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Malpractice suits after postoperative infection in the
locomotor system: evaluation of 26ldecrees based on
expert evidence

Summary. Postoperative infection in the locomotor svs-
tem may lead to malpractice suits. The aim of the study
was to determine the success rate of these claims and
the type of expert-confirmed medical negligence so
that strategies for avoiding such negligence cän be of-
fered. A total of 261 decrees concerning susoected mal-
pract ice af ter  postoperat ive in fect ion in  rhe locomotor
system were retrospectively evaluated. Of these, 43.j %
claims were successful. The most frequent type of negli-
gence was late diagnosis (34.2 % ), followed by inconiis-
tant treatment (27.2"Ä) and insufficient surgical revi-
sion (5.3 oÄ). ln 33.3o/", combined types of neslisence
were found. Most frequently. negligönce *as su-späcted
after infection following hand surgery and internäl fixa-
tion of long bones. The highest success rate of claims
was seen after puncture of joints (69.2%).Insufficient
documentation was confirmed in 15.3 "/o. The maioritv
of negligence resulted from diagnostic and therapeutic
doubts, which could be avoided, e.s., by a clear defini-
tion of infection, consultation of i seöond opinion, a
2nd-look operation, undelayed and radical surgical revi-
sion, painstaking follow-up and disciplined doiumenta-
tion.

Key words: Malpractice - Wound infection - Locomo-
tor system - Surgical expert opinion.

Zusammenfassung. Postoperative Infekte am Bewe-
gungsapparat können zum Vorwurf eines ärztlichen Be_
handlungsfehlers führen. Untersuchungsziel war. Aner-
kennungsrare und Art  gutacht l ich bel tat igrer  Fehler
festzustellen, um Vermeidungsstrategien änzubieten.
261 Bescheide zu vermuteten Behandlunesfehlern bei
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postoperativen Infekten am Bewegungsapparat wurden
retrospektiv ausgewertet. Die Anerkennungsrate be-
trug 43,7 %. Häufigster Fehler war die verspätete Dia-
gnose (34,2%), gefolgt von inkonsequenter Therapie
(27 ,2%) und insuffizienter operativer Revision (5,3 % ).
In 33,3o/" lagen Fehlerkombinationen vor. Die meisten
Fehler wurden bei Infektionen nach Eineriffen an der
Hand und Osteosynthesen großer Knocüen vermutet.
Die Anerkennungsrate war nach Gelenkpunktionen
am höchsten (69,2%).In 15,3 7o wurden Dokumentat i -
onsmängel attestiert. Die Mehrzahl der Fehler resultier-
te aus diagnostischer und therapeutischer Unsicherheit,
die z.B. durch eine klare Infektdefinition. Einholen ei-
ner zweiten Meinung,,,Second-look-Operation,,, unver-
zögerte und radikale Revisionseingriffe, sorgfältige
Nachkontrolle und disziplinierte Dokumentation ver-
meidbar wären.

Schlüsselwörter: Behandlungsf'ehler - Wundinfektion -
Bewegungsapparat - chirurgische Begutachtung.

Infektkomplikationen nach operativen Eingriffen am
Bewegungsapparat zählen leider nicht zu den Raritäten
im Alltag chirurgischer Tätigkeit [17]. Sie können den
Erfolg der Operation mindern und nicht selten zu teil-
weise erheblichen Dauerfolgen führen. Der betroffene
Patient empfindet eine Infe[tkomplikation als zusätzli-
che, über seine Grunderkrankung hinausgehende Be-
drohung. die bei einer manifestei Infektän verstärkt
wird durch eine oft langdauernde, invasive, belastende
und manchmal frustrane Therapie und deren psvchoso-
z ia le  Fo lgen.  Ent täuschung.  Unvers tändn is  där  med iz i -
nischen Zusammenhänge und die sich aufdrängende
Schuldfrage gepaart mit dem Kausalitätsbedürfnis des
Patienten münden rasch im Vorwurf eines ärztlichen
B ehandlun gsfehlers [22]. In einer Auswertung vermute-
ter und vorgeworfener ärztlicher Behandlunesfehler im
gesamten Bereich der Chirurgie fanden sich Infektio-
nen nach Eingriffen am Bewegungsapparat an zweit-
häufigster Stelle [7]. Eine ältere amerikanische Unter-
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Tabelle 1. Häufigkeiten beklagter, gutachtlich anerkannter und nicht bestätigter ärztlicher Behandlungsfehler bei postoperativen Infekt-
komplikationen bezogen auf Lokalisation und Typ des operativen Eingriffs (n = 26f)

Lokalisation und
Typ des Eingriffs

Gesamt

Häufigkeit der Klage anerkannter Fehler kein Fehler Fehlerrate [%]
(bezogen auf OP-Gruppe)
Gesamtanerkennungsrate
- 43,7% +
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suchung bei abgeschlossenen Verfahren wegen ärztli-
cher Behandlungsfehler ausschließlich im Bereich des
Bewegungsapparates zeigle, daß - nach sehr unspezifi-
schen Vorwürfen (schlechtes Ergebnis, unkorrekte Be-
handlung) - die postoperative Infektion der am häufig-
sten spezifizierte Grund für ein Verfahren war [14].

Nach gängiger Auffassung der hiesigen Rechtspre-
chung gehört das Auftreten einer postoperativen In-
fektkomplikation per se - ausgenommen bei nachzu-
weisenden organisatorischen oder hygienischen Fehlern
- zum entschädigungslosen (schicksalhaften) Risiko
[13]. Es bieten sich jedoch für den Patienten und dessen
Rechtsvertreter eine Vielzahl möglicher Ansatzpunkte,
den Vorwurf nicht auf das Auftreten des Infekts, son-
dern auf Fehler bei der Behandlung des bereits einge-
tretenen Infekts zu focussieren [7]. Am Bewegungsap-
parat können aus der stark variierenden und teilweise
subklinischen Ausprägung eines Infektgeschehens mit
unterschiedlicher Dynamik des Verlaufs diagnostische
Unsicherheiten resultieren. die nicht selten zur Fehler-
quelle bei der Erkennung des Infekts werden. Eine zeit-
gemäße, allgemein anerkannte, eindeutige Infektdefini-
tion existiert nicht [11]. Hinzu kommt. daß die thera-
peutische Dringlichkeit eines beginnenden Infekts nur
schwer faßbar ist und die zielgerichtete Behandlung oft
zu spät begonnen wird. Sowohl das breite angebotene
Spektrum therapeutischer Ansätze, deren Erfolg mei-
stens erst mit erheblicher Lalenz sichtbar wird. als auch
das jedem Chirurgen bekannte Dilemma zwischen not-
wendiger Radikalität und dem möglichen daraus resul-
tierenden Schaden können zu vorwerfbaren Fehlbe-
handlungen führen.

Nicht erst die gutachtliche Anerkennung, sondern
bereits der Vorwurf eines Behandlungsfehlers bedeutet
für den Chirurgen, der sich rechtfertigen muß, eine er-
hebliche Belastung. Da man aus Fehlern bekanntlich
lernen kann, war das Ziel der vorliegenden Untersu-
chung, die Art, Häufigkeit und gutachtliche Anerken-
nungsrate vorgeworfener ärztlicher Behandlungsfehler
bei postoperativen Infektkomplikationen im Bereich
des Bewegungsapparates festzustellen, um letztendlich
- im Sinne eines Beitrages zur Qualitätssicherung - aus
der Analyse Strategien und Möglichkeiten zur Vermei-
duns zu entwickeln.

Material und Methode

261 gutachtliche Bescheide aus dem Zertraum von 1/91 bis 6i97 bei
abgeschlossenen Verfahren zu vermuteten und vorgeworfenen
ärztlichen Behandlungsfehlern im Rahmen postoperativer lnfekt-
komplikationen am Bewegungsapparat wurden in anonymisierter
Form retrospektiv ausgewertet. Dabei handelte es sich in 23lFäl-
len um Bescheide der Gutachterkommission für ärztliche Behand-
lungsfehler der Arztekammer Nordrhein und in 30 Fällen um Gut-
achten der Autoren zur gleichen Problematik in Zivil- und Straf-
verfahren.

Ausgewertet wurden die Art des vom Kläger vorgebrachten
Vorwurfs. Typ und Lokalisation des zum Infekt führenden Ein-
griffs, gutachtliche Anerkennungsrate vorgeworfener Behand-
lungsfehler im Gesamtkollektiv und in Abhängigkeit von Typ
bzw. Lokalisation des Eingriffs. Anteil anerkannter Behandlungs-
fehler mit Folgen und die Art des gutachtlich anerkannten Be-
handlungsfehlers. Nach Einzelanalyse der anerkannten Behand-
lungsfehler wurden diese zu Gruppen charakteristischer Fehlerty-
pen geordnet und deren Häufigkeit, einzeln und in Kombination,
ermittelt.

Ergebnisse

Der Vorwurf eines ärztlichen Behandlungsfehlers wur-
de von der Klägerseite in 23,8% (n = 62) der Fälle nur
sehr unspezifisch und pauschal dahingehend formuliert,
daß ,.dem beklagten Arzt ein Fehler" unterlaufen sei. In
76.2y" (n = 199) fand sich ein von Klägerseite genau
spezifizierter Vorwurf. Dabei wurden gezielt in 20 Fäl-
\en (7.7 %) diagnostische Fehler, in 84 Fällen (32,2%)
therapeutische Fehler und in 95 Fällen (36,4%) sowohl
diagnostische als auch therapeutische Fehler beklagt.
Zusätzlich fand sich in der Gruppe spezifizierter Klagen
4mal der Vorwurf einer unzulänglichen Aufklärung
über das Infektrisiko und 3 Vorwürfe eines Hygienefeh-
Iers auf Seiten des behandelnden Arztes.

Die Häufigkeiten vorgeworfener Behandlungsfehler
bezogen auf die Lokalisation und den Typ des zum In-
fekt führenden Eingriffs sind in Tabelle 1 und Abb.1
dargestellt. An erster Stelle fanden sich dabei mit
24,1yo Klagen nach Eingriffen an Hand und Fingern.
Eingeschlossen in diese Gruppe waren Infektkomplika-
tionen nach primären Wundversorgungen, Osteosyn-
thesen, unzureichenden Revisionen nach Einsriffen
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Abb.1. Häufigkeiten beklagter und Anteil gutachtlich anerkann-
ter ärztlicher Behandlungsfehler [%] bezogen auf Lokalisation
und Typ des operativen Eingrilfs (n = 267). Die prozentualen und
absoluten Werte sind aus Tabelle 1 ersichtlich

bei Weichteilinfektionen, Fremdkörperentfernungen,
Fasciektomien (Dupuytren) und Carpaltunnelspaltun-
gen. Zweithäufigster Grund zur Klage waren mlt 237"
Infekte nach offener Reposition und interner Fixation
(ORIF) von Frakturen im Bereich langer Röhrenkno-
chen. überwiegend am lJnterschenkel. Dabei wurde
von den Klägern in 5 Fällen gezielt. die Mißdeutung des
Infekts als Allergie gegen Implantatmaterialien beklagt.
Mit deutlichem Abstand wurde in 12.67" ein Behand-
lungsfehler bei Infekten nach Eingriffen am Fuß (Kor-
rektureingriffe z.B. bei Hallux valgus und Krallen-
zehen, primäre Wundversorgungen, Osteosynthesen,
Bandrekonstruktionen und Fremdkörperentfernungen)
vorgeworfen. Nach Infekten in Folge von Arthroskopi-
en (Knie und Schulter) wurde in 10,7 % geklagt. Jeweils
10 % betrug der Anteil der Vorwürfe bei Infekten nach
intraarticulären Punktionen/Injektionen großer Gelen-
ke und bei Weichteilinfekten (WT) außerhalb der Hän-
de und Füße, z.B. nach Primärversorgung von Verlet-
zungswunden oder im Rahmen der chirurgischen Be-
handlung nekrotisierender Fasciitiden. 4,2o/o der Kla-
gen bezogen sich auf endoprothetische Eingriffe (Hüfte,
Knie, Schulter). Am seltensten wurden Infekte nach
Eingriffen an der Schulter (ausgenommen: Arthrosko-
pie, ORIF-Humerus, i.a.-Punktion) (3,1%) und an
der Wirbelsäule (Diskektomie, ORlF-Wirbelfraktur)
(2.3% )  vorgeworfen.

In I14 der 261Vorwürfe wurden ärztliche Behand-
lungsfehler gutachtlich anerkannt. Das entspricht einer
Gesamtanerkennungsrate von 43,7 o/o. Die Anerken-
nungsrate bezogen auf die Art des von Klägerseite vor-
gebrachten Vorwurfs war mit 37]% (23 von 62Fälle)
bei den allgemein formulierten Klagen deutlich gerin-
ger als bei den spezifiziertvorgebrachten Klagen Äit .l-
ner Anerkennungsrate von 45,7y" (91 von 199 Fälle).
Bei den 114 anerkannten Behandlunssfehlern wurden
in 7IY" (81 Fälle) gutachtl icherseitJ gesundheitl iche
Folgen attestiert. Bezogen auf das Gesamtkollektiv
von 26\ Behandlungsvorwürfen fanden sich somit in
31. o/" ärzlliche Behandlungsfehler mit nachgewiesenen
Folgen und 72,6% (33 Fälle) fölgenlose Behandlungs-
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fehler. Die Anerkennungsraten bezogen auf Lokalisati-
on und Typ des zum Infekt führenden Ersteingriffs sind
aus Tabelle 1 ersichtlich und in Abb.1 graphisch veran-
schaulicht. Im Vergleich zur Anerkennungsrate im Ge-
samtkollektiv war die gutachtliche Anerkennungsrate
von Behandlungsfehlern im Rahmen von i. a.-Gäenk-
punktionen mit 69,2% deutlich höher. Ebenfalls über-
durchschnittlich war die Anerkennunssrate von Vor-
würfen eines Behandlungsfehlers nach bperationen im
Bereich des Fußes, der Hand und Finser sowie nach
ORIF von Frakturen. Die AnerkennunÄraten bei Vor-
würfen nach Arthroskopien. Endoproihesen, Wirbel-
säuleneingriffen und Eingriffen im Bereich der Schulter
waren geringer als die des Gesamtkollektivs. Die ge-
ringste Anerkennungsrate fand sich mit 16,2% bei vor-
geworfenen Behandlungsfehlern nach operativer Ver-
sorgung von Weichteilwunden. Bei allen 3 in diese
Gruppe eingeschlossenen Fällen einer nekrotisierenden
Fasciitis wurden Behandlungsfehler mit Folgen gutacht-
licherseits attestiert. Hygienefehler als Ursache einer
Infektkomplikation konnten nicht nachgewiesen wer-
den und führten in keinem Fall zur An&kennuns des
Vorwurfs.

In der Einzelauswertung der in 114 Bescheiden gut-
achtlich anerkannten ärztlichen Behandlungsfehler,
zeigten sich wiederholt identische infektbezogene Feh-
lermuster, die sich 3 übergeordneten charakteristischen
Fehlertypen zuordnen ließen:

A: Versptitete Diagnose. Diesem Fehlertyp zugeordnet
wurde das Verkennen oder Nichtbeachten klinischer In-
fektzeichen einschließlich relevanter Zusatzuntersu-
chungen, was in einer verspäteten oder gänzlich ausblei-
benden Diagnose der Infektion resultierte.

B: Inkonsequente Therapie. Bei diesem Fehlertyp han-
delte es sich um Fälle, in denen die Diasnose eines dro-
henden oder manifesten Infekts zwar gestellt wurde.
die Therapie jedoch gar nicht oder nicf , t  str ingent im
Sinne eines logischen, konsequenten Behandlungskon-
zepts mit geplanten ärztlichen Kontrollen des Therapie-
erfolges eingeleitet oder fortgesetzt wurde.

C: Inadäquate oder insuffiziente chirurgische Revision.
Die Zuordnung zu diesem Fehlertyp setzte einen opera-
tiven Therapieversuch des Infekts voraus, der jedoch
aufgrund inadäquater Durchführung oder,,halbherzi-
ger", nicht ausreichend radikaler chirurgischer Vorge-
hensweise gutachtlich als fehlerhaft oder insuffizient an-
erkannt wurde.

Die Häufigkeitsverteilung der in 114 gutachtlichen Be-
scheiden anerkannten Behandlungsfehler entsprechend
oben genannter charakteristischer Fehlertypen ist in
Abb.2 graphisch dargestellt. In 76 Fällen (66,7 o/o) wur-
den nur Fehler eines Typs anerkannt. In 27 Fällen
(23,7 y") wurde eine Kombination von 2 oder von allen
3 (11 Fälle/9,6%) Fehlertypen nachgewiesen. Am häu-
figsten fanden sich Behandlungsfehler aufgrund einer
verspäteten Diagnosestellung (Fehlertyp A: 39 Fälle/
34,2o/"), gefolgt von Fehlern aufgrund inkonsequent

o/o

25
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% der bereits genannten Untersuchung von Leape et al.
[17] mit 29"/" den höchsten Anteil der postoperativen
Komplikationen aus. Bezogen auf alle unerwünschten
Ereignisse waren sie mit 13,6% die zweithäufigsten
und wurden in der nichtoperativen Gruppe lediglich
von medikamentös verursachten Komplikationen
(19%) in ihrer Häufigkeit übertroffen, die wiederum
an erster Stelle durch Antibiotica. also auch im Rahmen
der Infektbehandlung, provoziert wurden. Angesichts
dieser Mitteilungen ist es nicht verwunderlich, daß post-
operative Infektkomplikationen zu den am häufigsten
im Bereich des Bewegungsapparates vorgeworfenen
Behandlungsfehlern zählen 16, 1, 14, I8l.

Unklar ist, welchen Anteil solche Behandlungsfehler
an der Gesamtheit aller chirurgischen Interventionen
ausmachen. Eingiffsspezifische Infektraten [11] können
ebensowenig wie gezielte Fehleranalysen für bestimmte
anatomische Regionen [12], Interventionsarten oder
Fachgebiete 16,9,20] das Risiko eines assoziierten ärzt-
lichen Behandlungsfehlers quantifizieren. Der Anstieg
von Arzthaftungsverfahren [6, 9, 25], wie er insbesonde-
re in den USA in den letzten beiden Dekaden beobach-
tet wurde [21]. kann nicht pauschal mit unqualifizierten
Hinweisen auf erhöhte Kompensationsgier der Patien-
ten erklärt werden. Berichte über sisnifikante Korrela-
tion der Häufigkeit von Haftungsproiessen bei orthopä-
dischen Chirurgen und Dichte der Rechtsanwaltskanz-
leien in ihrem Tätigkeitsgebiet [21] beleuchten einen
wichtigen Aspekt der Problematik. Sie dürfen jedoch
nicht dazu führen. die wesentlichen und meistens nach-
vollziehbaren Gründe zu vernachlässigen, aus denen
Patienten und ihre Angehörigen einen Behandlungsfeh-
ler vorwerfen [26]. Angesichts der hohen Risiken im
Bereich der ,.High-tech-Medizin" [17] ist nachvollzieh-
bar, daß ärztliche Behandlungsfehler tatsächlich zuge-
nommen haben. Allein die Rate der Behandlungsfehler,
die mit Folgen einhergingen, betrug in einer repräsenta-
tiven Stichprobe von 30.000 Patienten 7'/" [2,19]. Diese
Autoren schätzen. daß es nahezu 8mal mehr Behand-
lungsfehler gibt als Klagen bei den beurteilenden Gre-
mien. Da nicht bei allen Klagen tatsächlich ein Behand-
lungsfehler vorliegt, ist der Anteil der Behandlungsfeh-
ler, die letztendlich sanktioniert werden, noch geringer
12, 79, 21, 26]. Unser verfügbares Untersuchungsmateri-
al repräsentiert also nur einen Teil ärztlicher Behand-
lungsfehler bei postoperativen Infektkomplikationen
am Bewegungsapparat.

Die in unserem Kollektiv ermittelte Anerkennunss-
quote vorgeworfener ärztlicher Behandlungsfehler bei
postoperativen Infektkomplikationen am Bewegungs-
apparat von 43,7 % ist - auch unter Berücksichtigung ei-
nes Anstiegs aller Behandlungsfehler in den letzten
10 Jahren - überdurchschnittlich hoch. Die Anerken-
nungsrate bei der Gutachterkommission Nordrhein im
Jahr 1990 unter Einbeziehung aller Gebiete betrug
33,5% [8]. Bei der gleichen Institution betrugen die An--
erkennungsraten im Zeitraum 1975-1985 für die Chirur-
gie 20,9 % und für die Orthopädie 24,5y". Bei einer an-
deren Gutachterkommission las sie im Gebiet Chirur-
gie bei 24,6"/o [7]. Im ZusammJnhang mit obigen Aus-
führungen deutet dies entweder auf ein relativ über-
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Fehlertypen bei postoperativen Infektkomplikationen [%], abso-
lute Fallzahl an der Säulenbasis (n - 114): A= verspätete Diagno-
se; B = inkonsequente Therapie; C = inadäquate/insuffiziente chir-
urgische Revision

durchgeführter Therapie (Typ B: 3I Fä11e127,2"/") und
insuffizienter chirurgischer Revisionen (Typ C: 6 Fälle/
5,3%). Diese Rangfolge bleibt auch bei Einbeziehung
der Fälle mit mehreren gleichzeitig gutachtlich aner-
kannten Fehlertypen unverändert.

Zusätzlich und unabhängig davon wurden in Fällen
anerkannter Behandlungsfehler 26mal Dokumenta-
tions- oder Aufklärungsmängel gerügt. In weiteren 14
Fällen (5,4%) aller geprüfter Vorwürfe war die Feststel-
lung, daß kein Behandlungsfehler vorlag, durch Doku-
mentationsmängel wesentlich erschwert.

Diskussion

Chirurgische Tätigkeit ist trotz des obersten Gebots
,,primum nil nocere" immer mit dem Risiko uner-
wünschter Folgen behaftet. Leape et al. [17] konnten
von 1133 unerwünschten Ereignissen im Rahmen der
Behandlung stationärer Patienten 48 % als Folge von
Operationen identifizieren. Der Chirurg muß realisti-
scherweise und offensicht l ich häuf iger als Arzte nicht-
operativer Fachgebiete mit dem Vorwurf eines Behand-
lungsfehlers rechnen. Eine Bilanz der Gutachterkom-
mission Nordrhein zeigte, daß die meisten Vorwürfe
ärztlicher Behandlungsfehler mit deutlichem Abstand
die Chirurgie, gefolgt von der Orthopädie, betrafen [5].
In diesem Kollektiv waren annähernd die Hälfte der
Behandlungsfehler im Gebiet Chirurgie dem Teilgebiet
Unfallchirurgie zuzuordnen. In einer ähnlichen Bilanz
der Gutachterkommission der Arztekammer Westfa-
Ien-Lippe betrafen 57 7" aller chirurgischen Behand-
lungsvorwürfe das Teilgebiet Unfallchirurgie [7]. Be-
zieht man die Orthopädie und die Handchirurgie ein,
belegen Vorwürfe eines Behandlungsfehlers im Bereich
des Bewegungsapparates einen Spitzenplatz [6]. Löb-
lich [18] berichtet, daß der Anteil der Unfall-, Handchir-
urgie und Orthopädie für die Norddeutschen Arzte-
kammern bei 33 "/o lag. Carstensen [5] führt dies auf die
hohe Transparenz dieser Chirurgie zurück. Auch für
medizinische Laien sind hier Mißerfolge, gleich ob feh-
lerhaft oder nicht, gut sichtbar. Dies gilt naturgemäß be-
sonders für Infektionen. Wundinfektionen machten in
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durchschnittliches Fehlerrisiko bei der Behandluns von
postoperativen Infektkomplikationen am Beweeüner_
apparat (Incidenz) oder auf überdurchschnittlich Ieein_
trächtigende Folgen eines Fehlers mit entsprechend er_
höhter Klageneigung (Apparenz). Beides söUte für chir_
urgisch tätige Arzte Grund zu erhöhter Sorgfalt und
Aufmerksamkeit sein.

Der Arzt kann den Erfolg einer Operation nicht sa_
rant ieren. Er ist  jedoch verpf l ichter.  Mißerfole niähr
durch fehlerhaftes Vorgehen zu fördern oder ersl zu er_
1öglichen [5]. Im Zusammenhang mit postoperativen
Wundinfektionen bedeutet dies, daß der Chirurs nur
dann für die Folgen beim Auftreten einer postopärati_
ven Infektkomplikation haftet, wenn sie scliuldhäft von
ihm verursacht oder verschlimmert wurden 113, 231.
Das Eintreten eines Infekts ist nur dann schuldhafi.
wenn es auf unzureichende Ausstattung des Kranken_
hauses oder der Praxis zurückzuführen iJt (übernahme_
verschulden), trotz in Betracht kommender eleichwerti-
ger Verfahren mit geringerem Infektrisiko eine ungeeig_
nete, infektträchtigere Behandlungsmethode e"-ah'it
wurde oder mangelnde Sorgfal t  -  unO dazu zählän auch
Hygienefehler - nachgewiesen wird [13]. Die Infektion
einer Operationswunde ist also nicht von vornherein
ein schuldhaftes, haftungsrechtlich relevantes Ereisnis
U3, 23,24]. Dieser juristische Sachverhalt spieselt äch
in unserem Untersuchungskollektiv wider. 

^Dö 
Aner_

kennungsrate bei unspezifischen Vorwürfen, die allse_
mein einen Fehler des Arztes oder nur das Auftreten ei_
nes Infekts an sich beklagten, war unterdurchschnitt_
lich, was jedoch auch darauf zurückgeführt werden
kann, daß die Klage in Ermangelung eines offensichtli_
chen Fehlers bewußt allgemein formuliert wurde. Die
überwiegende Anzahl der Vorwürfe fehlerhaften ärztli_
chen Handelns beschuldigte als Ursache gezielt man_
gelnde Sorgfalt, und zwar nicht im Bereich s=chwer nach_
weisbarer Hygienefehler oder Fehlentscheiduneen bei
der Wahl der zum Infekt führenden Behandlu*nssme_
thode, sondern spezifiziert im Bereich der Behanäluns
des bereits eingetretenen Infekts.

Die Frage, ob potentielle postoperative Infektkom_
plikationen und deren Folgen aufklärungspflichtig sind,
wird unterschiedlich beantwortet [3. 6, 9; i3, 20, n, ZS]:
dies ist jedoch nicht Gegenstand cler vorliegenden Aus_
wertung. Da Gerichte anscheinend vermehrt den Vor_
wurf eines Behandlungsfehlers offen lassen und statt
dessen eine Verletzung der Aufklärungspflicht zur Be_
urteilung. der Haftungsfrage heranziehen [3, 25], sollte
die Aufklärung möglichst immer das Infekirisiko einbe_
ziehen; nicht nur im Bereich der Endoprothetik oder
Osteosynthese [20], sondern gerade bei den im ambu-
lanten Bereich häufig durchgeführten, sog. ,,kleinen.,
chirurgischen Elektiveingriffen, als die z.-8. Einsriffe
am Fuß (Korrekturen beim Hallux valgus) oder bäson_
ders Gelenkpunktionen angesehen wärden. Hier sind
die Erwartungshaltung des patienten oder die Verdrän_
gung des Infektrisikos bei dem vermeintlichen ,,Baga_
telleingriff" hoch und die forensischen Konsequenzen
um so wahrscheinlicher, wenn es trotzdem zum Infekt
und Mißerfolg der Operation kommt 16, j,27]. Unsere
Ergebnisse zeigen, daß bei den beiden genannten Ein_

griffstypen dann im Falle einer überprtifung, unabhän_
gig von der Aufklärungsproblematik, tiberdurchschnitt_
lich häufig Behandlungsfehler nachgewiesen und aner_
kannt werden.

Trotz der Dokumentationspflicht [3, 25] ist die feh_
lende oder mangelhafte Dokumentation von Befunden
oder Behandlungen an sich kein Behancllunssfehler
und damit auch kein direkter Haftungsgrunct [g]. In un_
serem Untersuchungsgut bestätigte sich wiederholt,
daß eine unzulängliche Dokumentation die Beweisfüh_
rung im Streitfall und somit auch die Entlastuns des be_
klagten Arztes erheblich erschwert. Die umäekehrte
Annahme, daß eine unvollständige Dokumentätion die
Belastung des Arztes erschwert, ir ifft nicht zu. da in ei_
ner solchen Situation Beweislastumkehr eintreten kann
[3, 8]. Gerade bei Infektkomplikationen, wo der senau-
en Erhebung und Beschreibung des klinischen Eefun_
des für die Diagnosestellung eine erhebliche Becleutuns
zukommt, wird es dann dem beklagten Chirurgen nahel
zu unmöglich sein, ohne ausreichende. im Veilauf wie_
derholt durchgeführte, schrift l iche Dokumentation des
Befundes und dessen Entwicklung. die Richtigkeit sei_
nes Handelns zu belegen. Knochenbrüche iincl auf
Röntgenbildern objektiv und nachvollziehbar doku_
mentiert. Wer dokumentiert aber einen Lokalbefund
bei einer Wundinfektion mit einem photo? Der detail_
lierten schrift l ichen Deskription des infekt(verdächti_
gen) Befundes kommt im Streitfall eine Schlüsselrolle
zv.

Der erste Schritt zur Vermeidung von Fehlern ist die
U^ntersuchung von Häufigkeit und Ursache 12, g, 17,
221. Die z.entrale Sammlung und Bewertung vorgewor_
fener ärztl icher Behandlungsfehler bei den Gutächter_
kommissionen ermöglicht die Rekrutierung eines ver_
gleichsweise grol3en Fehlerkollektivs. Dies ist tedoch se_
lektioniert und kann nicht - wie oben dargelest _ ru, 

"r_
?\ t :n  Qrun, i f iz ierung der  Häuf igkei t  von Beh.andlungs-
fehlern herangezogen werden. Das gilt auch für deön
Häufigkeit in den von uns verwendäten Untergruppen
entsprechend Lokalisation und Typ des primareingriffs.
J.ede dieser Untergruppen subsumiert Eingriffsärten,
die auch einer anderen Untergruppe zugeoidnet wer_
den könnten und so vereinzelt zu l iner Verschiebung
bei der Rangfolge der Häufigkeitsverteilune führei
würden (2. B. Osteosynthesen im Bereich der l iand: Ar_
throskopien und i.a.-Punktionen des Schultereelenks).
Trotzdem erklärt dies nicht die aufTallend h;he Zahl
vorgeworfener Behandlungsfehler an der Hand oder
das Gegenterl z.B. im Bereich der Endoprothetik. In_
fektkomplikationen an der Hancl können aufsrund der
komplexen anatomischen Gegebenheiten niäht selten
ohne imponierende klinische Zeichenund rasch verlau_
fen [12]. Die notwendige Radikalität einer oDerativen
Therapie fällt dabei oft schwer und ist ohne sute anato_
mische und handchirurgische Vorbildung fehlertrachtig.
Die Folgen eines unbeherrschten lnfekts z.B. an dJr
Gebrauchshand können den patienten permanent be_
hindern. Fatale Folgen nach einem gineiiff .,nur an der
Hand" werden schwer akzept ier t  und enden mögl icher_
weise eher in einem Behandlungsvorwurf als eln gin_
griff zum Hüftgelenkersatz, der verbunden mit länse_
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rem Klinikaufenthalt als großer und riskanter Eineriff
eingeschätzt wird. Darüber hinaus erscheint aufsriJnd
der niedrigen Infektraten und hoch standardisierter
Operationstechnik in der Endoprothetik das Risiko ei_
nes infektspezifischen Behandlungsfehlers deutlich ge_
ringer. Eine Interpretation der eingriffsspezifischen Fäl_
gen infektassoziierter Behandlungsfehl-er im Untersu_
chungsgut erscheint aus genannteri Grtinden nicht sinn_
voll, zumal diese allgemein aus der relevanten Literatur
und der Praxis bekannt sein dürften.

In der Literatur finden sich eine Vielzahl möelicher
Fehlervariationen [8], die von mehreren Autorän ein_
heitlich zu 2 char akLeristischen Fehlerarten zusammen_
gefaßt werden: ,,A: Die verspätete (oder ganz ausblei_
bende) Diagnose des I_nfekts,. und ,,8: In-konsequente
Therapie des Infekts" 12, j, 12, 14, I7,20,24). Fiei der
Einzelauswertung gutachtlich anerkannter Behand_
lungsfehler unseres Kollektivs war ohne Ausnahme die
Zuordnung zu diesen beiden Fehlertypen eindeutis
möglich. Es fiel jedoch auf, daß ein relativ hoher Antei'i
der Fehler aufgrund inadäquater oder inkonsequenter
Therapie im Rahmen eines operativen Behandlunssver_
suchs - im Sinne einer Revisionsoperal ion _ ault iaren.
die an sich dann fehlerhaft  oder insuff iz ient durchse_
führt wurde. Wir haben daher die Klassifikation um d]e_
sen Fehlertyp ,,C: Inadäquate oder insuffiziente chirur_
gische Revision" erweitert .

Der häufigste Fehler in Gruppe A war clie Mißach_
tung klinischer Infektzeichen. Seltener wurde die Fehl_
interpretation oder das Ausbleiben laborchemischer
und radiologischer Zusatzuntersuchungen moniert. Tv_
pisch war aber das zu lange Warten aul Ergebnisse där
Zusalzunlersuchungen sowie verspärete oJer ganz un_
ter lassene k l in ische Kont ro l len .  D iese  Kons le l la t ion
fand sich wiederholt bei der Entlassung aus dem statio_
nären Bereich (am Wochenende.) in die ambulante
Nachbetreuung (s. hierzu [16]). Vereinzelt wurden
zwar vom nichtärztlichen personal Wundkontrollen
und Verbandwechsel durchgeführt. jedocn vom Arzt
nicht kontrolliert und so Infektzc.ichen letztendlich
nicht erkannt.

Häufige Fehler in Gruppe B waren das Unterlassen
von Erfolgskontrollen einer begonnenen Infekttherapie
oder ein ausbleibender Therapiewechsel z. B. bei erfoig_
loser konservativer, ggf. antibiotischer Therapie aif
eine operative Sanierung des Infekthercles. Wiederholt
fanden sich inkonsequente Therapiemaßnahmen auf_
grund fehlender Stringenz des Arztes. Zur Verdeutli_
91"1g ein Reispisl: Am zweiten postoperativen Tag
(Freitag) nach einer Bandnaht am oberen'sprunggelenf
werden der Verbandwechsel, Redon-Entfernuns und
reizlose Wundverhältnisse dokumentiert. BSG 3/15.
Leukocyten und Temperatur sind im Normbereich. Am
Morgen des Folgetags sind reizlose Wundverhältnisse
und eine dezente Schwellung mit leichter BSG_Erhö_
hung auf 12135 und Temperatur von 37,5.C dokumen_
tiert. Am Abend wird über vermehrte Schmerzen ge_
klagt. Der Untersucher dokumentiert Schwelluns. Rö_
tung, lokale Wärme ohne Lymphangitis, Leukoäytose
von 14.900id1 und leitet eine.,,Infekttherapie., mit i{iva_
nol@-Verbänden ein. Am Sonntag -orgÄ uisitiert cler

diensthabende Arzt: Befund: reizlose Wunde; Kontrolle
16.00 Uhr: Befund idem, BSG 40165, Temperatur
38,5'C. Laut Pflegebericht klagt der patient mehrmals
über starke Schmerzen. Eine intravenöse Antibiose
und. orale Analgesie wird begonnen. Montag morgen
wird eine erhebliche Schwellung des Sprunggelen'kes
dokumentiert. 17.00 Uhr: Bei punktion entleert sich
,,trübes Sekret". Am Folgetag wird ein Sprunggelenk-
empyem drainiert. Der patient berichtet dem Gutach_
ter, er ,,habe den Eindruck gehabt, die Arzte hätten
nicht gewußt, was sie machen sollen und lieber vor einer
Operation die Entscheidung des Chefs abgewartet,,.

Beispielhaft für den Fehlertyp C soll hier die Be_
handlung einer Hohlhandphlegmone nach Kirschner_
draht-Osteosynthese im Bereich eines Mittelhandkno_
chens genannt werden, die sich auf die Entfernung des
Drahtes und Säuberung des Eintrittskanals beschiänk_
te, ohne die Hohlhand und die betroffenen Beuseseh_
nen freizulegen. Auch die im Fall einer nekrotisleren_
den Fasciitis aus Unkenntnis des seltenen Krankheits_
bildes nur unvollständige operative Freilegung bei der
Revisionsoperation sowie das Unterlassen notwendiser
,,Second-look-Operationen.. bei persistenz des InfJkt_
geschehens wurden diesem Fehlertyp zugerechnet.

Die einzelnen Behandlungsfehlei zeigten mehrfach
mangelnde Sorgfalt bei der Befunderhe6ung, ungenü_
gende mentale Reflexion und Verarbeitung äer gäfun_
de, fehlende Nachsorge. Unachtsamkeit und Inkonse_
quenz bei der konservativen und operativen Therapie
aber auch Unwissenheit um die Beionderheiten selte_
ner (aber zum Schadenzeitpunkt bereits wiederholt ou_
blizierter) Erkrankun ge n.

Die Auswertung dir anerkannten Behandlunssfeh_
ler macht deutlich. daß, abgesehen von mange"lnder
,,Selbstdisziplin" des Arztes. erhebliche Unsiche*rheiten
bei der Diagnose und konsequenten Therapie des In_
fekts wesentliche und entscheidende Ursachön für ärzt_
liche Behandlungsfehler bei postoperativen Infektkom_
plikationen sind. Ein Behandlungsfehler wird häufig
umschrieben als eine ärztliche Behandlung, die ..nichi
den Regeln der Kunst entspricht.. [5], die*die Sorgfalt
,,nach den bestehenden allgemein anerkannten Stan_
*{d-r" [13], die ..erforderliche Sorgfalt,, [9] oder ,,das
objektiv erforderliche Maß an Sorgfalt,, [g] nicht ein_
l{tl, 9iq ,,. . .erprobte Verfahren, geltende- Leitlinien,
Richtlinien, Standards. Empfehlungen zu Diagnostik
und Therapie z.B. aus Konsensus-Konferenzen,, nicht
beacht-et _[8], die einem ,,inappropriate standard of
care" [14] oder , ,substandard öäre,;  11, 2,17,19] ent_
spricht. Carstensen [5] weist darauf nin, Oag es diese
,,Regeln" nicht gibt. Insbesondere für die Diasnose
und Therapie der Wundinfektion existieren _ ab"sese_
hen vom alten Grundsatz ,.ubi pus ibi evacua.. _ lieine
.geltenden Leitlinien, Richtlinien, Standards und Emp_
fehlungen", die dem Arzt zur Orientierune und Vermei_
dung von Unsicherheiten dienen konntenll0, 17]. Noch
nicht einmal bei der Infektdefinition, die äine entschei_
dende Voraussetzufg tür die_ Diagnosestellung ist, gibt
es einen Konsens 14, 11, 15]. Der klinische Nachieis
der fünf klassischen Infektzeichen (dolor, rubor. . ..)
dürfte eigentlich nicht der aktuelle Standard sein.



St. Arens et al.: Vorgeworfene Behandlungsfehler nach postoperativen Infekten am Bewegungsapparat

Schlul3folgerungen

Aufgrund unserer Ergebnisse und klinischen Erfahrun-
gen empfehlen wir zur Vermeidung von Behandlungs-
fehlern bei postoperativen Infektkomplikationen am
Bewegungsapparat klare diagnostische und therapeuti-
sche Prinzipien zu beachten. Dant zählt, im diagnosti-
schen Zweifel eine zweite Meinung einzuholen und eng-
maschige klinische Kontrollen anzusetzen. Entschei-
dungshilfe durch Zusatzdiagnostik ist sinnvoll, darf je-
doch nicht überbewertet werden und vor allem nicht
ntr Yeruögerung des Therapiebeginns führen. Das ge-
wählte Therapiekonzept einer einmal eingetretenen In-
fektion, einschließlich des klinischen Ausgangs- und
Verlaufsbefundes und der Kontrolltermine, muß schrift-
lich fixiert werden. Dabei ist bereits zu Beginn die zeitli-
che Limitierung bei evtl. ausbleibendem Erfolg eines
konservativen Therapieversuchs festzulegen. öründe
für eine Anderung dieses Konzeptes sind Zu dokumen-
tieren. Die Kontrolle des Therapieerfolges soll mög-
lichst durch den gleichen Arzt erfolgen. Im Rahmen ei-
ner operativen Infekttherapie sollen im Zweifel oder
als Standardkonzept (beispielsweise bei der nekrotisie-
renden Fasciit is) großzügig,,Second-look-Operatio-
nen" in zweitägigen Abständen erfolgen, die ebenfalls
nach Möglichkeit durch den gleichen Arzt, und nicht
den unerfahrensten, durchgeführt werden sollten. Das
Vorgehen und die Gründe müssen dem Patienten ver-
ständlich erklärt werden 174, 26) und es ist sinnvoll zu
dokumentieren, daß ein solches Gespräch stattgefunden
hat. Insbesondere ist es wichtig, den gedanklichen Duk-
tus einer Infekttherapie in regelmäßigen Abständen zu
dokumentieren, damit auch nach länserer Zeit noch
die innere Logik der ergriffenen (oder nicht ergriffe-
nen) ärztlichen Maßnahmen erkennbar ist. Befolgt
man diese Empfehlungen, zwingt man sich selbst zur
Behandlungs-,,Disziplin", zur Dokumentation und vor
allem zum Kontakt und Gespräch mit dem Patienten.
Dies kann Unsicherheiten bei der Infektbehandlung
zwar nicht vollständig beseitigen, aber die Gefahr, dem
Vorwurf eines Behandlungsfehlers ausgesetzt zu wer-
den, einschränken. Das Ziel ist dabei weniger die Ver-
meidung des Vorwurfs, sondern in erster Linie die Ver-
meidung des Fehlers und des resultierenden Schadens.
[Jnsere Untersuchung bestätigt, daß bei Infektkompli-
kationen am Bewegungsapparat wesentlich mehr Be-
handlungsfehler entstehen durch,,Nicht-Hinschauen"
und,,Nicht-Tun" als durch,,Nicht-Wissen".

Wir danken der Gutachterkommission für Arztliche Behandlungs-
fehler der Arztekammer Nordrhein für die bereitwillise und un-
eingeschränkte Unterstützung.
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