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Zusammenfassung

Es wird (iber 78 Félle berichtet, bei denen der
Vorwurf eines Behandlungsfehlers durch eine
unzureichende Koordination &drztlicher Be-
handlungsmaBnahmen mitverursacht war. In
liber 80 Prozent fand sich ein unbefriedigendes
Behandlungsergebnis. Ein arztlicher Behand-
lungsfehler seibst war nur in 27 Féllen (35 Pro-
zent) festzustellen. Ursachen des ungiinstigen
Behandlungsverlaufs waren Koordinationsde-
fizite innerhalb des Krankenhauses, an der
Schnittstelle zwischen stationédrer und ambu-
lanter Behandlung oder wahrend der ambulan-
ten Behandlung. Probleme traten meist dann
auf, wenn es galt, eine sich anbahnende Kom-
plikation rechtzeitig zu erkennen, oder wenn
ein schwer zu lberblickendes Krankheitsbild
vorlag, etwa eine komplexe Verletzung oder
eine Bagatellverletzung mit anhaltenden Be-
schwerden ohne entsprechenden Befund.
Priaventiv erscheint die ziigige Implementie-
rung medizinischer Leitlinien ebenso wichtig
wie die vermehrte Beachtung des ,Lotsenprin-
zips” beziehungsweise zumindest die regel-
méBige informelle interkollegiale Information
bei der Behandlungsiibernahme.
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Summary

Insufficient Coordination as a Cause for
Presumed Malpractice

The report concerns 78 cases of supposed mal-
practice due to insufficient coordination of
medical procedures. In 80 per cent of these
cases therapeutic result was poor and in only
35 per cent malpractice was confirmed. The
deficits of coordination occurred within the
hospital, on demission from the hospital or
during ambulant therapy. Problems occurred
during the perception of beginning complica-
tions or in the course of taking care of complex
injuries. To achieve better prevention, medical
guidelines should be implemented as fast as
possible and personal guidance of the patient
should become a more common practice.

Key words: malpractice, coordination, guide-
line, complication, communication

ie herkommliche Vorstellung zur
DGenese eines drztlichen Behand-

lungsfehlers unterstellt, dass ein
Arzt in einer konkreten klinischen
Situation eine einzelne vermeidbar feh-
lerhafte diagnostische oder therapeuti-
sche Entscheidung trifft (einen wesent-
lichen Befund in einer Rontgenaufnah-
me iibersieht, ein ungeeignetes Medi-
kament oder eine inaddquate operative
Taktik wahlt) und auf diese Weise dem
Patienten abwendbaren Schaden zu-
fiigt. Fiir Fachleute noch, fiir Laien
schon fast nicht mehr versténdlich ist
die dariiber hinausgehende Vorstel-
lung, in dem unbefriedigenden Behand-
lungsergebnis wiirden sich die Folgen
der Erkrankung sui generis, etwaige
unvermeidbare behandlungsimmanen-
te Komplikationen sowie die Folgen
des mutmaBlichen Behandlungsfehlers
iiberlagern. Noch schwerer nachvoll-

'zichbar ist die Vorstellung, fiir manche

Behandlungsfehler liege der Ursprung
gar nicht in einer einzelnen als fehler-
haft erkennbaren Entscheidung. Viel-
mehr komme es zum Effekt des Fehlers
durch das Aufsummieren und die wech-
selseitige Verstirkung mehr oder weni-
ger verstindlicher, vermeidbarer und
insbesondere mehr oder minder trivia-
ler und alltdglicher organisatorischer
Nachlissigkeiten. Eine solche Vorstel-
lung hat zur Konsequenz, dass sich
Zeitpunkt und Schwere des Fehlers in
derartigen Konstellationen gar nicht
festmachen lassen; hieraus folgt, dass
der belastete Arzt und seine Rechtsver-
treter versuchen werden, jeden einzel-
nen Schritt, jede einzelne diagnostische
oder therapeutische TeilmaBnahme als
,,eben noch zu akzeptieren“ zu klassifi-
zieren, sodass eine insgesamt schlechte
und im Ganzen gesehen auch fehlerhaf-
te Behandlung letztlich nicht als solche
zu kennzeichnen ist.

Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Kranken-
kassen (MDS) e.V. (Leitender Arzt: Prof. Dr. med. Martin
L. Hansis), Essen

Noch viel ausgeprigter wird diese
Diskrepanz zwischen schlechter und
,beweisbar  falscher® Behandlung
dann, wenn die einzelnen diagnosti-
schen und therapeutischen MaBnah-
men von mehreren drztlichen Kollegen
wahrgenommen wurden.

Diese Zusammenstellung soll zeigen,
welche tiefgreifenden Qualitidtsméngel
sich aus Koordinationsdefiziten der an
einer einheitlichen Behandlung betei-
ligten Arzte ergeben konnen. Sie soll
darlegen, wie sich allein aus einer offen-
kundig unkoordinierten Behandlung
Fehlervorwiirfe ergeben kénnen — auch
wenn keine Fehler unterlaufen sind. Sie
wird weiterhin zeigen, wie extrem
schwierig es in der Regel ist, derartige
Koordinationsdefizite zu kennzeich-
nen, wie wenig die géngige Rechtspre-
chung dieser Problematik beikommen
kann und insbesondere wie breit die
Grauzone zwischen schlechter Behand-
lung und beweisbar falscher Behand-
lung vor dem Hintergrund derartiger
Koordinationsdefizite ist. Die Zusam-
menstellung schliet mit Vorschldgen,
wie derartigen Qualitdtsméngeln vor-
gebeugt werden kann.

Methodik

Gegenstand dieser Untersuchung sind

345 Gutachten beziehungsweise gut-

achterliche Bescheide, welche der Au-

tor innerhalb von vier Jahren (1997 bis

2000) fiir die Gutachterkommission fiir

drztliche Behandlungsfehler bei der

Arztekammer Nordrhein im Fach Un-

fallchirurgie abgegeben hat. Die Gut-

achten beziehungsweise gutachterli-
chen Bescheide wurden sémtlich nach
folgenden Fragen untersucht:

e Gibt es im Behandlungsverlauf Hin-
weise auf Koordinationsdefizite (in-
nerhalb einer Praxis oder Kranken-
hausabteilung, zwischen verschiede-
nen Praxen oder Krankenhausabtei-



lungen beziehungsweise zwischen

Krankenhaus und vertragsirztlichem

Bereich), die fiir einen unbefriedi-

genden Verlauf oder im Sinne eines

Fehlervorwurfs mitverantwortlich zu

machen wiren?

® Worin duflerten sich etwaige Koordi-
nationsdefizite (in einer Verschlech-
terung des Behandlungsergebnisses,
in einer nicht addquaten Erkennung
beziehungsweise Behandlung eintré-
tender Komplikationen oder in ande-
ren Folgen)?

® Wurde ein Behandlungsfehler festge-
stellt? '

@ Hitten sich die gefundenen Koordi-
nationsdefizite mutmaBlich weniger
ausgeprégt dargestellt bei vorhande-
nen hausinternen beziehungsweise
nationalen Leitlinien?

Als Koordinationsdefizite wurden
Vorginge gekennzeichnet, bei denen
erkennbar die Problematik der wech-
selseitigen Absprache, der é&rztlichen
Kommunikation und Informationswei-
tergabe im Vordergrund standen. Feh-
lervorwiirfe, welche sich erkennbar auf
nur unterschiedliche medizinische Ein-
schitzungen eines Sachverhalts bezo-
gen, wurden in die Auswertung nicht
mit einbezogen.

Ergebnisse

Bei 78 von 345 beurteilten Behand-
lungsvorgéngen (23 Prozent) waren im
Verlauf Koordinationsdefizite sichtbar,
die fiir den festgestellten Behandlungs-
fehler, das ungiinstige Ergebnis, in je-
dem Fall jedoch zumindest fiir den Feh-
lervorwurf mitverantwortlich zu ma-
chen waren. Der weitaus groBte Teil der
Maingel bei den Absprachen betraf den
Ubergang zwischen der stationiren und
ambulanten Behandlung (33 von 78
Fillen), oder die Kooperation der nie-
dergelassenen Arzte (44 von 78 Fillen —
Mehrfachnennungen méglich). In neun
Féllen war die Kooperation verschiede-
ner Krankenhausabteilungen oder in-
nerhalb einer Krankenhausabteilung
nicht in Ordnung.

In 27 von 78 Fillen (35 Prozent) wur-
de letztlich ein Behandlungsfehler fest-
gestellt — entsprechend der langjdhrig
stabilen Rate bei der Gutachterkom-
mission Nordrhein. In 65 Fillen lie

sich als Folge (oder anteilige Folge) der
Koordinationsdefizite eine Verschlech-
terung des Behandlungsergebnisses
nachweisen —in Form eines verspiteten
Erkennens eingetretener Komplikatio-
nen und/oder in Form eines sonst unbe-
friedigenden Behandlungserfolgs. In 13
Fillen blieben die Koordinationsdefizi-
te ohne erkennbaren nachteiligen Ef-
fekt —sieht man von dem Vorwurf eines
Behandlungsfehlers ab.

Soweit es sich um Koordinationsde-
fizite innerhalb einer Krankenhausab-
teilung beziehungsweise mehrerer Ab-
teilungen innerhalb eines Krankenhau-
ses handelte, hitten sich diese retro-
spektiv allesamt mutmaBlich durch das
Vorhandensein hausinterner organisa-
torischer Leitlinien vermeiden lassen.
Insgesamt wiren — soweit eine solche
Abschitzung nachtriglich moglich ist —
die Interaktionsprobleme in 52 von 78
Fiéllen (67 Prozent) vermutlich durch
nationale und von den jeweiligen Fach-
gesellschaften herausgegebene Be-
handlungs- und Diagnoseleitlinien ver-
meidbar oder zumindest in ihrer Schwe-
re zu minimieren gewesen (Tabelle).

Fallkonstellationen

Die aufgefundenen 78 Vorginge von

Koordinations- und Kommunikations-

defiziten mit negativen Folgen lassen

sich im Wesentlichen folgenden Kon-
stellationen zuordnen:

@ Abspracheprobleme innerhalb einer
Krankenhausabteilung beziehungs-
weise zwischen einzelnen Kranken-
hausabteilungen (neun Fille).

In der Kausalkette vergleichsweise
einfach zu iiberblicken sind Koordina-
tionsprobleme dann, wenn sie inner-
halb einer Krankenhausabteilung be-
ziehungsweise zwischen verschiedenen
Abteilungen eines Krankenhauses auf-
treten.

Beispiel 1: Ein junger Mann erleidet
eine Mehrfachverletzung mit mehrfa-
chen Gesichtsschédelbriichen, Rippen-
serienfraktur mit Hamatothorax und
Herzkontusion sowie einer (erst spiter
diagnostizierten) perilundren Luxati-
onsfraktur. Am Unfalltag erfolgt die
Aufnahme auf der Intensivstation, eine
Rontgen-Standard-Diagnostik  gemif
den allgemeinen Regularien, konsiliari-
sche Untersuchungen durch den Neu-

rochirurgen und Mund-, Kiefer-, Ge-

sichtschirurgen sowie die Einleitung ei-

ner mehrtigigen maschinellen Beat-
mung. Wahrend dieser Zeit fillt eine

Schwellung der linken Hand auf, der

Anésthesist veranlasst eine Rontgen-

aufnahme der Hand. Diese wird ,,in Be-

helfstechnik“ in einer schriagen Ebene
durchgefiihrt, der beurteilende Radio-
loge, der die Facharztpriifung noch
nicht abgelegt hat, erkennt dort ,,keine
sichere frische kn6cherne Verletzung®.
Von der Intensivstation erfolgt die Ver-
legung zur operativen Versorgung auf
die Normalstation der Kieferchirurgie
und von dort in ein externes Kranken-
haus. Dort wird die perilunédre Luxati-
onsfraktur rund drei Wochen nach dem

Unfall erkannt und behandelt.
Urséchlich fiir die Verspitung der

Diagnose ist, dass sich Anédsthesist und
Kieferchirurg auf die radiologische
Befundung verlieBen und dass der
befundende Radiologe sich mit einer
»Behelfstechnik“ zufrieden gab, dass
ihm moglicherweise das Krankheitsbild
nicht geldufig war und er naturgemif
das klinische Bild nicht kannte, aus dem
sich das Vorliegen eines rontgenpatho-
logischen Befundes hitte aufdriangen
miissen. Die Fehleinschitzung hétte
vermieden werden kénnen, wenn es —
organisatorisch festgelegt — einen Arzt
gegeben hitte, der in der Lage gewesen
wire, sowohl Klinik als auch Rontgen-
bild zu beurteilen.

e Verspitetes Erkennen einer Kompli-
kation beziehungsweise verspitete
Entdeckung einer zunichst iiberse-
henen Diagnose (28 Fille).

Wechselt ein Patient von der sta-
tionéren in die ambulante Behandlung,
so verldsst sich der ambulant weiterbe-
handelnde Kollege in der Regel darauf,
dass im Krankenhaus zunéchst diagno-
stisch und therapeutisch alles Notwen-
dige getan wurde. Dies kann dazu
fithren, dass eine im Krankenhaus iiber-
sehene Verletzung — zum Beispiel eine
verkannte Fraktur — beim nachbehan-
delnden Arzt mit erheblicher Verspi-
tung diagnostiziert wird, oder dass eine
nach einer Krankenhausbehandlung
frihzeitig eintretende Komplikation,
(sekundire Dislokation, Infektion oder
Ahnliches) deutlich spiter erkannt und
angegangen wird als dies eigentlich
moglich und wiinschenswert wire. In



beiden Fillen unterstellt der nachbe-
handelnde Kollege cine gewisse Zeit
lang (durchaus verstdndlich), die von
ihm gesehene Verletzung beziehungs-
weise Komplikation miisste ja wohl
auch bereits wihrend der stationidren

Behandlung vorhanden gewesen und

dort Gegenstand diagnostischer und

therapeutischer Uberlegungen gewe-
sen sein.

Beispiel 2: Eine 58-jdhrige Frau erlei-
det eine Quetschverletzung des rechten
Daumens mit Endgelenksluxation und
ausgedehnter Weichteilverletzung, Im
Krankenhaus erfolgt am Unfalltag am-
bulant eine Reposition und Wundver-
sorgung und am Folgetag eine Nach-
schau. Die sich in der Folge anbahnen-
den Zeichen einer klinischen Infektion
fiihren erst am fiinften Tag zur Revisi-
on. Zahlreiche weitere Eingriffe wer-
den erforderlich, zuletzt bleibt eine
Ankylose im Endgelenk mit problema-
tischen Weichteilverhéltnissen zuriick.

Gerade die posttraumatische bezie-
hungsweise postoperative Wundinfek-
tion bahnt sich in der Regel lediglich
sukzessive und anfangs unmerklich an,
sodass eigentlich nur eine kontinuierli-
che Nachbeobachtung hier eine recht-
zeitige Entdeckung und Therapie méog-
lich macht.

@ Inkonsistente Behandlung einer
schwer iiberschaubaren Erkrankung
(52 Falle).

Manche Verletzungen erfordern we-
gen ihrer Komplexitdt ein hohes Maf3
an Aufmerksamkeit wihrend der Nach-
behandlung. Eine operativ versorgte
suprakondyldre Oberarmfraktur, die
konservative Behandlung eines Unter-
schenkelbruchs beim Erwachsenen be-
ziehungsweise eine operativ versorgte
Sehnen-Mehrfachverletzung an der
Hand machen eine sehr differenzierte
Nachbehandlung, gegebenenfalls einen
Wechsel zwischen Mobilisierungs- und
Rubhigstellungsphasen, eventuell das
kurzfristige Einfligen zusétzlicher ope-
rativer Interventionen oder weitere
MaBnahmen erforderlich. Behand-
lungspléne fiir derartige Folgebehand-
lungen sind kaum im vorhinein zu for-
mulieren und dem Patienten mitzuge-
ben; der weiter betreuende Arzt wird
sich iberwiegend sowohl vom momen-
tanen Befund als auch von seiner per-
sOnlichen Erfahrung leiten lassen.

Beispiel 3: Fine junge Frau erleidet
einen unikondyldren Oberarmbruch.
Vier Tage nach dem Unfall wird nach
offener Reposition eine Schraubeno-
steosynthese durchgefiihrt, die dem
Operateur jedoch von Anfang an als
nicht iibungsstabil erscheint. Er emp-
fiehlt deshalb eine regelmiBige Freiga-
be zum Uben unter Anleitung und im
Ubrigen eine vierwochige Ruhigstel-
lung mit Gipsschiene. Neun Tage nach
der Operation erfolgt die Entlassung
aus der stationdren Behandlung. In der
Folge sucht die Patientin zwei niederge-
lassene Orthopdden und insgesamt drei
weitere unfallchirurgische Kranken-
hausabteilungen auf. Dabei kommt es
sowohl zu zwischenzeitlichen Ruhig-
stellungen und krankengymnastischen
Behandlungen als auch zu einer Mobili-
sierung unter Plexuskatheter und einer
blutigen Arthrolyse. Unterdessen wird
auch eine Sudeck-Dystrophie vermu-
tet, obwohl ein typisches klinisches
oder radiologisches Bild nicht vorliegt.
Zuletzt resultiert eine weitgehende
Einsteifung des Ellbogengelenks.

Per- und suprakondyldre Oberarm-
frakturen sind stets anspruchsvoll in ih-
rer Behandlung. Eine bei nicht gewidhr-
leisteter Stabilitdt zu meodifizierende
Nachbehandlung hitte iiberhaupt nur
Aussicht auf guten Erfolg gehabt, wenn
sie bei hervorragender Fithrung langfri-
stig von einer Hand erfolgt wire.

Ein schwer iiberschaubares Krank-
heitsbild mit einer dhnlichen Problema-
tik, jedoch unter umgekehrten Vorzei-
chen, ergibt sich dann, wenn ein Patient
eine bagatellhafte Verletzung erlitten
hat, welche zwar kaum einen objekti-
vierbaren Befund, dafiir jedoch wo-
chen- bis monatelang anhaltende
Schmerzen hinterlédsst. Schwierig wird
eine solche Konstellation deshalb, weil
der Patient die Aussage ,Ich kann
nichts Krankhaftes finden“ nicht mehr
horen kann und sich dadurch zum hiu-
figen Arztwechsel verleiten ldsst und
weil jeder wegen dieser Beschwerde-
symptomatik neu konsultierte drztliche
Kollege sein Bestes geben wird, nun
endlich den diagnostischen und thera-
peutischen Durchbruch zu schaffen.
Auf diese Weise ergeben sich gerade
bei solchen eher trivial erscheinenden
Erkrankungen und Verletzungen Be-
handlungsverldufe, die im Riick- und

Uberblick das Attribut ,,qualifiziert”
mit Sicherheit nicht verdienen und die
auch den Vorwurf eines Behandlungs-
fehlers heraufbeschworen, bei denen
jedoch kein einzelner Arzt ,etwas
falsch gemacht* hat.

Beispiel 4: Ein 31-jahriger Mann er-
leidet eine Fersenprellung, als ihm bei
der Arbeit ein Wagen gegen den FuB
fahrt. Bei einer ambulanten Behand-
lung im Krankenhaus werden eine
Fraktur ausgeschlossen und eine kon-
servative Behandlung eingeleitet. Die
Schmerzen persistieren, sodass wih-
rend der nédchsten neun Monate zwei
Allgemeindrzte, ein niedergelassener
Orthopédde, ein Radiologe und zwei
Krankenhausirzte konsultiert werden.
Diagnostiziert werden nacheinander ei-
ne Peritendinitis der Peron#alsehnen,
ein posttraumatischer Reizzustand des
oberen Sprunggelenks und eine ausge-
heilte Osteochondrosis dissecans tali.
Therapiert wird mit Salbenverbinden,

Zinkleimverbanden, einem Unter-
schenkelgips, einer Laserbehandlung
und einer Arthroskopie.

Gefehlt hat hier eindeutig der ,,Lot-
se“, also ein Arzt, der in der Lage gewe-
sen wire, den Patienten langfristig an
sich zu binden und der den gesamten
Verlauf, alle erhobenen Befunde und
ergriffenen Mafinahmen iiberblickt
hitte. Dies gilt unabhéngig davon, ob
man nun die zuletzt gestellte Diagnose
(ausgeheilte Osteochondrose) als das
eigentliche Problem ansieht oder nicht.
Ein Argernis ist nicht nur die Odyssee
des Patienten, sondern auch der Um-
stand, dass die schlechte Koordination
zu Behandlungsfehlervorwiirfen ge-
geniiber gleich vier der beteiligten Arz-
te fihrte.

Diskussion

Organisatorische Defizite gelten grund-
sétzlich als vermeidbar; sie kénnen des-
wegen im Fall des Vorwurfs eines Be-
handlungsfehlers prinzipiell zu einer
Umkehr der Beweislast fithren (2, 4).
Die Rechtsprechung hat sich in der Ver-
gangenheit eingehend mit organisatori-
schen Problemen innerhalb einzelner
Krankenhausabteilungen oder bei der
Absprache zwischen zwei benachbar-
ten Krankenhausabteilungen befasst.
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Gegenstand waren regelmifBig eindeu-
tig als solche zu identifizierende orga-
nisatorische Defizite. Unter anderem
wurden folgende Organisationspflich-
ten  herausgearbeitet:  Liickenlose
Ubergabe problematischer Patienten
von Anisthesie und Operateur (la),
Uberwachung unerfahrener Arzte (1b),
Einweisung neuer Mitarbeiter (lc),
Erstellung eines Behandlungsplans fiir
den Notfall (1d), sichere Uberwachung
von Parallelnarkosen (le), Schutz des
Patienten vor Ubermiidung der Arzte
(1f), ziigige Ubermittlung von Labor-
ergebnissen (1g), Uberwachung nicht-
arztlichen Personals (1h) und zahlrei-
che weitere.

liert der Patient das Bewusstsein. Erst
weitere 90 Minuten spéter fasst man
den Entschluss, den Patienten in eine
Neurochirurgie zu verlegen, und
nochmals zwei Stunden spéter (das
heiBt sieben Stunden nach dem Unfall

-und fiinf Stunden nach Beginn der ent-

sprechenden klinischen Symptomatik)
trifft der Patient dort ein. Er verstirbt
spéter.

Die Aufarbeitung der medizini-
schen und administrativen Abliufe
zeigt eine Verkettung ungtliicklicher
Umstédnde:

Der vorangegangene Alkoholge-
nuss des Patienten erschwerte die kli-

Grundlage ist die
Vorstellung, dass | Ursachen und Folgen ungeniigender Koordination
ein schlechtes Be- |"grt der ungeniigenden Koordination Anzahl
handlungsergebnis
in der Regel von ei- | Innerhalb des Krankenhauses 9*
I emze.:lnen_Arzt Anlasslich der Krankenhausentlassung 33*
oder (bei definier-
ten Interaktionspro- | Wéhrend der ambulanten Behandiung a4*
blemen) von zwei | Auswirkungen der ungeniigenden Koordination
eindeutig zu identi-
fizierenden, eigent- Verspatete Erkennung eintretender Komplikationen 28*
lich zur Kooperati- | verschlechtertes Behandlungsergebnis 39*
on fahigen und ver-
pflichteten ~Arzten Keine nachteiligen Folgen zu objektivieren 13
verantwortet wer- | Behandlungsfehler festgestellt
den muss. Mit Be-
handlungsverldufen, 4 2L
bei denen der Pa- | Nein 51
gent nacpelnar}der MutmaBliche Vermeidbarkeit des Koordinationsmangels
von zahlreichen 4rzt-
lichen Kollegen be- | Durch nationale/iiberregionale Leitlinien 52
treut wird, wobei - LI, . .
der einzelne Arzt je- Durch hausinterne Leitlinien/Arbeitsanweisungen 14*
weils fast alles rich- | Mehrfachnennungen méglich

tig macht, bei denen

dennoch ein schlechtes Ergebnis resul-
tiert, hat sich die Rechtsprechung bislang
nicht umfassend, sondern nur in Einzel-
aspekten beschiftigt (1i). Wegweisend
erscheint jedoch folgendes Urteil:

Ein 51-jghriger Mann stiirzt unter
Alkoholeinfluss und wird in eine Kran-
kenhausambulanz eingeliefert. Zu-
nichst wird eine Kopfplatzwunde dia-
gnostiziert; ein Schidelbruch wird auf
der Rontgenaufnahme nicht erkannt.
Zwei Stunden nach dem Unfall (und
gut eine Stunde nach der Kranken-
hauseinlieferung) zeigen sich erste
Symptome einer Drucksteigerung im
Gehirn, weitere 90 Minuten spéter ver-
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nische Beurteilung, die Roéntgenauf-
nahme des Schidels war wegen eben
dieser Unruhe schwer zu beurteilen,
ihre Beurteilung erfolgte durch einen
unerfahrenen Arzt. Derselbe unerfah-
rene Arzt stellte wohl die ersten Sym-
ptome der Verletzung im Schédelinne-
ren fest (ungleich weite Pupillen),
fithrte diese jedoch auf eine Behand-
lung mit Augentropfen zurtick. Die ei-
ne erfahrene Kraft, weicher die be-
sorgniserregende Entwicklung und
Symptomkonstellation des Patienten
aufgefallen wire, war nicht gegenwér-
tig. Nach dem Entschluss zur Verle-
gung verzdgerte sich diese, weil der

Anaisthesist wegen eines anderen ope-
rativen Eingriffs nicht abkommlich
schien; auch hier fehlte die erfahrene
Person, welche Anweisung gegeben
hitte, alle anderen, nachrangigen
Titigkeiten bis zum Abschluss der
Verlegung ruhen zu lassen.

Das Oberlandesgericht Diisseldorf
verurteilte das Krankenhaus zu
Schadensersatz. Bemerkenswert sind
folgende Ausfithrungen: ,Der Ge-
samtablauf zeigt deutlich, dass unab-
hingig von dem Fehlverhalten einzel-
ner Personen letztlich schwerwiegende
organisatorische Méngel fiir den ver-
hingnisvollen Ausgang der Behand-
lung urséchlich geworden sind. Die gra-
vierenden organisatorischen Mingel
haben letztlich dazu gefiihrt, dass der
Behandlung von . . . nicht der . . . erfor-
derliche absolute Vorrang eingerdumt
wurde (1j).«

Im Ubrigen wird iiblicherweise bei
der Beurteilung eines Behandlungsfeh-
lervorwurfs nach dem einen Fehler des
einen Arztes gefragt. Dies kann keine
angemessene Form der Wertung mehr
sein, wenn die Patienten eine vollige
Unabhingigkeit genieflen in der Wahl
und dem fallweisen Wechsel ihrer Arz-
te und wenn eine zunehmende Arbeits-
teiligkeit tatsdchlich unter Umstdnden
beim Kollegen nebenan gerade die spe-
ziellen Kenntnisse und Fertigkeiten
vermuten lassen, die in der konkreten
Situation weiterhelfen konnten. Wenn
in den oben genannten Beispielfdllen 2,
3 und 4 jeweils kein Beliandlungsfehler
festzustellen war, dann ist dies Folge
dieser giiltigen Rechtssystematik —
wenngleich diese Einschédtzung den
klagenden Patienten kaum zu vermit-
teln ist.

Es hilft hier auch das Konstrukt der
Sicherungsaufkldrung nicht weiter.
Diese verlangt vom zunichst behan-
delnden Arzt (dem urspriinglichen Ga-
ranten der Behandlung) angemessene
Informationen beziehungsweise Auf-
klarung dariiber, was der Patient zu ei-
nem guten Behandlungserfolg beitra-
gen kann. Die Sicherungsaufkliarung
zum Beispiel auf den erstbehandeln-
den Krankenhausarzt anzuwenden
(Beispiele 2, 3 und 4) hiefe aber nach
hiesiger Einschétzung, von ihm derart
verzweigte und vielgestaltige gedankli-
che Konstrukte des weiteren Verlaufs



abzuverlangen (und dem Patienten zu
vermitteln), dass dies wohl schlechter-
dings lebensfremd wire.

Noch mehr als die Beurteilung des
Behandlungsfehlervorwurfs muss die
Frage nach der Qualitit der Gesamtbe-
handlung interessieren. Unabhéingig
davon, ob nun ein Fehler im engeren
Sinn festzustellen war — die Behandlun-
gen waren in allen vier Féllen schlecht:
Schlecht, bezogen auf das Ergebnis,
und schlecht, bezogen auf den ein-
gesetzten Aufwand. Es kann den Ak-
teuren eines derart komplexen, hoch-
stehenden und mit einem Zehntel
des Bruttoinlandsprodukts finanzier-
ten Gesundheitswesens nicht gleich-
giiltig sein, wenn gerade die Komple-
xitdt, die Differenzierung und Lei-
stungsfahigkeit der Versorgung deren
Qualitdt und Sicherheit zu ersticken
drohen.

Schlussfolgerungen

Arztliche Arbeitsteilung mit Speziali-
sierung einerseits und Patientenfreizii-
gigkeit andererseits konnen zu Behand-

lungsverldufen fithren, die weit weniger

zielgerichtet sind, als es eigentlich fiir

eine gute Therapie forderlich wire.

Dies gilt auch in Bereichen, die eigent-

lich — prima vista — gut iiberschaubar

und begreifbar erscheinen, wie zum

Beispiel der Unfallchirurgie. Um derart

zerfahrene Krankheitsverldufe zu ver-

meiden, bieten sich folgende Ansétze
an:

@ Zielgerichtete Abstimmung und Ver-
einheitlichung klassischer diagnosti-
scher und therapeutischer Prozedu-
ren — zundchst innerhalb der Fachge-
sellschaften, Zug um Zug dann iiber
die in §137 SGB V vorgesehenen
Gremien.

® Vermehrte Beachtung des Prinzips
des ,Lotsen“ einer Behandlung -
dieser kann je nach Sachlage der
Hausarzt, der niedergelassene Fach-
arzt oder der Krankenhausarzt sein.

® Respektvoller und kollegialer Um-
gang miteinander — zu dem gleicher-
maflen die Riickfrage bei einer be-
reits begonnenen Behandlung ge-
hort wie der Verzicht auf despektier-
liche AuBerungen iiber das bisher
Geschehene.

Mit freundlicher Unterstiitzung der Gutachterkommis-
sion fiir Arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekam-
mer Nordrhein

U Zitierweise dieses Beitrags:
Dt Arzteh! 2001; 98: A 2035-2040 [Heft 31-32]
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