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1. Einleitung

1.1 Der Behandlungsvertrag

Um die Rechtssicherheit der Patienten zu starken und Intransparenz entgegenzuwirken,
werden seit 2013 die Rechtsnatur, die Vertragsparteien und deren Rechte und Pflichten
im Patientenrechtegesetz (PatRG) festgehalten und geregelt. Dieses Gesetz beinhaltet

dartiber hinaus auch Regelungen fur Beweislastfragen in Haftungsfallen (8 630 h BGB).

Der formfrei geschlossene Behandlungsvertrag bildet nach §8 630a ff. BGB die rechtliche
Basis zwischen den Vertragspartnern, dem Behandelnden und dem Patienten.
Gegenstand dieses Vertrages ist die medizinische Behandlung, welche in der Regel aus
Diagnose und, bei gegebener Indikation, der Therapie besteht. Die Behandlung ist nicht
nur auf physische und psychische Leiden und Stérungen beschréankt, sondern umfasst
zudem kosmetische MalRnahmen und operative Eingriffe. Aufgrund der nicht zu
kontrollierenden Vielschichtigkeit des menschlichen Organismus, ist der Behandler
grundsétzlich nur fur die fachgerechte Durchfiihrung der Behandlung verantwortlich. Den
Heilungserfolg oder ein bestimmtes Ergebnis schuldet der Behandler dem Patienten

jedoch nicht, dies gilt ebenso fur kosmetischen Eingriffe (Olzen und Kaya, 2013).

1.1.1 Rechte und Pflichten der Vertragspartner

Der Patient verpflichtet sich im Rahmen des Behandlungsvertrages zur Vergutung der
erhaltenen medizinischen Leistungen. Dariiber hinaus hat der Patient dem Behandler im
Rahmen der Anamnese jegliche Informationen zur Verfigung zu stellen, die dem
optimalen Therapieerfolg und der Abwendung von Schéden dienlich sind. Zudem muss
der Patient mit seinem Verhalten und Handeln zu einem bestmdglichen
Behandlungserfolg beitragen. Die Verletzung dieser Pflichten kann im Schadensfall zu
einer Minderung des Ersatzanspruches fuhren. Auf der anderen Seite steht dem Patienten
das Recht auf Einsichtnahme in Patientenakte zu, sofern keine fundierten

therapeutischen Grinde dagegensprechen.

Die Pflichten auf Seite des Behandlers sind deutlich zahlreicher und umfassender. Wie
bereits beschrieben, liegt die hauptsachliche Pflicht des Behandelnden in der Behandlung

nach allgemein anerkannten medizinischen, ethischen und gesellschaftlichen Standards.



Bezlglich des medizinischen Aspektes gilt der zum Behandlungszeitpunkt bestehende
Facharztstandard. Der Facharztstandard wird unter anderem durch die von den jeweiligen
Fachgesellschaften festgelegten Leitlinien definiert (Franzki, 2014)(8 630 a Abs. 1 BGB).

Dariiber hinaus hat der Behandelnde bestimmte Informationspflichten zu erfillen. Die
Pflicht zur Sicherungs-/therapeutischen Aufklarung umschreibt die Pflicht des Arztes, dem
Patienten jederzeit die fur die Behandlung relevanten Aspekte in einer fir den Patienten
verstandlichen Form darzulegen. Die Gesetzgebung beinhaltet zwar keine konkreten
formalen Vorgaben, jedoch ist daraus abzuleiten, dass die therapeutische Aufklarung
innerhalb eines Gespraches zwischen Therapeuten und Patient erfolgen muss.
Unterlauft dem Behandelnden ein Behandlungsfehler oder wird ein solcher erkannt, so ist
es die Pflicht des Arztes, den Fehler auf Nachfrage des Patienten offen zu legen. Besteht
jedoch ein Risiko fir die Gesundheit des Patienten, so muss die Aufklarung
unaufgefordert erfolgen. Im Gegenzug zur Pflicht des Patienten, die Behandlung
entsprechend zu entlohnen, muss vor der Behandlung eine Aufklarung tdber die zu
erwarteten Kosten stattfinden (8 630 c Abs. 2—-4 BGB).

Um nicht rechtswidrig zu handeln, hat der Therapeut vor jedem Eingriff die widerrufliche
Einwilligung des zu Behandelnden oder die eines gesetzlichen Vertreters einzuholen. Im
Falle einer Notsituation, welche die Unaufschiebbarkeit der medizinischen MafRnahme
begrindet, kann auf die Einholung der Einwilligung verzichtet werden, sofern die
Malnahme mit dem mutmallichen Willen des Patienten einhergeht. Die Zustimmung
oder Ablehnung in Gesundheitsangelegenheiten kann alternativ auch in einer

Patientenverfiigung geregelt sein (8 630 d BGB).

8§ 630 e BGB behandelt die Pflcht zur Aufklarung. Im Rahmen der
Selbstbestimmungsaufklarung hat der Behandelnde Sorge zu tragen, dass der Patient in
ausreichendem Umfang tber Art, Umfang und Durchflihrung der medizinischen Prozedur,
Folgen und Risiken, Notwendigkeit und Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten
informiert ist. Gibt es fur die Therapie gleichwertige Behandlungsalternativen, so muss
auch dartber aufgeklart werden. Die Aufklarung muss im Rahmen eines miundlichen
Aufklarungsgespraches rechtzeitig vor der Malinahme, in einer fur den Patienten

verstandlichen Form erfolgen (8§ 630 e BGB).
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Alle fur die aktuelle und zukinftige Behandlung relevanten Informationen, wie Befunde,
Prozeduren und Behandlungsergebnisse missen vom Behandelnden zeitnah

dokumentiert und fur mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden (8 630 f BGB).

Erganzend zu den gesetzlichen Bestimmungen werden in der (Muster-)Berufsordnung fur
Arztinnen und Arzte weitere Pflichten geregelt. Darunter fallt unter anderem die
Verschwiegenheitspflicht. Die arztliche Schweigepflicht ist fir das vertrauensvolle Arzt-
Patienten-Verhaltnis grundlegend. Der Behandler hat Gber alle Kenntnisse, welche er im
Rahmen seiner Funktion als Arzt erlangt, zu schweigen. Diese Pflicht bleibt auch nach
dem Tod des Patienten bestehen (Bundesarztekammer, 2021) (§ 9 Abs. 1 MBO-A).

1.1.2 Behandlungsergebnisse und Definitionen

Aufgrund unterschiedlicher Sprachen der Rechts- und Gesundheitssysteme
verschiedener Lander, finden sich in der Literatur haufig verschiedene Begriffe fur
unerwinschte Behandlungsergebnisse. Einige Institutionen haben sich jedoch zum Ziel
gesetzt, eine einheitliche und konstante Nomenklatur zu etablieren. Ein Beispiel ware das
Aktionsbindnis Patientensicherheit (APS), welche auf den deutschsprachigen Raum
anwendbare Definitionen zusammengetragen hat (Schrappe et al.,, 2018). Zur
Vereinheitlichung und Anwendbarkeit auf die verwendete Literatur wird diese

Nomenklatur an dieser Stelle verwendet:
Patientensicherheit (safety): ,Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse*

Unerwinschtes Ereignis (adverse event, harm): ,Ein unbeabsichtigtes negatives
Ergebnis, das auf die Behandlung zurickgeht und nicht der bestehenden Erkrankung

geschuldet ist*

Fehler (error): ,Nichterreichen eines geplanten Handlungszieles oder Anwendung eines

falschen Plans®

Irrtum (mistake): ,Nichterreichen des geplanten Handlungszieles durch Verfolgen eines

falschen Plans”

Patzer (slip): ,Nichterreichen eines geplanten Handlungszieles durch einen

Ausfuhrungsfehler*
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Versehen (lapse): ,Nichterreichen eines geplanten Handlungszieles durch einen

Wahrnehmungsfehler®

Vermeidbares UE (preventable AE): ,Ein auf einen Fehler zurtckzufihrendes

unerwtnschtes Ereignis®

Beinaheschaden (near miss): ,Ein Fehler ohne konsekutives Auftreten eines

unerwinschten Ereignisses®

Behandlungsfehler (negligent AE): ,Ein Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis, das die

Kriterien der Sorgfaltsverletzung erfullt

Ereignis (event, incident): ,Ein Ereignis stellt einen Zwischenfall, einen Prozess, eine
Vorgehensweise oder ein Ergebnis dar, das das Risiko fir das Eintreten eines
unerwinschten Ereignisses erhtéht oder tatsachlich in ein unerwiinschtes Ereignis

mundet, und auch das Versagen von Praventionsmaflinahmen miteinschliel3t*

Kritisches Ereignis (critical incident): ,Ereignis, das das Risiko fur das Eintreten eines
schwerwiegenden unerwinschten Ereignisses erhoht oder tatsachlich in ein
schwerwiegendes unerwinschtes Ereignis mindet. Ein kritisches Ereignis bedingt die

sofortige Untersuchung und Reaktion®
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Die Nachfolgende Abbildung verdeutlicht die Zusammenhange der oben genannten

maoglichen Behandlungsergebnisse.
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Abb. 1. Schematische Darstellung mdglicher Behandlungsergebnisse im Rahmen eines
normativen Prozessmodells. *UE unerwiinschtes Ereignis, *VUE vermeidbares
unerwinschtes Ereignis; modifiziert nach Schrappe et al., 2018
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1.2 Allgemeine Betrachtung von Fehlern

1.2.1 Fehlertheorien

Fur die Entstehung von Fehlern werden in der Literatur verschiedene Theorien und
Modelle beschrieben. Stellvertretend wird an dieser Stelle das vom englischen
Psychologen James Reason entwickelte ,Swiss cheese model of system accidents”
dargestellt, da es das Zusammenspiel von systemischen Gegebenheiten und
menschlichem Verhalten, wie es in der medizinischen Praxis vorherrscht, passend
abbildet.

Psychologische Latentes
Vorlaufer Versagen

Untypische

Aktives Versagen Bedingungen

Verursachen Locher

Gefahr \

N
b

=2
|~

[ 1] -

Sicherheitsbarrieren

Abb 2: Schweizer-Kase-Modell fir systemische Fehler; modifiziert nach Reason, 2000



14

Das Schweizer-Kase-Modell nach Reason beschreibt die Interaktion von Gefahren,
Sicherheitsbarrieren, Fehlerquellen und letzten Endes dem unerwinschten Ereignis.
Schutzmaflinahmen und Sicherheitsvorkehrungen nehmen eine Schlisselstellung im
Systemkonzept ein. Einige sind technischer Natur und andere sind von Menschen
abhangig; wieder andere hadngen von Verfahren und Verwaltungskontrollen ab. Ihre
Aufgabe ist es, potenzielle Opfer und Vermdgenswerte vor Gefahren zu schitzen.
Meistens ist dies sehr effektiv, jedoch garantiert es keine vollkommene Sicherheit, da in

der praktischen Umsetzung jedes System Schwachstellen aufweist.

Diese sind nicht dauerhaft vorhanden, sondern dynamisch. Die Durchlassigkeit einer
einzelnen Barriere fuhrt normalerweise nicht zu einem Fehler. Sollten allerdings
Schwachstellen in allen vorhandenen Sicherheitsvorkehrungen auftreten, die sich
zufalligerweise ,Uberlappen®, so tritt ein unerwiinschtes Ereignis ein. Die Entstehung
dieser Locher sind vornehmlich durch zwei Faktoren begrindet: Aktives Versagen und
latente Zustdnde. Nahezu alle unerwiinschten Ereignisse beinhalten eine Kombination

dieser beiden Aspekte.

Aktives Versagen sind die fehlerhaften Handlungen (z.B. Versaumnisse oder
Verfahrensverst63e) von Individuen, die in direktem Kontakt mit dem Patienten oder dem
System stehen. Diese wirkt sich direkt, und in der Regel kurzzeitig auf die Integritat der

einzelnen SchutzmalRnahmen aus.

Latente Zustdnde sind das Ergebnis von Entscheidungen, die von Entwicklern,
Verfahrenserstellern und der oberen Fuhrungsebene getroffen werden. Solche
Entscheidungen kdnnen, missen aber nicht, fehlerhaft sein. Alle derartigen strategischen
Entscheidungen haben das Potenzial, Fehlerquellen in das System einzuflhren. Latente
Bedingungen haben zwei Arten von negativen Auswirkungen: Sie kodnnen zu
fehlerverursachenden Bedingungen am Arbeitsplatz vor Ort fihren und sie kénnen
langanhaltende Loécher oder Schwachstellen in den Sicherheitsvorkehrungen schaffen.
Diese Zustande konnen viele Jahre lang im System schlummern, bevor sie sich mit
aktiven Fehlern und lokalen Auslosern zu einer Unfallmoéglichkeit verbinden.
Im Gegensatz zu aktiven Fehlern, deren spezifische Formen oft schwer vorhersehbar

sind, kdnnen latente Zustande identifiziert und behoben werden, bevor ein unerwiinschtes
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Ereignis eintritt. Dies ermdglicht ein proaktives statt reaktives Risikomanagement
(Reason, 2000).

1.2.2 Beglnstigung von Fehlern

Wie James Reason auffihrt, fallen unter die latenten Bedingungen viele
fehlerbeglnstigende Faktoren. Ein Problem ist der haufig berichtete Personalmangel in
der gesamtmedizinischen Versorgung, welcher auch im arztlichen Bereich zu beobachten
sei (Reinhardt, 2021). Zwar stieg die absolute Zahl der berufstéatigen Arzte von 2019 auf
2020 um 1,7 %, dies fuhrte jedoch nicht zu einem vergleichbaren Anstieg der zur
Verfugung stehenden Arztstunden (Deutsches Arzteblatt, 2021). Der arztliche
Personalmangel wird sich in den kommenden Jahren zudem eher verschéarfen als
entspannen. Aufgrund der demographischen Konstellation in Deutschland kommt es zu
einem erhohten Aufkommen, vor allem von Aalteren, multimorbiden Patienten mit
chronischen Erkrankungen (Marckmann, 2005; Robert Koch-Institut, 2015). Der
demographische Wandel betrifft jedoch auch die arztliche Versorgung selbst. So zeigt die
Arztestatistik 2020 der Bundeséarztekammer, dass knapp die Halfte der berufstatigen
Arzte in Deutschland iber 50 Jahre alt sind und in absehbarer Zeit aufgrund des
bevorstehenden Ruhestandes wegfallen werden (Bundeséarztekammer, 2020a). Dass die
Neubesetzung dieser Stellen problematisch sein wird, verdeutlicht eine reprasentative
Umfrage des MLP aus 2019. Nur fast jeder Dritte empfindet die Besetzung offener Stellen
fur die stationare Tatigkeit als leicht (MLP, 2019).

Eine Steigerung der Anzahl behandlungsbediirftiger Menschen und eine sinkende oder
gleichbleibende arztliche Personalsituation fuhrt zu einer Arbeitsverdichtung. In der
gleichen Umfrage gab die Halfte der befragten Krankenhausarzte an, die Folgen des
Personalmangels zu spiren, da sie mehr Patienten als friher versorgen mussen. Folglich
muss der einzelne Arzt mehr Patienten behandeln, hat fiir den einzelnen Patienten jedoch
weniger Zeit. So berichten 61 % (2016: 50 %) der im Krankenhaus tatigen Arzte, zu wenig
Zeit fur ihre Patienten aufbringen zu kénnen (MLP, 2019).

Die mangelnde Zeit wirkt sich zudem negativ auf die Arzt-Patienten Beziehung aus. Ein
zeitich angemessener Rahmen ist essenziell um eine vertrauensvolle

Gesprachsatmosphare aufzubauen. Der Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin
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(DGIM) zufolge fehle diese Gesprachszeit im klinischen Alltag haufig, worunter auch der
Behandlungserfolg leide (Deutsches Arzteblatt, 2017a). Viele Patienten suchen im Arzt-
Patienten-Verhaltnis emotionale Unterstlitzung. Dabei ist es wichtig, dass sich der Arzt
die Zeit nimmt, Anliegen und Bedirfnisse des Patienten mit Empathie, Rucksicht und
Ernsthaftigkeit zZu behandeln (von dem Knesebeck, 2020).
Eine gute Kommunikation mit dem Patienten und Angehdrigen ist essenziell fur eine
hochqualitative und zufriedenstellende Patientenversorgung (Deutsches Arzteblatt, 2004;
Meinberg, 2012). Eine schlechte Arzt-Patienten-Beziehung, mangelnde Kommunikation,
ungenigende Aufklarung und die Frustration Gber das Ergebnis werden als die haufigsten

Grunde fur Behandlungsfehlerklagen genannt (Meinberg, 2012).

Der Wunsch nach dem partnerschatftlichen Modell in der Arzt-Patienten Beziehung nimmt
zu und gilt heute als das favorisiertes und bestes Modell (Fritzsche, 2020; Vogel und
Faller, 2016). Dies bedeutet, dass der Patient eine kooperative Zusammenarbeit mit
seinem behandelnden Arzt winscht und am medizinischen Behandlungsprozess
teilnehmen moéchte. Um nicht ganzlich auf die Expertise des Arztes angewiesen zu sein,
nutzt der Patient die Mdglichkeiten, die ihm zur Verfigung stehen, und durchsucht das
Internet nach seinen Symptomen, mdglichen Krankheitsbildern, Ursachen und
bestehenden Behandlungsoptionen, um dadurch fiir das Arztgesprach gewappnet zu
sein. Diese Entwicklung ist es jedoch, welche die Arzt-Patienten-Beziehung belasten und
Misstrauen des Patienten wecken kann, sollte die umfangliche Aufklarung nicht seinen

Anspruchen genugen (Bergmair, 2014).

Aufgrund des im Vorfeld erworbenen Wissens gehen viele Patienten mit einer gewissen
Erwartungshaltung in die Behandlung. Das Resultat der Behandlung wird folglich an
diesen Erwartungen, und nicht an der Realitat bemessen. Diese Diskrepanz zwischen
Erwartung und tatsachlichem Ergebnis fuhrt zu Stress und Unzufriedenheit des Patienten,
was wiederum zu einer erhdéhten Bereitschaft, einen Behandlungsfehler anzuzeigen fihrt

(Purcarea und Cazac, 2015).

Ein weiterer Aspekt ist die hohe Arbeitszeitbelastung in medizinisches Berufen, gerade in
der arztlichen Berufsgruppe. Laut einer 2019 durchgefiihrten Online-Befragung durch den
Marburger Bund liegt die durchschnittiche Wochenarbeitszeit eines Arztes in

Deutschland bei 56,5 Stunden pro Woche. Die Halfte der Befragten gibt an, aufgrund der
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Arbeitsverdichtung und des Personalmangels haufig tiberlastet zu sein, was bei fast 75 %
zu Beeintrachtigungen der Gesundheit, wie zum Beispiel Schlafstérungen und haufiger
Mudigkeit fuhre. So bewertetet nur 40 % der Teilnehmer ihren Schlaf als ,gut” oder ,sehr
gut“ (Marburger Bund, 2019).

Fur die Auswirkungen von geringer Schlafqualitat und Schlafdauer im medizinischen
Bereich gibt es zahlreiche Publikationen. So werden erhéhte medizinische Fehlerquoten
von Arzten gemeldet, die weniger oder gleich sechs Stunden pro Nacht schlafen oder
mehr als 70 Wochenstunden arbeiten (Kalmbach et al., 2017). Ahnliche Ergebnisse
zeigten sich auch in anderen Studien, bei denen lange Arbeitszeiten und Schlafstérungen
mit erhdhtem Burnout-Risiko, verminderter beruflicher Erfillung und einem Anstieg der
selbstberichteten, klinisch bedeutsamen medizinischen Fehler in Verbindung gebracht

werden konnten (Barger et al., 2006; Landrigan et al., 2004; Trockel et al., 2020).

1.2.3 Fehlerpravention und Fehlermanagement

Ein umfassendes Fehlermanagement besteht aus zwei Komponenten. Zum einen die
Limitierung des Auftretens von geféhrlichen individuellen Fehlern und zum anderen die
Implementierung von Systemen, die das Auftreten von Fehlern besser tolerieren und ihre

schadlichen Auswirkungen einddmmen kénnen (Reason, 2000).

Um dies zu erreichen sind unter anderem Reporting-Systeme etabliert worden. Ein
solches System ist das sogenannte Critical Incident Report System, kurz CIRS. Mit Hilfe
dieses Berichtssystems sollen Fehler systematisch detektiert und analysiert werden, um
mit den Ergebnissen das vorhandene System zu verbessern oder zu erweitern, um das
Wiederauftreten zu verhindern und die Patientensicherheit zu erh6hen. Bei der Analyse
der Ereignisse wird der Schwerpunkt somit auf die systematische, nicht auf die
personenorientierte, Ursachenforschung gelegt (Kohn et al., 2000). Im Rahmen dieser
Reporting Systeme werden unerwinschte Ereignisse oder Beinahe-Zwischenfélle vom
Personal gemeldet und anschlieBend von einer internen oder externen Abteilung
ausgewertet. In einigen Landern wie Australien, Danemark oder GroRRbritannien gibt es
nationale Reporting-Systeme, sodass die gewonnenen Erkenntnisse einer breiteren
Anzahl an Gesundheitseinrichtungen zur Verfigung gestellt werden kénnen (Mitchell et
al., 2016).
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In Deutschland sind zwei Uberregionale Reporting Systeme etabliert: Das durch die
Bundesarztekammer fir die Arzteschaft organisierte CIRSmedical (Bundesarztekammer,
2020b) und das KH-CIRS-Netz Deutschland, welches nach Ausscheiden des
Grundungspartners Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS), nun noch durch das
Arztliche Zentrum fiur Qualitat im Gesundheitswesen (AZQ), dem Deutschen Pflegerat
(DPR) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) gefuhrt wird (Deutsche
Krankenhausgesellschaft, 2022).

Ein weiteres Instrument, um aus Fehlern hilfreiche Schlisse zu ziehen und so die
Patientensicherheit zu erhdhen, sind klinische Fallkonferenzen. Bei sogenannten
Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen (M & MK), wie sie in Deutschland vorherrschen
(Bundesarztekammer, 2016), handelt es sich um die retrospektive Untersuchung und
Besprechung von Komplikationsféllen. So sollen systematisch Ablaufe und latente
Fehlerquellen identifiziert werden, welche das Auftreten von unerwinschten Ereignissen
begtinstigen. Dabei verfolgen die Konferenzen gleichzeitig zwei unterschiedliche Ziele.
Zum einen dienen sie als Fortbildungs-Plattform fir Arzte, um die professionelle
Kernkompetenz zu schulen. Zum anderen bieten sie die Mdglichkeit die Zusammenhange
im vorliegenden System weiterzuentwickeln. Bei der Einfuhrung dieser Konferenzen lag
der Fokus primar auf der Rolle der Arzte und deren Verantwortung im Rahmen von
Komplikationen. Mit der Zeit wandelte sich der Schwerpunkt jedoch weg von der
personenbezogenen Schuldzuschreibung, hin zu der Untersuchung von Systemfaktoren
und praventiven Ansatzen zur Verbesserung der Patientensicherheit. Es wurde deutlich,
dass die kritische Analyse von Komplikationen und sowohl fachibergreifendes als auch
konstruktives Feedback eine wertvolle Ressource zur Verbesserung der Fehler- und

Sicherheitskultur darstellt (Bundesarztekammer, 2016).

Die Standardisierung von Prozessen im Kklinischen Alltag tragt dazu bei, unnétige
Komplexitat abzubauen und eine Vereinheitlichung der Ablaufe in der Praxis zu erreichen.
Das Auftreten von Fehlern wird reduziert, wenn eine Aufgabe aufgrund von
Standardisierung weniger personliche mentale Anstrengung und Aufmerksamkeit
erfordert (Deutsches Arzteblatt, 2010). Dies erhoht nicht nur die Sicherheit fir den

Patienten, sondern kann moglicherweise einen Beitrag zur Kostensenkung leisten. Dies
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gilt nicht nur fur die Verabreichung von Medikamenten, sondern ist auch auf andere
Klinikbereiche anwendbar (Rozich et al., 2004).

Ein mittlerweile weitreichend etablierter Standard in allen operativen Bereichen der
Chirurgie ist das sogenannte Team-Time-Out. In einer kurzen Auszeit vor dem ersten
Hautschnitt oder dem Beginn des Eingriffs bespricht das gesamte Operationsteam die
Identitat des Patienten, das geplante Verfahren und kontrolliert gemeinsam die korrekte
Seite. Eine Markierung der zu operierenden Stelle senkt nachweislich das Risiko einer
Eingriffsverwechslung und sollte bereits préaoperativ erfolgen (Ambe et al., 2015). In dieser
Phase der ungeteilten Aufmerksamkeit erhalten die Teammitglieder zudem die
Moglichkeit, alle Bedenken bezuglich der Sicherheit des Patienten oder des Verfahrens
zu aufRern. Der Einfihrung des Time-out-Verfahrens folgte ein Rickgang der
vermeidbaren medizinischen Fehler, der Patientenmorbiditat, der Patientensterblichkeit
und der chirurgischen Komplikationsraten (Freundlich et al.,, 2020). Selbst bei
zeitkritischen Notféllen sollte das Team-Time-Out durchgefihrt und standardisierte
Checklisten verwendet werden. Eine Studie zeigte, dass dadurch das Auftreten von
postoperativen Komplikationen um mehr als ein Drittel und die Todesfélle um 62 %

gesenkt werden konnen (Weiser et al., 2010).

Bezieht man die Patienten selbst mit ein, kbnnen diese auf verschiedene Weise zur
Forderung der  Sicherheit und zur Risikominderung beitragen. Denn
Patientenbeschwerden stehen in Zusammenhang mit unerwiinschten Ereignissen und
Behandlungsfehlervorwiirfen. Bei der Verbesserung der Patientensicherheit werden sie
jedoch kaum genutzt, obwohl die Erfahrungen der Patienten reichhaltige Informationen
Uber Faktoren, die zu unerwiinschten Ereignissen fuhren, bereithalten (Giardina et al.,
2021). So konnen ihre Beschwerden und Erfahrungen der erhaltenen medizinischen
Versorgung auf unsichere Systeme und Leistungserbringer hinweisen. Einrichtungen des
Gesundheitswesens kénnen somit profitieren, wenn die Patientenbeschwerden erfasst
und systematisch analysiert werden, um Bereiche mit erhohtem Risiko zu identifizieren
(Pichert et al., 2008).
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1.3 Rechtsstreitigkeiten in der Medizin

Der Begriff lege artis (,nach den Regeln der Kunst®) ist im Haftungsrecht der
Rechtsgrundsatz, wonach eine vertragliche Leistungspflicht entsprechend dem Stand der
Wissenschaft, den gesellschaftlichen Normen oder den Rechtsnormen sowie unter
Einsatz der korperlichen und geistigen Fahigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnisse zu
erfillen ist. Demnach schuldet der Arzt dem Patienten eine Behandlung nach dem
aktuellen Standard, nicht jedoch ein bestimmtes Behandlungsergebnis (Kletecka-Pulker
et al.,, 2015). Dennoch kommt es vor, dass Patienten, trotz korrekter und fehlerfreier
Behandlung mit dem Ergebnis unzufrieden sind und gegen den behandelnden Arzt Klage

einreichen.

Medizinisches Personal ist jedoch nicht unfehlbar und so ist es unausweichlich, dass
ihnen Fehler unterlaufen (Robertson und Long, 2018). Eine Metaanalyse zeigte, dass fast
jeder zehnte Patient einem  unerwinschten Ereignis wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes ausgesetzt ist. Glicklicherweise fuhren die meisten dieser
Ereignisse nicht oder nur zu geringem Schaden, jedoch ist fast die Héalfte der Ereignisse
vermeidbar (de Vries et al., 2008). Es gibt jedoch auch Untersuchungen, die zeigen, dass
unbeabsichtigte medizinische Fehler die dritthaufigste Todesursache in den USA

darstellen (Makary und Daniel, 2016).

Unerwinschte Ereignisse und Fehler fihren nur selten zu Anzeigen bei Verdacht auf
Behandlungsfehler (Oyebode, 2013). Dennoch wird in vielen wissenschaftlichen
Veroffentlichungen beschrieben, dass sich arztliches Personal immer haufiger mit
Behandlungsfehlervorwirfen und anderen medizinrechtlichen Fragen auseinandersetzen
muss (Agout et al., 2018; Neuser et al., 2019). Laut einer Studie sehen sich jahrlich 7,4 %
aller Arzte mit dem Vorwurf konfrontiert, einen Behandlungsfehler begangen zu haben.
Mit Erreichen des 65. Lebensjahres mussten sich, abhangig vom Fachbereich, zwischen
75-99 % aller praktizierenden Arzte mindestens einmal mit einem Rechtsstreit

beschaftigen (Jena et al., 2011).

Die fur die humanmedizinische Ausbildung relevanten Inhalte und Lernziele werden von
der Approbationsordnung fiir Arzte festgelegt. Die medizinische Ausbildung im Studium

soll ,grundlegende Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten in allen Fachern vermitteln,
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die fur eine umfassende Gesundheitsversorgung der Bevolkerung erforderlich sind“ (81
Abs. 1 AAppO 2002). Die richtige und angemessene Kommunikation, das Verhalten bei
Fehlern, Fehlermanagement und Patientenservice wird in der Praxis jedoch nur

unzureichend gelehrt und trainiert (Robertson und Long, 2018).

Laut einer Umfrage unter Medizinstudierenden im praktischen Jahr sehen 97,6 % der
Befragten, Kenntnisse zu Rechtsfragen als wichtig, 73,2 % sogar als auf3erordentlich
wichtig an. Konkreter halten zwei Drittel der Teilnehmer den Themenschwerpunkt
.verhalten von Arzt und Patient bei Verdacht auf einen Behandlungsfehler® fir sehr
bedeutsam. Demgegenuber steht, dass die knappe Mehrheit (50,7 %) mit dem im Studium
erlernten rechtsspezifischen Wissen unzufrieden ist und eine durch die AAppO verbindlich
festgelegte, eigenstandige Lehrveranstaltung fur Medizinrecht fordert (Neuser et al.,
2019).

1.3.1 Behandlungsfehler

Einem medizinischen Rechtsstreit liegt in der Regel der Vorwurf eines
Behandlungsfehlers zugrunde. Wird gegen anerkannte Richtlinien der medizinischen
Heilkunde verstoRen und im Voraus gegen die Sorgfaltspflicht, nach welcher ein
ordentlicher und pflichtbewusster Arzt in der jeweiligen Situation handeln sollte, verletzt,
liegt ein schuldhafter Behandlungsfehler vor. Sind infolgedessen Gesundheitsschéaden
feststellbar, sind die Voraussetzungen far die Anerkennung von
Schmerzensgeldanspriichen far den Patienten erfillt.
Wichtig ist hierbei, dass der direkte Zusammenhang zwischen Behandlungsfehler und
Gesundheitsschaden durch den Patienten zu beweisen ist (Neu et al., 2001).

Nachfolgend sollen einige Arten von Behandlungsfehlern aufgezeigt und erlautert werden.

1.3.1.1 Diagnosefehler

Eine Diagnose ist stets individuell und wird durch den behandelnden Arzt subjektiv
gestellt, orientierend an dem ihm bekannten Krankheitsbildern. Eine Diagnose ist immer
nur eine Annaherung an das tatsachlich vorliegende Krankheitsbild (Kébberling, 2013).
Werden die erhobenen Befunde, wie zum Beispiel Laborwerte oder die Bildgebung,
anders interpretiert, einem anderen Krankheitsbild zugeordnet und daraufhin behandelt,

liegt lediglich ein Diagnoseirrutm vor. Dies wird nicht als Behandlungsfehler anerkannt,
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solange alle vorliegenden Befunde, auch solche die zuféllig sind, in die Diagnosefindung
miteingeflossen sind (Wigge und Feldmeier-Budelmann, 2020).

Ist der Diagnoseirrutm aus facharztlicher Sicht nicht nachvollziehbar oder vertretbar, da
andere plausible Verdachts- und Arbeitsdiagnosen verworfen wurden oder die
verfiugbaren Befunde nur eine schlissige Diagnose zulassen, so kann dies als

Behandlungsfehler bewertet werden (Wigge und Feldmeier-Budelmann, 2020).

1.3.1.2 Befunderhebungsfehler

Einer Diagnose geht in der Regel die Befunderhebung voraus. Werden Befunde jedoch
nicht erhoben, fehlt die entscheidende Grundlage, um die Krankheitsbeschwerden einer
entsprechenden Krankheit zuzuordnen. Folgt der aus medizinischer Sicht angezeigten,
jedoch unterlassenen Befunderhebung eine fehlerhafte Diagnosestellung, so liegt ein

Befunderhebungsfehler vor (Wigge und Feldmeier-Budelmann, 2020).

1.3.2 Schwerer Behandlungsfehler

Sollte der zu behandelnde Arzt trotz festgesetzter medizinischer Richtlinien und
Erkenntnisse abweichend handeln und dadurch einen Fehler begehen, der aus neutraler
arztlicher Sicht nicht verstandlich erscheint oder nicht geschehen darf, so liegt ein
schwerer Behandlungsfehler vor. Diese Definition sieht vor, dass die Beweislast
umgekehrt wird und somit der behandelnde Arzt beweisen muss, dass der
Gesundheitsschaden nicht durch sein Handeln herbeigefuhrt wird. Zudem reicht es in
diesem Fall fir den Kausalitdtsnachweis bereits aus, wenn der Fehler dazu geeignet sein
konnte den beschriebenen Gesundheitsschaden herbeigefuhrt zu haben. In diesem Fall
musste die arztliche Seite beweisen, dass der Fehler und der Gesundheitsschaden keiner

Kausalitat zugrunde liegt (Dettmeyer, 2006; Neu et al., 2001).

Die Beweislasterleichterung fir den Patienten erfolgt zudem in Fallen der fehlerhaften
Aufklarung, Befunderhebungsfehlern, Fehlern in der Dokumentation, und in Fallen des
vollstandig bewaltigbaren Risikos, wie zum Beispiel der Lagerung eines Patienten (Kunz-
Schmidt, 2010; Neu et al., 2001).
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1.3.3 Formen der moglichen Rechtsstreitigkeiten

Im Bereich der medizinischen Rechtsstreitigkeiten gibt es mehrere Moglichkeiten fur den

klagenden Patienten seinen Rechtsanspruch geltend zu machen.

Die meisten medizinischen Rechtsstreitigkeiten werden Uber die sogenannten
Schlichtungsstellen abgewickelt (Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017). Diese
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen bearbeiten ausschlie3lich Falle, in
denen Patienten Behandlungsfehler vermuten. In der Regel werden diese
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen durch Arzte und Juristen besetzt, wobei
die jewelilige Verteilung von Bundesland zu Bundesland unterschiedlich sein kann. Liegt
der Schlichtungsstelle ein Fall vor, so werden zuerst die Verfahrensvoraussetzungen
geklart und die relevanten Krankenakten und Patientendaten gesichtet und ausgewertet.
Im Anschluss daran erfolgt ein medizinisches Gutachten durch einen externen
medizinischen Gutachter oder ein in der Gutachterkommission ansassiges arztliches
Mitglied. Die juristischen Mitglieder der Schlichtungsstelle gewahrleisten die Einhaltung
der Verfahrensregeln. Im Anschluss stellen die Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen fest, ob ein arztlicher Behandlungsfehler und ein daraus

resultierender Gesundheitsschaden vorliegt oder nicht (Neu et al., 2001).

Fir Patienten ist die Schlichtungsstelle in der Regel eine gute Mdglichkeit vermutete
Behandlungsfehler prifen zu lassen. Die Verfahren sind fir Patienten kostenlos, damit
ohne finanzielles Risiko und mit einer durchschnittlichen Verfahrenszeit von 13 Monaten
deutlich kirzer als Zivilprozesse. Darlber hinaus garantiert das Verfahren Uber die
Schlichtungsstelle eine zeit- und kostenaufwandige Vorermittlung durch hochqualifizierte
Sachbearbeiter, welche in einem Gericht in diesem Ausmale nicht darstellbar wére (Neu
et al.,, 2001). Obwohl die Teilnahme am aul3ergerichtlichen Schlichtungsverfahren
freiwillig ist, stimmen die meisten arztlichen Beteiligten freiwillig ein, um einen
langwierigen zivilen Prozess zu vermeiden. Zudem bleibt dem Patienten nach dem
Verfahren der Schlichtungsstelle weiterhin die Moglichkeit ein Gerichtsverfahren
einzuleiten, sollte zuvor keine zufriedenstellende Einigung erzielt worden sein (Neu et al.,
2001). Laut der Statistik der Bundesarztekammer wurde im Jahr 2018 in ungefahr 30 %
der gestellten Antrdge an die Gutachterkommission ein Behandlungsfehler bejaht

(Bundesarztekammer, 2018).
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Sollte sich zwischen den beteiligten Parteien im Rahmen der Schlichtungsstelle keine
Einigkeit erzielen, so kommt es in der Regel zum Gerichtsverfahren im Rahmen eines
Zivilprozesses. Dies geschieht in ungefahr jedem zehnten Fall (Kluge und Koob, 2001;
Weidinger, 2006). Der Zivilprozess unterscheidet sich in mehreren wichtigen Aspekten
von dem Verfahren dber die Schlichtungsstelle und Gutachterkommissionen.
So ist die Teilnahme am Prozess des Zivilgerichts fiir alle Parteien verpflichtend und bei
fehlender Teilnahme kann auch im Falle eines nicht vorliegenden Behandlungsfehlers
eine rechtskraftige Verurteilung per Versaumnisurteil folgen. Zudem sind alle Aspekte,
wie die eigentliche Verhandlung, Zeugenvernehmung, Gutachteranhérungen, und die
Urteilsverkiindig der Zivilprozesse der Offentlichkeit und auch Vertretern der Presse
zuganglich.

Waéhrend die durchschnittliche Dauer eines Schlichtungsverfahrens mit 13 Monaten
angegeben wird, kann ein Prozess Uber das Zivilgericht mehrere Jahre in Anspruch
nehmen. Das Urteil am Ende des Zivilprozesses ist stets verbindlich und im Anschluss an
ein rechtskraftiges Urteil kann der gleiche Fall nicht mehr von einer Schlichtungsstelle und
Gutachterkommission bearbeitet werden (Neu et al., 2001).
Es existiert keine offizielle Statistik, wie viele Zivilverfahren im Arzthaftungsrecht flr den
Klager erfolgreich abgeschlossen werden. N&herungsweise kann der Anteil der
erfolgreichen Verfahren mit etwas mehr als einem Drittel angegeben werden (Kothe-
Pawel, 2010).

Dariber hinaus gibt es noch weitere mdgliche Konsequenzen bei einem
Behandlungsfehlervorwurf. Dazu zahlen unter anderem das Strafprozessverfahren,
Verfahren durch die zustandige Approbationsbehérde, Disziplinarverfahren vor der
Kassenarztlichen Vereinigung und andere arbeitsrechtliche Malinahmen wie die sofortige
Kindigung (Dettmeyer, 2006).

1.4 Haufigkeiten und Trends

1.4.1 Rechtsstreitigkeiten im Wandel der Zeit

Die Anzahl der bearbeiteten Antrage, die gepriften Sachverhalte und festgestellten
Behandlungsfehler werden von den Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen bei

den Arztekammern seit 2005 statistisch erfasst. In Abbildung 1 sind die gestellten Antrage
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an die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Jahre 2005 bis 2018

dargestellt.

Die niedrigste Anzahl der gestellten Antrage findet sich im Jahr 2006 mit 10280 Antragen,
die hochste im Jahr 2012 mit 12232. Von 2005 mit 19482 Antragen ist bis 2011 mit 11107
Antragen ein leichter Anstieg zu erkennen (5,96 %) bevor die Anzahl der Antrage im
nachsten Jahr einen plotzlichen Anstieg von 10,13 % verzeichnen. Vom Jahr 2012 mit der
hdchsten Antragszahl bis zum Jahr 2018 (10839) ist ein stetiger Rickgang der gestellten
Antrage um -12,85 % festzustellen (Bundesarztekammer, 2018).

Antrage an die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
fr die Statistikjahre 2005-2018
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Abb. 3: Zeitlicher Verlauf der Antrage an die Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen 2005-2018; Bundesarztekammer, 2018

Betrachtet man die Statistik der Anteile der medizinischen Sachentscheidungen, also die
Feststellung oder Ausschluss eines arztlichen Fehlers an erledigten Antragen im gleichen
Zeitraum, dargestellt in Abbildung 2, so erkennt man einen stetigen Rickgang des
prozentualen Anteils der medizinischen Sachentscheidungen an erledigten Antragen. Im
Jahr 2005 war der prozentuale Anteil mit 71,2 % noch am hoéchsten und fallt im Jahr 2018
auf einen Tiefstwert von 60,32 %. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass von 2005 bis
2018 Antrage vermehrt formell erledigt wurden, sprich die Unzustandigkeit festgestellt
wurde oder andere Verfahrenshindernisse (Fristverstreichung, Klageerhebung,

Antragsriicknahme) aufgetreten sind (Bundesarztekammer, 2018).
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Anteil der Sachentscheidungen an Erledigungen der
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen fir die
Statistikjahre 2005-2018
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Abb. 4: Anteil der Sachentscheidungen an Erledigungen der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen 2005-2018; Bundesarztekammer, 2018

1.4.2 Rechtsstreitigkeiten im internationalen Vergleich (USA/GB)

Vergleicht man die oben genannten Zahlen mit anderen westlichen Landern, wie zum
Beispiel Grol3britannien oder den USA, zeichnet sich ein &hnliches Bild ab.
Im Jahr 2017/18 wurden insgesamt 10668 Behandlungsfehler in Grol3britannien
angezeigt. Betrachtet man die letzten Jahre, ergibt sich ein ahnlicher zeitlicher Verlauf.
So nehmen die Behandlungsfehleranzeigen nach einem Maximum von 11945 im Jahr
2013/14 bis 2018 kontinuierlich ab (National Health Service Resolution, 2020).

Einen vergleichbaren Verlauf zeigen die Daten fur die Behandlungsfehlervorwirfe der
National Practitioner Data Bank fir die Jahre 2000-2018. Seit 2000 steigt die Anzahl der
gemeldeten Félle, mit einer Ausnahme im Jahr 2007, kontinuierlich an. Im Jahr 2016
wurden insgesamt 52461 Vorwitrfe erhoben und erreichten somit den Hohepunkt. In den
Jahren darauf sank die Zahl der Falle auf 49533 im Jahr 2018 (National Practitioner Data
Bank, 2018).
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1.4.3 Rechtsstreitigkeiten in der Orthopé&die und Unfallchirurgie

Die Fachrichtung der Orthopéadie und Unfallchirurgie ist mit 30,2 % die Fachrichtung in
Deutschland, gegen die am haufigsten ein Gutachtenantrag gestellt wird

(Bundeséarztekammer, 2018).

Wie bei der allgemeinen Statistik, gibt es auch in den Fachbereichen der Orthopéadie und
Unfallchirurgie in anderen westlichen Landern éhnliche Statistiken. So sind Orthopaden
und Trauma-Chirurgen die vierthaufigste betroffene Abteilung in den USA (Jena et al.,
2011) und in GroRRbritannien ist mit 12 % die Orthopadie die zweithaufigste Fachrichtung
(National Health Service Resolution, 2020).

Eine besondere Herausforderung stellt die Komplexitat der Verletzungen in der
unfallchirurgischen und orthopéadischen Chirurgie dar, welche bereits an sich ein Risiko
fur Revisionen oder Komplikationen darstellt. Kombiniert mit moglichen medizinischen
Behandlungsfehlern fuhrt dies zu einer auffallig hohen Anzahl an Rechtsstreitigkeiten
(Gathen et al., 2018).

1.5 Fehlerkultur und Umgang mit Fehlern

Die Vermeidung von Fehlern und der Umgang mit diesen ist das Bestreben aller
Bemuhungen zur Verbesserung der Patientensicherheit. Wichtig hierfur ist die in der
jeweiligen Einrichtung vorherrschende Kultur. Diese Kultur stellt einen komplexen
Rahmen nationaler, organisatorischer und berufsbezogener Einstellungen und Werte dar,

innerhalb dessen Gruppen und Einzelpersonen handeln (Pizzi et al., 2001).

Im Rahmen einer Fehlerkultur kbnnen anhand des Fehlerverstandnisses, der Beurteilung
von Fehlern und der Umgang mit Fehlerfolgen zwei verschiedene Ausrichtungen grob
unterschieden werden. In einer destruktiven Fehlerkultur werden Fehler nicht toleriert und
die Entstehung dieser wird mittels Androhung (sog. Drohkultur) oder Durchfihrung (Straf-
und Schuldkultur) von Sanktionen zu verhindern versucht. Eine Instrumentalisierung der
Fehler fur Lernprozesse erfolgt nicht, da gemachte Fehler haufig vertuscht werden. Diese
Kultur ist regelhaft von mangelndem Vertrauen, fehlerhafter Kommunikation und geringer
Wertschatzung gepragt. In der konstruktiven Fehlerkultur hingegen sind Fehler und

Beinahe-Fehler erlaubt und werden als Chance gesehen, systematisch aus ihnen zu
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lernen (Verbesserungskultur). Damit erreichen diese, im Gegensatz zur destruktiven

Fehlerkultur, eine Reduzierung von Fehlerhaufigkeiten (Lober, 2011).

Ein weiterer Aspekt einer konstruktiven Fehlerkultur ist die Sicherheitskultkur. In der
Literatur wird immer wieder darauf hingewiesen, dass Organisationen mit einer wirksamen
Sicherheitskultur ein standiges Engagement fir Sicherheit als oberste Prioritat besitzen.
Als Schlusselelemente fur eine funktionierende Sicherheitskultur werden unter anderem

folgende Komponenten genannt:

1. die Erkenntnis, dass die zu erfullenden Aufgaben mit einem hohen Risiko behaftet

und fehleranfallig sind

2. ein Umfeld ohne Schuldzuweisungen, in dem der Einzelne Fehler oder Beinahe-

Unfélle ohne Bestrafung gemeldet werden kénnen

3. die Erwartung einer hierarchie- und bereichsubergreifenden Zusammenarbeit, um

Lésungen fur Schwachstellen und potenzielle Fehlerquellen zu finden

4. die Bereitschaft der Einrichtung, Ressourcen fiur die Lésung von

Sicherheitsprobleme zur Verfiigung zu stellen

Diese Kultur kann dabei durch einzelne Mal3Bnahmen oder auch Einzelpersonen etabliert
werden, wobei die Kultur und die Mallnahmen zur Patientensicherheit sich gegenseitig
beeinflussen kdnnen. Die Relevanz dieser Kultur wird jedoch haufig unterschéatzt, da sie
nicht aktiv wahrgenommen wird, sondern vom Personal als normal vorherrschendes

Arbeitsklima interpretiert wird (Pizzi et al., 2001).

Ein anderer Aspekt ist die Gerechtigkeitskultur. Diese konzentriert sich nicht
ausschlieBlich auf eine straffreie Berichterstattung, sondern zusatzlich auf ein
angemessenes und auf den Menschen ausgerichtetes System der Verantwortlichkeit.
Im Rahmen dessen soll die Akzeptanz fir Fehler gefordert werden. Menschliches
Versagen ist unbeabsichtigt und geschieht einfach, gepragt durch die vorherrschenden
Systeme und die Entscheidungen, die getroffen werden. Menschliches Versagen sollte
als Ergebnis und nicht als Verhalten betrachtet werden. Den Fehler zu akzeptieren
bedeutet, von jeglicher Bestrafung abzusehen und die Aufmerksamkeit auf die Systeme

und Entscheidungen zu richten, die zu dem Fehler gefihrt haben konnten.
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Dartiber hinaus soll risikodrmeres Verhalten gelehrt und trainiert werden.
Risikobehaftetes Verhalten wird definiert als eine riskante Entscheidung, bei der die
Person das Risiko nicht erkennt oder die Rechtfertigung falsch einschéatzt. Im Rahmen
einer Diskussion soll Gber die mit dem Verhalten verbundenen Risiken aufgeklart werden.
Die Sanktionierung oder Androhung solcher, sollte nur bei schuldhaften
Verhaltensweisen, wie Ricksichtslosigkeit oder bei Féllen, in dem der Schaden
wissentlich oder gar absichtlich zugefugt wurde, erfolgen.
Sowohl menschliche Fehler als auch Risikoverhaltensweisen kdnnen sich wiederholen,
sodass eine andere Reaktion als Akzeptanz oder Feedback gerechtfertigt sein kann.
Ebenso konnte es notwendig werden, disziplinarische Mal3nahmen zu ergreifen, wenn
das Feedback nicht ernst genommen oder entsprechend umgesetzt wird.
Durch die Einfihrung einer Gerechtigkeitskultur wird der Schwerpunkt von der
Verurteilung von Fehlern und Ergebnissen auf deren Ursachen verlagert. So kommt es
zu einer produktiveren Diskussion Uber die Gestaltung von Systemen und
Verhaltensentscheidungen und damit zu einer offeneren Lernkultur (Marx, 2019).
Dadurch wird fiir den einzelnen Mitarbeiter psychologisch sichereres Umfeld geschaffen,
in dem die medizinische Tatigkeit ausgeubt werden kann. Die Erwartung von Perfektion
wird durch das Ziel sicherer Entscheidungen ersetzt, was fur den Einzelnen viel leichter
zu erreichen ist. Auf diese Weise wird nicht weniger, sondern mehr

Verantwortungsbewusstsein geschaffen (Marx, 2019).

1.6 Defensivmedizin

Ein drastischer Anstieg der Klagen in den 1970er Jahren, aufgrund von
Unterlassungsfehlern und nicht diagnostizierten Krankheiten, gilt als Geburtsstunde der
defensiven Medizin. Die Kernaussage dieser defensiven Medizin kann grob als ,mache

etwas, nicht nichts; mache mehr, nicht weniger” beschrieben werden (Berlin, 2017).

Diese sogenannte defensive Medizin beschreibt eine Ubervorsichtige Handlungsweise
und wird in sowohl positive als auch negative defensive Medizin eingeteilt. Hierbei
versteht man unter positiver defensiver Medizin eine Uberproportionale
Behandlungsintensitat, von der ein Patient nicht profitiert und unter negativer defensiver
Medizin eine Unterlassung von Behandlungsmoéglichkeiten, von der ein Patient

maoglicherweise profitieren konnte.
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So werden Patienten zum Beispiel haufiger zur Nachsorge einbestellt, mehr Medikamente
verordnet als notig oder haufiger teure diagnostische Bildgebung angeordnet, um keine
Diagnose zu ubersehen. Auf der anderen Seite werden zum Beispiel riskantere
Behandlungsoption unter bestimmten Voraussetzungen nicht angestrebt, um sich so vor

maoglichen Behandlungsfehlervorwirfen praventiv zu schitzen (Kessler et al., 2006).

1.6.1 Bedeutung fur den verklagten Arzt

Wie Jena et. al. in einer Publikation von 2011 betont, gilt es auch die Auswirkungen auf
den betroffenen Arzt selbst zu betrachten, unabhangig davon, ob eine Haftung besteht
oder nicht. Die meisten Arzte sind durch eine Arzthaftpflichtversicherung und eine
Rechtsschutzversicherung gegen die direkten Kosten einer Klage finanziell abgesichert.
In der Regel umfasst ein Verfahren wegen eines Behandlungsfehlers allerdings weitaus
mehr Aspekte als nur die direkten finanziellen Folgen. So muss sich der Arzt mit dem
relevanten Fall, welcher in der Regel einige Zeit zurlickliegt, befassen und neu in die
Thematik einarbeiten. Daher ist eine sorgsame, mdoglichst aktuelle und lickenlose
Dokumentation essenziell. Kleine Details, welche bei zeitnaher Dokumentation der
Geschehnisse noch greifbar sind, kénnen im spéateren Verlauf wichtig sein, um die
genauen Umstande um die Verletzung und Behandlung des Patienten zu rekonstruieren.
Zudem kann eine liuckenhafte oder zu spate Dokumentation Zweifel an der Genauigkeit

der Informationen hervorrufen (Meinberg, 2012).

Auch die schriftlichen und mundlichen Anhdrungen und Sitzungen mit dem Anwalt bzw.
der Versicherung nehmen einige Zeit in Anspruch. Dementsprechend hat der Betroffene
Uber seine arztliche Tatigkeit hinaus einen deutlich gesteigerten Arbeits- und Zeitaufwand.
Als zweiten Aspekt sei an dieser Stelle der vermehrte Stress zu nennen, welcher unter
anderem durch den zuvor erwahnten Aspekt bedingt ist (Bookman und Zane, 2020). Der
erhohte Zeit- und Arbeitsaufwand fihrt zu einer erhéhten psychischen Belastung, welche
unter anderem auf die mentale Befassung mit dem Fall, als auch mit mdglichem
Selbstzweifel zu begrinden ist. Als letzten indirekten Faktor wird von Jena et. al. der
Reputationsverlust am Arbeitsplatz und unter Kollegen angefihrt. Sollte der Fall eines
Behandlungsfehlers eintreten, begrindet oder nicht, so kénnte auch die fachlich
medizinische Kompetenz des Betroffenen angezweifelt werden, was das Ansehen des

Verklagten negativ beeintréachtigen kénnte (Bernstein, 2013). Fur die zuvor genannten,
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sogenannten indirekten Kosten gibt es allerdings keine Versicherung, sodass die
Betroffenen diese personlich tragen missen, selbst wenn keine Haftung besteht oder sich

herausstellt, dass kein Behandlungsfehler vorliegt (Jena et al., 2011).

In einer anderen Arbeit von Kessler et. al. wird darauf hingewiesen, dass Arzte, welche in
ihrer Karriere selbst oder das Umfeld bereits mit einem Behandlungsfehlervorwurf
konfrontiert wurden, aufgrund des sogenannten Behandlungsfehler-Drucks ihr
Arbeitsverhalten andern, vorsichtiger arbeiten und zur defensiven Medizin neigen
(Kessler und McClellan, 2000). Aus einer Umfrage aus 2011 geht hervor, dass zum
Beispiel 42 % der Hausarzte zugeben, dass die Patienten in ihrer Praxis zu viel
medizinische Versorgung erhalten. 76 % geben jedoch an, dass der Hauptgrund flr

Uberversorgung, die Sorge vor Kunstfehlern ist (Sirovich et al., 2011).

1.6.2 Bedeutung fiur das Gesundheitssystem

Rechtsstreitigkeiten aufgrund von Behandlungsfehlern fihren sowohl zu einer direkten als
auch indirekten Erhéhung der Kosten im Gesundheitswesen. Die direkten Kosten fur das
Gesundheitssystem entstehen vor allem durch Versicherungspramien von
Rechtsschutzversicherungen und an Geschéadigte entrichtete Schmerzensgelder. Diese
werden von Arzten, Kliniken, anderen Dienstleistern im Gesundheitssektor und
Arzneimittel- und Medizinproduktherstellern gezahlt, welche diese folglich durch die
Einnahmen aus der Gesundheitsversorgung abdecken mussen. In den USA betrug der
gesamte jahrliche Anteil fur Versicherungspramien an den Gesamtausgaben fur das
Gesundheitswesen im Jahr 2015 0,3 % (9,5 Mrd. USD) und die gezahlten
Kompensationen an die Klager im Jahr 0,1 % (3,8 Mrd. USD). Die Bedeutung der direkten
Kosten von Rechtsstreitigkeiten fir das Gesundheitssystem ist somit sehr klein (Schreck,
2018). Die erhohten indirekten Kosten sind vor allem auf die defensive Medizin
zurlckzufihren. Die Rolle der Defensivmedizin als indirekter Kostenfaktor fur das
Gesundheitssystem ist jedoch schwierig zu beziffern. Die unzureichende Studienlage und

teils widerspruchliche Ergebnisse erschweren die Abschatzung (Bergmair, 2014).
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1.7 Ziele der Arbeit

Es wird deutlich, dass medizinrechtliche Fragestellungen eine sehr gro3e Relevanz
besitzen. Sie beeinflussen die medizinische Praxis und den klinischen Alltag. Durch
Behandlungsfehler bzw. deren Vorwurf sind nicht nur die Patienten und Angehdrigen
betroffen. Auch die Arzte und anderes medizinisches Personal sehen sich vor allem mit
den indirekten Folgen der Behandlungsfehlervorwirfe konfrontiert. Durch die aus Angst
und Vorsicht verdnderte Arbeitsweise entsteht zudem ein Problem fir die &rztliche

Behandlung an sich und gegebenenfalls auch flur das Gesundheitssystem.

In der Literatur wird von zahlreichen Quellen ein Anstieg der Behandlungsfehlerklagen im
zeitlichen Verlauf beschrieben. Ziel dieser Studie ist es zu prifen, ob sich dieser Trend
auch an der zeitlichen Dynamik der Behandlungsfehlervorwuirfe der Fachrichtungen der
Orthopéadie und Unfallchirurgie an der Universitatsklinik Bonn widerspiegelt, oder diesem
suggerierten Trend widerspricht. Zudem sind die Orthopadie und Unfallchirurgie laut
Literatur vergleichsweise sehr haufig von solchen Vorwirfen betroffen. Viele Studien
geben zwar einen allgemeinen Uberblick tiber das Thema der Rechtsstreitigkeiten in der
Medizin, jedoch beschaftigen sich nur wenige genauer mit den wichtigsten Grinden,
Profilen und Trends in der Orthopadie und Unfallchirurgie oder haben diese eingehender
untersucht. Weiteres Ziel dieser Arbeit ist es daher, einen Uberblick tiber den aktuellen
Stand der Rechtsstreitigkeiten in der Orthopadie und Unfallchirurgie zu geben, indem die
Falle eines Level-lI-Unfallzentrums in Deutschland ausgewertet und die Grinde fir
mdgliche Behandlungsfehlerklagen eruieret und analysiert werden. Darlber hinaus soll
versucht werden, die Dbereits angesprochene behauptete Zunahme von
Rechtsstreitigkeiten im Bereich der Orthopéadie und Unfallchirurgie zu bewerten und
mogliche Griinde fur etwaige Abweichungen zu identifizieren. Zusatzlich werden die
Unterschiede zwischen orthopadischen und unfallchirurgischen Fallen dargestellt und
diskutiert.

Durch die retrospektive Analyse der Rechtsstreitigkeiten dieser Fachabteilungen an der
Universitatsklinik Bonn sollen neue hilfreiche Erkenntnisse gewonnen werden. Eine
quantitative und qualitative statistische Auswertung gibt sowohl einen Uberblick tiber die
Umstande der Rechtsstreitigkeiten als auch einen genaueren Fokus auf die haufigsten

Ursachen von Behandlungsfehlervorwirfen am UKB in diesen Fachbereichen. Diese
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Ergebnisse sollen dazu beitragen, diese komplexe Thematik greifbarer zu machen und
Anlass geben, die Prozesse an der Universitatsklinik Bonn zu reevaluieren. Bereits
bestehende Fehlermelde- und Praventionsmechanismen sollten auf ihre Wirksamkeit
geprift und bewerten werden, weitere potenzielle Verbesserungen an der Fehlerkultur

und dessen Lehre innerhalb der medizinischen Ausbildung zu Diskussion gestellt werden.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Single-Center-
Kohorten-Studie. Diese wurde in der Klinik und Poliklinik far Orthopédie und
Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Bonn durchgefiihrt. Die Einrichtung ist Teil eines
Universitatsklinikums  und  dient als  tertidres  Versorgungszentrum  far
Wirbelsaulenchirurgie und Endoprothetik. Die Einrichtung ist zudem auch ein

Traumazentrum der Stufe .

2.2 Ethikantrag

Ein entsprechender Ethikantrag wurde am 21.02.2019 unter der laufenden Nummer
080/19 der Ethik-Kommission der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat vorgelegt.
Am 04.04.2019 wurde dieser Antrag bewilligt, da weder berufsethische noch

berufsrechtliche Bedenken erhoben werden konnten.

2.3 Patientenkollektiv

Im Zeitraum 2000 bis 2017 wurden in der Klinik fir Orthop&die und Unfallchirurgie des
Universitatsklinikums Bonn insgesamt 267882 Behandlungen durchgefihrt. Davon
konnten 230 Patienten identifiziert werden, welche dort behandelt wurden und
anschlieend rechtliche Schritte gegen die Klinik eingeleitet haben. Dazu wurde in
Kooperation mit der Rechtsabteilung der Uniklinik Bonn eine Schadensliste erstellt und
die weitere Abfrage von OP-Berichten erfolgte tGber das Krankenhausinformationssystem
,Orbis“. Anhand der folgenden Einschlusskriterien wurden die Probanden in diese Studie
eingeschlossen:
e Patient wurden in Klinik und Poliklinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie des
Universitatsklinikums Bonn im Zeitraum zwischen 2000 bis 2017 behandelt
e Im Zeitraum 2000-2017 wurden rechtliche Schritte gegen die Klinik eingereicht, die
rechtlichen Beistand bedurften
Wurde ein Proband aus dieser Studie ausgeschlossen, so erfolgte dies anhand folgender
Ausschlusskriterien:
e Geringfugige Beschwerden und Falle welche nicht von der Rechtsabteilung des

Uniklinikum Bonn behandelt wurden
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2.4 Datenerhebung

Die vorliegenden Daten wurden von der Rechtsabteilung des Universitatsklinikums Bonn

gesammelt und fiir die vorliegende Arbeit zur Verfigung gestellt.

Die Falle wurden anonymisiert und von zwei Prifern untersucht. Es wurden sowohl
epidemiologische Daten und Merkmale der Klager, einschlief3lich Alter, Geschlecht und

Krankengeschichte, als auch das Schadensdatum und Meldedatum erfasst.

Wie Barneschi et al. in einer Veroffentlichung von 2021 herausstellt, sind Fehler das
Ergebnis von zahlreichen Faktoren. Diese konnen sowohl menschlicher,
verfahrenstechnischer, organisatorischer als auch kultureller Natur sein (Barneschi et al.,
2021). Hieraus resultiert die Mdglichkeit, Behandlungsfehler und vor allem deren

Ursachen zu kategorisieren, zusammenzufassen und vergleichbarer zu machen.

In einer amerikanischen Studie, in welcher Verwechselungen bei Operationen, sowohl der
zu operierenden Seite als auch der Patienten selbst untersucht wurden, identifizierten die
Autoren mittels einer Ursachenanalyse insgesamt flinf zugrundeliegende Hauptursachen:
Diagnosefehler, Therapiefehler, Kommunikationsfehler, Bewertungsfehler und schlief3lich

umgebungs- oder systembedingte Fehler (Stahel, 2010).

Diese Hauptkategorien wurden jedoch noch eindringlicher untersucht und so konnten
beispielsweise im Zusammenhang mit Diagnosefehlern weitere Unterkategorien
unterschieden werden, von denen die wichtigsten eine verzdgerte Diagnose, verpasste
Diagnose oder eine falsche Diagnose, die Unterlassung von Diagnostik oder eine falsche
Interpretation der Diagnostikergebnisse waren.
Zu den Therapiefehlern gehorten Behandlungsverzdgerungen, falsche
Operationstechniken, Therapieversagen, unnotige Therapien und unsachgemaélie
chirurgische Wundversorgung.
Kommunikationsfehler wurden in verbale und schriftliche Kommunikationsfehler unterteilt.
Zu den Beurteilungsfehlern zahlten die Fehleinschatzung von Operationsindikationen, die
Nichteinhaltung von Protokollen und eine unzureichende Planung.
SchlieBlich werden verschiedene organisatorische Aspekte im Hinblick auf
systemimmanente Probleme betrachtet, die von mangelnder Umgebungssicherheit bis

hin zu unzureichenden Betriebsmitteln reichten (Stahel, 2010).
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Eine britische Publikation teilte mdgliche Ursachen fir Behandlungsfehlerklagen ebenfalls
in Haupt- und Unterkategorien ein, verwendete hierbei jedoch eine abweichende
Einteilung. So wurden neben den bereits erwahnten Diagnosefehlern und Therapiefehlern
weitere Hauptkategorien, wie zum Beispiel Inkompetenz, perioperative Probleme,
Infektionen, fehlerhafte Pflege als auch unzureichende Patientenaufklarung oder fehlende

Einwilligung berlcksichtigt, welche nochmals unterteilt wurden (Majeed, 2021).

In der Literatur finden sich demnach verschiedene Angaben dariber, wie Fehler, deren
Ursachen und Ergebnisse im Rahmen von Behandlungsfehler-Studien eingeteilt werden
konnen. Eine Richtlinie zur Klassifikation der erhobenen Daten existiert nicht. Vielmehr
wird diese von den Autoren frei gewahlt, um diese an die individuelle Datenlage und

Fragestellung der jeweiligen Arbeit anzupassen.

Ahnlich wie in den erwahnten Arbeiten wurden fiir die uns zur Verfligung gestellten Daten
die Ursachen fur die Rechtsstreitigkeiten dokumentiert, untersucht und in entsprechende
Kategorien eingeteilt. Hierbei wurde sich an erwéahnten Studien orientiert. Da sich die
vorhandenen Daten, Begriffsdefinitionen und grundlegenden Fragestellung, wie bereits
erwahnt, jedoch zu sehr unterscheiden, konnten die in der Literatur verwendeten
Kategorien nur bedingt angewendet werden. So wurden einige Anpassungen
vorgenommen, um die uns vorliegenden Daten gezielter zu untersuchen. Somit wurden
insgesamt sieben Hauptkategorien (A-G) verwendet, um die Ursachen noch
differenzierter darstellen zu kénnen. Fir eine genauere Untersuchung wurden zudem
zusatzliche Untergruppen ermittelt. Die erste Kategorie (A) umfasst Félle von
Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen, die zweite (B) iatrogene Schéaden und die dritte
(C) infektionsbedingte Probleme. Die vierte Gruppe (D) beinhaltet schwere
Komplikationen, wie tiefe Beinvenenthrombose, Lungenembolie, Kompartmentsyndrom
und Tod. Zu der funften Kategorie (E) zahlen Falle, in denen Metallteile versagt haben,
eine unsachgemalie Platzierung dieser erfolgt ist und generell Félle mit einem schlechten
Operationsergebnis. Die sechste Kategorie (F) betrifft Patienten mit Problemen bei der
Frakturheilung (verzégerte Vereinigung, Nichtvereinigung, Fehlvereinigung), wahrend die
siebte Kategorie (G) Falle mit unzureichender Nachsorge, schlechter Pflege, falsche
Medikation oder Aufklarungsfehler behandelt. Einzelheiten zu den Kategorien sind
folgend abgebildet (Tabelle 1).
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Tab. 1: Kategorien bezogen auf die Griinde der Klagen

Al Fehldiagnose / nicht erfolgte Diagnose

A2  Nicht fachgerechte Behandlung / Fehlbehandlung / Versagen der Fixierung
B1 latrogener Nervenschaden

B2 latrogener Schaden (Fraktur, Sehnen- oder GefaRverletzung)

C1l Infektionen

C2  Infektionen mit Amputationsfolge

C3 Hautprobleme / Druckstellen

D1 Tiefe Beinvenenthrombose, Lungenembolie

D2 Kompartmentsyndrom

D3  Blutung

D4 Allergien

D5 Komplex Regionales Schmerzsyndrom

D6 Tod

E1 Nicht fachgerechte Metallimplantation

E2 Inkorrekte / nicht fachgerechte / schlechte Operation (kein Anhalt fiir chirurgische Revision)
E3 Schlechtes chirurgisches Ergebnis, notwenige operative Revision
E4 Operation der falschen Seite

F1 ausbleibende Frakturheilung (Pseudoarthrose)

F2 ausbleibende Frakturheilung (Pseudoarthrose) & Infektion

F3  Fehlstellung

F4 verzogerte Frakturheilung

G1 Inadaquate Nachsorge

G2 Schlechte Pflege, Unangemessene Belastung / Bewegung durch das Personal, Verletzungen im
Krankenhaus, etc.

G3 Fehlendes Einverstandnis / Aufklarung
G4 Falsche Medikation

Da die Ursache und das Ergebnis von Fehlern gleich oder zumindest ahnlich sind, wurden
fur die Einteilung der angegebenen Symptome und Beschwerden, die sich aus den
maoglichen Fehlern ergaben, die gleiche Klassifizierung tbernommen. Ergénzend hierzu
wurde eine achte Hauptkategorie (H) eingefuhrt, welche Schmerzen, Deformitaten und
Bewegungseinschrankungen  beinhaltet. So ergaben sich insgesamt acht

Hauptkategorien (A-H) mit jeweils weiteren Untergruppen (Tabelle 2).
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Tab. 2: Kategorien bezogen auf die Ergebnisse, Symptome und Beschwerden

Al Fehldiagnose / nicht erfolgte Diagnose

A2 Nicht fachgerechte Behandlung / Fehlbehandlung / Versagen der Fixierung
B1 latrogener Nervenschaden

B2 latrogener Schaden (Fraktur, Sehnen- oder GefaRverletzung)

C1l Infektionen

C2  Infektionen mit Amputationsfolge

C3 Hautprobleme / Druckstellen

D1 Tiefe Beinvenenthrombose, Lungenembolie

D2 Kompartmentsyndrom

D3  Blutung

D4 Allergien

D5 Komplex Regionales Schmerzsyndrom

D6 Tod

E1 Nicht fachgerechte Metallimplantation

E2 Inkorrekte / nicht fachgerechte / schlechte Operation (kein Anhalt fiir chirurgische Revision)
E3  Schlechtes chirurgisches Ergebnis, notwenige operative Revision
E4 Operation der falschen Seite

F1 ausbleibende Frakturheilung (Pseudoarthrose)

F2 ausbleibende Frakturheilung (Pseudoarthrose) & Infektion

F3 Fehlstellung

F4 verzogerte Frakturheilung

G1 Inadaquate Nachsorge

G2 Schlechte Pflege, Unangemessene Belastung / Bewegung durch das Personal, Verletzungen im
Krankenhaus, etc.

G3 Fehlendes Einverstandnis / Aufklarung
G4 Falsche Medikation

H1 Unbequemlichkeit und Schmerzen

H2 Amputation

H3  Deformitat

H4 Bewegungseinschrankungen

AuBerdem wurden die Ergebnisse der Rechtsstreitigkeiten und die Unterschiede
zwischen der Orthopadie und Unfallchirurgie verglichen. Seit einer Reform der
Weiterbildungsordnung im Jahre 2003, wurden die Fachbereiche der Orthopéadie und der
Unfallchirurgie zusammengelegt. So sieht die aktuelle Weiterbildungsordnung der
Bundesarztekammer nur noch den Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie vor
(Nolling, 2019). Auch wenn sich sowohl die Orthopadie und Unfallchirurgie mit

Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates befasst, ergeben sich einige
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Unterschiede zwischen diesen Subspezialisierungen. Wahrend die Orthopadie sich
vornehmlich mit entwicklungsbedingten oder degenerativen und oft chronischen
Schmerzen und Krankheiten beschattigt, sind die Verletzungen und Folgen von Unféllen
und Traumata das Spezialgebiet der Unfallchirurgie (Grifka und Kuster, 2011). Demnach
ergibt sich je nach Behandlungssituation ein Fokus auf die elektive oder notfallmafiige
Therapie, welcher jeweils mit eigenen Herausforderungen einherkommt (Barneschi et al.,
2021). Daher wurden die Auswirkungen dieser Charakteristika auf das Auftreten von
Rechtstreitigkeiten im Rahmen von Notfallen der Unfallchirurgie und elektiven

orthopadischen Behandlungen analysiert.

Zur besseren Vergleichbarkeit und Aussagekraft der zeitlichen Veranderungen wurde der
gesamte Untersuchungszeitraum willkarlich in zwei gleichlange Zeitrdume unterteilt
(2000-2008 und 2009-2017). Hierdurch soll ermdglicht werden, dass langere Zeitrdume
als ein einzelnes Jahr miteinander verglichen werden kénnen und die Ergebnisse der
zeitlichen Veranderungen somit aussagekraftiger werden. Die gewdahlten Zeitraume
wurden primar im Hinblick auf die Beschwerdequote und damit verbunden
Veranderungen verglichen. Aul3erdem wurde die relative Zahl der Rechtsstreitigkeiten im
Verhaltnis zur absoluten Anzahl der sowohl ambulanten als auch station&re behandelten

Patienten analysiert.

2.5 Statistische Auswertung

Die Datenmerkmale wurden als Mittelwerte mit Standardabweichungen (SD) fir die
kontinuierlichen Variablen und als Haufigkeitsverteilungen mit Prozentsatzen fur die
kategorialen Variablen beschrieben. Die Antwortvariablen wurden definiert als die Anzahl
der Rechtsstreitigkeiten im Zusammenhang mit den Behandlungsjahren 2000-2017 und
die Anzahl der Rechtsstreitigkeiten mit positivem Ausgang fir den Klager. Die
Unterschiede zwischen Unfallchirurgie und Orthopédie sowie zwischen den Zeitraumen
2000-2008 und 2009-2017 in Bezug auf Rechtsstreitigkeiten, die zu einer bestehenden

Haftung fir den Angeklagten fuhrten, wurden deskriptiv bewertet.

Dartber hinaus wurden die Auswirkungen der erklarenden Variablen Fachrichtung
(Unfallchirurgie vs. Orthopadie) und des Zeitraums (2000-2009 vs. 2010-2017) auf die

Anzahl der Rechtsstreitigkeiten anhand eines negativen binomialen Regressionsmodells
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untersucht. Jedes Jahr wurde als eine Beobachtungseinheit betrachtet. Um die
Interpretation zu erleichtern, wurde die Variable ,Anzahl der Behandlungen (in 1000)“ als
Offsetin das Regressionsmodell aufgenommen. Somit konnten die Effektschatzungen auf
der Ebene der Anzahl der Rechtsstreitigkeiten pro 1000 Behandlungen interpretiert
werden. Die aus dem Modell gewonnenen Schéatzungen wurden als Ratenverhéltnisse
(RR) mit einem 95 %-Konfidenzintervall (KI) fur das negative binomiale
Regressionsmodell dargestellt. p Werte < 0.05 wurden als signifikant angesehen. Alle
Analysen wurden mit der ,R*-Software fiir Statistical Computing Version 4.0.3

durchgeflhrt.
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3. Ergebnisse

3.1 Gesamtpopulation

Die Auswertung der Daten (Tabelle 3) ergab im Zeitraum von 2000 bis 2017 insgesamt
230 Falle von angezeigten Behandlungsfehlern gegen die Hauptfachrichtungen
Orthopé&die und Unfallchirurgie. Dabei entfallen 157 Anzeigen auf die Klinik fir Orthopadie
(68,3 %) und 73 Falle auf die Klinik fur Unfallchirurgie (31,7 %).
Im zeitlichen Verlauf betrachtet, entfallen 88 Falle auf die Jahre 2000-2008 (38,3 %) und
142 auf die Jahre 2008-2017 (61,7 %). Im Durchschnitt betrug die Zeit zwischen
Schadensjahr und Meldejahr 1 Jahr (Range 0-9).

Tab. 3: Uberblick tiber alle deskriptiven Variablen; Gathen et al., 2021

Merkmal
n 230
Jahr (£2008), n (%) 88 38.3%
Jahr (>2008), n (%) 142 61.7 %
Hauptfachrichtung (Orthopéadie), n (%) 157 68.3 %
(Unfallchirurgie), n (%) 73 31.7%
Alter bei Schadensfall, mean (SD) 47.6 20.1
Geschlecht mannlich (%) 99 432 %
Zeit (Jahre) zwischen Schadens- und Meldejahr, median (range) 1 0-9
Haftung (Haftung besteht / Vergleich), n (%) 55 23.9%
(Haftung besteht nicht) 121 52.6 %
(keine Anspruchserhebung) 1 0.4 %
(fehlend) 53 23 %
Kategorie bezogen auf Ursache, n (%)
A2: Nicht fachgerechte Behandlung / Fehlbehandlung / Versagen der Fixierung 106 46.1 %
Al: Fehldiagnose / nicht erfolgte Diagnose 52 22.6 %
G2: Schlechte Pflege, Unangemessene Belastung / Bewegung durch das 19 8.3%
Personal, Verletzungen im Krankenhaus, etc.
B1: latrogener Nervenschaden 18 7.8 %
Sonstige 35 15.2 %
Kategorie bezogen auf Ergebnis (Gesamt), n (%) [Mehrfachnennung mdglich] 290
H4: Bewegungseinschrankungen 108 37.2%
H1: Unbequemlichkeit und Schmerzen 46 15.9 %
E3: Schlechtes chirurgisches Ergebnis, notwendige operative Revision 44 15.2 %
B1: latrogener Nervenschaden 27 9.3%
C1: Infektionen 16 55%
C3: Hautprobleme / Druckstellen 16 55%
B2: latrogener Schaden (Fraktur, Sehnen- oder Gefaliverletzung) 12 41 %

Sonstige 21 7.2%
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3.1.1 Alter-und Geschlechterverteilung

Insgesamt betrachtet, wurden 99 Félle von mannlichen Patienten (43,2 %) angezeigt und
131 von weiblichen Patientinnen (56,8 %). Zum Zeitpunkt des Schadensfalls betrug das
mittlere Alter der Patienten 47,6 + 20,1 Jahre.

3.1.2 Haftungsanspruch

In 55 Fallen bestand gegenuber der Universitatsklinik Bonn ein Haftungsanspruch
(23,9 %) und in 121 Fallen bestand keine Haftung (52,6 %). Es liegt ein dokumentierter
Fall vor, in dem der Klager auf einen Anspruchserhebung verzichtete (0,4 %). In 53 Fallen

ist zum Zeitpunkt der Auswertung der Status der Haftung unklar (23 %).

3.1.3 Aufschlisselung der Ursache des angezeigten Behandlungsfehlers

Die haufigste Kategorie, bezogen auf die zugrundeliegende Ursache (Tabelle 4), stellt mit
106 Fallen die ,Nicht fachgerechte Behandlung/Fehlbehandlung/Versagen der Fixierung*
(46,1 %) dar. Mit 52 Fallen ist die ,Fehldiagnose/nicht erfolgte Diagnose” (22,6 %) die
zweithaufigste und mit 19 Fallen ,Schlechte Pflege, Unangemessene
Belastung/Bewegung durch das Personal, Verletzungen im Krankenhaus, etc.“ (8,3 %)
die dritthaufigste Ursache. ,latrogener Nervenschaden® rangiert mit 18 Fallen (7,8 %) auf

Platz 4 der haufigsten Ursachen und Sonstige sind mit 35 Fallen (15,2 %) vertreten.
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Tab. 4: Ursache des angezeigten Behandlungsfehlers; Gathen et al., 2021

Bezogen auf Ursache Absolut Prozent

Bezeichnung Orth. Unfallch. | Orth. Unfallch.
Al Fehldiagnose / nicht erfolgte Diagnose 31 21| 19.7 28.8
A2 Nicht fachgerechte Behandlung / Fehlbehandlung / 73 33| 46.5 45.2

Versagen der Fixierung

B1 latrogener Nervenschaden 12 6 7.6 8.2

B2 latrogener Schaden (Fraktur, Sehnen- oder 5 2 3.2 2.7
Gefalverletzung)

C1 Infektionen 4 1 2.5 1.4

D4 Allergien 1 0 0.6 0

E1 Nicht fachgerechte Metallimplantation 5 0 3.2 0

E2 Inkorrekte / nicht fachgerechte / schlechte Operation (kein 4 3 2.5 4.1

Anhalt fur chirurgische Revision)

E3 Schlechtes chirurgisches Ergebnis, notwendige operative 2 2 1.3 2.7
Revision

F1 ausbleibende Frakturheilung (Pseudoarthrose) 1 0 0.6 0

G1 Inadaquate Nachsorge 2 1 1.3 1.4

G2 Schlechte Pflege, Unangemessene Belastung / Bewegung 15 4 9.6 55
durch das Personal, Verletzungen im Krankenhaus, etc.

G3 Fehlendes Einverstandnis / Aufklarung 2 0 1.3 0

3.1.4 Aufschlisselung des Ergebnisses des angezeigten Behandlungsfehlers

Die Ergebnisse der angezeigten Behandlungsfehler (Tabelle 5) variieren entsprechend
den Ursachen. Hierbei sind Mehrfachnennungen mdglich. Betrachtet man die Ergebnisse
des angezeigten Behandlungsfehlers, wird deutlich, dass posttherapeutische
,Bewegungseinschrankungen® mit 108 Fallen (37,2 %) den grof3ten Anteil ausmachen.
An zweiter Stelle stehen mit 46 Fallen ,Unbequemlichkeit und Schmerzen® (15.9 %), dicht
gefolgt von ,Schlechtes chirurgisches Ergebnis, notwendige operative Revision mit 44

Fallen (15,2 %). Weniger haufig waren ,latrogener Nervenschaden® mit 27 (9,3 %),
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.Infektionen® und ,Hautprobleme/Druckstellen® beide jeweils mit 16 Fallen (5,5 %) und
.latrogener Schaden (Fraktur, Sehnen- oder Gefalverletzung)“ mit 12 Fallen (4,1 %).

Sonstige macht einen Anteil von 21 Fallen (7,2 %) aus.

Tab. 5: Ergebnis des angezeigten Behandlungsfehlers

Bezogen auf Ergebnis Absolut Prozent
Bezeichnung Orth. Unfallch. | Orth. Unfallch.
Al Fehldiagnose / nicht erfolgte Diagnose 1 0 0.5 0
A2 Nicht fachgerechte Behandlung / Fehlbehandlung / 2 0 1 0
Versagen der Fixierung
B1 latrogener Nervenschaden 21 6| 10.3 7
B2 latrogener Schaden (Fraktur, Sehnen- oder 5 7 25 8.1
Gefal3verletzung)
C1 |Infektionen 14 2 6.9 2.3
C3 Hautprobleme / Druckstellen 13 3 6.4 3.5
D3 Blutung 1 0 0.5 0
D4 Allergien 2 1 1 1.2
D6 Tod 5 2 25 2.3
E3 Schlechtes chirurgisches Ergebnis, notwendige operative 33 11| 16.2 12.8
Revision
Gl Inadaquate Nachsorge 1 1 0.5 1.2
G2 Schlechte Pflege, Unangemessene Belastung / Bewegung 2 1 1 1.2
durch das Personal, Verletzungen im Krankenhaus, etc.
H1 Unbequemlichkeit und Schmerzen 31 15| 15.2 17.4
H2 Amputation 0 1 0 1.2
H3 Deformitat 0 1 0 1.2
H4 Bewegungseinschréankungen 73 35| 35.8 40.7

3.2 Orthopéadie

Auf die Hauptfachrichtung Orthopadie (Tabelle 6) entfallen fir den Zeitraum von 2000-
2017 157 Félle, wovon 57 Falle vor 2008 (36,3 %) und 100 Falle nach 2008 (63,7 %)
auftraten. Die Zeit zwischen Schadensfall und Meldejahr betrug auch hier ein Jahr (Range
0-7 Jahre).

3.2.1 Alter-und Geschlechterverteilung bezogen auf die Orthopadie

Bei der Orthopadie waren 63 der 157 Klager mannlichen Geschlechts (40,4 %) und 94
weiblich (59,6 %). Das mittlere Alter bei Schadensereignis betrug 48,9 + 18,9 Jahre.

3.2.2 Haftungsanspruch bezogen auf die Orthopadie

Betrachtet man die Haftungssituation fur die Hauptfachrichtung Orthopéadie, zeigt sich ein
ahnliches Bild wie bei der Gesamtpopulation. In 36 Fallen bestand Haftung (22,9 %), in
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83 Fallen bestand hingegen keine Haftung (52,9 %). In einem Fall erfolgte keine
Anspruchserhebung und in 37 Féllen ist die Situation ungeklart (23,6 %).

3.2.3 Aufschliusselung der Ursache des angezeigten Behandlungsfehlers bezogen
auf die Orthopéadie

In der Orthopadie zeigt die Auswertung eine &hnliche Verteilung wie in der
Gesamtpopulation. So ist die ,Nicht fachgerechte Behandlung/Fehlbehandlung/Versagen
der Fixierung“ mit 73 Fallen (46,5 %) auch hier die Hauptursache fiir einen vermeintlichen
Behandlungsfehler, am zweith&ufigsten mit 31 Fallen wird die ,Fehldiagnose/nicht erfolgte
Diagnose“ (19,7 %) genannt. Mit 15 Fallen (9,6 %) ist die ,Schlechte Pflege,
Unangemessene Belastung/Bewegung durch das Personal, Verletzungen im
Krankenhaus, etc.“ und mit 12 Fallen (7,6 %) der ,latrogene Nervenschaden® vertreten.

Auf ,Sonstige* Ursachen entfallen 26 (16,6 %) der identifizierten Ursachen.

3.2.4 Aufschlisselung des Ergebnisses des angezeigten Behandlungsfehlers

bezogen auf die Orthopéadie

Die posttherapeutischen ,Bewegungseinschrankungen® machen mit 73 Fallen (35,8 %)
auch in der Einzelbetrachtung der Hauptfachrichtung Orthopadie den gro3ten Anteil der
Ergebnisse aus. Im Gegensatz zur Gesamtpopulation befindet sich die Kategorie
~ochlechtes chirurgisches Ergebnis, notwendige operative Revision® mit 33 Fallen
(16,2 %) an zweiter und ,Unbequemlichkeit und Schmerzen® mit 31 Fallen (15,2 %) an
dritter Stelle. Ahnlich haufig wie in der Gesamtpopulation sind latrogener
Nervenschaden“ mit 21 (10,3 %), Jnfektionen* mit 14 (6,9 %),
.Hautprobleme/Druckstellen” mit 13 Fallen (6,4 %) und ,latrogener Schaden (Fraktur,
Sehnen- oder Gefallverletzung)“ mit 5 Fallen (2,5 %). Sonstige Kategorien machen einen
Anteil von 14 Féllen (6,9 %) aus.

3.3 Unfallchirurgie

Mit 73 Fallen gibt es in der Unfallchirurgie (Tabelle 6) weniger angezeigte
Behandlungsfehler als in der Orthopadie. Davon wurden 31 in den Jahren vor 2008
(42,5 %) und 42 in den nachfolgenden Jahren seit 2008 (57,5 %) angezeigt. Die Differenz
zwischen Schadens- und Meldejahr lag wie in der Gesamtpopulation bei einem Jahr
(Range 0-9 Jahre).
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3.3.1 Alter-und Geschlechterverteilung bezogen auf die Unfallchirurgie

Behandlungsfehler in der Unfallchirurgie wurden im Vergleich zur Orthopadie haufiger von
mannlichen Patienten angezeigt. 36 Anzeigen (49,3 %) stammen von mannlichen
Patienten und 37 (50,7 %) von weiblichen Patientinnen. Das durchschnittliche Alter bei
Schadensfall war 45 + 22,1 Jahre.

3.3.2 Haftungsanspruch bezogen auf die Unfallchirurgie

In der Unfallchirurgie bestand in 19 Fallen (26,0 %) ein Haftungsanspruch, wohingegen in
38 Féllen (52,1 %) keine Haftung bestand. In 16 Fallen (21,9 %) war die Haftungsfrage

unklar.

3.3.3 Aufschlisselung der Ursache des angezeigten Behandlungsfehlers bezogen

auf die Unfallchirurgie

Betrachtet man die Auswertung der Ursachen, so ist die ,Nicht fachgerechte
Behandlung/Fehlbehandlung/Versagen der Fixierung“ mit 33 Fallen (45,2 %) in der
Unfallchirurgie ebenfalls am haufigsten, ahnlich stellt sich die ,Fehldiagnose/nicht erfolgte
Diagnose® mit 21 Fallen (28,8 %). Anders als in der Gesamtpopulation und der alleinigen
Analyse der Orthopadie, ist der ,latrogene Nervenschaden“ mit 6 Fallen (8,2 %) haufiger
als die ,Schlechte Pflege, Unangemessene Belastung/Bewegung durch das Personal,
Verletzungen im Krankenhaus, etc.“ mit 4 Fallen (5,5 %). ,Sonstige“ Ursachen kamen 9-
mal (12,3 %) vor.

3.3.4 Aufschlisselung des Ergebnisses des angezeigten Behandlungsfehlers

bezogen auf die Unfallchirurgie

Auch in der Unfallchirurgie sind posttherapeutische ,Bewegungseinschrankungen® mit 35
Fallen (40,7 %) das haufigste Problem. Am zweithaufigsten traten ,Unbequemlichkeit und
Schmerzen® mit 15 (17,4 %) und am dritthaufigsten ,Schlechtes chirurgisches Ergebnis,
notwendige operative Revision® mit 11 Fallen (12,8 %) auf. Der ,latrogene
Nervenschaden® mit 6 (9,3 %), ,Infektionen®* mit 2 (2,3 %) und
»Hautprobleme/Druckstellen® mit 3 Fallen (3,5 %) sind &hnlich zur Gesamtpopulation.
Jlatrogener Schaden (Fraktur, Sehnen- oder Gefaldverletzung)“ tritt mit 7 Fallen (8,1 %)
haufiger sowohl in Anbetracht der Gesamtpopulation als auch im Vergleich zur Orthopadie

auf. ,Sonstige“ Probleme machen einen Anteil von 7 Fallen (8,1 %) aus.
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Tab. 6: Uberblick tber alle Variablen getrennt nach Hauptfachrichtung

Orthopéadie Unfallchirurgie
Merkmal
n 157 73
Jahr (22008), n (%) 57 36.3% 31 425%
Jahr (>2008), n (%) 100 63.7 % 42 57.5%
Alter bei Schadensfall, mean (SD) 48.9 18.9 45 22.1
Geschlecht mannlich (%) 63 40.4% 36 49.3%
Zeit (Jahre) zwischen Schadens- und Meldejahr, median (range) 1 0-7 1 0-9
Haftung (Haftung besteht / Vergleich), n (%) 36 22.9% 19 26.0%
(Haftung besteht nicht) 83 52.9% 38 52.1%
(keine Anspruchserhebung) 1 06% 0 0%
(fehlend) 37 23.6% 16 21.9%
Kategorie bezogen auf Ursache, n (%)
A2: Nicht fachgerechte Behandlung / Fehlbehandlung / Versagen 73 46.5% 33 452 %
der Fixierung
Al: Fehldiagnose / nicht erfolgte Diagnose 31 19.7% 21 28.8%
G2: Schlechte Pflege, Unangemessene Belastung / Bewegung 15 9.6% 4 55%
durch das Personal, Verletzungen im Krankenhaus, etc.
B1: latrogener Nervenschaden 12 76% 6 82%
Sonstige 26 16.6 % 9 123%
Kategorie bezogen auf Ergebnis (Gesamt), n (%) 204 86
[Mehrfachnennung mdglich]
H4: Bewegungseinschrankungen 73 35.8% 35 40.7%
H1: Unbequemlichkeit und Schmerzen 31 152 % 15 174 %
E3: Schlechtes chirurgisches Ergebnis, notwendige operative 33 16.2% 11 128 %
Revision
B1: latrogener Nervenschaden 21 10.3% 6 7.0%
C1: Infektionen 14 6.9% 2 23%
C3: Hautprobleme / Druckstellen 13 64% 3 35%
B2: latrogener Schaden (Fraktur, Sehnen- oder GeféaRRverletzung) 5 25% 7 81%
Sonstige 14 6.9% 7 81%
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3.4 Vergleich der Zielvariablen

Uber einen Zeitraum von 18 Jahren (2000-2017) wurden in der Orthopadie und
Unfallchirurgie sowohl ambulant als auch stationar insgesamt 267.882 Falle behandelt. In
diesem Zeitraum fihrte dies zu 230 Rechtsstreitigkeiten, was einer Quote von 0,086 %
entspricht.

Die Zahl der insgesamt behandelten Patienten stieg im Laufe des
Beobachtungszeitraums stetig an (Abb. 5). Im Jahr 2000 wurden 3810 Patienten im
ambulanten Bereich und 1752 Patienten im stationaren Bereich behandelt. Im Jahr 2008
waren es hingegen 5111 ambulante und 2.365 stationare Falle und 2017 stieg die Anzahl
auf 20.287 ambulante und 4209 stationare Falle. Die Gesamtzahl der Falle im Jahr 2017
war somit 4,5-mal hoher als die im Jahr 2000 (Abb. 6).
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Abb. 5: Obere Bildhalfte: Anzahl Klagen

Untere Bildhalfte: Anzahl Behandlungen Gesamt (stationar + ambulant);
Gathen et al., 2021
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3.4.1 Vergleich der Zeitrdume 2000-2008 vs. 2009-2017

Die absolute Anzahl der Rechtsstreitigkeiten betrug 88 im ersten Zeitraum (2000-2008)
und far den zweiten Zeitraum (2009-2017) 142.
Die absolute Anzahl der behandelten Félle stieg im zweiten Vergleichszeitraum jedoch
deutlich. Insgesamt wurden 267822 Behandlungen durchgefuhrt.
Im Jahr 2000 wurden 3810 Patienten im ambulanten Bereich und 1752 Patienten im
stationaren Bereich behandelt. Im Jahr 2008 waren es 5111 ambulante und 2365
stationare Falle und im Jahr 2017 20287 ambulante und 4209 stationdre Falle. Die
Gesamtzahl der Falle im Jahr 2017 war somit 4,5-mal hoher als im Jahr 2000.
Im Vergleich zum ersten Zeitraum gab es im zweiten Zeitraum demnach signifikant
weniger Rechtsstreitigkeiten pro 1000 Falle (56 % weniger Rechtsstreitigkeiten; RR 0,44,
Cl10,32-0,61, p < 0,0001).
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3.4.2 Vergleich Orthopadie vs. Unfallchirurgie

Die durchschnittliche Anzahl der Rechtsstreitigkeiten pro 1000 Falle betrug fur die
Unfallchirurgie im ersten Zeitraum 1,09 und im zweiten Zeitraum 0,48. In der Orthopéadie
lag die durchschnittliche Anzahl bei 1,90 pro 1000 Falle im Zeitraum 2000-2008 und bei
0,83 nach 2008. Es wurden somit signifikant mehr Klagen gegen Chirurgen der
orthopadischen Fachrichtung eingereicht als gegen die Unfallchirurgie (74 % mehr
Klagen; RR 1,74, Cl 1,26-2,42, p = 0,0001).
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4. Diskussion

4.1 Behandlungsfehler insgesamt selten

Es liegen wenige Daten und Arbeiten Uber Rechtsstreitigkeiten in der Orthopadie und
Unfallchirurgie vor. Ziel dieser Arbeit ist es, einen Uberblick tiber Rechtsstreitigkeiten am
Beispiel eines Universitatsklinikums und Level-I-Traumazentrum in Deutschland zu
geben. Der 2001 erschienene Bericht ,To Err is Human“ (Kohn et al., 2000) hat die
Bedeutung von Behandlungsfehlern und dessen Folgen beleuchtet und somit alle
Beteiligten im Gesundheitswesen fir diese Thematik sensibilisiert (Leape und Berwick,
2005). Dadurch wurde ein langst notwendiger Prozess in Gang gesetzt und die
Patientensicherheit wurde zu einem wichtigen Ziel im Gesundheitswesen erkléart. In den
Uber 20 Jahren seit dessen Veroffentlichung wurden viele von diesem Bericht inspirierte
Studien veroffentlicht, die sich mit diesem Problem auseinandergesetzt, Trends
untersucht, Praventionsmdglichkeiten etabliert und evaluiert und Vorschlage zur

Verbesserung des Risikomanagements gemacht haben (Schrappe et al., 2018).

Die Relevanz von Behandlungsfehlern und deren Haufigkeit wird in den Medien haufig
thematisiert und dramatisiert (Madea und Doberentz, 2015). In Bezug auf die Gesamtzahl
der Behandlungsfalle sind Behandlungsfehler insgesamt selten und liegen im
Promillebereich (Bundeséarztekammer, 2020c). Dieses Ergebnis konnte auch im Rahmen
der durchgefiuihrten Untersuchung bestatigt werden. Im Beobachtungszeitraum wurden
230 Behandlungsfehler bei insgesamt 267882 Behandlungen beobachtet. Hieraus ergibt
sich eine Quote von 0,086 %. Diese Angabe deckt sich mit den von der Ecclesia-Gruppe
veroffentlichten Zahlen, welche in einer Hochrechnung fir die gesamte Bundesrepublik
Deutschland errechnet wurden. Der Anteil der berechtigten Anspriche fir alle
Fachbereiche wurde hier mit 0,036 % und fir das Fachgebiet der Orthopadie mit
durchschnittlich 0,084 % angegeben (Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017).

4.2 Rucklaufige Anzahl der Rechtsstreitigkeiten

Unsere Ergebnisse konnten die in der Literatur oft beschriebene Zunahme von
Rechtsstreitigkeiten mit Fokus auf den Bereich der Orthop&adie und Unfallchirurgie jedoch
nicht bestatigen (Agout et al., 2018; Erivan et al., 2018; Neuser et al., 2019; Pappas et al.,
2014; Purushotham, 2014; Tarantino et al., 2013). Eines der wichtigsten Resultate der
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Studie, ist der deutliche prozentuale Rickgang der angezeigten Behandlungsfehler
zwischen 2000 und 2017 fur beide Fachabteilungen an der Universitatsklinik Bonn. Im
Beobachtungszeitraum stieg zwar die absolute Zahl der Behandlungsfehlervorwiirfe, was
maoglicherweise zur subjektiven Wahrnehmung eines starken Anstiegs der
Rechtsstreitigkeiten fuhrt, gleichzeitig zog die Anzahl der Behandlungsfalle insgesamt
jedoch deutlich starker an. Hieraus resultiert, dass die relative Anzahl der Klagen bezogen
auf die Fallzahlen insgesamt ricklaufig ist. So fiel die Anzahl der Klagen pro 1000 Falle
von 1,54 in den Jahren 2000-2008 auf 0,67 in den Jahren 2009-2017.

Uber die Grunde, wieso in der internationalen Literatur eine Zunahme der
Behandlungsfehler genannt wird, lasst sich aufgrund der bestehenden Unterschiede
zwischen den verschiedenen Gesundheits- und Rechtssysteme, statistischer Erfassung
und medialer Berichterstattung, keine genaue Aussage treffen. Der in der vorliegenden
Studie ersichtliche Rickgang deckt sich zumindest mit den flir Deutschland erfassten
Zahlen (siehe Abbildung 3) (Bundesarztekammer, 2018). Dort ist ein stetiger Ruickgang
der Antrage an die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen seit dem Jahr 2012
zu verzeichnen. Leider werden von der Bundeséarztekammer und dem Medizinischen
Dienst der Krankenkassen lediglich Statistiken verdffentlicht, die absoluten Zahlen
benennen, Grinde fur die Veranderungen werden jedoch nicht genannt. Ebenso gibt es
keine offizielle Statistik Gber die vor einem Zivilgericht verhandelten Félle (Kothe-Pawel,
2010). Die Deutsche Krankenhausgesellschaft kommentierte die von dem Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) im Jahr 2021
veroffentlichte Behandlungsfehlerstatistik und machte das gute Qualitatsmanagement der
Kliniken und die Priorisierung der Patientensicherheit in den letzten Jahren fir den
Ruckgang der angezeigten Behandlungsfehler  verantwortlich (Deutsche
Krankenhausgesellschaft, 2021). Als ein erkennbarer Grund fir einen Rickgang der
angezeigten Behandlungsfehler in der jingeren Vergangenheit kann die seit 2020
herrschende Corona-Pandemie genannt werden. So verzeichnete die Techniker
Krankenkasse im Verglich zum Jahr vor der Pandemie einen Rickgang der an sie

gerichteten Verdachtsfalle von knapp 5 % (Die Techniker, 2022).
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4.3 Sonderstellung der Orthopadie im Rahmen von Rechtsstreitigkeiten

Ein weiteres interessantes Ergebnis dieser Arbeit ist, dass Patienten, die sich einer
elektiven orthopadischen Operation unterzogen, signifikant haufiger klagten als
unfallchirurgische Notfallpatienten. Die Anzahl der Rechtstreitigkeiten, bezogen auf die
orthopadische Fachrichtung, war im Beobachtungszeitraum 74 % hdher im Vergleich zur
Traumachirurgie. Dieses Ergebnis deckt sich mit anderen Studien und Angaben in der
Literatur (Barneschi et al., 2021; Casali et al., 2018; Tarantino et al., 2013).

Mogliche Grinde fir die haufigere Betroffenheit der Orthopadie werden vielféltig
beschrieben.

Zum einem ware der elektive Fokus der orthopadischen Fachrichtung zu nennen.
In der Unfallchirurgie handelt es sich meist um akute Krankheitsbilder und die
Erwartungshaltung an das Behandlungsergebnis sind niedriger (Casali et al., 2018). In
den meisten Fallen ist zum einen der Ernst der Lage sowohl fiir den Patienten als auch
fur die Behandler offensichtlich und zum anderen sind schlechte postoperative
Ergebnisse angesichts der vorliegenden anatomischen Verletzungen und des
physiologischen Zustands des Patienten relativ leicht vorherzusagen (Stewart et al.,
2005).

Orthopédische Patienten hingegen sind bereits seit einer langeren Zeit erkrankt und
haben Beschwerden und Einschréankungen im Alltag zu beklagen. Dies fiihrt dazu, dass
sich die Patienten mehr mit ihrer Erkrankung beschéftigen und bereits im Vorfeld
krankheitsspezifisches Wissen aneignen kénnen (Purcarea und Cazac, 2015). In der
Literatur finden sich Angaben, dass Patienten mit einem besseren Schulabschluss,
héherem sozialen Status (Bhattacharyya, 2005) und einen vermeintlich hdheren
Wissensstand haufiger Behandlungsfehler anzeigen (Casali et al., 2018). Zudem haben
elektive Patienten in der Regel die Mdglichkeit, sich den behandelnden Arzt auszusuchen.
Die Erwartungen an die bevorstehende Behandlung und das Behandlungsergebnis sind
dementsprechend hoch. Eine grol3e Diskrepanz zwischen préoperativer
Erwartungshaltung und postoperativem Ergebnis z&ahlt zu den haufigsten Beweggriinden,
einen vermeintlichen Behandlungsfehler anzuzeigen (Casali et al., 2018; Morris et al.,
2003; Purcarea und Cazac, 2015).

Weitere Grinde fiur vermehrte Behandlungsfehlervorwiirfe in diesen Fachbereichen
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konnten auch die Krankheitsbilder an sich darstellen. Sowohl die Krankheitsbilder in der
Orthopéadie und Unfallchirurgie als auch die modernen Behandlungsmdglichkeiten werden
immer komplexer und somit auch anfalliger fir Fehler (Barneschi et al., 2021; Gathen et
al.,, 2018). In beispielsweise der Ful3chirurgie habe sich die Technologie und
Behandlungsmethoden in den letzten zwei Jahrzehnten deutlich weiterentwickelt und die
Auswahl an zur Verfigung stehenden Implantaten sei grol3er geworden (Easley, 2005).
In gewissem Mal3e kann dies zu einem entsprechend hoéheren Mal3 an Risiken und
Komplikationen beigetragen haben, was zu einer hdéheren Rate an potenzieller
Unzufriedenheit und Rechtsstreitigkeiten flhrt (Majeed, 2021).

Ein weiterer Erklarungsansatz stellt die Rolle der Aufklarungen in der Orthopadie dar. So
stellte eine Langzeitstudie der Ecclesia Gruppe eine Steigerung der berechtigten
Behandlungsfehleranzeigen in der Orthopéadie von 2000 mit 0,67 %o auf 1,01 %o in 2017
fest. Die verhaltnismaRig auffallig hohe Rate wird auf Aufklarungsfehler bei elektiven
Eingriffen zurtickgefuhrt (Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017). In einer anderen
Studie, in der die Féalle zweier amerikanischer Haftpflicht-Versicherungen Uber einen
Zeitraum von 24 Jahren untersucht wurden, wurde kein einziger Aufklarungsfehler bei
Notoperationen festgestellt, im Vergleich dazu jedoch 24 Félle bei elektiven Operationen
(Bhattacharyya et al., 2005). Aus diesem Grund sollte der Aufklarung im Rahmen der
Pravention von Behandlungsfehlervorwirfen eine besondere Beachtung geschenkt
werden. Aufklarungen sollten, auch wenn diese Aufgabe an Nicht-Fachérzte delegiert
wurde, stets einen Facharztstandard aufweisen (Blank et al., 2015). Diese und weitere
rechtliche Anforderungen an die Aufklarung werden im PatRG (8 630 ¢ Abs. 2—-4 BGB)
geregelt, eine Erlauterung des Inhaltes oder genaue Handlungsanweisung sind hier
jedoch nicht enthalten. Insgesamt gilt, dass der Patient grindlich Uber die Art der
Verletzung, die Behandlungsmdglichkeiten und mogliche, sowohl schwerwiegende als
auch haufige Komplikationen aufgeklart werden sollte (Purushotham, 2014).
Der Ort der Aufklarung scheint dabei eine grof3e Rolle zu spielen. So wird beschrieben,
dass das Aufklarungsgesprach in einem BUro oder anderen adaquat privaten
R&aumlichkeiten stattfinden sollte, um das Risiko von Rechtsstreitigkeiten signifikant zu
senken. Begrundet wird dies mit der Moéglichkeit, dort ein deutlich substantiierteres und
interaktiveres Gesprach und Diskussion fihren zu kénnen, als es auf dem Flur oder im

OP-Trakt moglich ware. Daruber hinaus sollte der Inhalt des Aufklarungsgespraches und



55

etwaiger Diskussionen festgehalten werden, zum Beispiel durch ein anschlie3endes
Diktat (Bhattacharyya et al., 2005) oder durch handschriftiche Notizen auf dem
Aufklarungsbogen, um die Durchfihrung und Inhalt des Gespraches nachweisen zu
kénnen (Schwerdtfeger, 2017).

Die Bedeutung einer adaquaten Aufklarung wird auch bei der Betrachtung des
vergleichsweise héaufigen, sogenannten ,Off-Label“-Gebrauch von orthopadischen
Implantaten deutlich. Der Begriff ,Off-Label“ bezieht sich auf die Verwendung von
Medizinprodukten auf3erhalb ihrer urspringlichen vorgesehenen Verwendungs- und
Anwendungsgebiete.

Das Medizinproduktegesetz (MPG) und die Medizinproduktebetreiberverordnung (MPTV)
regeln die Verwendung von Implantaten in der Orthopadie und Unfallchirurgie und
ermoglicht dariber hinaus die Off-Label-Anwendung (Gabel und Biuhren, 2006).
Auch wenn die Verwendung von Implantaten auferhalb der Zulassung oder auf
Anweisung des Arztes prinzipiell zulassig ist, missen sie in einer angemessenen Weise
verwendet werden. Das Produkt muss also im besten Interesse des Patienten eingesetzt
und dessen Einsatz durch geeignete wissenschaftliche und klinische Informationen
unterstitzt werden (Bal und Brenner, 2013). Das Gebiet der Orthopadie und
Unfallchirurgie und die grofRe Bandbreite an Verletzungsformen erfordern jedoch oft einen
kreativen und neuartigen Ansatz zur Behandlung von Verletzungen und beispielsweise
Fixierung von Frakturen. Dieser Ansatz kann haufig zu einer Off-Label-Verwendung von
Implantaten fuhren, in dem Bestreben, den Patienten auf die bestmogliche Weise zu
behandeln (Taylor et al., 2019).
Als Beispiel fur Off-Label-Use in der Orthopé&die und Unfallchirurgie sind der Wechsel nur
einzelner Implantat-Komponenten (Weber et al., 2017) oder der Mix & Match — Ansatz bei
Implantatrevisionen (Weimer und Hedtmann, 2016), der Einsatz von Implantaten bei
unregelmaRiger Anatomie, oder die Verwendung von Erwachsenenprothesen bei Kindern

(Taylor et al., 2019) zu erwahnen.

Wie haufig Off-Label-Behandlungen in diesen Fachgebieten sind, zeigt eine Studie aus
2015, welche die Epidemiologie von Off-Label-Totalendoprothesen (TEP) des Knie- und
Huftgelenks untersucht haben. Demzufolge stieg die Rate der Anwendungen innerhalb
einer Dekade um ca. 70 %. Im Jahr 2010 wurden mindestens 37,3 % der Huft-TEP- und
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44,6 % der Knie-TEP-Eingriffe als Off-Label-Eingriffe klassifiziert (Malcolm et al., 2015).
Ubergewicht stellt, zum Beispiel, je nach Hersteller eine relative oder gar absolute
Kontraindikation fur die Implantierung von Huft- oder Knie-TEPs dar, da Adipositas als ein
wichtiger Risikofaktor fir das mechanische Versagen von Prothesen angesehen wird.
Dennoch scheint die Haufigkeit der Implantation trotz dieser formellen Kontraindikationen
oder schriftichen Warnungen bei Fettleibigkeit bei fast 15 % aller Huft- und
Kniegelenksprothesen zu liegen (Craik et al., 2016). Obwohl Off-Label-Anwendungen in
der klinischen Praxis demnach weit verbreitet sind und teilweise als Entwicklungstreiber
in der medizinischen Versorgung angesehen werden, bringen diese eine Reihe von
medizinrechtlichen und -ethischen Aspekten mit sich (Sheha et al., 2014). Zum Beispiel
gilt die auf den Hersteller beschrankte Produkthaftung nur, wenn die orthopadischen
Medizinprodukte bestimmungsgemal verwendet werden. Bei einem Off-Label-Gebrauch
geht die Verantwortung auf den Anwender Uber (Timke, 2015). Dies kann
medizinrechtliche Folgen haben, da die jeweiligen Chirurgen beschuldigt werden kdnnten,
vor dem Eingriff keine angemessene Aufklarung geleistet und Einwilligung eingeholt zu
haben, wenn sie diese Produkte wissentlich entgegen den vero6ffentlichten Empfehlungen
implantieren (Taylor et al., 2019). Eine angemessene praoperative Patientenaufklarung
mit Fokus auf den Off-Label-Gebrauch ist daher zwingend notwendig (Gabel und Bihren,
2006).

4.4 Arzt-Patienten Beziehung und Kommunikation

Abseits der Aufklarung an sich, stellen eine solide Arzt-Patienten-Beziehung und eine
gute Kommunikation einen weiteren Aspekt dar. Der Kommunikation kommt gleich eine
doppelte Rolle zu, da sie sowohl als Grund fir einen Behandlungsfehler, als auch als
Losung und Pravention weiterer Fehler angesehen wird. Wie bereits eingangs erwahnt,
stellen eine schlechte Arzt-Patienten-Beziehung und mangelnde Kommunikation haufige
Grinde fir Rechtsstreitigkeiten dar (Eastaugh, 2004; Meinberg, 2012).
Wie héaufig Probleme in der Kommunikation bestehen, zeigt beispielhaft eine Studie aus
dem Jahr 2017. Dort wurden in fast 54 % der untersuchten Falle
Kommunikationsprobleme im Rahmen der Behandlung festgestellt. Die meisten Fehler in
der Kommunikation treten nach der Operation auf: 48,7 % im Rahmen der ambulanten

Nachbehandlung und 26,2 % unmittelbar postoperativ. Dabei gehen die meisten Fehler



57

(93,7 %) vom arztlichen Personal aus und in einem Drittel der Félle geben die Betroffenen
an, dass lhre Beschwerden nicht ernst genommen werden. Die Relevanz einer guten
Kommunikation wird durch die Erkenntnis der Studie deutlich, dass Mangel in der
Kommunikation sogar Ausldser von Schlichtungsverfahren sein kénnen, ohne dass aus
medizinrechtlicher Sicht ein Behandlungsfehler vorliegt (Binter et al., 2017).
Umgekehrt lasst sich demnach schlussfolgern, dass eine adaquate Kommunikation und
zufriedenstellende Beziehung essenziell ist (Barneschi et al., 2021), mdglichen
Behandlungsfehlervorwiirfen praventiv entgegenwirkt und auch im Schadensfall Teil der
Ldsung solcher sein kann (Stewart et al., 2005). Das Verhalten und die Kommunikation
nach Eintritt eines Fehlers ist bedeutend, da Rechtsstreitigkeiten so in einigen Fallen
ganzlich vermieden werden kénnen (Noack et al., 2017). Der behandelnde Arzt sollte im
Falle einer Komplikation, eines unerwiinschten Ereignisses oder Fehlers den Patienten
Uber diesen im Rahmen eines Gespraches aufklaren. Dieses Gesprach sollte gut
vorbereitet und dokumentiert werden und in Begleitung eines Ubergeordneten Arztes
stattfinden. Schuldzuweisungen oder Verharmlosungen der Ereignisse sollten vermieden
werden. Um nicht in Eigenhaftung zu treten, sind Schuldanerkennung, vor allem
unbegrindeter Anspriiche, ebenso zu unterlassen (Noack et al.,, 2017). Unabhéngig
davon ist zu beachten, dass eine Entschuldigung oder Bedauern tber den Zwischenfall
jederzeit ausgedriickt werden kann und solches nicht als Schuldeingestandnis zu werten
ist (Aktionsbundnis Patientensicherheit, 2017). Eine offene Kommunikation und ein
adaquater Umgang mit Fehlern sind essenziell, um sowohl Patienten als auch Mitarbeiter
vor einer zusatzlichen Belastung zu bewahren. Gesundheitseinrichtungen wird
empfohlen, Handlungsplane und Anweisungen fir den Umgang mit Zwischenfallen
aufzustellen, um sowohl der Verantwortung gegeniber den Patienten als auch dem
Personal gerecht zu werden (Schwappach, 2015). Eine ehrliche und offene Umgebung

wird als Basis fur Sicherheit und Qualitat angesehen (Hoppen, 2015).

Einen Schritt weiter gehen sogenannte Disclosure-Apology-and-Offer-Programme (DAO).
Der Fokus liegt hierbei darauf, etwaige Fehler nicht nur direkt vor Ort offen zu legen und
sich dafur zu entschuldigen, sondern dass im gleichen Zug eine Entschadigung
angeboten wird. Der Vorteil liege in der Mdglichkeit von Beginn an eine transparente
Kommunikation und gegenseitiges Verstandnis zu schaffen (Deutsches Arzteblatt, 2013).

Die Einfihrung solcher Programme wird von manchen als nachster logischer Schritt in



58

der Entwicklung hin zu einem transparenten Umgang mit Behandlungsfehlern gesehen.
Studien in den USA zeigten jedoch, dass durch die Einfihrung solcher Systeme zwar die
Kosten pro Fall gesenkt werden kdonnten, durch die Vielzahl der potenziellen Klager es
jedoch zu einer insgesamt deutlich héheren finanziellen Belastung kommen wiirde
(Deutsches Arzteblatt, 2013). Hier besteht offensichtlich ein ethischer Konflikt zwischen
Transparenz gegeniber dem Patienten und 6konomischen Gesichtspunkten, welcher an

dieser Stelle jedoch nicht weiter exploriert wird.

Die Tatsache, dass eine Vielzahl der Antréage entweder auf chronische Schmerzen oder
unzureichende Symptomlinderung zurickzufuhren ist, unterstreicht die Notwendigkeit
einer besseren Kommunikation tber realistische Erwartungen im Bereich der Orthopadie
und Unfallchirurgie. Als Grund dafur wird von Ahmadi et al. genannt, dass Patienten, die
sich selbst Uberlassen werden und keine angemessene Anleitung und Betreuung
erhalten, andere Wege suchen, um die in ihren Augen faire Behandlung zu bekommen.
Daher sollte der Fokus nicht nur auf der Verbesserung der chirurgischen Fahigkeiten
liegen, sondern auch auf einer sorgfaltigen pra- und postoperativen Versorgung, Pflege
und vor allem Kommunikation. Dies beinhaltet auch die Berticksichtigung dieser Elemente
in der Lehre fur Studenten und in der Ausbildung von Assistenzarzten. Behandlungsfehler
kénnen dadurch zwar nicht vollstandig vermieden werden, aber es kann dazu beitragen,
eine haufig als unsensibel wahrgenommene Umgebung zu verédndern, die in diesem

Fachgebiet als normal akzeptiert wird (Ahmadi et al., 2019).

4.5 Arbeitsverdichtung und Uberlastung

Die durchgefiihrte Studie zeigt zwar, dass trotz eines hoheren Fallautfkommens die Rate
der Klagen pro 1000 Behandlungen im beobachteten Zeitraum gesunken ist, die absolute
Anzahl der Rechtsstreitigkeiten stieg jedoch. Ein Mehraufkommen von Féllen bei
gleichbleibender Personalsituation fiihrt zu einer Arbeitsverdichtung und demnach zu
mehr Fehlern durch lange Arbeitszeiten oder mangelnder Erholung (Kalmbach et al.,
2017). Eine Médglichkeit der Uberarbeitung entgegenzuwirken, ware eine genauere
Zeiterfassung der Arbeitszeit der arztlichen Mitarbeiter. Eine Umfrage des Marburger
Bundes ergab, dass die Arbeitszeit von 30 % der Befragten nicht von ihrem Arbeitgeber
erfasst wird. Auch wenn sich die Arbeithehmer durch tbermaliges Arbeitspensum

uberlastet fiihlen, stellen nur 20 % eine Uberlastungsanzeige. Von denjenigen, die solch



59

eine Anzeige stellten, berichteten 80 % der Teilnehmer, dass sich der Zustand durch die
Anzeige nicht verandert oder verbessert habe (Marburger Bund, 2019). Um eine bessere
Arbeitszeiterfassung zu gewahrleisten, wéaren unter anderem genauere oder strengere
Vorschriften durch den Gesetzgeber erforderlich. Mit dem Arbeitszeitgesetz (ArbZG)
existieren bereits etablierte Regelungen, welche die zulassige tagliche Arbeitszeit,
Ruhezeiten und Rahmenbedingungen fur flexible Arbeitszeiten beinhalten
(Bundesministerium fur Arbeit und Soziales, 2018). Durch die sogenannte Opt-Out-
Regelung ist es moglich, die arztliche Arbeitszeit dem Arbeitsaufkommen in der Klinik
entsprechend anzupassen (Deutsches Arzteblatt, 2017b). Diese Regelung gestattet, dass
ein Mitarbeiter die im Arbeitszeitgesetz geregelte maximale Wochenarbeitszeit von 48
Stunden uberschreiten kann (Deutsches Arzteblatt, 2018). Hierbei ist es wichtig zu
beachten, dass das Einverstéandnis zur Verlangerung der Arbeitszeit ohne Ausgleich
freiwillig ist. Wird diese Einwilligung nicht getatigt, so darf dies dem Arbeithehmer nicht

zum Nachteil gereicht werden (Baden, 2016).

4.6 Fehlerkultur und die Rolle der Lehre

Zu den wohl wichtigsten Faktoren in der Fehlerpravention gehért der offene Umgang mit
Fehlern in einer konstruktiven Fehlerkultur und einer gefestigten Sicherheitskultur. Leider
ist dies im Gesundheitsbereich in den meisten Teilen noch nicht oder nur unzureichend
etabliert, sodass haufig destruktive Fehlerkulturen existieren, welche die Haufigkeit von
Fehlern nur unzureichend mindern (Lober, 2011).
Eine mogliche Erklarung fir diesen Zustand konnte die Vernachlassigung dieser
Themengebiete in der medizinischen Ausbildung und dem Medizinstudium an sich liegen.
Mehr als die Halfte (53,3 %) der in einer Umfrage am Universitatsklinikkum Magdeburg
befragten Studenten der klinischen Semester bewerteten Risikomanagement und
Patientensicherheit als wichtig. Jedoch gaben gerade einmal 6 % an, dass die Lehre im
Rahmen des Studiums zu diesen Themengebieten ausreichend sei (Toennessen et al.,
2013). Die Diskrepanz zwischen Angebot und Nachfrage im Bereich der Lehre zur
Patientensicherheit zeigt auf, dass der Patientensicherheit bereits in der Ausbildung eine
hohere Prioritdt eingeraumt werden sollte, um eine nachhaltige, systemweite
Verbesserung und Reduzierung von Schadensféallen zu erreichen. Um dieses Ziel zu

erreichen, wird vorgeschlagen, dass Chef- und Oberéarzte die Medizinstudenten im
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Rahmen der klinischen Lehre fir den Umgang mit Fehlern sensibilisieren. Des Weiteren
sollen im Rahmen der medizinischen Ausbildung verpflichtende Lehrinhalte zu diesem
Thema in die Lehrplane der medizinischen Fakultaten eingearbeitet werden, um die oben
aufgezeigten Defizite Zu vermindern.
Um auch den nicht-arztlichen Mitarbeitern einer Einrichtung im Gesundheitswesen das
Thema Patientensicherheit naher zu bringen, ist die regelmafiige Fort- und Weiterbildung
im Rahmen einer konstruktive Fehlerkultur ein probater Weg (Toennessen et al., 2013).
Es ist nicht nur aus moralischer und ethischer Perspektive notwendig die
Versorgungsqualitdt der Patienten zu erhdhen. Der Prozess und die damit verbundene
Reduktion der Fehlerquoten kénnen auch 6konomische Vorteile bedeuten. So tragt ein
gutes Fehler- und Risikomanagement innerhalb einer konstruktiven Fehlerkultur finanziell

zur Optimierung von Kosten und Erlosen innerhalb des Krankenhauses bei (Léber, 2011).

4.7 Fehler-Meldesysteme

Dass es Reporting-Systeme wie das CIRS zur Erfassung und Analyse von Fehlern
bendtigt, um aus diesen hilfreiche Schlisse zur Verbesserung der Patientensicherheit zu
ziehen, wurde bereits erlautert.
Am Uniklinikkum Bonn wurde im Dezember 2009 ein einrichtungsinternes
Fehlermeldesystem in Form eines CIRS etabliert (Universitatsklinikum Bonn, 2010). Die
Tagung des zustandigen Gremiums und Auswertung der eingegangenen Félle erfolgt
einmal im Monat. Die gesammelten und ausgewerteten Informationen, wie die Fall- und
Ursachenbeschreibung und daraus abgeleitete Erkenntnisse, werden den Beschaftigten
des UKB Uber regelméaRige interne Verdéffentlichungen zur Verfligung gestellt. Bei Bedarf
werden zudem Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und
zur Umsetzung der daraus gewonnen Erkenntnisse angeboten (Holzgreve, 2021).
Dariber hinaus nimmt das UKB an einem einrichtungsibergreifenden
Fehlermeldesystem, dem CIRS NRW teil und steht somit in Austausch mit anderen
Einrichtungen wie den Arztekammern, den Kassenarztliche Vereinigungen und der
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalens, sowie mit der Bundeséarztekammer und
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (CIRS-NRW, 2022; Holzgreve, 2021). Zudem
besteht am UKB seit 2012 ein zentralisiertes Lob- und Beschwerdemanagement, wo

sowohl Patienten und Angehorige als auch Mitarbeiter Probleme melden kdnnen. Diese
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Informationen sollen ermdéglichen, Prozesse zur allgemeinen Weiterentwicklung und
Vermeidung von Fehlern gezielt zu etablieren und verbessern zu kbénnen
(Universitatsklinikum Bonn, 2022).

Jedoch sind Fehlermeldesysteme, wie z.B. CIRS nicht frei von Schwachstellen. Es
wurden einige Hirden identifiziert, welche die Effektivitdt solcher Systeme limitieren
(Health Quality Ontario, 2017). Zum einen wird nur ein kleiner Teil der Fehler erfasst und
zum anderen wird stets Personal bendtigt, welches die Falle an die jeweilige Stelle meldet.
Am haufigsten werden unerwiinschte Ereignisse vom Pflegepersonal gemeldet. Arzte
hingegen melden jedoch eher selten Fehler (Farley et al., 2008). Als Griinde, vor allem
fur die arztliche Zurtickhaltung, wurde Zeitmangel, medizinisch-juristische Bedenken, die
Angst vor Schuldzuweisungen, mangelnde Klarheit dartiber, was und wie zu melden ist,
unzureichende Ruckmeldungen zu bereits eingereichten Meldungen, der Eindruck, dass
die Meldung von Zwischenféllen die Patientensicherheit nicht verbessert oder die
Trivialitat des Vorfalls identifiziert (Health Quality Ontario, 2017; Mitchell et al., 2016).
Dartber hinaus gibt es einige Faktoren, welche die Reporting-Systeme abseits der
personellen Problematik daran hindern, ihr volles Potenzial auszuschopfen. Darunter
fallen unzureichende Bearbeitung der Félle, keine ausreichenden Mal3nahmen als
Reaktion auf die Meldungen, unzureichende Finanzierung und institutionelle
Unterstitzung der Meldesysteme und unvollstandiges Ausschopfen der sich standig
erweiternden Madglichkeiten in der Gesundheitsinformationstechnologie durch die
Meldesysteme (Mitchell et al., 2016). Wichtig ist zu verinnerlichen, dass ein Reporting
System nur dann funktionieren kann, wenn eine ausreichend ausgepragte
Sicherheitskultur vorhanden ist und das Reporting System von den Mitarbeitern der

Organisation akzeptiert wird (Hart und Cartes Febrero, 2010).

Zudem sind Vorteile bei der Einbindung von Patienten in die Verbesserungsprozesse
beschrieben. Deren Erfahrungen bieten reichhaltige Informationen Gber Faktoren, die zu
unerwinschten Ereignissen fuhren, jedoch erfassen die bestehenden Mechanismen zur
Meldung von Zwischenféllen diese oft nicht. In den USA werden individuelle
Patientenbeschwerden zwar von vielen Gesundheitsorganisationen gesammelt und
bearbeitet, die gewonnenen Erkenntnisse werden jedoch nur selten angewendet, um die

vorhandenen Systeme zu verbessern. Auch wenn die Auswertung dieser Informationen
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einen betrachtlichen Zeitaufwand im Rahmen der Durchsicht von Beschwerdedaten und
der Krankenakten erfordert, kbnnen Patientenbeschwerden systematisch zur Ermittlung

von Sicherheitsméangeln herangezogen werden (Giardina et al., 2021).

4.8 Ursachen der Behandlungsfehlerklagen

Schlie3lich untersucht diese Studie die haufigsten Grinde, die zu Rechtsstreitigkeiten
fuhren. Die Hauptursachen fir Rechtsstreitigkeiten bei elektiven und unfallchirurgischen
Eingriffen sind unangemessenes Management/Fehlbehandlung mit 46,5 % bei
orthopadischen Patienten und 452 % bei  Traumapatienten  sowie
Fehldiagnosen/Verzdgerungen/Unterlassung von Diagnosen mit 19,7 % bei
orthopadischen Patienten und 28,8 % bei unfallchirurgischen Patienten.
Dies deckt sich auch mit Ergebnissen anderer Behandlungsfehlerstudien im
orthopadischen Bereich. Eine 2019 veroffentliche, retrospektive 5-Jahres-Analyse von
Behandlungsfehlern in der Wirbelsaulenchirurgie fand die Griinde der Klagen mit 41,5 %
in der chirurgischen Behandlung selbst, in der Indikationsstellung und préoperatives
Management mit 28 %, postoperative Behandlung mit 25,6 % und Aufklarungsmangeln in
4,9 % (Ahmadi et al., 2019). Gidwani et al. zeigt ebenfalls, dass Fehler am haufigsten im
Rahmen der operativen Behandlung und am zweithaufigsten bei der Diagnose auftreten
(Gidwani et al.,, 2009). Dass die meisten Fehler in der chirurgischen Behandlung
geschehen, wird unter anderem mit der Vielseitigkeit der therapeutischen und
chirurgischen Verfahren begriindet. Je nach Art der vorliegenden Pathologie reicht die
Therapie von Ruhigstellung durch Gips und Schienung uber offene und geschlossene
Operationen bis hin zu Arthroskopien und vielen weiteren Mdglichkeiten. Hinzu kommt
das sehr heterogene Patientenklientel, die Besonderheiten der padiatrischen und
geriatrischen Krankheitsbilder und die verschiedenen anatomischen Lokalisationen.
Durch diese zahlreichen Faktoren ist es nahezu unmaglich, in allen Disziplinen ein hohes
Mald an Zuverlassigkeit zu erreichen (Barneschi et al., 2021). Dartber hinaus wird
argumentiert, dass fur traumatische Verletzungen zunehmend die chirurgische Therapie
der konservativen vorgezogen wird. Je mehr operativ behandelt wird, desto groR3er sei
das operationsbezogene Risiko und demnach seien haufiger Fehler zu erwarten
(Barneschi et al., 2021).

Die grof3te Fehleranfalligkeit im Rahmen der Diagnostik sei bei Frakturen zu beobachten,
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noch vor Bander- und Sehnenverletzungen oder Dislokationen. Diagnosefehler bei
vaskularen und nervalen Verletzungen seien zwar seltener, aufgrund des Risikos einer
irreversiblen Beeintrachtigung dennoch bedeutsam. Eine Fraktur werde am haufigsten
Ubersehen, da entweder eine Rontgenuntersuchung géanzlich ausbleibt oder die Fraktur
bei der radiologischen Befundung Ubersehen wird (Barneschi et al., 2021).
Dass der Anteil der Aufklarungsmangel, wie von Ahmadi et al. beschrieben, bei ca. 5 %
liegt, wird auch von anderen Studien im Bereich von Behandlungsfehlerstudien im Bereich
der Orthopadie und Unfallchirurgie berichtet (Ahmadi et al., 2019; Tarantino et al., 2013).
Diesbeziiglich weichen die Angaben in der Literatur jedoch deutlich mit den Ergebnissen
der hier durchgefuhrten Studie ab. So lassen sich im Beobachtungszeitraum lediglich zwei
Falle (0,9 %) auf Aufklarungsmangel zurtckfihren. Auch das in der Literatur
beschriebene, héaufige Auftreten von postoperativen Infektionen kann nicht bestatigt
werden. Beispielsweise wird in zwei franzdsischen Veroffentlichungen die Infektion mit
79,3 % (Mouton et al., 2018), respektive 43,3 % (Pioger et al., 2021) als haufigster Grund
fur Behandlungsfehleranzeigen in der Orthopéadie und Unfallchirurgie herausgestellt,
wahrend dies im beobachteten Zeitraum am UKB in lediglich 2,2 % der Falle Ursache fir

eine Fehleranzeige ist.

Bei den angegebenen Symptomen und Beschwerden waren Mobilitatsprobleme mit
37,2 % am haufigsten, gefolgt von Unbehagen und Schmerzen mit 15,9 %. Diese
Ergebnisse spiegeln die Angaben in der Literatur wider. Barneschi et al. beschreibt, dass
permanente  Bewegungseinschrankungen zu den haufigsten Folgen von
Behandlungsfehlern zahlen (Barneschi et al., 2021) und in der von Ahmadi et al.
durchgefuhrten Untersuchung waren Schmerzen und unzureichende Symptomlinderung
ebenfalls unter den drei haufigsten genannten subjektiven Beschwerden (Ahmadi et al.,
2019).

4.9 Bedeutung von Behandlungsfehlern

Die Auswirkungen auf den von einer Behandlungsfehleranzeige betroffenen Arzt sollte
nicht unterschatz werden. Sowohl die direkte Belastung in Form vom Zeitaufwand und
Stress (Bookman und Zane, 2020), Selbstzweifel und Angst (Jena et al., 2011) als auch
ein moglicher Reputationsverlust (Bernstein, 2013) sollten berlcksichtigt werden.

Dartber hinaus kann sich die arztliche Arbeitsweise infolgedessen andern und das
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Praktizieren von defensiver Medizin férdern (Kessler und McClellan, 2000).
Eine danische Studie zeigte, dass knapp 12 % der untersuchten Konsultationen defensive
Behandlungsformen beinhalteten. Zu den haufigsten defensiven Praktiken z&hlen
sicherheitshalber durchgefiihrte Blutuntersuchungen, andere Point of Care Tests (POCT)
und Uberweisungen zu einem Spezialisten (Andersen et al., 2021). Als Motivation wird
haufig die Sorge vor Behandlungsfehlern genannt (Sirovich et al., 2011). Doch nicht
immer ist dies der Grund fur die praktizierte Defensivmedizin. Als weitere haufige Griinde
fur eine defensive oder Ubervorsichtige Behandlung wurde auch der Druck vom Patienten
selbst oder dessen Angehorigen identifiziert (Andersen et al., 2021).
Als negative Konsequenzen in Folge von defensiver Medizin werden von Arzten unter
anderem eine geringere medizinische Autoritdt und geringere Arbeitszufriedenheit
genannt. Dartber hinaus wird behauptet, dass eine grof3ere Ungleichheit im
Gesundheitswesen als moégliche Folgen von Defensivmedizin zu werten ist (Baungaard
et al., 2022). Einige Angaben in der Literatur gehen von einer Mehrbelastung der
Gesundheitssysteme durch Defensivmedizin aus. Gerade im amerikanischen
Gesundheitswesen sei es durch defensive Medizin zu einer signifikanten Erh6hung der

Kosten gekommen (Puster, 2013).

Die genaue Bedeutung von Rechtsstreitigkeiten fir das deutsche Gesundheitssystem
lasst sich jedoch nicht hinreichend belegen (Puster, 2013). Erschwerend kommt hinzu,
dass es fir Deutschland keine bundeseinheitliche Statistik gibt. Zwar fiihren sowohl die
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Arztekammern als auch der MDK
jeweils eigene Statistiken, eine gesamteinheitliche Ubersicht fiir alle behandelten Falle fur
Deutschland existiert jedoch nicht, was eine genaue Einschatzung der aktuellen Lage und
der zeitlichen Entwicklung erschwert. Um besser vorbeugend agieren zu kénnen und
mehr Transparenz zu schaffen, ist ein bundeseinheitliches Zentralregister fur
Behandlungsfehler, wie es unter anderem der MDS seit Langerem bereits fordert,
notwendig (AOK-Bundesverband, 2018). Da solch ein Zentralregister zum Zeitpunkt der
Fertigstellung dieser Arbeit jedoch weder existiert noch angekindigt wurde, ist es fir die
nahe Zukunft unbedingt notwendig, weitere Daten zu dieser Thematik zu sammeln und

weitere Studien zu veroffentlichen.
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4.10 Limitationen

In dieser Studie werden die Daten eines deutschen Universitatskrankenhauses fur
Orthopéadie und Unfallchirurgie und die Rechtsstreitigkeiten, mit denen es Uber einen
Zeitraum von 18 Jahren konfrontiert war, vorgestellt.
Diese Arbeit hat mehrere Limitationen. Erstens kénnen die Ergebnisse nur begrenzt
verallgemeinert werden, da in jedem Land andere Gesetze fir den Umgang mit
medizinischen Rechtsstreitigkeiten gelten. Zweitens existieren in der Literatur
verschiedene  Angaben und Definitionen fir  korrekte und fehlerhafte
Behandlungsergebnisse, welche die Vergleichbarkeit einzelner Studien untereinander
erschweren und einschranken. Dartber hinaus handelt es sich um eine retrospektive
Studie eines einzelnen Zentrums und eine Kontrollgruppe wurde nicht mit einbezogen.
Zur Vereinfachung und besseren Vergleichbarkeit wurden die Griinde und Ergebnisse der
Rechtsstreitigkeiten in Kategorien eingeteilt. Die wahren und individuellen Grinde und
Motivationen hinter den einzelnen Behandlungsfehleranzeigen lassen sich daher kaum

im Detail ermitteln oder vergleichen.
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5. Zusammenfassung

Die in dieser Untersuchung gewonnen Ergebnisse kénnen den in der Literatur oft
genannten Trend einer steigenden Zahl von Rechtsstreitigkeiten und speziell gegen
Orthopéden und Unfallchirurgen nicht bestétigen. Im Beobachtungszeitraum von 2000 bis
2018 ereigneten sich insgesamt 230 Rechtsstreitigkeiten. Auf die Anzahl der gesamten
Behandlungen in dieser Zeit bezogen, ergibt dies eine Quote von 0,086 % und bewegt
sich somit, wie von anderen Studien und Statistiken beschrieben, im Promillebereich.
Dartber hinaus konnte beobachtet werden, dass die Anzahl der Rechtsstreitigkeiten pro
1000 Behandlungen im zweiten Beobachtungszeitraum deutlich niedriger war als im

ersten Zeitraum.

Der Hauptgrund fur Rechtsstreitigkeiten in der Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie an
der Universitatsklinik Bonn war eine angeblich unsachgemaf3e Behandlung, gefolgt von
der nicht erfolgten Diagnose. Die Ergebnisse von vermeintlichen Fehlern umfassten am
haufigsten posttherapeutische Bewegungseinschrdnkungen, Unbequemlichkeit und

Schmerzen.

Das Risiko eines Rechtsstreits war fur die Chirurgen der Fachrichtung der Orthopadie
signifikant hoéher als fur die unfallchirurgischen Kollegen. Diese Beobachtung deckt sich
mit Ergebnissen anderer Untersuchungen zu dieser Fragestellung. Der elektive Charakter
dieser Fachrichtung und die damit verbundene hohe Erwartungshaltung wurden als

haufigste Grunde flr diesen Trend identifiziert.

Es wird deutlich, dass Behandlungsfehlern und Rechtsstreitigkeiten und deren Pravention
in der Medizin, trotz ihrer relativ geringen Haufigkeit, ein hoher Stellenwert zugeschrieben
wird. Auch medial wird die Thematik aufgrund der jahrlich erscheinenden Statistik

regelmalRig aufgegriffen und behandelt.

Auch wenn Behandlungsfehler statistisch gesehen selten auftreten, sind deren
Auswirkungen nicht zu unterschatzen. Diese wirken sich nicht nur auf den betroffenen
Patienten aus, welcher moglicherweise Gesundheitsschdden davontragt, sondern auch
auf das beteiligte Personal und je nach Land und Rechtssystem auch auf das

Gesundheitswesen.
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Bei der Medizin handelt es sich um eine sich stetig weiterentwickelnde Wissenschatft, in
der versucht wird, durch Behandlungsrichtlinien einen hohen wissenschaftlichen Standard
zu etablieren. Der wissenschaftliche Fortschritt beruht jedoch darauf, die bisher
bekannten Grenzen herauszufordern, aul3erhalb der Richtlinien zu suchen und neue
Behandlungsmdglichkeiten zu finden. Daher ist es wichtig, dass geeignete
Rahmenbedingungen geschaffen werden, in denen sowohl die Patientensicherheit als
auch der wissenschatftliche Fortschritt gesichert werden konnen.
Dartber hinaus sollte allen Beteiligten stets bewusst sein, dass im Gesundheitswesen
Menschen arbeiten, welche auch bei grof3ter Anstrengung, Vorsicht und
Sicherheitsmal3nahmen Fehler machen. Daher ist es sinnvoller, Fehler zu antizipieren
und diese im Rahmen einer konstruktiven Fehler- und Sicherheitskultur als
Lernmdglichkeit zu begreifen, als den verzweifelten Versuch zu unternehmen, Fehler

vollstandig zu eliminieren.
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