idealfall alle Arzte zur Einhaltung eines wohlfahrtsoptima-
len Sorgfaltsstandards anregt. Dies ist eine wesentliche Voraussetzung fiir ein einheitliches
Qualititsniveau, wie es in Deutschland bei einheitlichen Preisen fiir medizinische Leistun-
gen zu erwarten ist. Anders verhélt es sich mit der Gefahrdenshaftung, bei der jeder Arzt in
Abhingigkeit von seiner personlichen Nutzenstruktur ein anderes Sorgfaltsniveau wahlt.

Kann jedoch unter Verschuldenshaftung keine optimale Strafgebiihr auf fahrlissiges Verhal-
ten angedroht werden, ergibt sich selbst unter sicheren Haftungsbedingungen eine Separa-
tion in der ausgeiibten Sorgfalt: Arzte, die als perfekte Sachwalter gelten, halten den vor-
gegebenen Standard ein und haften niemals. Nicht perfekte, ausschlieBlich am eigenen
Einkommen orientierte Arzte verstoBen systematisch gegen den Standard und haften dafiir
hiufig.

Die realistische Annahme von Unsicherheit in gerichtlichen Entscheidungen veréndert die
Anreize des Haftungssystems. Dabei reagieren Arzte in Abhingigkeit von ihrem ,, Typ*.
Erwarten sie einen geringen Nutzenzuwachs durch die Ausweitung der Sorgfalt, handeln
sie eher fahrléssig. Bei hohem Grenznutzen neigen sie zur Defensivmedizin. Beides redu-
ziert die gesellschaftliche Wohlfahrt, da die Arzte im Vergleich zum Optimum aus Patien-
tensicht entweder zu wenig oder zu viel Sorgfalt ausiiben.

Das Modell zeigt, dass ein optimaler Sorgfaltsstandard den resultierenden Wohlfahrtsver-
lust minimiert. Je nach marginaler gesellschaftlicher Belastung durch Fahrlissigkeit und
Defensivimedizin sollte dieser Standard grofer oder kleiner sein als das Sorgfaltsniveau,
das aus Patientensicht unter Abwesenheit von Haftungsunsicherheit optimal ist.

Bei diesem Resultat ist vor einer pauschalen Lockerung des Haftungsdrucks fiir Arzte zu
warnen, denn sie kann Wohlfahrtsverluste durch eine Zunahme der Fahrlissigkeit verursa-
chen. Stattdessen sollte zunéchst eine brauchbare Datenbasis erstellt werden, die eine Quan-
tifizierung der Fahrlassigkeit und der Defensivmedizin in Deutschland zuldsst. Derzeit exi-
stiert hierzulande iiberhaupt keine umfassende Datensammlung iiber Behandlungsfehler
(SVR-KAG 2003). Und auch die systematische Qualitdtserfassung und -sicherung in der
Medizin stecken noch in den Kinderschuhen.

Im Anschluss daran sind die Auswirkungen einer Standardvariation zu bewerten. Erweist
sich dabei die Defensivmedizin eher als Randproblem, sollte es auch bei Einfiihrung einer
prospektiven Vergiitung nicht zu einer Lockerung der Sorgfaltsanforderungen kommen.

Die empfohlene Standardanpassung ist in der Praxis durchfiihrbar, denn der medizinische
Sorgfaltsstandard folgt in Deutschland aus der allgemeinen Verschuldensdefinition im § 276
BGB. Dieser Paragraph beschreibt jedoch nur Minimalanforderungen an eine begriindete
Sorgfalt, die ein Intervall von zuldssigen Standards implizieren (Ulsenheimer 1998). Hier-
aus konnen die Gerichte eher hohe oder niedrige Standards ableiten bzw. eher strenge oder
groBziigige Urteile féllen (Edlin 1994). Die Hohe des optimalen Sorgfaltsniveaus unter
Sicherheit ist bei gegebener Erkrankung mithilfe einer evidenzbasierten Kosten-Nutzen-
Analyse von alternativen Behandlungsansitzen zu ermitteln.
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Aus dem Papier folgt weiterhin, dass eine Reduktion der Haftungsunsicherheit von Vorteil
ist. Zundchst unterstiitzt diese Erkenntnis die Einfiihrung von Informations- und Fehler-
vermeidungssystemen im deutschen Gesundheitswesen, denn eine zeitgeméBe Qualitits-
kultur fordert auch die vorteilhafte Anreizwirkung der Verschuldenshaftung (BMG et al.
2001).

Aber auch im Hinblick auf das Vergiitungsvolumen ist weniger Unsicherheit von Vorteil.
Kommt es zu falschen Verurteilungen, weitet ein Teil der Arzte sein Sorgfaltsniveau aus
und praktiziert Defensivmedizin. Damit diese Arzte auf dem Markt bleiben, muss die Ver-
giitung steigen. Erfolgt dies nicht in ausreichendem MaBe, ziehen perfekte Sachwalter ent-
weder ihr Behandlungsangebot zuriick oder verlegen sich auf die Selektion von weniger
»Klagefreudigen Patientengruppen (vgl. zu einem empirischen Indiz dafiir Dubay et al.
1999).

Die Unterscheidung von perfekten Sachwaltern und ausschlieBlich einkommensorientierten
Arzten dient in erster Linie der modelltheoretischen Vereinfachung. Auch Unterschiede in
den technischen Fihigkeiten oder im gesammelten Wissen der Arzte wiirden zu einem ver-
gleichbaren Ergebnis fithren. Die empirische Untersuchung von Waters et al. (2003) zeigt
beispielsweise, dass sich der Ausbildungsstand der Arzte auf die Fehlerhiufigkeit aus-
wirkt. Wesentlich fiir die Politik ist daher, dass sich Arzte in ihrer Kosten-Nutzen-Struktur
unterscheiden und dies auf ihr Sorgfaltsniveau einwirkt. Weiterbildung und die Durchset-
zung bestimmter Qualititsstandards sind daher geeignet, die gesellschaftlichen Kosten der
Fahrléssigkeit zu senken. In der Folge kann dies auch zu einer Verminderung des Haftungs-
drucks fiihren.
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