Arztliche Behandlungsfehler
aus der Sicht des Arztes

Hartwig Bauer

Komplikation und Behandlungsfehler

Decken sich Erwartungen an eine Behandlung nicht mit dem
Ergebnis, lassen sich ursichlich und definitorisch einzelne
oder eine Summation unerwiinschter Ereignisse definieren,
die in ihrer Abstufung als unvermeidbar oder vermeidbar
(Verletzung der Sorgfaltspflicht) in unterschiedlicher Auspri-
gung fuir das unerwinschte Resultat bis hin zu einem objekti-
vierbaren Schaden verantwortlich zu machen sind (Abb. 1).

Definitionen
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Abb. 1

Unerwiinschte Behandlungsergebnisse haben vielfiltige
Ursachen (Tab. 1) und werden je nach ihrer Auswirkung auf
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Teilursachen unerwiinschter Behandlungsergebnisse

* Die Begleiterscheinungen der Krankheit an
sich, die auch bei bestem Verlauf nicht zu
vermeiden sind

* Unerwiinschte Folgen oder
Begleiterscheinungen der Behandlung, die
ebenfalls nicht immer zu umgehen sind (sog.
methodenimmanente Probleme)

« Folgen einer unzureichenden Diagnostik oder
Therapie und im Zusammenhang damit Folgen
medizinischer Behandlungsfehler

Tab. 1

den Patienten unterschiedlich klassifiziert [11]. Der Begriff
der Komplikation ist unerwiinschten Ereignissen vorbehal-
ten, die auftreten konnen, obwohl mit der gebotenen Sorgfalt
gehandelt wurde. So werden Nachblutungen, Verletzungen
von Nachbarorganen, Nahtinsuffizienzen, Wundinfektionen,
Lungenembolien oder Pneumonien in der operativen Medi-
zin nie ginzlich zu vermeiden sein. Ausweitung von Indika-
tionen zu komplexen Eingriffen und invasiven intensivmedi-
zinischen Mafinahmen zunehmend auch auf Risikogruppen
wie hochbetagte oder immungeschwichte Patienten bringt
auch eine erhohte Komplikationsgefahr mit sich.
Komplikationen als methodenimmanente Probleme
sind aufklarungspflichtig. Der Patient soll unter Abwigung
dieser Risiken gegeniiber dem zu erreichenden Behand-
lungsziel seine Entscheidung fillen, der Chirurg hat ihm
dafiir sachgerechte und vor allem verstindliche Hilfestel-
lung zu geben. Die Aufklirung tiber Komplikationen und
deren sachgerechte Dokumentation dienen aber auch der
Vorbeugung von Schuldzuweisungen, wenn Komplikatio-
nen in der Wahrnehmung des Patienten und seines Umfel-
des primir mit , Kunstfehler” oder ,, Arztepfusch” gleichge-
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setzt werden. Der Patient erwartet in einer Zeit, in der die
Chirurgie wesentlich auch als Reparaturbetrieb verstanden
wird, ein vorauskalkulierbares Ergebnis.

Die Beweggriinde, bei Abweichungen vom erwarteten Be-
handlungsverlauf den Vorwurf eines Behandlungsfehlers zu
erheben, ergeben sich meist aus ganz banalen Reaktionen,
die es zu kennen und zu vermeiden gilt. Vor allem die Baga-
tellisierung eines Eingriffs durch den Arzt als ,harmlos”
macht einen Misserfolg geradezu unverstindlich. Uberstei-
gerte Erwartungshaltungen konnen so auch arztlich indu-
ziert werden. Hiufig sind es auch unbedachte kritische Aufe-
rungen von Kollegen und nichtirztlichen Mitarbeitern, die
einen Primirverdacht auf einen ,Kunstfehler” auslosen. Ent-
scheidend ist ein angemessenes Komplikationsmanagement,
d. h. der richtige Umgang mit Komplikationen und die sich
daraus ergebenden weiteren therapeutischen Bemiihungen.
Der Grundsatz, zunichst an eine chirurgische Komplikation
zu denken und diese mit allen verniinftigen Mitteln aus-
zuschliefBen, ehe man sich auf die Interpretation der Stérun-
gen als schicksalhaften Verlauf zuriickzieht, wird oft genug
nicht berticksichtigt. Versucht der Chirurg rechtzeitig, nach
offener Besprechung der Probleme mit dem vorher dariiber
adiquat aufgekliarten Patienten und seinen Angehorigen, ein-
griffsbedingte Komplikationen zu beherrschen (wozu auch
bei Einsicht in die eigenen Kompetenzgrenzen das Angebot
einer Verlegung des Patienten zihlt), wird das Vertrauensver-
hiltnis eher gestiarkt und kaum der Vorwurf eines schuldhaf-
ten Handelns entstehen. Fest steht, dass viele Behandlungs-
fehlervorwiirfe sich vermeiden lieflen, wenn sich die
Patienten durch ihren Arzt gentigend beachtet und mit ihren
Problemen vor allem auch ernst genommen fiihlten [3].

Ein Behandlungsfehler bedingt eine Sorgfaltspflichtver-
letzung. Er liegt dann vor, wenn eine Behandlung vom Stand
des Wissens ohne eine begriindende Erklirung abweicht und
ein objektiv feststellbarer Schaden entstanden ist. Zum
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,groben” Behandlungsfehler wird er bei eindeutigem Ver-
stof$ gegen den drztlichen Standard bei schlechterdings un-
verstindlichem Fehlverhalten, was mit einer Umkehr der
Beweislast zugunsten des Patienten verbunden ist [12].

Die Abgrenzung zwischen einem schicksalhaften Verlauf
bzw. einer krankheits- oder eingriffstypischen Komplika-
tion und einem Behandlungsfehler ist hiufig schwierig und
dem Patienten, dem sich der Verdacht auf eine schuldhafte
Fehlleistung des behandelnden Arztes aufdringt, schwer zu
vermitteln. Eine weiteres Problem liegt auch in einer fal-
schen Interpretation des giiltigen Behandlungsvertrages.
Dieser ist ein sog. Dienstvertrag, d.h. der Arzt schuldet
dem Patienten grundsitzlich nicht den Heilerfolg, sondern
lediglich die kunstgerechte, fir den Heilerfolg nach Fach-
arztstandard erforderliche Behandlung [2, 12]. Die Beweg-
griinde, bei Abweichungen vom erwarteten Behandlungs-
ergebnis den Vorwurf eines Behandlungsfehlers zu erheben,
ergeben sich meist aus dem Bruch des gegenseitigen Ver-
trauensverhaltnisses. Von Seiten des Arztes tragen dazu Ver-
dringung der Wahrheit, Angst vor Ansehensverlust, Zeit-
mangel, fehlendes Einfiihlungsvermdogen und nicht zuletzt
inadiquate Wortwahl bei. Beim Patienten sind es vorwie-
gend Verstindnisschwierigkeiten, ungerechtfertigte Erwar-
tungshaltungen, Verdringungsmechanismen und ganz we-
sentlich auch eine Beeinflussung durch Dritte.

Fehlerarten und -hdufigkeiten in der Chirurgie

Das Thema Behandlungsfehler und Patientensicherheit
wurde nach der erniichternden Veroffentlichung des Berichts
,,/To Err is Human” [6] nicht nur in den USA erstmals breit in
der Offentlichkeit diskutiert. Danach wiirden in amerikani-
schen Krankenhdusern aufgrund von Behandlungsfehlern
und Sorgfaltsmingeln jihrlich schitzungsweise 50.000 bis
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100.000 Todesfille auftreten. Medizinische Irrtiimer wiirden
damit zur , Top Ten” der Todesursachen gehoéren, 11 Prozent
der Patienten wiirden durch die Behandlung potentiell ge-
fihrdet und nur 46 Prozent wiirden nach , best evidence” be-
handelt.

,Patientensicherheit — Primum nil nocere” war auch
das Leitthema des 122. Deutschen Chirurgenkongresses
2005. In bisher nicht gekannter Offenheit hat sich der Pri-
sident der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, Prof. Dr.
Matthias Rothmund, Marburg, mit diesen Analysen aus-
einander gesetzt. Es wurde darauf hingewiesen, dass Ver-
gleichsdaten fiir unser Land fehlten, wir aber von vergleich-
baren Verhiltnissen auszugehen hitten. Die Chirurgen
nihmen diese Publikationen sehr ernst und wollten es un-
ter Darstellung moglicher Handlungsansitze eben besser
machen. Es ging nicht um eine Diskriminierung der her-
vorragenden Arbeit, die tagtiglich von zahllosen Chirurgen
geleistet wird. Es geht um die Einsicht, dass auch wir Chi-
rurgen Fehler machen kénnen und uns bemiihen wollen,
stindig besser zu werden [9]. Das Echo in den Medien war,
vor allem in der anfinglichen Berichterstattung, desillusio-
nierend: ,Krankenhaus als Todesfalle”, ,Arztepfusch zahlt
zu haufigsten Todesursachen” oder ,Kunstfehler toten
mehr Menschen als Autounfille” waren die hiufigsten
Schlagzeilen in den Publikumsmedien. Entsprechend hef-
tig waren auch Reaktionen innerhalb der eigenen Professi-
on, die in derartigen Schockmeldungen unter Bezugnahme
aus Daten aus den USA eine erhebliche Verunsicherung
der Bevolkerung und als Resultat ein verstirktes Miss-
trauen in der Arzt-Patienten-Beziehung sahen.

Wie ist nun die Datenlage bei uns? Es gibt eine Reihe
von Studien, die Auskunft geben iiber Fehlerarten und Feh-
lerhiufigkeiten und nicht nur zur Situationsbeschreibung,
sondern vor allem als Basis fiir Fehlervermeidungs-Strate-
gien herangezogen werden sollten.
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Fehlerarten in der Chirurgie
Instanzentscheidungen 11993 — 122002

* 254 Instanzentscheidungen wegen
vermuteter Therapiefehler

* 94 Instanzentscheidungen wegen
vermuteter Diagnosefehler

* 94 Instanzentscheidungen wegen
vermuteter Aufkliirungsmiingel

Hansis 2003

Tab. 2

Instanzentscheidungen erfolgten mehr als doppelt so
hiufig wegen vermuteter Behandlungs- als wegen Diagnose-
fehlern, deren Rate wiederum der Hiufigkeit von Aufkli-
rungsmingeln entspricht (Tab. 2). Fehler, die bei der Diagno-
se- und Therapieplanung auftreten, beruhen dabei in der
Regel auf mangelndem Wissen, Fehler bei der Durchfithrung
entstehen durch mangelnde Sorgfalt. Dabei kommen erfah-
rungsgemif auf jeden Fehler, der durch mangelndes Wissen
verursacht wird, zehn Fehler, die auf mangelnde Sorgfalt zu-
riickzufiihren sind [3]. Organisatorische Mingel mit unge-
nigender Absprache bzw. Koordination, ein zunehmendes
Problem bei immer stirkerer arbeitsteiliger Spezialisierung,
sowie Dokumentationsmangel sind far fast die Hilfte der
Behandlungsfehler verantwortlich (Tab. 3).

2005 wurde eine im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) erstellte
bundesweite Multicenterstudie publiziert, aus der sich
durch Begutachtung und Auswertung behaupteter letaler
und nicht letaler Behandlungsfehler Konsequenzen fir
eine koordinierte Medizinschadensforschung ableiten las-
sen sollten [8]. Das Datenmaterial kann bei insgesamt
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Organisatorische Miingel als Ursachen von
Behandlungsfehlern — Analyse gutachterlicher
Begriindungen fiir anerkannte Fehlervorwiirfe

+ Ungeniigende Absprache/Koordination 23%
* Dokumentationsmiingel 20%
» Ubernahmeverschulden 13%
+ Miingel im Komplikationsmanagement 10%
+ Aufklirungsmiingel 7%
* Hygienemiingel 1%
* Notfallsituation 0,07%

Deutsches Areteblatt 2.5 2003

Tab. 3

BMGS- Studie zur forensischen Begutachtung letaler Behandlungsfehler

+ Teilnehmende rechtsmedizinische Institute 17
+ Gesamtzahl der ausgewerteten Obduktionsakten 101.358

« Vorwurf des Arztlichen Behandlungsfehlers als

Anlass der Obduktion 4.450 (2,5%)
« Davon bejahte letale Behandlungsfehler 109 (4,2%)*
+ Bejahte Behandlungsfehler ohne nachweisbare

Kausalitiit fiir den Tod 257 (5.8%)
+ Behandlungsfehler verneint 2.873 (64,6"%)
+ Weitere Kliirung durch klinische Gutachten

erforderlich bzw. Kliirung nicht moglich 1.035 (23,3%)

*0,1% bezogen auf Gesamtzahl der Obduktionsakien

Tab. 4

tiber 100.000 an 17 rechtsmedizinischen Instituten aus-
gewerteten Obduktionen als reprisentativ angesehen wer-
den (Tab. 4). In den Fillen, in denen ein vermuteter Be-
handlungsfehler Anlass zur Obduktion war, konnte dies
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Prozentualer Anteil an der
Ermittlungsverfahren gegen Fallzahl Gesamifallzahl

Krankenhausiirzte 2809
Niedergelassene Arzte 877

I zle 253

5
Pflegepersonal 172 39 % —i
MNotiirzte 108 24 %

Fachgebiet Prozentualer Anteil an allen

Vaorwiirfen (%)

Chirurgie (Gesamtzahl) 1266 ( 28.5 )

Innere Medizin 698 15,7

Unbek 534 12,0

bei 4,2 Prozent bejaht werden, in weiteren 5,2 Prozent
wurde ein Behandlungsfehler festgestellt, allerdings ohne
Kausalitit fiir den Tod. Die eingeleiteten Ermittlungsfille
betrafen zu zwei Dritteln Krankenhausirzte, die Chirurgie
war das bei weitem am hiufigsten betroffene Fachgebiet (in
der Chirurgie sind ,, Tatzeit, Tatort und Titer” am leichtes-
ten zuzuordnen), und hier lagen wiederum die Allgemein-
und Unfallchirurgie mit ihrem auch zahlenmaiflig grofiten
Krankengut an der Spitze der operativen Ficher (Tab. 5).

Umgang mit Fehlern, Fehlervermeidung und
Risk-Management

Fehler passieren tiberall dort, wo Menschen in einer gefah-

rengeneigten Titigkeit zusammenarbeiten. Die Chirurgie
gehort nach den geschilderten Daten in besonderem Mafle
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dazu. Die Herausforderung besteht darin, durch kon-
sequente Analysierung und Privention im Sinne eines Ri-
sk-Managements die Fehlerrate zu verringern, adiquate
Handlungsweisen festzulegen und so auch eine Minimie-
rung des forensischen Risikos herbeizufiihren (Tab. 6-8).
Die Haftpflichtversicherer machen verstirkt ihre Pri-
miengestaltung vom Nachweis derartiger klinikinterner
Priventionssysteme abhingig.

Ein Risk-Management, das auf die klinikinternen Ab-
laufe fokussiert ist, stellt gewissermaflen das intrinsische
System fir eine Fehlerminimierung dar. Die Erkenntnis,
dass viele Patienten im Rahmen der routinemifligen medi-
zinischen Betreuung unbeabsichtigt zu Schaden kommen
und dass, obwohl die Mehrzahl der sog. Adverse Events
ohne bleibende Konsequenzen ist, bei etwa 1 Prozent der
Patienten mit bleibenden Schiden bis hin zum Tode zu
rechnen ist, hat dazu gefuhrt, dass Patientensicherheit zu
einem tibergeordneten Anliegen der heutigen Gesundheits-
systeme geworden ist [5]. Die Weltgesundheitsorganisation
WHO hat hochste Sorge fiir die Sicherheit von Patienten
angemahnt und mit ihrer Forderung nach entsprechenden

Risikomanagement im Krankenhaus I

P Systematisierung, Standardisierung und ["hcrprﬁl'ung.
juristisch relevanter Ablaufe (Aufkliirung,
Dokumentation)

+ Teilnahme an externen QS-Programmen (BQS, KTQ)

Suche nach Ablauffehlern und Fehlerquellen im

klinischen Alltag (QM-System, Q- Zirkel)

Dokumentation der Schulung in der Geriitebedienung

und Wartung (Kooperation mit der Haustechnik)

+ Stiindige interne QS (uw.a. Auswertung des eigenen
Krankengutes z.B. durch Dissertationen,
Publikationen, Teilnahme an Studien)

Tab. 6
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Risikomanagement im Krankenhaus 11

+ Regelmiiflige Klinikkonferenzen und Klinikinterne
Fortbildungen mit Anwesenheitskontrolle

Interdiszipliniir entwickelte Behandlungspfade mit
breiter Implementierung (z.B.Intranet) und
i‘lherpriifung der Einhaltung der definierten
klinikinternen Standards

+ Kompensation der Personalverknappung durch
Kooperation mit anderen operativen Fachgebieten,
interprofessionelle Arbeitsteilung, Umsetzung von
Arbeitszeitmodellen

Tab. 7

Risikomanagement im Krankenhaus ITI

|+ Ein konstruktiver Umgang mit Prozessen, die der
Klinik schaden kinnen - besonders bei Schwierig-
keiten mit Patienten und Angehirigen - muss zur
Klinikphilosophie erhoben werden (Chefsache)

* Bei Beschwerden niemals sorglos sein, vorab die
hauseigene Versicherung informieren, Unterlagen
sicherstellen, auf Vollstindigkeit priifen (evtl.
kopieren) und Seiten nummerieren. Keinesfalls
nachtriigliche Eintragungen, stattdessen
Gediichtnisprotokolle und Ergiinzungsnotizen
beilegen

Tab. 8

Aktionsbiindnissen mit Aufbau einer sog. ,Fehlerkultur”
und von Systemen zur Fehlererfassung und Fehlervermei-
dung auch ein weltweites Echo gefunden.

Spektakulire Zwischenfille wie die Entfernung eines
gesunden Lungenlappens, die Amputation des falschen Bei-
nes oder die Transplantation eines nicht kompatiblen Or-
gans werden in der Offentlichkeit vor allem als Fehlhand-
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Erst aus der Summe der Fehler ensteht ein Schaden
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lung oder Versagen von Einzelnen dargestellt (,Human Er-
ror”). Analysen von kritischen Ereignissen weisen, wie
auch Erfahrungen aus der Luftfahrt oder der Nuklearindus-
trie zeigen [7, 11], in aller Regel eine multifaktorielle Ursa-
che aus. Es ist die Addition kleiner Unachtsamkeiten, die
nicht fur sich alleine, sondern erst in der Summation zum
Schaden fithren: Kommunikations- und Uberwachungspro-
bleme, Missverstindnisse bei unklaren Anordnungen, Na-
mens-, Daten- und Medikamentenverwechslungen, Ar-
beitstiberlastung, Mangel an qualifiziertem Personal,
Fehleinschitzungen durch Erfahrungsdefizite sowie inadi-
quate Ausriistung und Umgebung [3-11]. Das ,Schweizer-
Kise-Modell” (Abb. 2) zeigt, dass das einzelne ,,Loch” in ei-
ner Sicherheitsbarriere meist ohne Auswirkung bleibt, die
Durchdringung von zufillig korrespondierenden Léchern
aber zur Katastrophe fithren kann [5].

Was wir brauchen, ist eine neue ,Fehlerkultur”, d.h.
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Critical Incident Reporting System (CIRS)

Ein kritischer Zwischenfall (Critical Incident) ist ein ungewolltes
Ereignis. welches den Patienten gefiihrden kann, ihn aber nicht schidigt.
Kohn et al.: To Err is Human. Building a Safer Health Svstem. [OM Report 2000

Charakteristika eines CIRS

~ Von Klinikleitung gewiinscht und aktiv unterstiitzt

~ Straffreiheit

~ Anonymitiit

~ Freiwilligkeit

Unabhiingig von der Leitung

Analyse durch Experten - Optimierung der Prozessabliiufe
Zeitnahe Auswertung und feed back an Mitarbeiter
Systemorientiert, nicht auf individuelle Leistung gerichtet
CIRS ist Risikomanagement (RM), aber RM nicht CIRS

Tab. 9

VVYVVVYY

neue Strategien zur Fehlervermeidung, und den Aufbau ei-
ner neuen Sicherheitskultur. Fehlerkultur bedeutet vor al-
lem, dass offen und primir ohne Angst vor Sanktionen z. B.
auch durch Haftpflichtversicherer tiber Fehler gesprochen
werden kann. Die Null-Fehler-Attittide darf nicht mehr die
Regel sein [9]. Aber um aus Fehlern zu lernen, muss man sie
nicht selber machen. Fir eine Analyse von Fehlern und Stra-
tegien zu ihrer Vermeidung bedarf es komplexer, dabei ein-
fach zu handhabender Erfassungssysteme fur kritische Er-
eignisse (Critical Incident Reporting System - CIRS).
Anonyme, freiwillige Meldesysteme haben das Potential,
auf breiter Basis Systemschwichen und Fehler aufzuzeigen,
bevor daraus gravierende Komplikationen entstehen (Tab.
9). Systemveranderungen, die auf Erkenntnissen aus einem
CIRS beruhen, kénnen somit vorausschauend zu einer Erho-
hung der Patientensicherheit fiihren. Gegen Kommunikati-
onsprobleme ist allerdings auch das ausgefeilteste Fehler-
managementsystem machtlos. Wenn man tber Fehler
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nicht sprechen will oder aus Angst vor Pressionen nicht
kann, hilft kein System [5]. Die positiven Erfahrungen mit
einem in der Schweiz entwickelten computerbasierten
CIRS, das bei schlankem Datensatz eine hohe fach- und be-
rufsgruppenspezifische Konfigurierbarkeit aufweist, haben
die Kassenirztliche Bundesvereinigung bereits zu einer
Ubernahme dieses Systems veranlasst. Die Deutsche Ge-
sellschaft fir Chirurgie erwigt ebenfalls dessen Einfithrung
in einer an die Chirurgie adaptierten Form.

Sichere Chirurgie braucht sichere Ressourcen

Die WHO stellt bei einem aktuellen Appell fir mehr Pa-
tientensicherheit fest, dass das Wohl der Patienten auch in
reichen Industrielindern mit hoch entwickelter Technolo-
gie vielfach wegen zusitzlicher Kosten im Gesundheits-
wesen vernachlissigt werde. Wenn, wie nachgewiesen, die
hiufigsten Ursachen neben individuellen Fehlern die Ver-
letzung von Vorschriften, falsche und fehlerhafte medizi-
nische Ausriistung und der Mangel an qualifiziertem Per-
sonal sind, wird klar, dass ein wichtiger Ansatz in der
Fehlervermeidung auch die Bereitstellung ausreichender
Ressourcen sein muss.

Dies gilt besonders auch fir die ,Ressource Arzt”. Es
muss vor allem der sich stindig verstirkende Druck von
den Arzten genommen werden und ihnen durch weniger
Biirokratie und weniger arztfremde Titigkeiten mehr Zeit
fiir den Patienten und, wenn man davon ausgeht, dass die
meisten Fehler durch Kommunikationsdefizite entstehen,
auch mehr Zeit fiir Kommunikation gegeben werden. Wir
brauchen mehr Freirdume und Unterstiitzung fiir die Aus-,
Weiter- und Fortbildung sowie die Forschung und nicht zu-
letzt angemessene Vergiitungen, um engagierten Nach-
wuchs nicht nur gewinnen, sondern ihn auch bei attrakti-
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ven Perspektiven im Beruf, d. h. in der patientenbezogenen
Versorgung, halten zu kénnen [3].

Sichere Chirurgie braucht gut ausgebildete Chirurgen.
Die Qualitit der chirurgischen Weiterbildung in Deutsch-
land lisst, wie aktuelle Umfragen zeigen, erhebliche Defizite
und dementsprechend dringenden Handlungsbedarf erken-
nen [1]. Vieles kann und muss von uns selbst getan werden.
Doch alleine mit organisatorischen Mitteln wie besserer
Strukturierung der Weiterbildung und intensivierter Betreu-
ung unserer Assistenten ist das Problem nicht zu l6sen. Bei
den jetzigen restriktiven Stellenplinen und pauschalierten
Vergiitungsregelungen, welche den erforderlichen Mehrauf-
wand far die Kompetenzerlangung (Weiterbildung) und den
Kompetenzerhalt (Fortbildung) unberticksichtigt lassen,
kommen auch noch so motivierte Weiterbilder rasch an
ihre Grenzen. Und die Einfithrung effizienter Informations-
technologien nicht nur zur besseren Ablaufsteuerung, son-
dern auch und gerade unter Sicherheitsaspekten hat ebenso
ihren Preis wie die Nutzung moderner Simulatortechniken
und von Trainingslabors, die es ermoglichen, die Lernkurve
eines Chirurgen so weit als moglich vor den Operationssaal
zu verlagern. Studien haben gezeigt, dass signifikant weniger
Fehlmanipulationen z.B. bei den ersten laparoskopischen
Operationen vorkommen, wenn dieser Eingriff zuvor am Si-
mulator getibt wurde [9]. Nicht ausreichend qualifizierte und
far spezielle Aufgaben ungentigend trainierte Chirurgen
werden selbst zum Risikofaktor. Zunehmende Spezialisie-
rung sowie Zentrenbildung mit Mindestmengen und Fall-
zahlkonzentrationen fiir komplexe Eingriffe miissen auch
unter dem Gesichtspunkt der Patientensicherheit akzeptiert
werden [10].

Qualifizierte Weiter- und kontinuierliche Fortbildung,
die Nutzung neuer sicherheitsverbessender Technologien,
Dokumentation, Qualititssicherung mit Instrumentarien
zur Fehlervermeidung und insbesondere eine zuwendungs-
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orientierte Medizin mit ausreichendem Personal kosten
Geld. Zweifellos lassen sich durch Komplikations- und
Fehlervermeidung auch Mittel sparen. Unter starren Bud-
gets und pauschalierten Entgelten ist das Problem alleine
mit der Ausschopfung von Rationalisierungsreserven, mit
Transparenz und Wettbewerb allerdings nicht zu lésen.

Fazit

Bei der Diskussion tiber drztliche Behandlungsfehler ist
eine klare begriffliche Zuordnung bzw. Trennung zwischen
systemimmanenter Komplikation und schuldhaftem Be-
handlungsfehler erforderlich. Unerwiinschte Ereignisse im
Laufe einer Behandlung und von den Erwartungen abwei-
chende Resultate werden hiufig infolge von Aufklirungs-
maingeln und nicht gerechtfertigten Erwartungshaltungen
primir als Behandlungsfehler eingestuft. Patientensicher-
heit ist aufgrund alarmierender Berichte zunehmend zu ei-
nem oOffentlichen Thema geworden. Ziel neuer Strategien
muss es sein, die Patientensicherheit tiber eine Verbes-
serung der Fehlerkultur mit systematisierter Fehlererfas-
sung und daraus abgeleiteten Erkenntnissen fiir eine opti-
mierte Fehlerprivention zu erhohen. Es sind vor allem
Anderungen in der Denkweise bei allen Beteiligten notig,
was auch fiir eine differenzierte Betrachtung von Kompli-
kation und Behandlungsfehler gilt. Patientensicherheit be-
notigt aber auch Aufwand und ist mit organisatorischen
Mitteln alleine auf Dauer nicht zu gewihrleisten bzw. wei-
terzuentwickeln.

412



Arztliche Behandlungsfehler aus der Sicht des Arztes

Literatur

1. Ansorg, J. / Hassan, I. / Fendrich, V. / Polonius, M. J. / Roth-
mund, M. / Langer, P.: Qualitit in der chirurgischen Weiterbil-
dung. Dtsch Med Wochenschr. 2005; 130: 508-513.

2. Bauer, H.: Behandlungsfehler-Management: Unterstiitzungs-
behandlung von Krankenkassen bei vermuteten Behandlungs-
fehlern. Viszeralchirurgie 2002; 32: 271-278.

3. Bauer, H.: Aus der Summe der Fehler entsteht ein Schaden. Pa-
tientensicherheit: Fehlervermeidung und der Umgang mit Feh-
lern in der Chirurgie. krankenhaus umschau, ku-Sonderheft
Risk Management 8/2005: 10-14.

4. Clarke, J. R.: Making Surgery Safer. ] Am Coll Surg 2005; 200:
229-235.

5. Kaufmann, M. / Staender, S. / v. Below, G. / Brunner, H. H. / Por-
tenier, L. / Scheidegger, D.: Computerbasiertes anonymes Criti-
cal Incident Reporting: ein Beitrag zur Patientensicherheit.
Schweizerische Arztezeitung 2002; 83: 2554-2558.

6. Kohn, L. T. / Corrigan, ]. M. / Donaldson, M. S.: To Err is Human.
Building a Safer Health Care System. National Academy Press,
Washington D.C. 1999.

7. Miiller, M.: Nachdenkliches und Provokantes zum Thema Si-
cherheit. Minimal Invasive Chirurgie 2005; 14: 15-24.

8. Preuss, I. / Dettmeyer, R. / Madea, B.: Begutachtung behaupteter
letaler und nicht letaler Behandlungsfehler im Fach Rechts-
medizin (bundesweite Multicenterstudie). Im Auftrag des
BMGS 2005.

9. Rothmund, M.: Patientensicherheit — Primum nil nocere. Eroff-
nungsrede zum 122. Deutschen Chirurgenkongress. Mitteilun-
gen Dtsch. Ges Chir 2005; 34: 207-210.

10. Siess, M. / Siewert, ]. R.: Patientensicherheit unter dem Ge-
sichtspunkt von Spezialisierung, Mindestmengen und Zentren-
bildung. Dtsch Med Wochenschr 2005; 130: 503 -507.

11. Troidl, H.: Sicherheit, das Ur-Thema der Chirurgie. Minimal
Invasive Chirurgie 2005; 14: 39-46.

12. Ulsenheimer, K.: Der Behandlungsfehler aus juristischer Sicht:
Zivilrechtlicher Schadenersatz — gerichtliche Strafverfahren. In:
Der chirurgische ,Kunstfehler”. Hrsg. Wolff H. Kaden-Verlag
Heidelberg 2001, S. 1-8.

413



