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1. Einleitung

Im Jahr 2000 veréffentlichte das amerikanische Institute of Medicine den Bericht To err
is human, der in der RlUckschau der vergangenen zehn Jahre als Wendepunkt in der
Auseinandersetzung mit Fehlern in der Medizin bezeichnet werden kann (Kohn, 2000).
Auch wenn sich bis heute keine Fehlerkultur im medizinischen Bereich etabliert hat,

konnten groBe Fortschritte auf dem Weg dorthin erzielt werden.

Das Gesundheitssystem als komplexe Organisation ist gepragt durch ein Geflecht viel-
faltiger Einflisse. Dass es in diesem System zu Fehlern kommt, ist unbestritten. Fehler
haben Auswirkungen auf die Patientensicherheit' und damit auf die Qualitit der
Versorgung.

Um Fehler vermeiden zu kénnen, muss man wissen, wo und wie sie entstehen. Daher
ist es unerlasslich, sich zu Beginn die Mechanismen der Fehlerentstehung bewusst zu

machen.

1.1 Fehlerwahrscheinlichkeit und menschlicher Faktor

Untersuchungen aus den Vereinigten Staaten beziffern die allgemeine Fehlerwahr-
scheinlichkeit bei einfachen Tatigkeiten wie dem Ablesen von Bezeichnungen mit 0,3 %.
Bei komplexeren Vorgangen erhdht sich der Wert bezogen auf jeden einzelnen
Arbeitsschritt auf jeweils 10 %. Ein komplexerer Vorgang liegt vor, wenn Personen
unterschiedlicher funktioneller Gruppen beteiligt sind. Beispiele hierfur sind ein Kontrol-
leur, der den Fehler Ubersieht, oder Personal verschiedener Schichten, das es ver-
saumt, den Zustand von Geraten zu kontrollieren, wenn keine Checkliste oder
schriftliche Anordnung vorliegt. Werden Arbeiten unter Stress ausgefiihrt, erhdhen sich
die Werte bis auf 25 %. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass die Wahrscheinlichkeit flr
den Eintritt eines von mehreren Einzelfaktoren abhangigen Ereignisses gleich dem

Produkt der Einzelereignisse ist, d. h. je mehr Personen bzw. Arbeitsschritte zur

"In der vorliegenden Untersuchung wird bei Begriffen, die Rollen im Gesundheitssystem beschreiben
(,,Arzt*, ,Patient”), tiberwiegend die minnliche Form verwendet. Es wird auf die Feststellung Wert gelegt, dass
damit sowohl minnliche als auch weibliche Rollentridger gemeint sind.



Durchfihrung einer MaBnahme nétig sind, desto grdBer ist die Wahrscheinlichkeit far
das Auftreten eines Fehlers (Park, 1997; Nolan, 2000).

1.2 Konzept der Irrtumsanalyse von RasmuBen und Jensen

Erkenntnistheoretische Untersuchungen zeigen, dass am Beginn der zum manifesten
Fehler fihrenden Kausalitatskette stets unsichere Handlungen stehen. Aus diesem
Ansatz heraus entwickelten RasmufBen und Jensen 1974 ein Konzept zur
Irrtumsanalyse, das zwischen drei Kategorien von unsicheren Handlungen unterschei-

det, die als errors (Irrttimer) bezeichnet werden.

o Skill-based errors beruhen auf eingetibten Verhaltensmustern und verlaufen
daher vor allem unbewusst.

o Rule-based errors ergeben sich aus der Bildung von Analogien zu bewahrten
Bewaltigungsstrategien bei der Problemlésung. Ein rule-based error entsteht,
wenn zur Behebung des Problems eine falsche Regel befolgt oder eine
bestehende Regel falsch umgesetzt wird.

J Knowledge-based errors entwickeln sich beim Versuch, als neu erkannte
Probleme mittels bewusster Analyse vor dem Hintergrund vorhandenen Wissens
zu l6sen. Der Fehler entsteht, wenn kein ausreichendes Wissen zur Problem-

I6sung vorhanden ist oder das Problem falsch erfasst wird.

Dabei werden rule-based errors und knowledge-based errors den bereits manifesten
Fehlern mistakes zugerechnet. Die Autoren gehen von der Annahme aus, dass
Menschen das Erkennen von bekannten Mustern der Entwicklung neuer Schemata
vorziehen. Dieses Verhalten wird im Englischen als bias bezeichnet. Der generell zu
unterstellende bias fihrt dazu, dass mitunter falsche Muster deckungsgleich gemacht

werden.

Fehler unterliegen der Beeinflussung durch physiologische Faktoren wie Mudigkeit oder

psychische bzw. emotionale Zustédnde (Langeweile, Frustration, Angst). Pragend sind



zudem Einflisse durch die unmittelbare Umgebung und allgemeine Umweltbedingungen
(RasmuBen und Jensen, 1974).

1.3 Incident Reporting Systeme IRS

1954 stellte Flanagan eine durch die Auswertung psychologischer Daten amerikanischer
Flugzeugpiloten des Zweiten Weltkriegs entwickelte Methode der Fehleranalyse vor
(Flanagan, 1954). Der als Incident Reporting System bezeichnete Ansatz wurde in der
zivilen Luftfahrt weitergefihrt und ausgebaut und existiert mittlerweile auch in anderen
Hochsicherheitsbereichen (z. B. Energiewirtschaft).

Die Methode ist durch zwei wesentliche Merkmale gepragt:

J Nicht erst ein manifester Fehler mit sichtbaren Folgen ist flr die Sicherheit im
System entscheidend, sondern bereits das Vorkommen von unerwiinschten, die
Sicherheit potentiell gefdhrdenden Ereignissen (incidents bzw. critical incidents)
und Beinahe-Unféllen (near miss). Eine Erfassung der Ereignisse ermdglicht die
Aufdeckung von Ursachen und Zusammenhangen von incident/near miss und
manifestem Fehler. Die Analyse gewahrt Einblicke in die Schwachstellen einer
Organisation, die so in der Lage ist, Konzepte zur Ausschaltung der identifizierten
Unsicherheitsfaktoren zu entwickeln.

o Meldungen erfolgen freiwillig und anonym. Damit ist der Meldende vor Bestrafung
geschitzt und eher bereit, kritische Ereignisse zu melden. Es spielt keine Rolle,
dass nicht alle incidents gemeldet werden. Durch ein einzelnes gemeldetes Er-
eignis gelingt es unter Umstanden bereits eine Schwachstelle zu identifizieren.
Erklartes Ziel ist die Entdeckung méglicher Problembereiche, nicht die Erstellung
einer Statistik der unerwlinschten Ereignisse: ,Counting incidents is a waste of
time" (National Patients Safety Foundation, 1998).

Incident Reporting Systeme liefern aufgrund der freiwilligen Meldepraxis keine validen
Datenbanken, die statistische Aussagen Uber das Vorkommen einzelner Probleme er-
lauben wirden. Die haufige Meldung eines bestimmten Problems ist kein Beweis flr



dessen haufiges Auftreten. Erfahrungen mit der Methode haben gezeigt, dass mit der
Etablierung auch die Meldehaufigkeit steigt, was auf eine zunehmende Sensibilisierung
der Beteiligten zurtickgefihrt wird (Thomeczek und Ollenschlager, 2006).

Dennoch erlauben die eingehenden Daten einen Uberblick. Es ist davon auszugehen,
dass unerwinschte Ereignisse drei bis 300 Mal haufiger auftreten als tatsachliche
Schéaden, die mit herkdbmmlichen Fehlerberichtssystemen erfasst werden. Nach Reason
ereignen sich in den Cockpits der zivilen Luftfahrt jahrlich Gber 100 Millionen un-
erwinschte Ereignisse, die in den zehn Jahren des Berichtzeitraums lediglich zu 100
gréBeren Zwischenfallen und 25 gravierenden Unféllen fihrten (Reason, 1990; 2000).
Beispielhaft flr ein IRS sei das freiwillige amerikanische Meldesystem Aviation Safety
Reporting System (ASRS) genannt. Diese von der Luft- und Raumfahrtbehérde der USA
National Aeronautics and Space Administration (NASA) im Auftrag der amerikanischen
Luftfahrtaufsicht Federal Aviation Administration (FAA) betreute Datenbank hat seit ihrer
Grindung 1975 etwa 600.000 anonym eingegangene Meldungen erfasst. Den melden-
den Personen wird Straffreiheit zugesichert, wenn sie innerhalb von zehn Tagen einen
Zwischenfall mitteilen, an dem sie selbst beteiligt waren bzw. den sie beobachtet haben.
Das Projekt LOSA (Line Operations Safety Audit) der International Civil Aviation
Organization (ICAQ) lieferte durch Expertenbeobachtungen im Cockpit bei Uber 3.500
Fligen weitere wichtige Daten. Dabei wurden Gefahrensituationen und Fehler der
Besatzung, vor allem aber die Beherrschung dieser Probleme vertraulich aufgezeichnet.
Die Experten protokollierten durchschnittlich bei jedem Flug jeweils zwei Gefahren-
situationen und zwei Fehler (Klinect et al., 1999; Helmreich, 2000).

Die durch IRS gewonnenen Erkenntnisse haben in der Luftfahrt zu Veranderungen auf
verschiedenen Ebenen gefiihrt. Neben technischen Verbesserungen gehérten dazu Pro-
gramme zum Verhaltenstraining der Cockpit Besatzung oder die Einflihrung flacher
Hierarchien (Haller et al., 2005).
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1.4 Modell der Fehler in der Medizin von Reason

In den 1970er Jahren begannen Uberlegungen, ob Incident Reporting Systeme auch in
der ebenfalls als Hochsicherheitssystem anzusprechenden Medizin zur Anwendung ge-
bracht werden kénnten. Anasthesisten entwickelten erste Ansatze, die Methode fir den
Krankenhausbetrieb nutzbar zu machen (Blum, 1971).

Eine breitere Beschaftigung mit der Problematik ist jedoch erst seit Beginn der 1990er
Jahre zu verzeichnen. Verdéffentlichungen von Leape 1991 und 1994 beschrieben Scha-
den an Patienten in amerikanischen Krankenhausern als Folge vermeidbarer Fehler, die
auf Unzuléanglichkeiten des Systems beruhten (Leape et al., 1991; Leape, 1994).

Das von J. Reason entwickelte Fehlermodell baut auf dieser Erkenntnis auf und betont
die Abhangigkeit der Fehlerentstehung von den Bedingungen des Systems (Reason,
1990; 1997; 2000). Menschliches Versagen (human error) ist haufig der unmittelbare
Anlass fir einen Unfall. Dem Einzelnen ist durch seine Systemeinbettung jedoch meist
eine Einflussméglichkeit auf die eigentlichen Ursachen verwehrt.

Es werden zwei Ansatze zur Fehlererklarung unterschieden: das Personen-Modell und

das System-Modell.

. Personen-Modell
Beim Personen-Modell werden dem Individuum Fehler zugeordnet, die es aus
unterschiedlichen Grinden begeht. Neben Nachlassigkeit und Unwissenheit zah-
len hierzu auch die aktiv begangenen Fehler. Die Entscheidung, in einer be-
stimmten Situation nichts zu unternehmen, bedeutet, gerade in kritischen
medizinischen Konstellationen, ebenfalls eine aktive Entscheidung. Dieser per-
sonenzentrierte Ansatz bezieht die Erkenntnisse der Irrtumsanalyse von
RasmuBen und Jensen ein, modifiziert sie jedoch in Richtung einer Zuordnung
von Verantwortlichkeit. Der Fehler ist dem Individuum zuzuschreiben, das fir
diesen Fehler oder den dadurch bedingten unerwlinschten Ausgang alleine
verantwortlich ist. Dieser Ansatz war im medizinischen Bereich lange vor-

herrschend.
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J System-Modell

Beim System-Modell werden die Bedingungen unter denen das Individuum
arbeitet, also das System, in das es in der speziellen (Fehler)Situation ein-
gebunden ist, betrachtet. Durch Analyse dieses Systems und Anderung der
Rahmenbedingungen soll versucht werden, Verhaltensmuster und Sicherheiten
zu entwickeln, die dem Individuum eine adaquate Reaktion ermdglichen. Das
Vorhandensein bzw. Auftreten von fehlerbelasteten Situationen ist als menschlich
gegeben zu akzeptieren. Nur auf dieser Grundlage kénnen Wege zur Be-
waltigung gefunden werden: ,we can not change the human condition, but we can
change the conditions under which humans work“ (Reason, 2000).

FOr die Analysen sind leistungsfahige Indikatoren und Methoden (tools) uner-
lasslich, die in der Lage sind, die Zuweisung des Fehlers an das Individuum durch
eine Bewertung der Mitschuld anderer Faktoren zu Uberprifen. Dabei geht es
nicht darum, durch Verweis auf Co-Faktoren eine Entschuldigung des Einzelnen
zu bewirken, sondern vielmehr durch Erkennen latenter systemimmanenter Feh-

ler eine gréBtmdgliche Sicherheit des Gesamtsystems zu erzielen.

Reason verglich das Vorhandensein latenter Fehler im System in seinem Schaubild der
Zwischenfallsméglichkeiten mit den hintereinander gestellten Scheiben eines durch-
I6cherten Kases (swiss cheese model). Dabei entspricht der potentielle, aktuell nicht
manifeste Systemfehler einem der Lécher. Die unterschiedliche Anordnung der Lécher
in einer Scheibe steht fur die vom System aufgebauten Sicherheitsbarrieren. Dazu
gehdren Alarmsysteme, beispielsweise physikalischer Art wie Lichter und Gerausche,
aber auch Vorschriften, Standards oder Kontrollen. Nur durch eine deckungsgleiche Po-
sitionierung der Lécher hintereinander wird die Gesamtheit durchlassig fur eine mégliche
Stérung.

1.5 Critical Incident Reporting Systeme CIRS

Die intensivierte Beschaftigung mit der Fehlerproblematik flhrte in den USA zur Eta-
blierung von Meldeforen, die im Unterschied zur Luftfahrt als Critical Incident Reporting
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Systeme CIRS bezeichnet werden. Besonders engagiert zeigten sich dabei Arzte aus
der Anasthesie und Transfusionsmedizin, sowie die fur die medizinische Versorgung
ehemaliger Soldaten zustédndige Veterans Administration. In Europa gingen Bemu-
hungen vor allem von Schweizer Andasthesisten aus. In Basel wurde am Uni-
versitatsspital bereits 1995 ein erstes CIRS eingeflhrt (Staender et al., 1997). Im
Zusammenwirken der Schweizer Gesellschaft fir Anaesthesiologie und Reanimation
und der Schweizerischen Arztevereinigung wurde dieses System mittlerweile weiter
ausgebaut (online www.cirsmedical.ch/cug). In Deutschland bestehen neben dem

fachiibergreifenden CIRS-medical (online www.cirsmedical.de) des Arztlichen Zentrums

fir Qualitdt in der Medizin (AZQ) in Berlin Meldemdglichkeiten einzelner Fach-
gesellschaften und Kérperschaften (Rohe et al., 2011). Im Oktober 2007 wurde eine
Meldemdglichkeit flr Fehler aus dem Bereich der Altenpflege eingerichtet (online
www_kritischeereignisse.de). Einen Uberblick lber die in Deutschland bestehenden
CIRS geben die Tabellen 1 und 2 (CIRSmedical Deutschland, 2011).

CIRS existieren auch in Form lokaler Systeme einzelner Krankenhauser oder Kran-
kenhausverbliinde (van der Sloot, 2008). Ressourcenbedingt beschranken sich die
dezentralen Systeme bislang auf Hauser der Maximalversorgung.

Die deutschen Meldesysteme sind Internet basiert und ermdglichen den Benutzern die
anonyme Meldung von unerwiinschten Ereignissen, Beinahe-Unfallen und manifesten
Fehlern. Es besteht die Mdglichkeit der offenen Kommentierung, so dass Ruck-
meldungen von Experten oder auch Bewertungen interessierter Dritter zuganglich

gemacht werden kdnnen.

Nach Rall et al. (2006) ist die Motivation der Meldenden als Schliisselfaktor fir die Ak-
zeptanz von CIRS zu werten. Dabei spielen zwei Punkte eine besondere Rolle:

. Den Meldenden muss der Nutzen fir sich selbst und die von ihnen behandelten
Patienten erkennbar sein, d. h. der Meldung missen Taten folgen.
o Eine gréBtmdgliche Offenheit bei der Mitteilung kann nur durch die Gewissheit

erlangt werden, dass dem Meldenden aus dem Mitgeteilten keine negativen
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Konsequenzen erwachsen. Diese Anforderung an C/IRS wird auch als Etablierung

einer no-blame Kultur charakterisiert.

Internet Adresse

Fachbereich/Adressat

Trager

www.cirsmedical.de

fachgruppenulbergreifend

Kassenarztl. Bundesvereinigung
(vertreten durch AZQ), Bundes-

arztekammer,

www.kh-cirs.de

Krankenhaus

AZQ, Aktionsbindnis Patienten-
sicherheit e.V., Dt. Krankenhaus-
gesellschaft e.V., Dt. Pflegerat
e.V.

www.aek-wl.cirsmedical.de

fachgruppenulbergreifend

regional

Arztekammer Westfalen - Lippe,
AZQ

www.cirs-ains.de

Anasthesie

Berufsverband Dt. Anéasthesis-
ten, Dt. Gesellschaft fir Andsthe-

siologie u. Intensivmedizin, AZQ

www.cirs-berlin.de

fachgruppenulbergreifend

regional

Arztekammer Berlin, AZQ

www.cirs-paediatrie.de

Kinder- und Jugendmedizin

Berufsverband der Kinder- und

Jugendarzte, AZQ

www.onko-

cirs.cirsmedical.de

Onkologie

Wissenschaftl. Institut d. Nieder-

gelassenen Onkologen, AZQ

Tab. 1: Deutsche Berichts- und Lernsysteme in Kooperation mit dem AZQ

Ist der Stellenwert der Anonymitéat bei den landesweiten CIRS unbestritten, bestehen

unterschiedliche Bewertungen hinsichtlich der hausinternen Systeme. Kritiker sehen hier

ein weites Feld fir mégliche Denunziationen von Kollegen. Gefordert werden zusatzlich

Ombudsménner und -frauen, die als Anlaufstelle fir Mitarbeiter dienen, die auf Fehler

und Schaden reagieren wollen oder missen (Schrappe, 2007).

Trotz des unzweifelhaften Nutzens der CIRS stellt sich die Frage, ob alle Ergebnisse

und Methoden aus der Luftfahrt ohne weiteres auf die Medizin Ubertragen werden

kdnnen.




14

Internet Adresse

Fachbereich/Adressat

Trager

www.adka-dokupik.de

Medikationsfehler

Krankenhaus

Bundesverband Deutscher Kran-

kenhausapotheker e.V.

www.cirs-notfallmedizin.de

praeklinische
Notfallmedizin

Abteilung fir Anasthesie, Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin

Klinikum Kempten

www.coliquo.de

fachgruppenidbergreifendes

Forschungsprojekt

Hochschule Konstanz

www.dgch.de/de/cirs Chirurgie Dt. Gesellschaft fir Chirurgie
www.dgss.org Schmerztherapie Dt. Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes
www.jeder-fehler-zaehlt.de | Hausarzte Institut  fur  Allgemeinmedizin,
Frankfurt am Main
www.kritische-ereignisse.de | Altenpflege Dt. Altershilfe Wilhelmine-Lubke-

Stiftung e.V., KéIn

www.medizin.uni
tuebingen.de/s-extweb/
gm/ibs/indexphp?layout=ukt

Ereignisberichtssystem
Uniklinik TUbingen

Universitatsklinikum Tlbingen

www.pasis.de

Patienten-Sicherheits-
Informations-System
Uniklinik TUbingen

Universitatsklinikum Tlbingen

www.PaS0OS-ains.de

Patienten-Sicherheits-
Optimierungs-System
Anasthesie

Dt. Gesellschaft flir Anasthe-
siologie und Intensivmedizin, Be-

rufsverband Dt. Anasthesisten

Tab. 2: Deutsche Berichts- und Lernsysteme ohne Kooperation mit dem AZQ

Unterschiede bestehen vor allem in Bezug auf die Beeinflussbarkeit der auBeren

Bedingungen.

In der Luftfahrt existieren beispielsweise Vorgaben fir Mindest-

anforderungen an das Wetter am Zielort ohne deren Vorliegen der Flug nicht gestartet

werden darf. Vergleichbare Rahmenbedingungen sind in der Medizin nicht zu erflllen

und auch ethisch nicht zu vertreten. Eine Notoperation kann nicht abgesagt werden, weil

der Patient zu krank fir den Eingriff und damit das outcome Risiko nicht kalkulierbar ist.
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Bezogen auf die Fehlerwahrscheinlichkeit der eingangs vorgestellten Modelle sind aber
gerade der Flug unter extremen Wetterbedingungen und der Notfalleingriff vergleichbar
(Thomeczek, 2008).

1.5.1 Uneinheitliche Terminologie der CIRS

Ein weiteres Problem stellen daneben die nach wie vor bestehenden Unterschiede in der
Terminologie der CIRS dar (Barach und Small, 2000). Schon im englischsprachigen
Schrifttum existieren fir einige Begrifflichkeiten keine einheitlichen Definitionen und die
Ubersetzung verschérft das Problem zuséatzlich. Auch die Festlegung des Europarates
2004 hat zu keiner abschlieBenden Klarung gefiuhrt (World Health Organization, 2005;
Thomeczek et al., 2007). Fir den deutschen Sprachraum liegen Vorschlage zur Ver-
einheitlichung der Terminologie von Rall et al. sowie vom Arztlichen Zentrum fiir Qualitét
in der Medizin (AZQ) in Berlin vor (Rall et al., 2006; Thomeczek und Ollenschléger,
2006).

Sprachliche Unterschiede flhren fast zwangslaufig zu Verschiebungen bei der
Darstellung. Dadurch kommt es vor allem bei weitergehenden Studien und Metaanalysen
zu Unschérfen, die das Studienergebnis beeinflussen. Von Laue et al. haben in einer
Analyse 2003 gezeigt, dass durch die unterschiedliche Verwendung eines Begriffs bzw.
die Verwendung anderer Begriffe flir einen vergleichbaren Sachverhalt eine Fehl-
interpretation epidemiologischer Daten auftritt. In Abh&ngigkeit von der Begriffsdefinition,
dem untersuchten Gesundheitssystem und der angewandten Erhebungsmethode unter-
schieden sich die Inzidenzen fir das Auftreten einzelner Begriffe in den vier untersuchten
randomisierten prospektiven Studien deutlich (0,0037 — 39,0 %) (von Laue et al., 2003).

Besondere Bedeutung bei der Interpretation von Daten im internationalen Vergleich
kommt der Unterschiedlichkeit von Gesundheitssystemen zu. Eine direkte Ubertrag-
barkeit ist nicht immer gegeben, da beispielsweise MaBnahmen in einem System der

Patientensicherheit und deren Verbesserung zugewiesen werden, wahrend sie in einem
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anderen Land zu den Standards gemaB Leitlinien und somit zur Qualitatssicherung
gehoéren (Thomeczek et al., 2007).

Andererseits fanden Schrappe und Lessing 2007 in einer Metaanalyse von 151 Studien
aus 25 Landern far den Zeitraum 2001 - 2005 Faktoren, die bei allen Vorbehalten eine

Ubertragbarkeit internationaler Daten auf Deutschland zulassen.

Patientensicherheit wird auch als europaisches Problem begriffen. 2006 veréffentlichte
der Europarat eine Recommendation Rec(2006)7 of the Committee of Ministers of the
Council of Europe to Member States on Management of Patient Safety and Prevention of
Adverse Events in Health Care (Mierzewski und Penannen, 2007). Darin werden 11

Anforderungen an die Mitgliedsstaaten formuliert:

J Patientensicherheit als “Eckstein” der Gesundheitspolitik, besonders im Rahmen

der Qualitatssicherung

J Entwicklung eines Netzwerks Patientensicherheit(spolitik)

J Unterstitzung der Entwicklung von Berichtssystemen zur Patientensicherheit

o Evaluation bestehender Datensammlungen zur Patientensicherheit

o Unterstltzung der Entwicklung entsprechender Ausbildungsprogramme in den

Gesundheitsberufen, einschlieBlich der Managementebene
o Entwicklung valider Indikatoren, die auf verschiedene Gesundheitssysteme an-

wendbar sind

J internationaler Austausch

o Unterstlitzung der Forschung auf dem Gebiet der Patientensicherheit
o Erstellung regelmaBiger Berichte auf nationaler Ebene

o Umsetzung im Einzelnen ausgefthrter konkreter MaBnahmen

o Verbreitung der Empfehlung in den Mitgliedsstaaten.

Seitens der EU wurde im September/Oktober 2005 eine Befragung (Eurobarometer
spezial) zu medizinischen Fehlern durchgefihrt und Anfang 2006 verdffentlicht. Danach
sehen vier von funf EU-Blrgern medizinische Fehler in ihrem Land als schwerwiegendes
Problem an. Auf Gesamteuropa bezogen sind Wahrnehmung und Erfahrungen in diesem
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Bereich aber sehr unterschiedlich. Die Sorge, selbst von einem Behandlungsfehler
betroffen zu sein, wird von 40 % der EU-Blrger als beunruhigend bewertet, von 58 %
eher sorglos betrachtet. 78 % der EU Birger sind sich des Vorkommens medizinischer
Fehler bewusst. Die haufigsten tatséchlichen Erfahrungen mit Fehlern waren in Lettland
(32 %), Danemark (29 %) und Polen (28 %) zu verzeichnen (Deutschland 12 %). Die
Mehrzahl der befragten Blrger scheint zu glauben, dass es Aufgabe des
Gesundheitswesens ist, fir die Qualitdt der Behandlung zu garantieren. Dies wird von
den Autoren der Befragung als Ausdruck des Bedirfnisses nach einer verbesserten
Kommunikation gewertet (Europdische Kommission, 2006).

1.6 Behandlungsfehler

Im Zusammenhang mit medizinischer Behandlung war im deutschen Sprachraum lange
der Terminus des drztlichen Kunstfehlers in Gebrauch. Der Begriff spiegelt das gerne
gepflegte und bis heute nicht Gberwundene Selbstverstandnis der medizinischen Profes-
sionen wieder. Kunst impliziert ein nicht naher definiertes, durchaus von Intuition
beeinflusstes Verhaltnis zur AuslUbung der eigenen Tatigkeit, das allein von der
Beféhigung des Einzelnen abhangt. Die Einsicht, dass dem nicht so ist, fihrte zur
Ablésung des Begriffs durch den des Behandlungsfehlers. Der Wortteil Behandlung
verdeutlicht, dass es sich nicht allein um die Tatigkeit eines Individuums, sondern um
eine in ein System eingebundene Verknlpfung von Tatigkeiten handelt, die jeweils mit
Fehlern verbunden sein kénnen. Dabei impliziert die deutsche Benennung eine
juristische Deutung, die bei der im Englischen haufig verwandten Bezeichnung medical
error nicht vorhanden ist (Thomeczek et al.,, 2007). Der aus der juristischen
Terminologie stammende Begriff des Behandlungsschadens ist in der epidemiolo-

gischen Diskussion bedeutungslos geworden (Schrappe und Lessing, 2007).

Die heute gultige Definition sieht einen Behandlungsfehler bei ,einem diagnostischen
oder medizinischen Eingriff, der medizinisch nicht indiziert war; oder bei dem die nach
den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft und der arztlichen Praxis unter den
jeweiligen Umstanden erforderliche Sorgfalt objektiv auBer Acht gelassen wurde; sowie
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beim Unterlassen eines nach diesem MaBstab medizinisch gebotenen Eingriffs* als ge-
geben an (Forum Patientensicherheit, 2009). Die vollstandige Definition und die davon
abzugrenzenden Erklarungen der juristischen Begriffe des groben Behandlungsfehlers
bzw. des Behandlungsschadens gibt Tabelle 3 wieder (Thomeczek et al., 2004).

Folgt man diesen Definitionen, so ist die bis heute weitgehend praktizierte Gleich-
setzung von Fehler und Behandlungsfehler falsch. Fehler kénnen gemacht werden,
ohne dass sich daraus notwendigerweise ein Behandlungsfehler ergibt. Vielmehr ist es
.erforderlich anzuerkennen, dass a) Fehler haufig vorkommen, b) Fehler jedem pas-
sieren, c) Fehler erkannt werden sollen und d) aus Fehlern gelernt werden soll“ (Rall et
al., 2006).

Im Sinne einer verbesserten Patientensicherheit ist es notwendig, die Verbindung von
Fehler, Schuld und Ursache zu lésen. Wenn Fehler nicht automatisch Behand-
lungsfehler bedeutet, wird deutlich, dass in aller Regel zahlreiche Prozessschritte
durchlaufen worden sind, bei denen nur der letzte den Schaden sichtbar werden lasst.
Werden dann, wie oft gelbt, Sanktionen verhangt, dient die ,Sanktion als Ent-

schuldigung dafir, nach einem Schaden wieder wegzuschauen® (Rall et al., 2006).

Die verschiedenen Ansatze zur Erfassung und Analyse von Fehlern missen sich

vielmehr von zwei Grundsatzen leiten lassen:

J Die Behandlung, die nicht zu dem erwlinschten Resultat gefiihrt hat, muss exakt
aufgearbeitet werden und die Frage, ob der Patient tatsachlich durch zu geringe
Sorgfalt des Arztes (des medizinischen Personals) geschadigt wurde, sauber
analytisch geklart werden.

e Es qilt aus Fehlern zu lernen und Vermeidungsstrategien abzuleiten —
unabhangig davon, wie weit im Einzelfall tatsachlich ein Fehlverhalten zugrunde
lag (Hansis, 2002).
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Ein Behandlungsfehler liegt vor bei einem diagnostischen oder medizinischen
Eingriff,

- der medizinisch nicht indiziert war,

- oder bei dem die nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissen-
schaft und der Aarztlichen Praxis unter den jeweiligen Umstanden
erforderliche Sorgfalt objektiv auBBer Acht gelassen wurde,

- sowie beim Unterlassen eines nach diesem MaBstab medizinisch
gebotenen Eingriffs.

Haftungsrechtlich ist fiir die Anerkennung von Bedeutung, wenn gerichtlich oder
auBergerichtlich nach Einholung eines medizinischen Gutachtens ein Behand-
lungsfehler anerkannt wird, der auf einem nachweisbaren Fehler (Sorg-
faltspflichtverletzung im Vergleich zum medizinisch anerkannten Standard) beruht,
der nachweislich (Kausalitat) einen nachweisbaren Behandlungsschaden
(Schadensnachweis) verursacht hat und dem bzw. den beklagten Leistungs-
erbringern oder der beklagten Gesundheitseinrichtung zuzurechnen ist (Zure-
chenbarkeit).

Strafrechtlich gilt ein doppelter - objektiver und subjektiver - MaBstab: Zusatzlich
zu der objektiven Sorgfaltspflichtverletzung setzt strafrechtliche Schuld voraus,
dass der Arzt auch subjektiv, d. h. nach seinen personlichen Fahigkeiten und
individuellen Kenntnissen imstande war, die von ihm verlangte Sorgfalt auf-
zubringen. Ggf. kommt ein Ubernahmeverschulden in Betracht.

Zivilrechtlich haftet der Arzt nach dem objektiv typisierenden HaftungsmaBstab
des § 276 BGB ohne Ricksicht auf subjektives Verschulden fir fahrlassiges
Handeln, d. h., wenn er die im Verkehr erforderliche Sorgfalt objektiv auBer Acht
gelassen hat. MaBgebend ist also, ob der Arzt die Sorgfalt angewandt hat, die von
einem besonnenen und gewissenhaften Arzt seiner Fachrichtung im konkreten
Fall allgemein zu erwarten war.

Ein Behandlungsfehler ist als grob zu beurteilen, wenn der Arzt eindeutig gegen
bewahrte &rztliche Handlungsregeln oder gesicherte medizinische Erkenntnisse
verstoBen und einen Fehler begangen hat, der aus objektiv arztlicher Sicht nicht
mehr verstandlich erscheint, weil er einem Arzt schlechterdings nicht unterlaufen
darf. Folge (nur im Zivil-, nicht im Strafrecht): Beweislastumkehr.

Oberbegriff fir alle Gesundheitsschaden, die nicht durch krankheitsimmanente
Komplikationen, sondern entweder durch vermeidbare Behandlungsfehler oder
durch nicht vermeidbare, sogenannte behandlungsimmanente Wirkungen ent-
standen sind. Diese Schadensarten voneinander abzugrenzen, kann im Einzelfall
sehr schwierig sein.

Beispiel: Gewebeschadigung durch Bestrahlung: Schaden durch arztlichen Be-
handlungs- oder Diagnosefehler, Pflegefehler, mangelnde Hygiene (Abgrenzung
zu ,Komplikation®)

Tab. 3: Begriffsdefinitionen ,Behandlungsfehler/Behandlungsschaden®

1.6.1 Fehlerhaufigkeit

Der bereits mehrfach erwéahnte im Jahr 2000 veréffentlichte Bericht To err is human
nannte erstmals Zahlen zu Behandlungsfehlern in den USA (Kohn, 2000). Nach
Schatzung der Autoren verstarben in den 1980er Jahren in den Vereinigten Staaten
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zwischen 50.000 und 100.000 Krankenhauspatienten jahrlich an den Folgen uner-
wilnschter Ereignisse.

Eine im British Medical Journal erschienene Untersuchung aus Boston schéatzte die Zahl
der in Krankenhdusern an unerwinschten Ereignissen verstorbenen Patienten jahrlich
auf 100.000 (Barach und Small, 2000).

Fur Deutschland lagen zu diesem Zeitpunkt keine vergleichbaren Daten vor. 2003 wurde
in einem Gutachten des damaligen Sachverstédndigenrates fiir die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen die Zahl der jahrlich durch unerwilinschte Ereignisse im Rahmen
medizinischer Behandlung Verstorbenen mit 30.000 - 80.000 beziffert.

Die im April 2007 vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit vorgelegte Agenda 2007
geht davon aus, dass in Deutschland - wie in Landern mit vergleichbaren Ge-
sundheitssystemen - bei jeder fUnften bis zehnten Krankenhausbehandlung ein
unerwilnschtes Ereignis eintritt. Hochgerechnet auf die Zahl aller jahrlichen
Krankenhausbehandlungen in Deutschland entspricht das circa 17.000 Todesfallen
(Aktionsbiindnis Patientensicherheit, 2007; Lauterberg und Kopalzik, 2007). Die Zahlen
konnten in einem vom Aktionsbindnis 2008 vorgelegten erweiterten Literaturreview

bestatigt werden (Aktionsbiindnis Patientensicherheit, 2008).

1.7 Fehlerregister

Die Beschaftigung mit Behandlungsfehlern und die Existenz von Fehlerregistern be-
einflussen sich gegenseitig. Ohne ein Problembewusstsein werden Daten nicht
systematisch gesammelt und aufgearbeitet; ohne valide Datenbasen ist eine inten-
sivierte und vor allem wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Behandlungsfehlern
unmdglich. Erst die verstarkte Diskussion der vergangenen Jahre hat in Deutschland zur
Etablierung von Fehlerregistern gefthrt. Zu nennen sind hier vor allem die
Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen der Arztekammern und das aus deren
Tatigkeit resultierende bundeseinheitliche Medical Error Reporting System (MERS),
Datensammlungen beim Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK), von
Haftpflichtversicherern und bei den Gerichten. Die Begutachtung von Behandlungs-
fehlervorwirfen gehért traditionell zu den Aufgaben der Institute fir Rechtsmedizin, die
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daher Uber einen groBen Datenpool zu den erhobenen Vorwtrfen und deren Beurteilung
verfligen (Madea und Dettmeyer, 2006).

Die vorhandenen Register sind primar auf die quantitative Erfassung von Behand-
lungsfehlern, Verursachern und Beurteilungen ausgerichtet. Dabei sind Art und Umfang
der gesammelten Daten von der Sichtweise und den Intentionen der registrierenden
Stelle abhangig. Dies betrifft sowohl die Auswahl als auch die Aufarbeitung. Fir einige
der beteiligten Gruppen (z. B. Haftpflichtversicherer und Krankenkassen) stehen von
vornherein die wirtschaftlichen Gesichtspunkte der Datensammlung im Vordergrund,
was sich auch im unterschiedlichen Verhalten bei der Veréffentlichung von Daten zeigt.
Nur Ober die Feststellung von Fehlerzahlen ist eine Aussage Uber die GréBenordnung
und damit die Relevanz des Problems mdéglich. Aus der Gesamtheit der Fehler und der
zu ihrer Behebung bzw. Einddmmung erforderlichen Interventionen lasst sich die Menge
der im Gesamtsystem verbrauchten Ressourcen abschatzen, was bei zunehmendem
wirtschaftlichen Druck innerhalb der Gesundheitsversorgung an Relevanz gewinnt. Alle
Behandlungsfehlerdateien lassen sich fir die Patientensicherheitsforschung nutzen.

1.7.1 Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen der Arztekammern

Die Auseinandersetzung um Behandlungsfehlervorwiirfe ohne letalen Ausgang wird
heute zumeist Gber die Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen der Arzte-
kammern geflhrt. Patienten haben die Md&glichkeit, sich zunachst formlos an die
zustéandige Schlichtungsstelle zu wenden. Diese beschafft nach Vorliegen der Ein-
willigung von Patient und Arzt, der sich vorher mit seiner Haftpflichtversicherung
abstimmen muss, die erforderlichen Behandlungsunterlagen auf deren Grundlage der
Gutachtenauftrag formuliert wird. Der vorgeschlagene Gutachter erstellt nach
Zustimmung beider Seiten ein wissenschaftlich begriindetes Gutachten. Beide Parteien
haben ausreichend Zeit zur Stellungnahme ehe die Schlichtungsstelle eine
abschlieBende medizinische und juristische Bewertung vornimmt.

2005 entschied die Standige Konferenz der Gutachterkommissionen und Schlich-
tungsstellen der Bundesarztekammer, die Begutachtungsergebnisse Uber das Medical

Error Reporting System (MERS) zu sammeln und mittels einer Bundesstatistik zu-



22

sammenzuflhren und zu verdffentlichen. Das MERS ist bei der Schlichtungsstelle der
Norddeutschen Arztekammern in Hannover angesiedelt. Bayern hat sich erst nach
langerem Zdgern als letzte Arztekammer dem MERS angeschlossen.

Das System erfasst u. a. den Anlass der Behandlung, die von den Patienten erhobenen
Vorwirfe, das Ergebnis des Verfahrens (Vorliegen eines Fehlers oder nicht), sowie die
Beurteilung der Kausalitdt zwischen festgestelltem Fehler und beim Patienten
eingetretenen Schaden (Schaffartzik und Neu, 2008). Die Erhebung detaillierter Daten
soll der Evaluation der Begutachtung und der Entwicklung von Konzepten der
Fehlervermeidung dienen (Berner, 2007).

2009 gingen bei den Giutestellen in Deutschland 10.972 neue Antrage ein, wahrend
11.046 anhangige Verfahren erledigt wurden. Damit stieg die Zahl der Antrdge im
Vergleich zu 2008 um 0,05 %, wahrend die Quote der erledigten Antrdge um 5,22 %
gesteigert werden konnte. Es wurden 7.424 Sachentscheidungen getroffen, wobei die
Gesamtzahl der Antragsgegner bei diesen Entscheidungen bei 8.488 lag. Die Dis-
krepanz ist der Tatsache geschuldet, dass pro Verfahren bis zu vier Antragsgegner
moglich sind. Die Zahl der bejahten Fehler lag bezogen auf die Antragsgegner im
stationaren Bereich bei 25,64 %, wahrend im niedergelassenen Sektor 28,24 % zu
verzeichnen waren (Bundeséarztekammer, Statistikjahr 2009). Bei der Zahl der bejahten
Vorwirfe bestehen regionale Schwankungen zwischen 14 % (Bayern) und 37 % (Hes-
sen). Die Akzeptanz der Entscheidungen durch beide Seiten liegt bei 90 % (Laum,
2007). Die Schlichtungsstellen kénnen nicht tatig werden, wenn bereits ein zivil- oder
strafrechtliches Verfahren anhangig ist.

Im Rahmen der niedergelassenen Behandlung wurden die meisten Fehler bei
Diagnostik und bildgebenden Verfahren bestétigt, wahrend im stationdren Bereich die
fehlerhafte Durchfiihrung von operativen Therapien die h&ufigste Fehlerursache war
(Bundeséarztekammer, Statistikjahr 2009).

1.7.2 Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Versicherte der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) meldeten im Jahr 2009 dem

zustandigen Medizinischen Dienst 9.417 Félle, bei denen sie den Verdacht eines
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Behandlungsfehlers hegten. Zur Klarung des Sachverhalts wurde fiir 4.463 Falle ein
Gutachtenauftrag vergeben. AOK Mitglieder machten 2009 etwa 34,18 % der in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) Versicherten in Deutschland aus. Die AOK ist
damit die mitgliederstarkste Kasse in der GKV (AOK Bundesverband, 2010).

Bei der epidemiologischen Auswertung von Daten von AOK Versicherten muss die
Zusammensetzung des Kollektivs bezliglich sozialem Status und Bildungsniveau be-
achtet werden. Die Kasse weist selbst darauf hin, dass ihre Mitglieder Uberwiegend
niedrigeren sozialen Schichten entstammen. Untersuchungen und Befragungen von
Versicherten haben eine geringere Meldefrequenz eines Behandlungsfehlerverdachts
bei Angehérigen dieser Schichten gezeigt. Somit dirften die vorliegenden Daten eine zu
niedrig angesiedelte Zahl von Vorwilrfen und damit wahrscheinlich von manifesten
Fehlern zeigen (Lauterberg und Mertens, 2007).

Die Héhe der von den Krankenkassen regressierten Forderungen wird nicht in den
offentlich zuganglichen Tatigkeitsnachweisen, wie sie z. B. im Internet abrufbar sind,
ausgewiesen. Presseberichten zufolge generierte die Barmer GEK Krankenkasse (BEK)
aus Behandlungsfehlerregressen im Jahr 2007 mehr als 18,6 Millionen Euro. Die AOK
Rheinland/Hamburg soll zwischen 1998 und 2008 17,2 Millionen Euro erfolgreich zu-
rickgefordert haben (Weidinger, 2010).

1.7.3 Haftpflichtversicherer

Bei der DBV-Winterthur-Versicherung, einem der damaligen Marktfihrer unter den
Haftpflichtversicherern fiir Arzte, hatten 2005 etwa 122.000 Arzte eine Berufshaft-
pflichtversicherung abgeschlossen. Im betreffenden Jahr gingen bei der Versicherung
4.583 Schadensmeldungen ein, von denen 47 % als berechtigt anerkannt wurden. Der
Anteil der auBergerichtlich beigelegten Verfahren betrug 92 %. In 8 % aller Falle kam es
zu einem Zivilprozess, der in 6 % dieser Falle (entsprechend 0,48 % aller Félle) mit
einer Verurteilung des betroffenen Arztes endete (Weidinger, 2007). Fur das Folgejahr
2006 ergab die Bestandsanalyse derselben Versicherung bei 4.362 Schadens-
meldungen eine Quote von 89 % an auBergerichtlichen Einigungen. In 54 % aller Falle
wurden die Anspriche als unbegrindet zurtickgewiesen. Nur in 11 % der Falle kam es
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zum zivilrechtlichen Prozess. 4 % dieser Prozesse, also 0,44 % aller Falle, wurden von
Arzten verloren (Weidinger, 2008).

Der aktuelle Marktflhrer, die AXA Versicherungsgruppe, die 2006 die DBV-Winterthur-
Versicherung Ubernommen hat, berichtet Gber einen Anstieg der durchschnittlichen
Schadenshdhe von 9.400 Euro im Jahr 1998 auf 21.100 im Jahr 2008. Dabei habe sich
die Zahl der Haftpflichtschaden nicht wesentlich erhéht. Als Grinde fir den Kosten-
anstieg werden die patientenorientierte Rechtsprechung, héhere Risiken fiir Arzte durch
die Entwicklung neuer Verfahren und verbesserte Regressanspriche der Sozial-
versicherungstrager genannt (Flintrop und Korzilius, 2010).

Die Versicherer regeln nach eigenen Angaben jahrlich ca. 10.000 Falle ohne Ein-
schaltung der arztlichen Schlichtungsstellen direkt (Berner 2007).

Bei der Beurteilung der vorgelegten Zahlen der Haftpflichtversicherer ist zu beachten,
dass es sich um zugegebene Anspriche handelt, die also keinen unmittelbaren
Ruckschluss auf die Anzahl der tatsachlich existierenden Fehler zulassen (Preuss et al.,
2005). Zum anderen wird nach der sogenannten Schadenereignistheorie die Auf-
wendung fir den Behandlungsfehler dem Jahr zugerechnet, in dem sie gezahlt wurde.
Haufig ereignete sich der Fehler aber bereits Jahre zuvor, was zu einer Verzerrung der
Statistik flihrt (Weidinger, 2008).

Werden Arzte mit einem Fehlervorwurf konfrontiert, sind sie versicherungsrechtlich
verpflichtet, den Schadensersatzanspruch nicht sofort anzuerkennen. Sie dirfen und
muissen aber die flr die Behebung eines Fehlers erforderlichen MaBnahmen einleiten.
Entscheidende Bedeutung fur den Gang des Verfahrens kommt auch nach Einschat-
zung von Versicherungsvertretern dem Umgang des Arztes mit seinem vom Fehler
betroffenen Patienten zu. Der Arzt solle und misse nichts verschweigen, sondern auf
jeden Fall das Arzt-Patienten-Verhaltnis fortsetzen (Weidinger, 2008). Erfahrungen aus
den USA belegen den Wert einer Entschuldigung des Arztes beim Patienten nach
Auftreten eines Fehlers (Lazare, 2006). ,Es ist immer wieder beeindruckend zu erleben,
was menschliche Verbundenheit von Arzt und Patient fir den Heilerfolg, aber auch fir
die Deeskalation bedeutet” (Weidinger, 2007).
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1.7.4 Gerichte

Uber 90 % der zivilrechtlich relevanten Behandlungsfehlervorwiirfe erfahren, wie die
Daten der Schlichtungsstellen belegen, eine auBergerichtliche Klarung (Zipper, 2006;
Laum, 2007; Bundeséarztekammer, Statistikjahr 2009).

Von den 4.583 der DBV-Winterthur-Versicherung im Versicherungsjahr 2005 gemel-
deten Féllen wurden 47 % als berechtigt anerkannt, von denen 8 % zu einem Zivil-
prozess fuhrten (172 Falle). In 6 % dieser Falle (10 Falle) wurde gegen den Arzt
entschieden (Weidinger, 2007). Im Folgejahr 2006 kam es zu 221 Verfahren, von denen
die betroffenen Arzte insgesamt neun verloren.

Eine Untersuchung zivilrechtlicher Verfahren zu Behandlungsfehlervorwirfen am
Landgericht Bremen fir die Jahre 1977 - 1987 umfasste 261 Félle von denen 46 % zu-
gunsten der Klager/Patienten entschieden wurden (Seehafer, 1998).

Im Bereich der strafrechtlichen Verfahren existieren Daten tberwiegend auf regionaler
Ebene (Preuss et al., 2005). In einer Untersuchung von Ulsenheimer wird die Zahl
rechtskraftiger Strafurteile gegen Arzte aufgrund eines Behandlungsfehlers auf 5 % der
Ermittlungsverfahren geschatzt. Allerdings handelt es sich um eine Untersuchung bei
der alle Beschuldigten den Beistand eines prominenten Anwalts flr Medizinrecht
gesucht hatten (Orben, 2004; Madea et al., 2006).

Nach einer Erhebung anhand reprasentativer Stichproben bundesdeutscher Staats-
anwaltschaften von Orben aus dem Jahr 2004 ist deutschlandweit mit jahrlich ca. 1.500
strafrechtlichen Ermittlungsverfahren wegen eines Behandlungsfehlers zu rechnen. In
94,4 % erfolgte im Verlauf eine Einstellung des Verfahrens bzw. ein Freispruch. Bun-
desweit errechnete sich so eine Zahl von acht Strafverfahren, die in jeweils vier Féllen
zu einer Verurteilung bzw. einem Freispruch fuhrten (Orben, 2004). In einer Studie des
Bonner Instituts fir Rechtsmedizin 2005 wurde der Ausgang von Ermittlungsverfahren
der Jahre 1989 - 2003 in deren Verlauf eine Obduktion zur Klarung eines Behand-
lungsfehlervorwurfs erfolgt war untersucht. In 87,1 % der Félle wurde das Verfahren
eingestellt oder der Beschuldigte freigesprochen. Im Untersuchungszeitraum kam es nur
zu einer strafrechtlichen Verurteilung aufgrund eines Behandlungsfehlers (Madea et al.,
2006).
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Gegebenheiten des juristischen Systems gestalten eine gezielte Analyse der Akten von
Behandlungsfehlerverfahren schwierig. In der Untersuchung von Orben 2004 verfligten
nur 25 % aller deutschen Staatsanwaltschaften Uber eine Registratur, die eine rasche
Ermittlung von Verfahren gegen Arzte aufgrund eines Behandlungsfehlers méglich
machte.

1.7.5 Institute fiir Rechtsmedizin

Regionale Zusammenstellungen von rechtsmedizinischen Daten zu Behand-
lungsfehlervorwiirfen existieren bereits seit den 1970er Jahren in einzelnen Instituten
(Dettmeyer et al., 2007). Die erste deutschlandweite Erfassung erfolgte durch die vom
Institut fOr Rechtsmedizin der Universitdt Bonn im Auftrag des Bundesgesund-
heitsministeriums erstellte und 2005 veroffentlichte Multicenterstudie zu Behand-
lungsfehlervorwiirfen (Preuss et al., 2005). Durch den langen Beobachtungszeitraum
(1990 - 2000) und ihren Umfang stellt die Studie die erste valide Datenbasis zur Beur-
teilung von Behandlungsfehlervorwirfen in der Rechtsmedizin dar.

Arztstrafrechtliche Ermittlungsverfahren sind Gutachterverfahren, bei denen eigenstan-
dige Ermittlungen der Staatsanwaltschaft und der Polizei nur eine untergeordnete Rolle
spielen (Madea et al., 2007). Auftraggeber der Gutachten sind die zusténdigen
Staatsanwaltschaften, die nach entsprechender Prifung entscheiden, in welchem Um-
fang eine Zusatzbegutachtung erfolgt. Der Rechtsmediziner ist in seiner Funktion als
von der Behérde beauftragter Gutachter in seiner Argumentation und bei seinen
Schlussfolgerungen an die strengen Anforderungen der Beweisflihrung des Strafrechts
gebunden.

1.7.5.1 Multicenterstudie zur Begutachtung behaupteter letaler und nicht-letaler
Behandlungsfehler im Fach Rechtsmedizin

Die vorliegende Untersuchung baut auf Ergebnissen der vom Rechtsmedizinischen
Institut der Universitéat Bonn erstellten Multicenterstudie zu Behandlungsfehlervorwirfen
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und einer an dieser orientierten Folgeerhebung auf. Daher werden diese Studien hier
naher vorgestellt. Wahrend die Multicenterstudie auf den Nachweis individueller Schuld
gemaB § 222 StGB fokussiert war, analysiert die aktuell vorgelegte Untersuchung die
Systemeinbettung von Behandlungsfehlern.

Die Bonner Multicenterstudie gliedert sich in die Erfassung letaler (Studie 1) und nicht-
letaler (Studie 1) Behandlungsfehlervorwirfe. Fir die vorliegende Untersuchung war

ausschlieBlich Studie | relevant.

In Studie | wurden fir den Zeitraum 1990 - 2000 insgesamt 101.358 Obduktionsakten
ausgewertet (Preuss et al., 2005). Einschlusskriterium war das Vorliegen eines letalen
Behandlungsfehlervorwurfs bzw. Behandlungsfehlerverdachts mit nachfolgender ge-
richtlicher Obduktion gemaB §§ 87 ff der Strafprozessordnung (StPO). Festgestellt
wurden 4.450 Fehlervorwirfe, was einem prozentualen Anteil von 4,53 % entspricht.
Daten wurden in 17 von 33 deutschen Instituten fir Rechtsmedizin erhoben (Aachen,
Berlin-Charité, Bonn, Dusseldorf, Erlangen-Nirnberg, Frankfurt/Main, Giessen, Géttin-
gen, Greifswald, Hamburg, Hannover, Kd&ln, Leipzig, Libeck, Minchen, Rostock-
Schwerin, Wirzburg).

Die Studienautoren betonen mehrfach den deskriptiven Charakter der gesamten
Erfassung. Aufgrund fehlender Kenntnisse Gber Grundgesamtheiten wie beispielsweise
der Zahl der Krankenhausbehandlungen im Einzugsbereich eines rechtsmedizinischen
Instituts, lassen sich die erhobenen Daten nicht zur Feststellung absoluter Haufigkeiten
heranziehen.

Die Datensammlung erfolgte mittels eines fir die Untersuchung entwickelten Erhe-
bungsbogens, der im Anhang wiedergegeben wird.

Zur Charakterisierung der Behandlungsfehlervorwirfe wurde eine Gliederung in
Unterlassung medizinisch gebotener MaBnahmen/Medikationsfehler/Komplikation bei
bzw. nach operativem Eingriff/explizit falsche medizinische Behandlung/Pflegefehler/
nicht konkrete bzw. konkretisierbare Behandlungsfehlervorwirfe erarbeitet. Diese Ein-
teilung orientiert sich an den vorgefundenen Gegebenheiten der rechtsmedizinischen
Begutachtungen und bis dato vorhandener Literatur. In einer Folgeuntersuchung konnte
die Reliabilitdt der Indikatoren fir die Klassifizierung von Fehlervorwlrfen gezeigt wer-
den (Schmitz et al., 2009).
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1.7.5.2 Ergebnisse der Multicenterstudie

Die Studienergebnisse sind in der folgenden Ubersicht zusammengefasst:

. Im Untersuchungszeitraum war eine deutliche Zunahme der Zahl der rechtsmedi-
zinischen Obduktionen zur Klarung eines Behandlungsfehlervorwurfs zu ver-
zeichnen. Der prozentuale Anteil lag in den beteiligten Instituten insgesamt 1990
bei 2,38 %, 2000 bei 6,68 %. Der Anstieg betraf alte wie neue Bundeslander,
wies aber regionale Schwankungen auf.

o Die Mehrzahl der Vorwirfe richtete sich gegen Krankenhausarzte (63,1 %); zu
addieren sind die Vorwirfe gegen die sich Uberwiegend aus Krankenhausarzten
rekrutierenden Notérzte (2,4 %). Gegen niedergelassene Arzte wurden 19,7 %
der Vorwiirfe erhoben; zu diesen miissen die gegen Arzte im kassenarztlichen
Notdienst gerichteten Vorwlrfe (5,8 %) addiert werden. Die Vorwlrfe gegen die
dbrigen medizinischen Disziplinen lagen zahlenmaBig deutlich darunter. Pflege-
fehlervorwirfe, die sich teilweise gegen Pflegepersonal, teilweise gegen
Hausarzte richteten, lagen mit 3,9 % noch vor den Vorwirfen gegen Notéarzte.

o Der prozentuale Anteil der Kenntniserlangung der Ermittlungsbehérden von Be-
handlungsfehlervorwtrfen verteilte sich wie folgt:

18,7 % durch Anzeige der Angehdrigen
38,5 % durch Angabe auf der Todesbescheinigung
4,3 % durch Angabe auf der Todesbescheinigung und gleichzeitige An-

zeige
0,5 % durch Selbstanzeige von Arzten
6,1 % durch mit- und weiterbehandelnde Arzte (eingeschlossen zweite Lei-

chenschau/Pathologie)
29,3 % nicht zu klaren
Der Rest ergab sich aus anderweitigen Anldssen ohne zahlenméaBige Relevanz.
o Bei der nach oben angegebener Gliederung durchgefliihrten Zuordnung der Vor-
wirfe zu den einzelnen Fehlergruppen fand sich folgende Verteilung:
Unterlassen 48,5 %

Komplikation bei operativen MaBnahmen 33,1 %
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Falschbehandlung 17,2 %
Medikationsfehler 12,5 %
Pflegefehler 7,2 %
Nicht konkrete Vorwirfe 3,4 %.

Der Fehlervorwurf wurde in 2.873 Fallen verneint, in 10 % aller Félle (n = 446)
bestétigt; bei der weitergehenden Beurteilung wurde in 4,2 % aller Falle die Kau-
salitat zwischen dem Vorliegen eines Fehlers und dem Tod des Patienten bejaht.
Da bei der Auswertung nicht in allen Fallen die Ergebnisse der Fachgutachten
und damit der abschlieBenden Beurteilung vorlagen, ist die Zahl der Vor-
wurfsfalle, bei denen der Ausgang des Verfahrens bekannt ist, niedriger
angegeben (n = 3.319); bezogen auf diese Gesamtheit lag die Zahl der bejahten
Fehlervorwirfe mit gegebener Kausalitat fir den Todeseintritt bei 5,7 %. Somit ist
die Quote an der Gesamtheit aller Féalle héher als mit 4,2 % anzusetzen.

Bei den Fachdisziplinen wiesen Hausarzte (14,8 %), Notdienstarzte (12,2 %) und
Internisten (10,3 %) eine Quote der bejahten Vorwirfe Gber dem Durchschnitt von
10 % auf; chirurgische Arzte in der Gesamtheit der Disziplinen lagen deutlich
darunter (6,8 %).

Nach Fehlerart gruppiert ergab sich folgende Verteilung der bejahten Vorwdirfe:

Pflegefehler 18,3 % (Kausalitat in 6,3 % der Falle bejaht)
Medikationsfehler 14,4 % (Kausalitat in 8,3 % der Falle bejaht)
Unterlassen 13,5 % (Kausalitat in 4,8 % der Falle bejaht)
Falschbehandlung 13,4 % (Kausalitat in 6,5 % der Falle bejaht)
Komplikation bei operativen

MaBnahmen 5,0 % (Kausalitat in 2,6 % der Falle bejaht)

Durch die rechtsmedizinische Obduktion konnte eine hohe Effizienz bei der Ab-
wicklung der Ermittlungsverfahren erreicht werden: von den 64,4 % verneinter
Fehlervorwiirfe wurden 68,6 % direkt durch das Obduktionsgutachten als nicht
berechtigt geklart.

In den 17 beteiligten Instituten konnten fir die in der Studie erfassten 11 Jahre
189 Falle identifiziert werden, in denen zweifelsfrei ein Behandlungsfehler mit

daraus resultierendem Versterben des Patienten vorlag; daraus lasst sich fir die
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insgesamt 33 deutschen Institute fiir Rechtsmedizin eine Ziffer von 366 Fallen in

11 Jahren hochrechnen.

1.7.5.3 Fortschreibung der Multicenterstudie in den rechtsmedizinischen Insti-
tuten Bonn und Diisseldorf 2001 - 2006

Die Multicenterstudie wurde fir den eingeschréankien Bereich der beiden rechts-
medizinischen Institute Bonn und Diisseldorf fortgeschrieben, um einen Uberblick iber
mogliche Entwicklungen zu erhalten (Schmitz et al., 2009). Erfasst wurden nur letale
Behandlungsfehlervorwirfe, die im Vergleich mit der Studie | der Bonner Erhebung von
2005 dargestellt wurden. Zur Auswertung gelangten die Daten fir die Jahre 2001 -
2006. Auch bei dieser Untersuchung stand die Frage nach individueller Schuld im Vor-
dergrund.

Es wurden insgesamt 5.151 Protokolle eingesehen (Bonn n = 2.019, Dusseldorf n =
3.132).

Aufgrund der bei der Erstellung der Multicenterstudie gesammelten Erfahrungen wurde
deren Fragebogen flur die neue Erhebung leicht modifiziert. Vor allem die veranderte

Rolle nicht-arztlicher Professionen machte eine Anpassung erforderlich.

1.7.5.4 Ergebnisse der Folgestudie

Die Untersuchung erbrachte die hier zusammengefassten Ergebnisse:

J Im Untersuchungszeitraum 2001 - 2006 wurden in den beiden Instituten zusam-
men 801 Obduktionen aufgrund eines Behandlungsfehlervorwurfs durchgefihrt.
Der aus der Multicenterstudie bekannte Anstieg der Obduktionszahlen setzte sich
fort.
Bereits in der Multicenterstudie war nach den Grinden fir diese Entwicklung
gefragt worden. Vermutet wurde ein Einfluss der zur Obduktion beauftragenden
Staatsanwaltschaften. Die Analyse der Daten von 2001 - 2006 lie3 diesbezliglich
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keine Rulckschlisse zu. Genauere Erkenntnisse sind nur durch weitere Unter-
suchungen im juristischen Bereich zu erreichen. Auch die Vermutung, der Anstieg
sei auf vermehrte Anzeigen von Angehérigen als Ausdruck einer starkeren
Sensibilisierung fir das Problem zurtckzufihren, konnte nicht bestatigt werden.
Die Staatsanwaltschaft erlangte in 56,1 % der Falle Uber die Klassifizierung der
Todesart auf der Todesbescheinigung als ,nicht natlrlich® bzw. ,nicht geklart"
Kenntnis vom Behandlungsfehlervorwurf.

Dies wurde als Ausdruck eines sich durch die intensivierten Bemihungen um
Aufklarung und Prophylaxe von Behandlungsfehlern verandernden Bewusstseins
und des daraus resultierenden Verhaltens auf Seiten der Arzte interpretiert. Bei
den die Bescheinigung ausstellenden Arzten wurde ein zunehmendes Interesse
vermutet, durch die Klassifikation ein Ermittlungsverfahren und damit indirekt eine
rechtsmedizinische Klarung des Sachverhalts herbeizufihren.
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Abb. 1: Prozentualer Anteil der aufgrund eines Behandlungsfehlervorwurfs
durchgefiihrten Obduktionen in den Instituten flir Rechtsmedizin Bonn und Dis-
seldorf 1990 - 2006 (Multicenterstudie und Folgeerhebung).
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Ob es sich daneben auch um einen durch Druck der Angehérigen erzeugten
Prozess handelte, konnte den Daten nicht enthnommen werden.

Auffallend war, dass der Anstieg der Zahl der Fehlervorwirfe nicht mit einer
vermehrten Anzahl bejahter Vorwurfe einherging.

J Die Verteilung der Vorwiirfe zwischen Arzten im Krankenhaus und im nieder-
gelassenen Bereich zeigte im Vergleich zur Multicenterstudie eine konstante
Gewichtung. In zwei Dritteln der Félle waren im stationdren Bereich tatige Arzte
mit den Vorwirfen konfrontiert. Auch beziglich der Verteilung auf die einzelnen
medizinischen Disziplinen bestatigten sich die Ergebnisse der Multicenterstudie.
In den rechtsmedizinischen Begutachtungen war eine Tendenz zu vermehrter
Kompetenzzuweisung an Mitarbeiter in der Pflege und in den Rettungsdiensten
zu verzeichnen. Von Vorwdrfen im Pflegebereich waren vor allem Mitarbeiter in
Pflegeheimen betroffen. Diese Vorwiirfe gingen ebenfalls nicht vermehrt auf
Angehdrige zurlck, sondern ergaben sich auch hier aus der Klassifizierung der
Todesart durch die leichenbeschauenden Arzte.

J Hinsichtlich der Verteilung der Fehlervorwirfe reproduzierte die fortlaufende Stu-
die Daten der Mulicenterstudie. Die dort vorgenommene Gruppenbildung erwies
sich damit als tragfahiges GerUst und stellt einen Beitrag zur Entwicklung valider
Indikatorensets bei der Beurteilung von Behandlungsfehlern dar.

e In der Analyse der durch die Begutachtung bestéatigten Vorwirfe fanden sich
Uberwiegend Fehler durch Unterlassung indizierter MaBnahmen. Die Fehler
waren gehauft auf Stérungen in der Kommunikation innerhalb der betroffenen

Organisationen zurtickzuftihren.

1.8 Patientensicherheit als Public Health Problem

Historisch bezeichnet der Begriff Public Health die auf Seuchenbekampfung fokus-
sierten Offentlichen HygienemaBnahmen des 19. Jahrhunderts. In Abgrenzung dazu
versteht sich New Public Health heute als Wissenschaft und Praxis der Gesunder-
haltung der Bevdlkerung (Schwartz, 2008). Patientensicherheitsforschung mit ihrer
Zielvorgabe einer effektiven Fehlerprophylaxe dient der Gesunderhaltung der Bevodl-
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kerung und stellt somit ein eindeutiges Public Health Problem dar. Fehlerprophylaxe ist
Pravention, ein Thema, das im Public Health Zusammenhang ebenfalls eine gewichtige
Rolle spielt (Rossboth et al., 2007).

Public Health Wissenschaft beschéftigt sich mit zwei zentralen Fragestellungen
(Schwartz, 2008):

o Wie lassen sich weitere Verbesserungen der Gesundheit erreichen bzw. vor dem
Horizont neuer Gefahren sichern?
o Wie lasst sich eine verbesserte Effizienz im Gebrauch der gesundheitlichen Res-

sourcen einschlieBlich der Reduzierung eskalierender Kosten erreichen?

Beiden Fragestellungen wird mit den Mitteln der Gesundheitssystemforschung nach-
gegangen. Damit steht in Abgrenzung zu der auf subindividueller Ebene angesiedelten
biomedizinischen Forschung bzw. der individuell orientierten klinischen Forschung die
Analyse der Metastrukturen und Prozesse im Gesundheitssystem im Mittelpunkt des
Interesses. Eine Beantwortung der oben formulierten Fragen kann nur im Zu-
sammenwirken der unterschiedlichen Anséatze erfolgen. Dabei kommt Public Health
eine besondere Bedeutung im Rahmen politischer und administrativer Vorgange zu.
Nach dem Deming System der Aktionskette der Qualitétssicherung ist stets auf das
Zusammenspiel von Plan, Do, Check, Act zu achten (Rossboth et al., 2007). Um das
Gesundheitssystem und die Gesundheit seiner Nutzer zu verbessern, missen
systemimmanente Bedingungen wissenschaftlich analysiert werden. Die daraus ent-
wickelten Projekte bedirfen ihrerseits einer fortgesetzten Evaluation. Bezogen auf die
Patientensicherheit bedeutet dies zunachst, Erkenntnisse Uber Entstehung und Verlauf
von Behandlungsfehlern zu erlangen. Auf dieser Grundlage kénnen MaBnahmen
implementiert werden, die zu einer gr6Btmdglichen Minimierung des Behandlungsrisikos
filhren und die ihrerseits zu evaluieren sind. Die Uberlegungen erfordern einen breiten
Ansatz, der mdglichst viele Variablen des Systems identifiziert. Die Analyse darf sich
nicht auf die dem medizinischen Wissen geschuldete leitliniengemaBe Behandlung
beschréanken, sondern muss auch die auf die Behandlung einwirkenden system-

immanenten Faktoren berlicksichtigen.
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Alle Bereiche der Medizin haben sich in den vergangenen Jahren mit der Forderung
nach Sicherung und Verbesserung der Qualitdt im Gesundheitswesen auseinan-
dersetzen muissen. Die Forderung nach verbesserter Qualitat in der Gesundheits-
versorgung ist zugleich eine Forderung nach mehr Patientensicherheit. ,Patien-
tensicherheit ist die deutlichste Konkretisierung des Qualitatsgedankens, denn kein
Qualitatsproblem kann eingreifender sein als ein solches, das einen Schaden ver-
ursacht (Woolf, 2004).

1.8.1 Nutzung rechtsmedizinischer Daten fiir die Versorgungsforschung

Versorgungsforschung wird heute in Deutschland als fachubergreifendes For-
schungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheitsversorgung und ihre Rahmen-
bedingungen beschreibt und kausal erklart, zur Entwicklung wissenschaftlich fundierter
Versorgungskonzepte beitragt, die Umsetzung neuer Versorgungskonzepte begleitend
erforscht und die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -prozessen unter Alltags-
bedingungen evaluiert* (Schrappe und Pfaff, 2011), definiert. ,Versorgungsforschung ist
ein Forschungsfeld, nicht im engeren Sinn eine eigene Wissenschaft, und bedient sich
methodisch mehrerer wissenschaftlicher Disziplinen® (Schrappe und Pfaff, 2011).
Behandlungsfehlerforschung erfillt diese Vorgaben in mehrfacher Hinsicht und ist somit
zu Recht als Versorgungsforschung zu charakterisieren.

Bei der rechtsmedizinischen Begutachtung entsteht durch Auswertung und Darstellung
der zeitlichen Ablaufe und Details ein komplexes Bild vom Verlauf des mdglichen
Behandlungsfehlers, das dem der Soziologie entstammenden Begriff des Setting
entspricht. Rechtsmedizinische Gutachten sind durch ihren gleichmaBigen Aufbau und
den teilweise standardisierten Informationsgehalt in besonderer Weise geeignet,
Strukturen zu erfassen und damit das Erkennen von Mustern zu ermdglichen (Orben,
2004).

Die Auswertung der fallbezogenen Unterlagen stellt ein nicht-reaktives Erhebungs-
verfahren dar und schlieBt somit eine RlUckkopplung von der Untersuchung auf den
Untersuchungsgegenstand, anders als bei einem Interview, aus (Orben, 2004). Die hier
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vorgestellten Ergebnisse haben keinen Einfluss auf die rechtsmedizinische
Begutachtung selbst. Grundlage der gutachterlichen Stellungnahme sind allein die vom
Strafrecht verlangten strengen Anforderungen der Beweisfihrung. Der rechtsmedi-
zinische Gutachter hat mit der geforderten Sicherheit die tatsachliche gegen eine
eventuell konkurrierende Todesursache abzugrenzen. Bei der Begutachtung von
Behandlungsfehlervorwirfen ist es zudem erforderlich, die durchgeflihrten Behand-

lungsmaBnahmen qualitativ in ihrer Kausalitat fir den Todeseintritt zu bewerten.

,Da es sich bei der Versorgungsforschung um ein Forschungsfeld und keine eigene
Forschungsdisziplin handelt, setzt sich auch das methodische Herangehen aus ver-
schiedenen Disziplinen zusammen* (Schrappe und Pfaff, 2011).
Wissenschaftstheoretisch ist die vorgelegte Untersuchung als Fallsammlung zu charak-
terisieren, der im Vergleich mit lege artis durchgeflhrten klinischen oder epidemio-
logischen Studien nur eine geringe Evidenz zugebilligt wird (Rossboth et al., 2007). Im
Gegensatz zu anderen medizinischen Fragestellungen besteht jedoch bei der
Erforschung von Behandlungsfehlern selbstverstandlich keine Mdoglichkeit, wissen-
schaftliche Experimente zur empirischen Uberpriifung der Sachverhalte durchzufiihren.
Methodisch nutzt Versorgungsforschung Mittel der Klinischen Epidemiologie, Organisa-
tionswissenschaften, Soziologie, Didaktik, Lernpsychologie und Kommunikations-
forschung, Gesundheitsbkonomie, Public Health, Rechtswissenschaften, Ethik, Qua-
litatsforschung, Patientensicherheitsforschung, Lebensqualitatsforschung, Pflegefor-
schung und der klinischen Fachgebiete (Schrappe und Pfaff, 2011).

Die vorliegende Untersuchung bedient sich der Mittel der empirischen Sozialforschung,
die ein etabliertes Instrument systemanalytischer Versorgungs- und Qualitatsforschung
darstellt. In der empirischen Sozialforschung gelangen je nach Fragestellung posi-
tivistische (ergebnisorientierte und quantitative) oder phanomenologische (prozef3-
orientierte und qualitative) Ansatze zur Anwendung. Zur Beantwortung von Frage-
stellungen aus dem Bereich der Versorgungsforschung ist es haufig notwendig, die me-
thodologische Kontroverse zwischen positivistischem und phanomenologischem Ansatz

zu Uberwinden und beide Ansatze nutzbar zu machen (Rossboth et al., 2007).
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Fir die aktuelle Studie wurden bereits abgeschlossene Akten ausgewertet. Diese Art
der Analyse gilt als ein in der empirischen Sozialwissenschaft etabliertes Verfahren und
hat sich in der Erforschung von Behandlungsfehlern bewéahrt (Orben, 2004; Preuss et
al., 2005). Die Gutachten als ,interpretierte Realitaten“ spiegeln die Einflussfaktoren der
Fehlerentstehung wieder. Die Erfassung dieser prozessualen Abldufe entspricht mithin
dem phanomenologischen Ansatz. Andererseits wird in der hier vorgenommenen

Analyse ein wichtiges Kriterium des ergebnisorientierten Paradigmas erfullt.
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2. Methode

2.1 Zielsetzung, Datenmaterial und Verlauf der Bearbeitung

2.1.1 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, durch Auswertung fallbezogener rechts-
medizinischer Begutachtungsunterlagen Faktoren zu identifizieren, die die Entstehung
medizinischer Behandlungsfehler beeinflussen und als Basis flr die Implementierung
von ProphylaxemaBnahmen genutzt werden kénnen. Durch die Zielsetzung, die im
Fehler mindenden Zusammenhange zu analysieren, unterscheidet sich die
Datensammlung von bislang existierenden Fehlerregistern, die auf die quantitative
Erfassung von Variablen ausgerichtet sind.

2.1.2 Datenmaterial und Verlauf der Bearbeitung

Fir die vorliegende Untersuchung wurden die Unterlagen aller gutachterlich bestéatigten
Behandlungsfehlervorwirfe in letal verlaufenen Fallen in den Instituten flr Rechts-
medizin der Universitaten Bonn und Disseldorf 1990 - 2006 sowie die bestatigten Vor-
wirfe im Bonner Institut 2007 - 2008 einer Analyse unterzogen.

Die Unterlagen sind in beiden Instituten in Papierform archiviert.

Durch die Multicenterstudie der Bonner Rechtsmedizin zu Behandlungsfehlern (Preuss
et al., 2005) und die Folgeuntersuchung (Schmitz et al., 2009) waren die bestatigten
Behandlungsfehler der Jahre 1990 - 2006 in den Archiven beider Institute bereits
identifiziert worden. Im Rahmen der Multicenterstudie wurden 8307 Protokolle aus den
Jahren 1990 - 2000 (Bonn n = 2908, Diisseldorf n = 5399), flr die Folgeuntersuchung
5151 Protokolle der Jahre 2001 - 2006 (Bonn n= 2019, Dusseldorf n = 3132) gesichtet.
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sind die Aktenbestande des Bonner Instituts aus
den Jahren 2007 und 2008 mit insgesamt 593 Protokollen neu bearbeitet worden (2007:
293 Protokolle, 2008: 300 Protokolle).
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Insgesamt ergaben sich 73 bestétigte Behandlungsfehler. Dabei entfielen 30 Falle auf
das Bonner Institut (fir die Jahre 1990 - 2008) und 43 auf das Institut in Dlsseldorf (fur
die Jahre 1990 - 2006).

Eine Ubersicht liber die erfassten Félle in den beiden Instituten bietet Tabelle 4.

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

O Wl W O & = N W W = = O & O] OO M| ©

nicht erfasst

Al WO O N & N = =2 2| WO O] & = O 2| 2| O] O] N

nicht erfasst
43

w
o

gesamt

Tab. 4: Verteilung der in die Untersuchung eingeschlossenen bestéatigten Behandlungs-
fehler auf die Institute fir Rechtsmedizin Bonn und DUsseldorf
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Die 73 Falle erfillten die beiden folgenden Einschlusskriterien:

e Die rechtsmedizinische Obduktion und Begutachtung erfolgte aufgrund eines
Behandlungsfehlervorwurfs gegen arztliches oder nicht-arztliches Medizinpersonal.
¢ |n der Begutachtung wurde der Fehler bestatigt, unabhéangig davon, ob er kausal fir

das Versterben des Patienten war oder nicht.

In allen Fallen standen zur Auswertung die Obduktionsgutachten und die in den
Instituten erstellten Zusatzgutachten (Toxikologie, Histologie, Zusammenhangs-
begutachtung) zur Verfligung. Gutachten, die zur Klarung fachspezifischer Inhalte an
externe Gutachter vergeben worden waren, fehlten in der Mehrzahl der Félle. Die bei
der Erstellung von Zusammenhangsgutachten verwandten Behandlungsunterlagen bzw.
deren Kopien befanden sich meist nicht mehr in den Akten. Aufgrund der Anforderungen
des Beweisrechts wurden aber alle relevanten Sachverhalte in den Gutachten erwahnt
bzw. zitiert. Die Akten enthalten in beiden Instituten generell keine Ergebnisse der
juristischen Beurteilung, so dass Aussagen zu den Verfahrensverlaufen nicht mdglich
sind.

Die fallbezogenen Unterlagen wurden jeweils anhand des flur die Untersuchung
entwickelten Erhebungsbogens analysiert. Auf den Erhebungsbogen bzw. die daflr
entwickelten Variablen wird im folgenden Kapitel ausfihrlich eingegangen.

Fir die Dokumentation wurden die einzelnen Variablen mit Buchstaben und Zahlen
codiert. Daneben wurde jeder Fehlerhergang stichwortartig skizziert und eine kurze
Charakterisierung der Fehlerursache vorgenommen.

Die Identifikation innerhalb der Untersuchung erfolgte anonymisiert durch Ubernahme
der Fallnummern der Institute. Vorangestellt wurden die Kennbuchstaben BN flr Bonn
und D fur Disseldorf.

Fur die Auswertung wurde im Programm Excel eine Datenbank erstellt. Die Ergebnisse

wurden teils graphisch, teils in Form von Tabellen dargestellt.

In der Bundesrepublik Deutschland existiert keine Einrichtung, die Uber qualifiziert
aufgearbeitete Daten zu medizinischen Behandlungen verfligt. Daher ist weder deren
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jahrliche Gesamtzahl bekannt noch liegen exakte Statistiken zu sonstigen damit
verbundenen Sachverhalten vor (Preuss et al., 2005; Schaffartzik und Neu, 2008). Somit
erlauben die hier vorgelegten Zahlen keine Angaben Uber Inzidenzen.

Der Stichprobenumfang der vorliegenden Untersuchung ist im Verhaltnis zur Anzahl vor
deutschen Gerichten verhandelter Strafverfahren aufgrund eines Behandlungsfehlers zu
sehen. Nach der von Orben flr die Jahre 1995 und 1996 durchgefiihrten Untersuchung
von Arztstrafverfahren in Deutschland ist jahrlich mit acht Hauptverfahren aufgrund
eines Behandlungsfehlers zu rechnen, von denen vier in Freisprichen und vier in
Verurteilungen enden (Orben, 2004). Rechnet man diese Zahlen auf den Zeitraum der
vorliegenden Untersuchung hoch, ist es in ganz Deutschland in diesen 17 bzw. 19
Jahren lediglich zu jeweils 68 bzw. 76 Verurteilungen und Freispriichen gekommen. Im
Bonner Landgerichtsbezirk, der gutachterlich nahezu ausschlieBlich von der
Rechtsmedizin Bonn betreut wird, erfolgte zwischen 1989 und 2003 bei 210
Ermittlungsverfahren lediglich eine strafrechtliche Verurteilung aufgrund eines
Behandlungsfehlers (Madea et al., 2006).

2.2 Variable der Untersuchung

In der rechtsmedizinischen Begutachtung erfolgte eine Zuweisung von Verant-
wortlichkeiten sowohl an Arzte im stationdren und niedergelassenen Bereich, als auch
an nicht-arztliches Medizinpersonal in Krankenhausern, Pflegeheimen und bei Rettungs-
diensten. Daher wurden entsprechend der Zielsetzung der Untersuchung, system-
immanente und gruppenspezifische Risikokonstellationen fir die Entstehung von
Behandlungsfehlern zu identifizieren, flr die Versorgungssegmente getrennte Variable
und Erhebungsbégen entwickelt. Die Bégen sind im Anhang wiedergegeben.

Die Variablen orientieren sich an dem in der Versorgungsforschung gebrauchlichen
sozialepidemiologischen Modell zur Messung von Ergebnisqualitédt einer medizinischen
Behandlung, das personliche und soziale Voraussetzungen sowie die Prozessqualitat
als Einflussgr6Ben benennt (Badura und Strodtholz, 2008). Daneben wurde die von
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Donabedian  formulierte  Charakterisierung der Offenlegung von  Wirkungs-
zusammenhangen als Analyse der kausalen VerknUpfung von ,Randbedingungen®
~Zwischengliedern“ und ,Endpunkten“ einbezogen (Badura und Strodtholz, 2008). Die
Festlegung der Variablen greift zudem auf Vorgaben aus bestehenden Fehlerregistern
(Kategorienschlissel von Schadensursachen der AOK Berlin, MERS-Kodierung,
Haftpflichtversicherung Ursachenschlissel) zurtick (Rogers et al.,, 2006; Lauterberg,
2008).

Einen breiten Raum nehmen in der Untersuchung Variable ein, die Faktoren der
Prozessqualitat erfassen. Nach Donabedian sind diese Faktoren den ,Randbe-
dingungen® zuzuordnen: Versorgungsstufe des Krankenhauses, Regel- bzw. Bereit-
schaftsdienst oder kassenarztlicher Notdienst, Notfall oder regulérer/elektiver Behand-
lungsfall, Zeitpunkt der Behandlung, Behandlungsdauer, Einbindung von Arzten in
MaBnahmen des Pflegepersonals.

Soziale Voraussetzungen, ,Zwischenglieder® im Donabedian-Modell, lassen sich am
Status der Arzte bzw. des nicht-drztlichen Medizinpersonals innerhalb des jeweiligen
Setting festmachen. Dieser Sachverhalt wurde durch folgende Variablen erfasst:
Stellung in der Krankenhaushierarchie, niedergelassener Haus- oder Facharzt,
Schwester/Pfleger in einem Krankenhaus oder Pflegeheim, Rettungsdienstmitarbeiter.

Variable, die in allen drei Teilbereichen der Untersuchung in gleicher Weise gelten,
wurden aus dem Fragebogen der Multicenterstudie der Bonner Rechtsmedizin Gber-
nommen. Dazu zahlen die Fachrichtung der betroffenen Arzte bzw. des nicht-arztlichen
Medizinpersonals, der Weg der Kenntniserlangung der Ermittlungsbehérden vom Feh-
lervorwurf und die rechtsmedizinische Beurteilung des Vorwurfs (Preuss et al., 2005).

Folgt man Donabedians Festlegung, ist ,Tod des Patienten” als ,Endpunkt® der kau-
salen Verknlpfung der definierten Variablen anzusprechen. In der vorliegenden Arbeit
ist das Versterben des Patienten die Voraussetzung fir die Aufnahme in die
Untersuchung. Daher kann im Gegensatz zu den Anforderungen des sozialepi-
demiologischen Modells keine Ergebnisqualitdt anhand von patientenbezogenen
outcome Indikatoren gemessen werden. Da das Behandlungsergebnis in allen Fallen
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gleich ist, kdbnnen aber mittels der entwickelten Variablen vermutete Risikofaktoren
Uberprift werden.

Der Einfluss von Alter und Geschlecht der durch den Fehler geschadigten Patienten auf
die Fehlerentstehung lasst sich anhand der Gutachten nicht bestimmen. Es besteht eine
groBe Bandbreite denkbarer psychischer Faktoren auf Seiten der Fehlerverursacher, so
dass eine Korrelation eher spekulativen Charakter erhalt. Aus diesem Grund wurden die
Parameter durchgehend dokumentiert, aber nur in Einzelfallen im Rahmen der
Diskussion erwéahnt.

Ein Fehler wurde durch einen Heilpraktiker verursacht. Unabhangig vom anders gear-
teten rechtlichen Status (berwogen die strukturellen Ahnlichkeiten zur Tatigkeit nie-
dergelassener Arzte. Dieser Fehler ist dem niedergelassenen Bereich zugezahlt, wird
bei der Vorstellung der Ergebnisse aber gesondert erwahnt.
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3. Ergebnisse
3.1 Behandlungsfehlervorwiirfe Rechtsmedizin Bonn 2007 - 2008

In den flr die aktuelle Untersuchung ausgewerteten Aktenbestdnden der Bonner
Rechtsmedizin aus den Jahren 2007 und 2008 blieb der Anteil an Obduktionen aufgrund
eines Behandlungsfehlervorwurfs in etwa konstant auf dem hohen Niveau der Vorjahre.
Zwischen 2001 und 2006 lag die durchschnittliche Anzahl bei jahrlich 12,8 % aller Ob-
duktionen, wahrend sie in den Jahren 1990 - 2000 noch bei 4,9 % gelegen hatte. Im
Jahr 2007 wurden von 293 Obduktionen 42 (entsprechend 14,3 %) aufgrund eines
Behandlungsfehlervorwurfs durchgefiihrt; 2008 waren es 37 Obduktionen (entsprechend
12,3 %) bei einer Gesamtzahl von 300 Obduktionen.

1990 7,7
1991 0,4
1992 5,0
1993 3,7
1994 3,5
1995 3,3
1996 3,0
1997 9,8
1998 5,1
1999 4,9
2000 7,3
2001 12,8
2002 13,6
2003 11,9
2004 14,3
2005 10,8
2006 12,4
2007 14,3
2008 12,3

Tab. 5: Prozentualer Anteil der aufgrund eines Behandlungsfehlervorwurfs durch-
gefihrten Obduktionen an der Gesamtzahl der Obduktionen im Institut fir Rechts-
medizin der Universitat Bonn 1990 - 2008



44

Damit setzte sich die bereits in der Multicenterstudie, wie auch in der Folgeunter-

suchung festgestellte Tendenz fort.

3.2 Verteilung der bestatigten Fehler auf die Versorgungsformen

Die bestatigten Fehler verteilten sich in etwa gleichmaBig auf die stationdre Versorgung
(n = 31; entsprechend 42,5 %) und Behandlungen durch niedergelassene Arzte (n = 33;
entsprechend 45,2 %). Es fand sich ein bestatigter Fehler eines Heilpraktikers, der in
der Gruppe der Niedergelassenen dargestellt ist. Bei Heilpraktikern handelt es sich
rechtlich um einen nicht-arztlichen Medizinberuf, der aber durch die Praxistatigkeit den
Berufsbildern von Pflege- oder Rettungsmitarbeitern nicht vergleichbar ist.

Fehler, die von nicht-arztlichem medizinischen Personal ausgingen, wurden in einer

deutlich geringeren Zahl von Fallen (n = 9; entsprechend 12,3 %) bestatigt.

Stationar Niedergelassen Nicht-arztliches
Personal

Abb. 2: Verteilung der Fehler auf die Versorgungsformen

3. 3 Bestatigte Fehler mit bejahter Kausalitat fiir den Tod des Patienten

Vergleicht man die Raten der Fehler, deren Kausalitat fiir den Tod des Patienten in der
rechtsmedizinischen Begutachtung bestatigt wurde, ergeben sich deutliche Unterschie-

de in der Verteilung. Bei den im stationaren Bereich begangenen Fehlern war die Rate
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todesurséachlicher Ereignisse erheblich héher (38,7 %) als im niedergelassenen Bereich
(18,2 %) und bei nicht-arztlichem Personal (11,1 %). Sie lag damit héher als der Anteil

der in der Kausalitat bestétigten Fehler an der Gesamtheit aller festgestellten Fehler
(26,0 %).

Stationare 31 12 38,7 %
Behandlung

Niedergelassene 33 6 18,2 %
Behandlung

Nicht-arztliches 9 1 11,1 %
Personal

Gesamt 72 19 26,0 %

Tab. 6: Bestatigte Kausalitdt zwischen Behandlungsfehler und Versterben des
Patienten, aufgeschlisselt nach Versorgungsformen (absolute Zahlen und prozentuale
Anteile)

40+
35-
30-
25
20
15-
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54

0

Gesamt Stationar Niedergelassen Nicht-arztlich

Abb. 3: Rechtsmedizinisch bestatigte Kausalitat des Behandlungsfehlers fir das Ver-
sterben des Patienten, Vergleich der prozentualen Anteile
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3.4 Kenntniserlangung der Ermittlungsbehérden vom Fehlervorwurf

Im stationaren wie im niedergelassenen Bereich erhielten die Ermittlungsbehdérden tber-
wiegend Uber die Klassifikation der Todesart auf der Todesbescheinigung als ,nicht
geklart“ oder ,nicht natdrlich® Kenntnis vom Vorwurf des spater bestétigten Fehlers.
Ermittlungsverfahren wurden also in beiden Bereichen Uberwiegend von Arzten an-
gestoBen.

Zwischen den Sektoren bestehen deutliche Unterschiede hinsichtlich der Funktion der
den Tod bescheinigenden Arzte im Zusammenhang mit dem Versterben des Patienten.
Im stationaren Bereich nahmen in 17 Féllen (entsprechend 54,8 % der stationaren Félle)
die behandelnden Arzte selbst die Klassifikation der Todesart vor und setzten so das
Ermittlungsverfahren in Gang. In geringerem MaBe waren nachbehandelnde Kranken-
hausarzte (n = 4; entsprechend 12,9 % der stationaren Falle) oder der Arzt der zweiten
Leichenschau vor Kremierung (n = 2; entsprechend 6,5 % der stationaren Falle) flr die
Anzeige verantwortlich.

Anders stellt sich die Situation im niedergelassenen Bereich dar. Die Ermittlungs-
behdrden erhielten hier ganz iiberwiegend durch nachbehandelnde Arzte Kenntnis vom
Verdacht eines Fehlers (n = 20; entsprechend 60,6 % der niedergelassenen Félle). In 14
Fallen (n = 14; entsprechend 42,4 % der niedergelassenen Félle) wurde auf der Todes-
bescheinigung ,nicht geklart“ bzw. ,nicht natlrlich“ durch Notérzte angekreuzt, die zu
einem ihnen unbekannten Patienten gerufen wurden, der bereits tot war oder in ihrer
Anwesenheit verstarb. In sechs Féllen (n = 6; entsprechend 18,2 % der niedergelas-
senen Falle) erfolgte die Klassifizierung durch Arzte in Krankenhdusern, in denen die
Patienten aufgrund der akuten Situation behandelt worden waren. In einem Fall (n = 1;
entsprechend 3,0 % der niedergelassen Falle) war bei der zweiten Leichenschau vor
Kremierung ein Verdacht geduBert worden. Nur bei einem Patienten (n = 1; entspre-
chend 3,0 % der niedergelassenen Falle) hatte der Behandler selbst das Verfahren
durch die entsprechende Klassifizierung angestofB3en.

Im stationaren Bereich erstatteten Angehdrige in acht Féllen (n = 8; entspricht 25,8 %
der stationaren Félle) eine Anzeige, wahrend dies im niedergelassenen Sektor in elf Fal-
len (n = 11; entspricht 33,3 % der niedergelassenen Falle) erfolgte.
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Behandler Nachbehandler Zweite Angehorige
Leichenschau

Abb. 4: Kenntniserlangung der Ermittlungsbehérden vom initialen Verdacht eines Be-
handlungsfehlers (stationdre Behandlung)

Behandler Nachbehandler Zweite Angehorige
Leichenschau

Abb. 5: Kenntniserlangung der Ermittlungsbehdrden vom initialen Verdacht eines Be-
handlungsfehlers (niedergelassene Behandlung)
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Fir den stationdren Bereich schreibt § 9 Abs. 5 des nordrhein-westfalischen Gesetzes
Uber das Friedhofs- und Bestattungswesen vor, im Falle des Versterbens nach einem
Unfall die Ermittlungsbehérden zu unterrichten. Diese Vorgabe traf in keinem der hier
untersuchten Falle zu und konnte so als Ursache fiir die von den Arzten vorgenommene

Klassifizierung ausgeschlossen werden.

3.5 Fehler durch Arzte im stationaren Bereich

Internisten und Chirurgen, Angehérige der beiden zahlenmaBig gréBten &rztlichen
Berufsgruppen im stationdren Bereich, begingen gleich haufig Behandlungsfehler
(Internisten n = 11, Chirurgen n = 11, entsprechend jeweils 35,5 %). In der Haufigkeit
folgen Anéasthesisten (n = 4, entsprechend 12,9 %). Die Ubrigen betroffenen Berufs-
gruppen (HNO, Gynékologie, Padiatrie, Psychiatrie) wiesen jeweils nur einen bestatigten
Fehler auf. Ein Fehler wurde einem Notarzt zugewiesen. Da dieser Notarzt von einem
Krankenhaus gestellt wurde, erscheint er in der Auflistung bei den stationar tatigen
Arzten; seine Zuordnung zu einer Facharztgruppe war anhand der vorliegenden Akten
nicht maéglich.

Betrachtet man die Zahl der Fehler im Zusammenhang mit der Durchfihrung operativer
bzw. invasiver MaBnahmen, ergibt sich eine anders gewichtete Verteilung. Ein Drittel
der Fehler unterlief wahrend oder nach operativen MaBnahmen (n = 10). Davon
entfielen finf Fehler auf Chirurgen, einer auf einen HNO Arzt und vier auf
Anasthesisten. Samtliche bestatigte Anasthesiefehler standen also im Zusammenhang
mit einer Operation.

Im Rahmen invasiver internistischer Prozeduren fand sich demgegeniber kein be-

statigter Fehler.

Bei der Fachgruppe der Chirurgen waren verstarkt unfallchirurgische Arzte betroffen (n =
6). Es folgten Allgemeinchirurgen (n = 3) und GefaBchirurgen (n = 2).



49

Arztgruppe Anzahl der bestatigten Fehler im
stationaren Bereich
(Prozentangabe in Klammern)

Innere Medizin 11 (35,5 %)

Chirurgie 11 (35,5 %)

Andsthesie 4 (12,9 %)

HNO 1 (32%)

Gynéakologie 1 (3,2%)

Péadiatrie 1 (3,2%)

Psychiatrie 1 ( 3,2%)

Notarzt 1 ( 3,2%)

Gesamt 31 (100 %)

Tab. 7: Anzahl der bestétigten Fehler im stationaren Bereich nach Fachgruppen geord-
net (absolute Zahlen und prozentualer Anteil)

Krankenhduser sind nach den Krankenhausbedarfsplanungen der Bundeslander ver-
schiedenen Versorgungsstufen zugeordnet. Dabei sind die Zuordnungskriterien nicht
klar definiert. Wesentliches Merkmal der Unterscheidung ist die Zahl der vorhandenen
Fachabteilungen und deren Spezialisierung. Daneben flieBen die Bettenzahl und die
ortlichen Gegebenheiten mit ein. Die vorliegende Zuordnung orientiert sich primér an der
Zahl der vorgehaltenen Fachabteilungen; die Bettenzahlen der einzelnen Hauser vari-
ierten (Ubersicht modifiziert nach Bundesministerium fiir Gesundheit, 2010).

. I. Versorgungsstufe (Krankenhaus der Grundversorgung)
Krankenh&user der Grundversorgung verfligen entweder Uber eine Abteilung der
Fachrichtung Innere Medizin oder Chirurgie. Im Einzelfall sind auch beide
moglich. Eigene Abteilungen fur Teilgebiete einer Fachrichtung werden nicht
vorgehalten. Haufig finden sich von Belegarzten betreute Betten.

. Il. Versorgungsstufe (Krankenhaus der Regelversorgung)
Krankenh&user der Il. Versorgungsstufe missen die Fachrichtungen Chirurgie
und Innere Medizin umfassen, bei entsprechendem Bedarf auch die
Fachrichtungen Gyné&kologie und Geburtshilfe, HNO, Augenheilkunde und in

besonderen Einzelféllen auch Urologie und Orthopadie. Unterabteilungen inner-
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halb einzelner Fachrichtungen bestehen nicht. Auch an diesen Hausern verfligen
haufig Belegarzte Uber Betten.
In Nordrhein-Westfalen sind die erste und zweite Versorgungsstufe zusam-
mengefasst (Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung).

. [ll. Versorgungsstufe (Krankenhaus der Schwerpunktversorgung)
Diese Versorgungsstufe heit in manchen Bundeslandern Schwerpunktversor-
gung, in anderen Zentralversorgung. Krankenhduser der Ill. Versorgungsstufe
erflllen in Diagnose und Therapie auch Uberértliche Schwerpunktaufgaben. Ein
Krankenhaus der Schwerpunktversorgung hat mindestens eine Abteilung flr
Innere Medizin, getrennte Abteilungen fir Unfallchirurgie und Viszeralchirurgie,
sowie Radiologie und Anasthesie. Neben den Fachrichtungen der Il. Versor-
gungsstufe kénnen, sofern ein entsprechender Bedarf festgestellt wird, auch
Péadiatrie, Neurologie sowie Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie vorgehalten
werden.

. IV. Versorgungsstufe (Krankenhaus der Maximalversorgung)
Krankenhduser der Maximalversorgung missen im Rahmen des Bedarfs mit
ihren Leistungsangeboten Uber Krankenhauser der lll. Versorgungsstufe wesent-
lich hinausgehen. Sie sollen die entsprechenden hoch differenzierten medizi-
nisch-technischen Einrichtungen vorhalten. Zu den Hausern der Maximalver-
sorgung zahlen Universitatskliniken und Unfallkliniken der Berufsgenossen-

schaften.

Fehler unterliefen vor allem Arzten in Krankenh&usern der Schwerpunktversorgung (n =
17; entsprechend 54,8 %). Mit deutlichem Abstand folgen Krankenhauser der Grund-
und der Regelversorgung (n = 10; entsprechend 32,3 %). Von nur einem bestatigten
Fehler betroffen (n = 1; entsprechend 3,2 %) waren Krankenhduser der Maximalver-
sorgung. Die Ubrigen Fehler (n = 3) ereigneten sich in seltener anzutreffenden Formen
der stationaren Versorgung wie Fachklinik und Praxisklinik.
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Abb. 6: Verteilung der Fehler nach Krankenhausversorgungsstufen

Fehler unterliefen in Krankenhausern etwa doppelt so haufig bei Notfallbehandlungen (n
= 20; entsprechend 64,5 %) wie im Rahmen elektiver MaBnahmen (n = 11;
entsprechend 35,5 %). Eine Behandlung wurde dabei als Notfall gewertet, wenn der
betroffene Arzt ohne Vorbereitung mit dem zu behandelnden Problem konfrontiert wurde
und eine rasche Entscheidung erforderlich war. Notfalle ereigneten sich auf Stationen
und bei Behandlungen in Ambulanzen bzw. Notaufnahmen. Es waren auch
Uberschneidungen festzustellen. Patienten wurden in der Notaufnahme gesehen,
gelangten auf Station und wurden dort durch falsche Weichenstellung bei der Aufnahme
zum Notfall. Aufgrund der geringen Fallzahl ist eine weitere Aufschliisselung nach den
skizzierten Kriterien nicht sinnvoll, so dass alle vergleichbaren Falle unter den
Notfalloehandlungen subsumiert wurden.

Als elektive MaBnahmen wurden demgegenlber alle stationaren Behandlungen gezahilt,
bei denen ein Patient terminiert zur Durchfiihrung einer MaBnahme, Uberwiegend
invasiver Art, aufgenommen wurde.

Zehn der bestatigten Fehler bei notfallmaBigen Behandlungen ereigneten sich in Hau-

sern der Schwerpunktversorgung (n = 10; entsprechend 50 %).

In der rechtsmedizinischen Begutachtung wurde die Mehrzahl der Fehler einer ganzen
Abteilung zugewiesen (n = 15; entsprechend 48,4 %). Etwas seltener waren Assistenz-
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arzte far einen Fehler verantwortlich (n = 12; entsprechend 38,7 %). Je ein Fehler (n = 1;
entsprechend je 3,2 %) waren einem Chefarzt, Oberarzt und Belegarzt unterlaufen. Ein

Vorwurf war nicht zuzuordnen (n = 1; entsprechend 3,2 %).

Chefarzt Oberarzt Assistent ganze Belegarzt unklar
Abteilung

Abb. 7: Verteilung der Fehler nach Hierarchiestufen

Fehler wurden haufiger wahrend der Regelarbeitszeit (n = 17; entsprechend 54,8 %) als
in Bereitschaftsdiensten (n = 14; entsprechend 45,2 %) begangen. Von den 14 Fehlern
in Diensten wurden acht Assistenzarzten zugewiesen, d. h. 57,1 % der Fehler in Bereit-
schaftsdiensten wurden durch Assistenzarzte verursacht. Das bedeutet zugleich, dass
sich zwei Drittel der von Assistenten begangenen Fehler in Dienstsituationen ereig-
neten.

FUr die richtige Einordnung dieser Zahlen ist es sinnvoll, die acht von Assistenzarzten im
Bereitschaftsdienst begangenen Fehler ndher zu betrachten.

Bei der Analyse zeigte sich, dass zwei Fehler mehrfach auftraten. Es handelt sich um
die unzulangliche Befundung von Réntgenbildern und das Transfundieren einer falschen
Blutkonserve auf einer Intensivstation (ICU).

Die drei Ubrigen Fehler resultierten aus Unterlassungen bzw. waren auf falsche Technik

bei der Durchflihrung einer MaBnahme zurtickzufthren.
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Fehlerinhalt Anzahl der Vorkommnisse

Roéntgenbilder falsch interpretiert bzw. | 3
unzureichende Anzahl von Aufnahmen

Falsche Blutkonserve auf ICU trans-|2
fundiert

Unzureichende klinische Kontrolle wéh- | 1
rend der Nacht

Verlegung ohne Uberwachung oder ab- | 1
geschlossene Diagnostik

Fehlerhafte Reanimation 1

Tab. 8: Fehler durch Assistenzéarzte im Dienst

Bereits aus den eingangs vorgestellten Fehlermodellen ist bekannt, dass die Anzahl der
beteiligten Personen Einfluss auf die Haufigkeit von Fehlern hat. Stationare Behandlung
ist Teambehandlung. Daher wurden die Fehler aus dem stationaren Bereich hinsichtlich

der Teaminteraktion analysiert.

o Es fanden sich Fehler, die vom Team gemeinsam begangen wurden. Die Fehler
entstanden, weil die Kommunikationsprozesse innerhalb des Teams gestort
waren. Dies galt fur akute Situationen ebenso wie fur Absprachen Uber Zu-
standigkeiten und Vorgehensweisen bei planbaren MaBnahmen.

o Andere Fehler resultierten aus der Tatsache, dass das Team nicht beteiligt war.
Bei diesen Fehlern war die Kommunikation im Team ganzlich unterblieben oder

unterbunden worden.

Davon abzugrenzen waren Fehler, die durch individuelles Fehlverhalten entstanden. Es
fanden sich Situationen, in denen ein Einzelner eine falsche Entscheidung traf oder eine

MaBnahme nicht nach den geltenden Regeln durchflhrte.

Fehler, die im Team begangen wurden, lieBen sich in 18 Fallen identifizieren (entspre-

chend 58,0 % der stationaren Falle), mangelnde Teambeteiligung lag bei sieben Fehlern
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vor (entsprechend 22,6 %). Fehler durch eindeutiges Fehlverhalten Einzelner fanden

sich in sechs Fallen (entsprechend 19,4 %).

18-
16-
14-
12-
10-

\\'\'\\l\\\\

on s

im Team ohne Team Einzelner

Abb. 8: Teambeteiligung und Fehlverhalten Einzelner als Ursachen der Fehlerentste-
hung

3.6 Fehler durch niedergelassene Arzte

Bei Behandlungen durch niedergelassene Arzte wurde zwischen Fehlern durch Haus-
arzte, niedergelassene Facharzte und Arzte im fachiibergreifenden kassenarztlichen
Notdienst unterschieden. Insgesamt wurden in den Instituten Bonn und Dusseldorf
durch die Begutachtung 33 Fehler festgestellt.

Fehler wurden in der Uberwiegenden Zahl (n = 19; entsprechend 57,6 % der nieder-
gelassenen Falle) durch Hausarzte begangen. Betroffen waren Allgemeinmediziner und
Praktische Arzte; es fand sich kein hauséarztlich tatiger Internist in dieser Gruppe. In
deutlich geringerem AusmalB waren niedergelassene Facharzte flr einen Fehler
verantwortlich (n = 4; entsprechend 12,1 % der niedergelassenen Félle). Neun Fehler
ereigneten sich im fachlUbergreifend organisierten kassenarztlichen Notdienst (n = 9;
entsprechend 27,3 % der niedergelassenen Falle). Ein Fehler wurde bei Behandlung
durch einen Heilpraktiker festgestellt, vgl. oben (n = 1; entspricht 3,0 % der nieder-

gelassenen Félle).
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Hausarzt Facharzt Notdienstarzt Heilpraktiker

Abb. 9: Fehler durch niedergelassene Arzte, Verteilung auf Fachgruppen

Die Fehler ereigneten sich Uberwiegend im Rahmen einer langer dauernden Be-
handlung (n = 20; entsprechend 60,6 % der niedergelassenen Falle). Notfallbe-
handlungen waren demgegenitber mit 13 Fallen (n = 13; entsprechend 39,4 % der
niedergelassenen Félle) deutlich seltener von einem Fehler betroffen. Als Notfall wurden
unabhangig von Regel- bzw. Bereitschaftsdienst alle Behandlungen gewertet, bei denen

der Patient den Arzt wegen eines akut aufgetretenen Problems kontaktierte.

o
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langer dauernde Notfallbehandlung
Behandlung

Abb. 10: Behandlungsfehler bei langer dauernder Behandlung und bei Notfall-
behandlung
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Langer dauernde Behandlungen wurden in der Mehrzahl der Félle durch Hausarzte
durchgefuhrt (n = 17; entsprechend 85,0 %). Die Behandlung durch den Heilpraktiker
erstreckte sich ebenfalls Uber einen langeren Zeitraum (n = 1; entsprechend 5,0 %). Nur
zwei Facharztbehandlungen Uber einen langeren Zeitraum waren mit einem manifesten

Fehler verbunden (n = 2; entsprechend 10,0 %).

X
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Hausarzt Facharzt Heilpraktiker

Abb. 11: Fehler bei langer dauernder Behandlung, Verteilung auf Fachgruppen

Regeldienst Notdienst

Abb. 12: Fehler bei Notfallbehandlungen im Regel- und Notdienst
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Von den Notfallboehandlungen fanden vier (n = 4; entsprechend 30,8 %) im Regelbetrieb
der Arzte statt. Je zwei dieser Behandlungen wurden von Haus- bzw. Facharzten durch-
gefuhrt (n = 2; entsprechend jeweils 15,4 %). Mehr als doppelt so viele Fehler ereig-
neten sich bei Notfallbehandlungen im Rahmen des Kassenérztlichen Notdienstes in der

Nacht oder am Wochenende (n = 9; entsprechend 69,2 %).

Bei den langer dauernden Behandlungen war die Mehrzahl der Fehler bei Haus- und
Facharzten auf Unterlassungen zurickzufihren (n = 13; entsprechend 65,0 %). Es
unterblieben eigenstandige Untersuchungen, Uberweisungen zu einem Spezialisten
oder Einweisungen in ein Krankenhaus. Auch im Falle des Heilpraktikers ging es um
eine unterlassene Zuweisung, die an einen Arzt oder ein Krankenhaus hétte erfolgen
missen. Sieben Fehler entstanden, da die betroffenen Arzte klare Vorgaben zur
Durchfihrung von MaBnahmen nicht beachteten (n = 7; entsprechend 35,0 % der langer
dauernden Behandlungen).

12-
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Unterlassung Richtlinien nicht beachtet

Abb. 13: Ursachen der Fehlerentstehung bei langer dauernder Behandlung

Etwa die Halfte der Unterlassungen (n= 6; entsprechend 18,2 % aller niedergelassenen
Falle) betraf alte, demente oder behinderte Patienten.
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In Anbetracht der Haufigkeit medikamentdser Behandlungen in Deutschland, gerade im
niedergelassenen Bereich, war die Zahl der manifesten Fehler im Zusammenhang mit
Medikationen auffallend gering. Es fanden sich vier Fehler (n = 4), die alle von Haus-
arzten begangen wurden. Somit waren bei 20 bestatigten Fehlern von Hausarzten nur
20 % durch falsche Medikation bedingt. Gemessen an der Gesamtheit aller Fehler im

niedergelassenen Bereich reduziert sich der prozentuale Anteil auf 12,1 %.

Im Notdienst ergaben sich Fehler Gberwiegend aus nicht nachvollziehbar inadaquaten
Reaktionen der Arzte auf die sich ihnen darbietende Situation (n = 4; entsprechend 44,4
% der Notdienstbehandlungen). Von diesen Fallen lassen sich zwei weitere abgrenzen,
in denen mangelnde differentialdiagnostische Uberlegungen bzw. unvollstindige
kérperliche Untersuchungen zum Fehler fihrten (n = 2; entsprechend 22,2 % der
Notdienstbehandlungen). Zwei Falle betrafen eine nicht mit der gebotenen Sorgfalt
durchgefihrte Leichenschau (n = 2; entsprechend 22,2 % der Notdienstbehandlungen).
In einem Fall (n = 1; entsprechend 11,1 % der Notdienstbehandlungen) wurde ein

praefinaler Patient ohne weitere MaBnahmen im Pflegeheim belassen.

3.7 Fehler durch nicht-arztliches Medizinpersonal

In der rechtsmedizinischen Beurteilung wurden auch Vorwtrfe gegen nicht-arztliches
Personal bestatigt. Dies galt fur neun Fehler der vorliegenden Untersuchung
(entsprechend 12,3 % aller Fehler). Diese verteilten sich auf drei verschiedene
Versorgungsformen. Sechs Fehler ereigneten sich in Alten- und Pflegeheimen (entspre-
chend 66,7 % der Fehler bei nicht-arztlichem Personal), einer im Krankenhaus (entspre-
chend 11,1 %) und zwei im Rettungsdienst (entsprechend 22,2 %).

Die rechtsmedizinische Fallanalyse zeigte, dass in die Entstehung der Fehler haufig
Arzte eingebunden waren. Dies trifft auf fiinf Fehler in Pflegeheimen und den Fehler im
Krankenhaus zu (n = 6; entsprechend 66,7 %). Vier der Falle im Pflegeheim standen im
Zusammenhang mit einer Dekubitusbehandlung, die typisch fiir die Uberschneidung von
Verantwortlichkeiten von Arzten und Pflegepersonal ist. Bei dem Krankenhausfall filhrte
eine Schwester eine MaBnahme (Legen einer Magensonde an einem Samstagmorgen)
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fehlerhaft durch und gab die Information Uber dabei aufgetretene Probleme nicht weiter.
Beide Rettungsdienstfehler ergaben sich durch Fehleinschatzungen. Einmal wurde ein
Patient vor Ort belassen, im zweiten Fall erfolgte eine verzégerte Reaktion auf einen
Notruf. Die Fehler waren eindeutig dem Rettungspersonal zuzuordnen und fanden ohne
Beteiligung von Arzten statt.

Von den neun Fehlern nicht-arztlichen Medizinpersonals traten finf (entspricht 55,6 %)
bei einer langer dauernden Betreuung des Patienten bzw. Bewohners auf; diese Fehler

ereigneten sich alle in Pflegeeinrichtungen.

Pflegeheim Krankenhaus Rettungsdienst

Abb. 14: Fehler durch nicht-arztliches Medizinpersonal, Verteilung auf Versorgungs-
formen
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4. Diskussion

4. 1 Konstant hohe Zahl an Obduktionen

Im Bonner Institut fir Rechtsmedizin wurden im Zeitraum von 1990 - 2000 pro Jahr
durchschnittlich 4,9 % aller Obduktionen aufgrund eines Behandlungsfehlervorwurfs
durchgeflhrt. In den Jahren 2001 - 2006 stieg der Jahresdurchschnitt auf 12,63 % an.
Diese deutliche Veranderung zeigt die verstarkte Aufmerksamkeit gegenlber Be-
handlungsfehlern und stellt ein Indiz flr ein veradndertes Verhalten bei deren
Offenlegung dar (Preuss et al., 2005; Schmitz et al.,, 2009). Auch in den beiden
Folgejahren blieb die Zahl der Obduktionen aufgrund eines Behandlungsfehlervorwurfs
auf diesem Niveau (2007: 14,3 %; 2008: 12,3 %). Der konstant hohe prozentuale Anteil
ist als Hinweis zu werten, dass die Themenfelder Behandlungsfehler und

Patientensicherheit mittlerweile zu fest etablierten GréBen geworden sind.

4.2 Beeinflussung der Untersuchungsergebnisse durch strukturelle Faktoren

Die Zustandigkeit deutscher Staatsanwaltschaften deckt sich mit der der jeweiligen
Landgerichtsbezirke. Rechtsmedizinische Institute werden im Auftrag der Staats-
anwaltschaften tétig, folgen aber nicht deren strikter Zuordnung. So entstehen
Institutsbezirke, deren Gutachter von mehreren Staatsanwaltschaften in Anspruch
genommen werden. Demzufolge spiegeln die ausgewerteten Daten auch
Besonderheiten der Staatsanwaltschaften im jeweiligen Bezirk. Dies gilt vor allem flr die
Intensitat, mit der die jeweiligen Ermittlungsbehérden mdégliche Behandlungsfehler
verfolgen. Zu diesen Einflissen existieren bislang keine Untersuchungen, die es
erlauben, die Faktoren im Einzelnen zu identifizieren. Vorliegende Arbeiten weisen auf
die unterschiedliche Rechtspraxis in den Landgerichtsbezirken hin (Peters, 2003; Orben,
2004). Da die rechtsmedizinischen Gutachter an die Beweisanforderungen des Straf-
rechts gebunden sind, ist von ihrer Seite nur mit einem geringen Einfluss persdnlicher

Faktoren zu rechnen, auch wenn dieser nicht vollig ausgeschlossen werden kann.
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Die analysierten Gutachten wurden im Falle der Dusseldorfer Rechtsmedizin nahezu
vollstdndig von den Staatsanwaltschaften Disseldorf, Wuppertal und Ménchengladbach
in Auftrag gegeben. Im Bonner Institut erfolgte die Beauftragung tGberwiegend durch die
Staatsanwaltschaft Bonn und zu einem geringeren Teil durch die Staatsanwaltschaft
Koblenz. Die untersuchten Institutsbezirke zeigen in ihrer Bevélkerungsstruktur eine
weitgehende Ubereinstimmung. Es handelt sich in beiden Fallen um GroBstadte bzw.
stadtische Ballungsradume mit I1&ndlich gepragten Anteilen. Die héhere Einwohnerzahl im
Raum Ddusseldorf/Wuppertal/Mdnchengladbach kann die héhere Fallzahl im Dus-
seldorfer Institut erklaren. Die Koblenzer Staatsanwaltschaft liegt als einzige der
erfassten Justizbehérden nicht in Nordrhein-Westfalen. Strafrecht ist bundesein-
heitliches Recht, so dass dieser Umstand keinen Einfluss auf die Ergebnisse der

Untersuchung hat.

Auch die medizinische Versorgungsstruktur weist in beiden Bezirken gleiche
Charakteristika auf. Im Bereich des Dusseldorfer Instituts existieren zwei
Universitatsklinika (Universitat Disseldorf, HELIOS Klinikum Wuppertal der Universitat
Witten-Herdecke), im Bonner Bezirk ein Universitatsklinikum (Universitat Bonn) und ein
weiteres Krankenhaus der Maximalversorgung (Bundeswehrzentralkrankenhaus
Koblenz). Auch die Verteilung der Krankenhdauser nachgeordneter Versorgungsstufen ist
aufgrund der oben erwahnten Bevdlkerungsstruktur in beiden Institutsbezirken

vergleichbar.

4.3 Ist niedergelassene Versorgung sicherer fiir die Patienten?

In der vorliegenden Untersuchung erwiesen sich stationdre und niedergelassene Ver-
sorgung als nahezu gleichmaBig von bestatigten Fehlern betroffen (stationar 42,5 %;
niedergelassen 45,2 % aller Falle).

In Deutschland, wie in anderen Landern mit vergleichbaren Gesundheitssystemen,
finden mehr Arzt-Patienten-Kontakte in niedergelassenen Praxen als im Rahmen stati-
onarer Behandlung statt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2010). Rechne-
risch ergibt sich aus der gr6Beren Grundgesamtheit bei etwa gleicher Fehlerzahl eine
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niedrigere Fehlerrate fir den niedergelassenen Bereich. Dieser scheint also fir den
Patienten sicherer als die stationare Versorgung zu sein. Die Feststellung, dass im
stationaren Sektor durch die rechtsmedizinische Begutachtung haufiger als bei den
Ubrigen Versorgungsarten die Kausalitat zwischen Behandlungsfehler und Versterben
des Patienten bestatigt wurde (stationar 38,7 %, niedergelassen 18,2 %, nicht-arztliches
Personal 11,1 % aller Falle), wirkt wie eine Bestatigung dieser Annahme.

Eine so geartete, rein numerische Betrachtungsweise lasst auBer Acht, dass die
Patientenkollektive im stationaren und im niedergelassenen Bereich deutliche qualitative
Unterschiede aufweisen.

Patienten mit gravierenden Grunderkrankungen oder Komorbiditdten kénnen nur sta-
tiondr behandelt werden. Gleiches qilt fir Menschen in lebensbedrohlichen Notfall-
situationen. Aufwendigere und risikoreichere Prozeduren missen unter den Bedingun-
gen eines Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrt werden. Verklrzt ausgedrickt werden
im stationaren Bereich in stédrkerem MafBe risikoreiche Patienten mit risikobehafteten
Interventionen behandelt. Die Zahl der in der Kausalitdt fir das Versterben des
Patienten bejahten Behandlungsfehler muss ebenfalls im Zusammenhang der héheren

Morbiditat und risikoreichen Interventionen im stationdren Sektor gewertet werden.

Ein weiterer Unterschied zwischen stationdarem und niedergelassenem Bereich findet
sich beim Umgang der betroffenen Arzte mit Fehlern. Indiz fiir dieses unterschiedliche
Verhalten ist die Handhabung der Klassifizierung der Todesart auf der Todesbeschei-
nigung.

Rechtsmedizinische Begutachtung setzt die juristische Beauftragung durch die zustan-
dige Staatsanwaltschaft voraus. Fir die Behdrden ergeben sich verschiedene Wege
der Kenntniserlangung vom Vorwurf eines Behandlungsfehlers. Neben der Klassifi-
zierung der Todesart auf der Todesbescheinigung als ,nicht geklart“ bzw. ,nicht nattr-
lich“ durch den leichenbeschauenden Arzt finden sich Anzeigen von Angehdérigen oder
nach- oder mitbehandelnder Arzte, auch im Rahmen der Meldepflicht bei Obduktionen
bzw. zweiten Leichenschauen. Seltenere Griinde sind Selbstanzeigen von Arzten oder
Anzeigen durch nicht-arztliches medizinisches Personal. Die Staatsanwaltschaft geht

auch anonymen Anzeigen nach.
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Die Kennzeichnung der Todesart ist in der Hand des betroffenen Arztes ein Instrument,
indirekt eine rechtsmedizinische Begutachtung herbeizufilhren. Stationar tatige Arzte
entschlossen sich in Gber der Halfte der Falle mit bestatigtem Fehler flr dieses
Vorgehen (54,8 % der stationaren Falle).

Anscheinend macht im stationdren Bereich die lange Zeit seitens der Arzteschaft
vorherrschende Angst vor Einschaltung von Ermittlungsbehérden und damit rechts-
medizinischer Begutachtung einem souverdneren Umgang mit dieser Angst Platz,
indem bewusst eine sachverstandige Klarung der Situation herbeigefiihrt wird. Dieser
Weg wird von Rechtsmedizinern schon langer empfohlen, da in der Gberwiegenden Zahl
der Félle die Begutachtung zur Entschuldigung des Arztes und nicht zu seiner Anklage
fihrt (Madea, 2008 a). Die Klassifizierung kommt im Ergebnis einer Selbstanzeige
gleich, ohne jedoch deren juristische und vor allem versicherungstechnische Implika-
tionen zu besitzen. Das Fehlen direkter Selbstanzeigen von Arzten in der vorliegenden
Untersuchung kann unter diesem Blickwinkel als Bestatigung dieser Annahme gewertet

werden.

In der niedergelassenen Versorgung stellte sich die Situation anders dar. Nur ein
einziges Ermittlungsverfahren (3,0 % der niedergelassenen Falle) erfolgte aufgrund der
durch den Behandler selbst vorgenommenen Klassifizierung auf der Todesbeschei-
nigung. Niedergelassene Arzte machen also in ungleich geringerem MaBe als ihre
stationar tatigen Kollegen von der Mdglichkeit Gebrauch, tber die Klassifizierung der
Todesart eine rechtsmedizinische Klarung herbeizufihren.

Genaue Griinde fiir das Vermeidungsverhalten der betroffenen Arzte sind nicht bekannt,
da Studien zu Behandlungsfehlern im niedergelassenen Bereich bislang fehlen (Agenda
Patientensicherheit 2008). Eine mégliche Erklarung ist die bei niedergelassenen Praxen
vorhandene enge Verquickung zwischen medizinischen und wirtschaftlichen Belangen.
Ein Fehler stellt bei seinem Bekanntwerden eine ernstzunehmende Gefahr fir den
Erfolg der Praxis und damit die berufliche Zukunft des Praxisinhabers dar (Hoffmann et
al., 2008). Dabei reicht bereits die mit dem Verdacht verbundene negative
AuBenwirkung aus, einen Schaden zu verursachen (Peters, 2003). Es ist denkbar, dass
der niedergelassene Mediziner keine entsprechende Klassifikation auf der Todes-
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bescheinigung vornimmt, um sich einem solchen Problem erst gar nicht auszusetzen
und ein als bedrohlich empfundenes Ermittlungsverfahren zu vermeiden.

Die bei der Analyse festgestellten Zahlen zeigen, dass im niedergelassenen Bereich
Uberwiegend Hauséarzte (Allgemeinmediziner und Praktische Arzte) fiir die bestatigten
Fehler verantwortlich waren (57,6 % der Fehler im niedergelassenen Sektor). Dem
Hausarzt kommt im Fall des Todes des Patienten eine besondere Rolle zu. Verstirbt der
Patient zu Hause oder im Pflegeheim, ist meist der Hausarzt auch der
Leichenbeschauer. Ein Hausarzt, der zur Fehlerabklarung den Weg (ber die
Klassifikation auf der Todesbescheinigung wahlt, setzt sich im Streitfall als Behandler
selbst einem Fehlervorwurf aus. Dazu ist er nach Urteil des Bundesgerichtshofs von
1984 aber nicht verpflichtet. ,Der mégliche Schadiger, auch wenn es sich um einen Arzt
handelt, der zu dem Patienten in einem besonderen Vertrauensverhéltnis gestanden
hat, handelt nicht treuwidrig, wenn er, ohne Tatsachen zu verdecken oder zu
verschweigen, ein schuldhaftes Fehlversagen leugnet” (Dettmeyer et al., 2007).

Somit drohen dem Hausarzt keine Sanktionen, wenn er auch in Zweifelsféllen einen
natdrlichen Tod bescheinigt. Als Konsequenz dieses Handelns ist eine mdgliche
Dunkelziffer an nicht erkannten hausarztlichen Behandlungsfehlern zu unterstellen. Da
der hausarztliche Behandler zugleich der Leichenbeschauer ist, besteht keine
Mdoglichkeit Gber die Leichenschau mdgliche Fehler aufzudecken und damit keine
Chance zur Verbesserung der Patientensicherheit. Rechtsmediziner haben auf dieses
Paradoxon schon langer hingewiesen und entsprechend unabhangige Leichen-
beschauer gefordert: ,Geradezu kurios ist aus juristischer Sicht, dass der Arzt, dem
maoglicherweise ein letaler Behandlungsfehler unterlaufen sein kdnnte, auch berechtigt
ist, den Tod des Patienten festzustellen und die nach Landesrecht verbindliche Todes-
bescheinigung auszustellen® (Dettmeyer et al., 2007).

Haufig wurden die Ermittlungsverfahren im niedergelassenen Bereich auf dem Wege
der Klassifizierung der Todesart durch die Nachbehandler angestoBen (60,6 % der
Falle). Notarzte (42,4 %) und in geringerem MaBe Arzte in Krankenhdusern, in denen
die Patienten nach einer Notarztbehandlung betreut worden waren (18,2 %), kreuzten
auf der Todesbescheinigung ,nicht geklart bzw. ,nicht nattrlich an und informierten die
Ermittlungsbehdrden.
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FUr dieses Verhalten sind unterschiedliche Beweggrinde denkbar. Notarzte gehdren
ganz Uberwiegend zu den stationar tatigen Arzten und zeigen deren anscheinend
bereits veranderte Gewohnheiten im Umgang mit Fehlervorwlrfen. Zu bedenken ist
auch, dass viele Rettungsmediziner Anasthesisten sind und somit der &rztlichen
Berufsgruppe angehdren, die eine tragende Rolle bei der Implementierung von
medizinischem Fehlermanagement spielte.

Ein wichtiger Beweggrund ist sicher der Wunsch der nachbehandelnden Arzte in
unklaren Situationen durch die Begutachtung bestatigen zu lassen, korrekt gehandelt zu
haben und damit nicht flr das Versterben des Patienten verantwortlich zu sein.

Unter dem Aspekt des Qualitdtsgedankens kénnte die haufige Anzeige durch Nach-
behandler eine Art ,kollegialer Kontrollaustibung® darstellen. Besteht tatsachlich eine
solche Tendenz, schafft sie einen Gegensatz zwischen stationar und niedergelassen
tatigen Medizinern, der innerhalb der Arzteschaft zu erheblichen Konflikten filhren

konnte.

Zusammenfassend ist der gleichhaufige Nachweis von Fehlern im niedergelassenen
und stationdren Bereich nicht als Ausdruck einer gréBeren Patientensicherheit bei Be-
handlung durch niedergelassene Arzte zu werten. Es finden sich im Gegenteil Belege
fir einen von mehr Verantwortungsbewusstsein gepragten Umgang mit Behand-
lungsfehlern im stationaren Bereich. Stationar tatige Arzte tragen in ihrer Funktion als
Nachbehandler sogar dazu bei, Fehler aus dem niedergelassenen Bereich aufzudecken.
Selbstverstandlich besteht bei Krankenhausarzten weiterer Verbesserungsbedarf. Fir
die Patientensicherheit ist aber in erster Linie ein Bewusstseinswandel bei Hauséarzten
unerlasslich. Gefordert sind hier auch die Organe der arztlichen Selbstverwaltung, die
als zustandige Kontrollinstanzen strenger auf die gesetzlich geforderten Vorgaben wie
die Einfihrung von Qualitdtsmanagementsystemen in Praxen achten missen. Notfalls
sind dazu auch Sanktionen erforderlich. Qualitaitsmanagement kann viel zu verandertem
Bewusstsein beitragen und ist darGber hinaus im niedergelassenen Sektor flr den
Aufbau einer validen Datenbasis zur Durchfiihrung strukturierter Untersuchungen der

Versorgungsforschung unverzichtbar.
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Bezogen auf die Versorgungsqualitat war die geringe Anzahl von Fehlern, die bei Chef-
und Oberarzten in Krankenhdusern bestéatigt wurden, auffallig (jeweils ein Fehler; ent-
sprechend 3,2 %). Dies verwundert besonders als in vorhergehenden Untersuchungen
verstarkt Arzte hdherer Hierarchiestufen von Fehlervorwiirfen betroffen waren (Orben,
2004). Die geringe Quote bestatigter Fehler kann als Indikator fir die Qualitat fach-
arztlicher Behandlung im Krankenhaus gewertet werden. Um diesen Zusammenhang
belegen zu kénnen, bedlrfte es jedoch breiter angelegter Untersuchungen.

4.4 Fehler bei stationarer Versorgung
4. 4.1 Teamfehler

Fehlermodelle zeigen die Einflisse &uBerer Faktoren auf die Haufigkeit der Fehler-
entstehung. Zugleich weisen sie nach, dass das Zusammenwirken von Menschen
innerhalb eines Arbeitsprozesses die Fehlerrate erhdht. In der Patientensicherheits-
forschung wurden Teamfaktoren identifiziert, die zeigen, welche Stérungen in der
Zusammenarbeit Fehler hervorrufen. Genannt werden Kommunikation, Interaktion, In-
formationsweitergabe und Richtigkeitskontrolle (Schrappe, 2005). Im Untersuchungs-
material fanden sich vielféaltige Hinweise, die die Uberragende Rolle der Teamfaktoren
bei der Fehlerentstehung im stationaren Bereich bestatigen. Die Struktur des Teams
und die in ihm herrschenden Kommunikations- und Supervisionsmechanismen sind die
unmittelbare oder mittelbare Ursache der meisten durch die rechtsmedizinische
Begutachtung bestatigten Fehler in diesem Versorgungssegment. Dabei ereigneten sich
Fehler sowohl im Team (58,0 % der stationaren Falle) als auch durch mangelnde Team-
beteiligung (22,6 %). In deutlich weniger Fallen (19,35 %) war eindeutig ein Fehlver-
halten eines Einzelnen auszumachen.

Einer der hier untersuchten Fehler illustriert beispielhaft die aus mangelhafter Abstim-
mung im Team erwachsende Verkettung von Einzelfehlern. Bei einer nicht unmittelbar
lebensbedrohlich erkrankten Patientin kam es nach einer Fehlpunktion wahrend der
Anlage eines zentralvendsen Katheters zu einer Reihe von aufeinander folgenden
Komplikationen, die von insgesamt neun Arzten aus drei Abteilungen nicht beherrscht
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werden konnten und schlieBlich innerhalb einer Stunde nach Beginn der MaBnahme
zum Versterben der Patientin flhrten (Doberenz et al., 2008).

Die Uberwiegende Zahl der bestétigten Fehler wurde in der Regelarbeitszeit der
Krankenh&user begangen (54,8 % der stationdren Félle). Diese Zahl lasst sich nicht
allein aus der Feststellung erklaren, dass die Mehrzahl der Behandlungen, vor allem die
mit héherem Risiko behafteten MaBnahmen, im Regeldienst durchgeflhrt wird. Regel-
arbeitszeit bedeutet zugleich die Anwesenheit der gesamten Abteilung, so dass der
hohe Prozentsatz als weiterer Beleg fir die Bedeutung der Teamstruktur medizinischer
Behandlung bei der Fehlerentstehung gewertet werden kann.

Im stationdren Bereich bilden haufig dieselben Personen in je nach Situation wech-
selnder Zusammensetzung verschiedene Teams. Diese bestehen innerhalb der
Arzteschaft einer Abteilung, zwischen Fachabteilungen oder im Rahmen von
Sonderfunktionen wie Bereitschafts- oder Rettungsdiensten. In dieser komplexen
Arbeitswelt nimmt der Einzelne wechselnde Rollen in unterschiedlichen Teambe-
ziehungen ein. Daraus resultieren méglicherweise psychische Probleme, sich einmal in
einer dominierenden, einmal in einer untergeordneten Rolle zu befinden. Zu diesem
Phanomen und seinen moglichen Einflissen auf die Fehlerentstehungen existieren
bislang keine Untersuchungen.

Die Mehrzahl der Fehler im stationaren Sektor (48,4 %) wurde durch die Abklarung von
Vorwirfen offenbart, die gegen ganze Abteilungen gerichtet waren. Dies kann als
Hinweis auf eine veranderte Wahrnehmung und damit als Zeichen flr das Aufweichen
hierarchischen Strukturen und die starkere Akzentuierung der Teams gewertet werden.
Die Abteilungen erschienen gegentber Dritten als Gruppe mit gleichartigen Verantwort-
lichkeiten. Weder wurden die hochrangigen Arzte als Leiter der Abteilung eines Fehlers
bezichtigt, noch wurden Assistenzarzte als nachgeordnete Glieder der Hierarchie allein
beschuldigt.

Kommunikationsprobleme bestehen in Krankenh&usern nicht nur innerhalb der Behand-
lungsteams, sondern auch zwischen der Verwaltungs- und der Behandlerebene. Die
verstarkte betriebswirtschaftliche Ausrichtung der stationaren Versorgung hat neue
Rahmenbedingungen geschaffen, innerhalb derer sich das medizinische Personal, ins-
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besondere die Arzteschaft, neu positionieren muss. Dadurch kommt es zwangsléufig zu
Reibungspunkten zwischen Behandlern und wirtschaftlich Verantwortlichen. Ein diffe-
rierendes Rollenverstandnis, wie auch grundsatzlich verschiedene Sichtweisen und
Prioritatensetzungen flihren zu Kommunikations- und Teamproblemen, die Einfluss auf
die Entstehung von Behandlungsfehlern haben.

Nach wie vor verbesserungsbedurftig ist die Integration von Informationstechnologien in
den taglichen Arbeitsablauf der Stationen und Funktionsbereiche. Beispielsweise
existieren nur in der Minderzahl der deutschen Krankenhauser elektronisch gefihrte
Patientenakten mit rascher Ubermittlung von Untersuchungsergebnissen. Diese Zusam-
menhange wurden bereits 2000 in dem mehrfach zitierten amerikanischen Bericht To err
is human aufgezeigt: ,Das Gesundheitswesen hat Sicherheits- und Qualitéatsprobleme,
weil es auf einem altmodischen Arbeitssystem basiert. Unzureichende Ausgestaltung
fihrt zu einem Versagen der Mitarbeiter unabhangig vom Streben nach Qualitat. [...]
Gerade in komplizierten Arbeitswelten, wie dem Gesundheitswesen, sind die Ergebnisse
maBgeblich von der Integration der Individuen, der Teams sowie der technischen und
organisatorischen Faktoren abhangig“ (Kohn, 2000).

Salas et al. wiesen auf den fir das Gesamtsystem wichtigen Zusammenhang zwischen
der Qualitdt der Teamarbeit und der Kosteneffizienz der Gesundheitsversorgung hin.
Eine Verbesserung der Teaminteraktion fUhrt nicht nur zu mehr Patientensicherheit,
sondern zeitigt auch positive wirtschaftliche Folgen: ,[...] medical teamwork improves
the quality, safety and cost-effectiveness of health care delivery“. Vor dem Hintergrund
der Kosteneffizienz kritisieren die Autoren, dass bei der medizinischen Ausbildung die
Relevanz des Problems verkannt wird, so dass Kenntnisse des fir die tagliche Praxis
unverzichtbaren teamwork in kostenintensiven Schulungen nachgeholt werden missen.
(Salas et al., 2009).

4.4.2 Arztliche Berufsgruppen

Im stationdren Bereich stellen Internisten und Chirurgen die beiden personenstarksten

Facharztgruppen dar. Beide Fachgebiete wiesen gleich hohe Fehlerquoten auf (jeweils
35,5 %). Nachst haufig waren Anasthesisten von Fehlern betroffen (12,9 %). Keiner der
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bestéatigten Fehler war im Zusammenhang einer von einem Internisten durchgefiihrten
invasiven MaBnahme wie einer Herzkatheteruntersuchung zu verzeichnen.
Demgegenlber fand sich eine Haufung bestatigter Fehler im Umfeld von Operationen
(ein Drittel aller stationaren Falle). Betroffen war neben Chirurgen und Ané&sthesisten in
einem Fall auch ein HNO Arzt. Weltweit rechnet man bei 234 Millionen pro Jahr
durchgefiihrten Operationen mit einer Todesrate von 0,4 bis 0,8 % und einer Kompli-
kationsrate von 3 - 16 % (Conen, 2011).

Keiner der Fehler ereignete sich im Zusammenhang einer Notfalloperation. Die Uber-
legung, die Fehlerentstehung mit der Vielzahl von Unwéagbarkeiten und dem erhéhten
Stressniveau von Notfalloperationen zu begriinden, erweist sich als falsch. Die Griinde
mussen also anderweitig zu suchen sein.

Wesentliches Unterscheidungsmerkmal zwischen der Durchflihrung einer internistischen
Intervention und einer Operation ist die personelle Struktur. In beiden Fallen ist arzt-
liches und nicht-arztliches Personal beteiligt. Beide Personengruppen gehdren aber bei
der internistischen Intervention zur selben Abteilung und missen demzufolge nur einer
Leitlinie folgen. Bei einer Operation hingegen wird flir Narkose und Eingriff je ein Team
bendtigt, das sich wiederum jeweils aus arztlichem und nicht-arztlichem Personal
zusammensetzt. Die Teams gehéren zu zwei unterschiedlichen Fachabteilungen mit
ihren jeweils eigenen Vorgaben. Regelungen, die im chirurgischen und anasthe-
siologischen Bereich existieren, sind nicht aufeinander abgestimmt, so dass es zu
unklaren Zustandigkeiten kommt, die die Patientensicherheit beeintrdchtigen. Nicht
selten fihren die Kompetenzstreitigkeiten zu persdnlichen Animositaten und umgekehrt.
In den vergangenen Jahren wurden in den operativen Fachern mit groBem Erfolg
Checklisten in der Vor- und Nachbereitung von Operationen eingesetzt. Wesentlich bei
der Umsetzung dieser Listen sind das Zusammenwirken der Abteilungen und die klare
Abgrenzung der Zustandigkeiten. Dadurch konnte die Zahl der Fehler nach Angaben
einiger Autoren nahezu halbiert werden (Baberg et al., 2009). Bei der Planung des
Operationsbetriebes werden in groBen Hausern OP Manager eingesetzt, die eine
bessere Koordination in den Operationssalen und zwischen Operationssaal und Station
herbeifiihren und so zur Fehlerreduzierung beitragen (Holtel und Arndt, 2010).

Durch das Aktionsbindnis Patientensicherheit wurden gezielte MaBnahmen initiiert, die

in den Krankenhausern zur Verbesserung der Patientensicherheit durch veranderte
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Organisationsablaufe beitragen. Dazu zahlen beispielsweise Empfehlungen zur pra-
operativen Kennzeichnung der zur Operation anstehenden GliedmaBen.

Einen gréBeren Aufwand erfordern Crew-Resource-Management (CRM) Systeme.
Hierbei handelt es sich um Simulationsiibungen, die in der Luftfahrtindustrie entwickelt
und dort bereits zur gesetzlichen Pflicht erhoben wurden. Sicherheitsrelevante Situ-
ationen werden mdoglichst realistisch simuliert, um so die Verhaltensweisen eines
Behandlungsteams in Bezug auf Teamarbeit, Kommunikation und Entscheidungs-
modelle zu trainieren (Schmidt et al., 2010).

Die Notwendigkeit einer verbesserten Abstimmung ist den Verantwortlichen bewusst
und es wird an deren Umsetzung gearbeitet. Auch wenn es Untersuchungen gibt, die
den Nutzen der préaoperativen Check-Listen fir die Patientensicherheit bestreiten
(Scheppokat, 2009), besteht Konsens Uber die Notwendigkeit weiterer abteilungsiber-

greifender perioperativer Vernetzung.

4.4.3 Einfluss der KrankenhausgroBe

Im stationaren Bereich wird zwischen Hausern der Grundversorgung, Regelversorgung,
Schwerpunktversorgung und Maximalversorgung unterschieden. Wie bereits be-
schrieben, orientierte sich die fur die Auswertung erforderliche Zuordnung an der Anzahl
der vorgehaltenen Fachabteilungen (vgl. Kapitel 3.5).

Fehler im stationaren Bereich ereigneten sich vor allem in Krankenh&usern der Schwer-
punktversorgung (54,8 % der stationdren Félle). Durch die in den vergangenen Jahren
zu beobachtende Tendenz der Zusammenschlisse kleinerer Hauser zu Verbund- oder
Gemeinschaftskrankenhdusern sind Krankenhduser der Schwerpunktversorgung zu
einer weit verbreiteten Versorgungsform geworden. Durch die Verbundform verteilen
sich unterschiedliche Abteilungen raumlich mitunter UOber mehrere H&user, was
Kommunikation und Zusammenarbeit der Mitarbeiter deutlich erschwert. In Hausern der
Maximalversorgung fand sich nur ein bestatigter Fehler (3,2 % der stationaren Félle),
der sich zudem als nicht-kausal flr das Versterben des Patienten erwies.
Notfallbehandlungen in Krankenhdusern waren insgesamt haufiger von Fehlern
betroffen als elektive MaBnahmen (64, 5 % vs. 35,5 % der stationdren Falle). Es fiel auf,
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dass sich die Halfte der bei Notfallen aufgetretenen Fehler in Krankenhausern der
Schwerpunktversorgung ereignete. In dieser Zahl sind definitionsgemafi auch Fehler im
Rahmen von Bereitschaftsdiensten enthalten, auf deren Besonderheiten weiter unten
noch ausfihrlich eingegangen wird.

Grund flir den ausgepragten Zahlenunterschied zwischen Hausern der Schwerpunkt-
und der Maximalversorgung kann die unterschiedliche personelle Organisationsstruktur
sein. Krankenh&user der Maximalversorgung sind in der Lage, alle Abteilungen in
engem raumlichem Verbund und mit ausreichender personeller Ausstattung vor-
zuhalten. Hauser der Schwerpunktversorgung weisen im Gegensatz dazu haufig eine im
Verhéltnis zu Bettenzahl und behandeltem Patientenkollektiv zu geringe Personaldecke
auf. Es scheint, als ob nicht die technischen Mdglichkeiten, sondern die personellen
Ressourcen Hauser der Maximalversorgung flr den Patienten sicherer machen. Dies
lasst sich anhand eines Fehlers illustrieren, der sich in drei voneinander unabhangigen
Krankenh&usern der Schwerpunktversorgung in nahezu gleicher Form ereignete. In
allen drei Hausern befand sich unter den vorhandenen Fachabteilungen auch eine
Radiologie. Diese Abteilung war jeweils nachts nicht mit einem Dienstarzt besetzt, so
dass die Assistenzarzte der anderen Abteilungen (Chirurgie bzw. Padiatrie) die
Rdéntgenaufnahmen alleine zu befunden hatten. Der Fehler unterlief jeweils, weil
Réntgenbilder falsch befundet bzw. in unzureichender Menge angefertigt wurden. Es
stellt sich die Frage, warum in Hausern, die Uber eine entsprechende Abteilung verfligen
und ein entsprechendes Patientengut behandeln, kein radiologischer 24-Stunden-Dienst
existiert. Vielleicht spielten hier wirtschaftliche Griinde eine Rolle.

Das Fehlen eines radiologischen Dienstarztes verwundert umso mehr, als nach
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs (BGH) das Nichtanfertigen von Réntgenbildern
als Befunderhebungsfehler und somit als grober Behandlungsfehler gewertet werden
kann, der eine Beweislastumkehr nach sich zieht. Der BGH hat noch 2005 seine dies-
bezlgliche Rechtsprechung bestatigt. Danach reicht es bereits aus, wenn der grobe
Behandlungsfehler geeignet, wenn auch nicht sehr wahrscheinlich ist, den eingetretenen
Schaden verursacht zu haben (Minnerop, 2005). Im Falle der Beweislastumkehr hat

nicht der Patient das Vorliegen eines Fehlers zu beweisen, sondern muss umgekehrt
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der Arzt den Beweis fir die Richtigkeit seines Tuns erbringen. Dies fuhrt haufig dazu,
dass der Arzt den Prozess verliert (Morawietz, 2009).

Hauser der Grund- und Regelversorgung, bei denen man Fehler aufgrund mangelnder
personeller und apparativer Ressourcen eher erwarten wirde, waren seltener von
Fehlern betroffen (32,3 % der Falle) als Hauser der Schwerpunktversorgung. Uber
Grinde kann man nur spekulieren. Vielleicht spielt ein gezieltes Patientenmanagement
mit frihzeitiger Verlegung bei komplizierten Verlaufen eine Rolle.

Anhand der Uberlegungen erscheint es, gerade bei der zunehmenden Zahl von
Krankenh&ausern der Schwerpunktversorgung mit wachsenden Patientenzahlen, sinn-
voll, Ablaufe kritisch zu analysieren und vor allem die personelle Situation zu ver-

bessern.

4.4.4 Bereitschaftsdienste

Die Mehrzahl der Bereitschaftsdienste in deutschen Krankenhausern wird als
Prasenzdienst von Assistenzarzten geleistet, die keinen Facharztstatus haben. Dabei
bestehen Unterschiede zwischen H&usern der verschiedenen Versorgungsstufen.
Krankenhduser der Maximalversorgung halten in der Uberwiegenden Zahl der Abtei-
lungen ein im Haus anwesendes, mehrfach besetztes Dienstteam vor, zu dem auch
mindestens ein Facharzt gehért. In Hausern der Schwerpunkt-, wie auch der Grund- und
Regelversorgung, ist der Facharzt nicht dauernd in der Klinik anwesend. Der mit dem
sogenannten Hintergrunddienst betraute Oberarzt, seltener auch der Chefarzt, kann im
Bedarfsfall angerufen werden und kommt ins Krankenhaus.

In der vorliegenden Untersuchung ereigneten sich 45,2 % aller im stationdren Bereich
bestéatigten Fehler in Bereitschaftsdiensten. Mehr als die Halfte dieser Fehler wurde von
Assistenzarzten begangen (57,1 % der Fehler in Dienstsituationen). Assistenzérzte wa-
ren nach den Gesamtabteilungen mit 38,7 % die in der stationdren Versorgung am
haufigsten von Fehlern betroffene Gruppe. Setzt man die Zahlen zueinander in Bezie-
hung, zeigt sich, dass zwei Drittel der von Assistenten begangenen Fehler in Dienst-

situationen auftraten.
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Sucht man nach Griinden fir die Fehlerhdufung bei Assistenzarzten, kann man, wie es
im Medizinbetrieb lange Zeit Gblich war, ausschlieBlich auf das Reasonsche Personen-
Modell zurlickgreifen. Diese Erklarung lasst sich verklrzt auf die Formel bringen, dass
ein Assistenzarzt, der einen Fehler begeht, aufgrund mangelnder Qualifikation fir den
Arztberuf nicht geeignet ist. Sicher gibt es in den Medizinberufen, wie in jeder
Berufsgruppe, Menschen mit unterschiedlich ausgepragter Eignung fir die jeweilige
Tétigkeit. Es steht auBer Zweifel, dass Einzelne den an sie gestellten Anforderungen
nicht gewachsen sind. So waren 14,3 % der Fehler in Dienstsituationen - entsprechend
6,5 % aller Fehler im stationaren Bereich - eindeutig auf das grob falsche Verhalten des

betroffenen Assistenzarztes zurlickzuflihren.

Die Zusammenhangsanalyse der rechtsmedizinischen Gutachten zeigt hingegen, dass
sich Behandlungsfehler in den weitaus meisten Féllen nicht durch die mangelnde
Eignung des betroffenen Assistenzarztes, sondern durch seine Systemeinbettung
erklaren lassen. Ein Fehler ereignete sich in zwei Krankenhdusern der Schwer-
punktversorgung auf nahezu identische Weise. Auf einer Intensivstation untersuchte der
diensthabende Arzt im Bereitschaftsdienst jeweils mittels Bedside Test eine Blutkon-
serve als er zu einem Notfall gerufen wurde. Nach seiner Rickkehr auf die
Intensivstation transfundierte er die vermeintlich getestete Konserve dem falschen
Patienten. Komplexe Behandlungseinheiten wie Intensivstationen kdnnen nicht neben
dem Ambulanzbetrieb und den Bettenstationen vom selben Arzt mitbetreut werden. Hier
sind ausreichende personelle Ressourcen zu gewahrleisten. Erster Schritt zur Fehler-
prophylaxe kénnen daneben einfache MaBnahmen, wie das Einflihren von Checklisten
sein, die das Trennen von Test und Transfusion verhindern.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob und in wie weit eine Delegation
arztlicher Téatigkeiten im Krankenhaus maéglich ist (Gerst und Hibbeler, 2010). Gerade
auf Intensivstationen wird vom meist speziell qualifizierten Pflegepersonal Uber vendse
Zugange eine Fulle von Medikamenten verabreicht, die im Falle einer fehlerhaften Gabe
Auswirkungen haben, die einer Fehltransfusion vergleichbar sind. Selbstverstandlich
bestehen bei Bluttransfusionen andere gesetzliche Rahmenbedingungen. Im Sinne der
Patientensicherheit sollte trotzdem Uberprift werden, ob die Transfusion nicht auch von
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entsprechend geschultem Intensivpersonal auf arztliche Weisung erfolgen kénnte. Flr
den Patienten kdnnte es sicherer sein, wenn die Transfusion durch geschultes
Pflegepersonal anstatt durch einen im Dienst mehrfach belasteten Arzt vorgenommen
wird.

Wie bereits angesprochen, entstand in drei Krankenh&usern ein Fehler durch unzu-
langliche Interpretation von Rdntgenbildern durch nicht-radiolgische Assistenzarzte. In
einem Fall Ubersah der diensthabende Arzt bei einem betagten Patienten nach
hauslichem Sturz auf den angefertigten Roéntgenbildern multiple Frakturen. Zur
vollstandigen Beurteilung des Schweregrades ware zudem eine erganzende
Roéntgendiagnostik erforderlich gewesen waére, die nicht durchgeflhrt wurde. Auch ein
weiterer Fall betraf eine betagte, zudem demente Patientin. Hier wurde ein Réntgenbild
falsch interpretiert, was zusammen mit einer aufgrund der Demenz nur sehr
lickenhaften Anamnese die Diagnose einer operationspflichtigen Fraktur um Tage
verzdgerte. Im dritten Fall wurde ein erst wenige Tage aus der stationaren Behandlung
entlassenes Kind erneut vorgestellt und eine Réntgenaufnahme veranlasst. Diese wurde
unzureichend befundet, so dass behandlungsbedurftige Abszesse Ubersehen wurden.
Es ist davon auszugehen, dass eine =zeitnahe facharziliche Befundung der
Roéntgenaufnahmen in allen Fallen die Behandlung rasch in die richtige Bahn gelenkt
hatte. Auf die besondere Fehleranféalligkeit von Rdntgenuntersuchungen in Notauf-
nahmen hat bereits 2004 eine niederlandische Studie hingewiesen. Als Mdglichkeit zur
Abhilfe wurde die Durchfihrung haufiger interdisziplindrer Besprechungen der
Roéntgenbilder von Notfallpatienten vorgeschlagen (Elshove-Bolk et al., 2004).

Im Zusammenhang der Bereitschaftsdienste spielt auch die Gesetzgebung eine Rolle.
Bestimmungen auf européischer Ebene haben eine Auseinandersetzung um Arbeits-
zeitregelungen angestoBen, die durch spektakuldre Arztestreiks einer breiteren
Offentlichkeit bekannt wurden. Es besteht offenbar ein groBer Nachholbedarf an
Gesprachen Uber bessere Arbeitszeitmodelle und reduzierte Dienstbelastung. Trotz
gewisser Zugestandnisse ist in Deutschland keine flaichendeckende Anderung der
Bereitschaftsdienstpraxis eingetreten. Nach wie vor stehen sich die gegensétzlichen
Interessen von Arbeitgebern (Krankenhaus) und Arbeitnehmern (Arzte, Pflegepersonal)

gegenulber. Auch von Seiten des Gesetzgebers wird eine eher indifferente Haltung zu
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den Bestimmungen des Arbeitsschutzes eingenommen. Uneinigkeit herrscht auch inner-
halb der Arzteschaft. Wahrend es fir die einen um gréBtmégliche Reduzierung von
Arbeitszeiten geht, sehen nicht wenige Arzte in zusatzlichen Dienstvergiitungen eine

unverzichtbare Einkommensquelle.

Flr eine verbesserte Patientensicherheit ist es unerlasslich, dass die Ablaufe der
Bereitschaftsdienste in den Krankenhausern Uberdacht werden. Wichtigster Punkt ist
eine an den Kapazitaten des Krankenhauses orientierte Personalstarke zur Erfullung der
vielfaltigen Aufgaben. Hauser der Maximalversorgung haben durch die Einrichtung
zentraler Notaufnahmen mit Behandlungs- und Uberwachungsméglichkeiten nach dem
Vorbild der emergency rooms im angelsachsischen Raum verbesserte raumliche und
personelle Gegebenheiten geschaffen. Eine andere Méglichkeit stellen die mancherorts
innerhalb einer Stadt rotierenden Notaufnahmedienste der Krankenh&user dar. Wahrend
der Nacht bzw. an einem bestimmten Wochentag muss jeweils nur ein Krankenhaus die
Notaufnahmekapazitaten bereithalten, die entsprechend personell verstarkt werden

kdnnen.

Assistenzarzte verfigen typischerweise Uber einen geringeren Erfahrungsschatz als ihre
facharztlichen Kollegen und bedirfen somit einer verstarkten Anleitung. Richtig-
keitskontrolle z&hlt nach Schrappe zu den wesentlichen Teamfaktoren (Schrappe,
2005). Damit stellt sich die Frage, in wieweit Chef- und Oberéarzte durch Verletzung von
Aufsichtpflichten zu den Fehlern der Assistenten beitrugen. Eindeutige Belege fir akute
Versdumnisse fanden sich in der vorliegenden Untersuchung nicht. Fehler kénnen auch
Ausdruck einer langer dauernden und unkorrigiert geduldeten Fehlentwicklung sein, die
sich nicht in den Unterlagen eines isolierten Falls fassen ldsst und damit der
Begutachtung entzieht.

Neben den organisatorischen Gegebenheiten existieren auch gruppenspezifische
Faktoren innerhalb der Arzteschaft, die einen entscheidenden Einfluss auf die
Fehlerentstehung haben und sich unter dem Begriff des drztlichen Selbstbilds
zusammenfassen lassen. Neben persénlichen Eigenschaften spielt dabei vor allem der
Prozess der &rztlichen Sozialisation eine entscheidende Rolle. Gerade in der Medizin
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wird der Berufserfahrung, auch als klinische Erfahrung bezeichnet, nach wie vor eine
groBe Wertschatzung entgegengebracht. Die Meinung einer Fachautoritat erhalt so
unabhangig von empirisch Gberprifter Evidenz einen hohen Stellenwert. Medizinische
Praxis orientiert sich anscheinend weiterhin zu einem bedeutenden Teil an sogenannten
Dogmen (Rossboth et al., 2007). Dem Idealbild des Wissens durch Erfahrung entspricht
die trotz aller Entwicklungen weiterhin praktizierte medizinische Erziehung. Postuliert
wurde und wird eine Perfektion in Diagnose und Behandlung, die das Vorkommen von
Fehlleistungen ausschlieBt. Wer einen Fehler macht, sieht sich dem Vorwurf der
persdnlichen Unzulanglichkeit ausgesetzt. Dabei spielen auch die sich rasch
verandernden technischen Mdoglichkeiten in Diagnose und Behandlung eine Rolle.
~Wenn Fehler vorkommen, werden sie als das schuldhafte Versagen Einzelner
angesehen und mit Sanktionen belegt: ,Since most doctors and nurses were working
hard caring for patients [...] many came to think of medical errors as the unavoidable
collateral damage of a heroic, high-tech war they otherwise seemed to be winning.”
(Schrappe, 2005).

Dogmen und das in der Medizin nach wie vor ausgepragte hierarchische System
bedingen einander, wie in einer internationalen Befragung von 3000 Piloten und 1033
Arzten und Krankenschwestern gezeigt wurde. Dem Satz ,unerfahrene Teammitglieder
sollten nicht die Entscheidung der Erfahrenen (Chefarzte/Flugkapitane) in Frage stellen”
stimmten 2 % der Piloten und 24 % der Cheféarzte zu. Die Aussage ,auch wenn ich Uber-
mudet bin, bin ich in der Lage, in Notfallsituationen effektiv zu handeln“ unterstitzten
26 % der Piloten und 70 % der Chefarzte (Sexton et al., 2000).

Durch die arztliche Weiterbildungsordnung ist in Deutschland berufliches Fortkommen
an das hierarchische System gebunden. Dadurch wird das Uberkommene Selbstbild
solange an nachkommende Medizinergenerationen vermittelt, wie nicht ein grund-
legender Wandel in der Einstellung bei den Verantwortlichen eintritt oder eine
entsprechende Ausbildungsreform erfolgt. Es ist beunruhigend, dass nach wie vor ein
offener Umgang mit eigenen Fehlleistungen einen Knick in der beruflichen Karriere nach
sich ziehen kann (Haller et al., 2005; Rall et al., 2006). Dies gilt in exemplarischer Weise
fir Assistenzéarzte in kritischen Situationen. Eine Verbesserung der Patientensicherheit
kann nur durch Entwicklung der als defizitar zu bezeichnenden Kommunika-

tionsstrukturen im medizinischen Bereich erreicht werden. Auch Qualitatsmanagement
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bringt keine Verbesserung, wenn es sich in Handbiichern und Checklisten erschopft.
Erforderlich ist vielmehr das Ausbilden einer Fehlerkultur (Scheppokat, 2009).
Anscheinend hat sich diese Erkenntnis beim Pflegepersonal rascher durchgesetzt als
innerhalb der Arzteschaft. In einer Untersuchung an einem amerikanischen
Krankenhaus 2008 war das Pflegepersonal Gber Fehlermeldesysteme besser informiert
und auch deutlich bereiter mit ihnen zu arbeiten als die Krankenhausarzte (Panknin,
2008).

Personalverantwortliche in den Krankenhausern haben in Zeiten eines zunehmenden
Mangels an Fachkréften erkannt, dass bei der Auswahl leitender Arzte fachliche und
soziale Kompetenz gleichberechtigt nebeneinander stehende Kriterien sein muissen
(Flintrop, 2011). Es ist bedauerlich, dass der Impuls zu einem verénderten FlUhrungs-
verhalten von wirtschaftlichen Interessen bestimmt ist und nicht aus einer vertieften

Erkenntnis innerhalb der Arzteschaft erwachst.

4.5 Fehler im niedergelassenen Bereich

4.5.1 Haus- und Facharzte

Im niedergelassenen Bereich wurden die meisten bestatigten Fehler von Hauséarzten
begangen (57,6 % aller Fehler im niedergelassenen Bereich). Zudem ereignete sich die
Mehrzahl der fehlerhaften Ereignisse bei einer langer dauernden Behandlung durch den
Arzt (entsprechend 60,6 % aller Fehler im niedergelassenen Bereich). Niedergelassene
Facharzte waren deutlich seltener von Fehlern betroffen (12,1 %).

In Deutschland findet bezogen auf die Facharztgruppen die Uberwiegende Zahl der Arzt-
Patienten-Kontakte im Rahmen hausarztlicher Behandlung statt (Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes, 2010). Dabei wird der Arzt in vielen Fallen mehrmals wegen
derselben Erkrankung aufgesucht. Vordergrindig erklart diese groBe Grundgesamtheit
die Haufung von bestétigten Behandlungsfehlern im niedergelassenen Bereich.
Betrachtet man die bestatigten Fehler jedoch genauer, féllt auf, dass sie meist ahnliche
Entstehungsmuster aufweisen. Haufigste Ursache waren Unterlassungen, die sich in
unterschiedlichen Ausformungen fanden. Patienten, die ihren Hausarzt aufgesucht
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hatten, wurden unter der gestellten Arbeitsdiagnose Uber einen langeren Zeitraum
behandelt und bei ausbleibender Besserung nicht an Facharzte oder zur stationaren
Behandlung Gberwiesen. In diese Gruppe fallen ein Patient mit unerkanntem Herzinfarkt,
bei dem auch nach funf Tagen Brustschmerzen bei unauffalligem EKG und Labor keine
Weiterleitung erfolgte oder eine Patientin, deren Schulter Gber acht Tage mit Cortison
infiltriert wurde und die durch diese Behandlung eine Gangran ausbildete. Bei anderen
Patienten unterblieben erforderliche klinische, laborchemische oder apparative
Kontrollen. Hier ist ein Patient zu nennen, der bei Schmerzen im Rippenbogenbereich
Uber zwei Wochen nur analgetisch behandelt wurde oder eine betagte Patientin, der
Uber einen langeren Zeitraum Tramadol in beliebiger Menge ohne Kontrolluntersuchung
verordnet wurde. Ahnlich lag die Pro-blematik bei einem Patienten, dem die
Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung bei ausblei-bender Besserung ohne weitere
Untersuchung per Post zugeschickt wurde. In einer geringeren Anzahl von Fallen
wurden Untersuchungen oder invasive Behandlungen unter grober Missachtung
bestehender Leitlinien durchgefihrt. Dazu z&hlt ein Be-lastungs-EKG das von einer
Helferin ohne Beisein des Arztes und ohne die erforderlichen Kontrollen durchgefihrt
wurde.

War im stationaren Sektor die mangelnde Interaktion im Team als Hauptfehlerquelle
auszumachen, steht im niedergelassenen Bereich ein anderes Problem im Vordergrund.
Akteure eines Behandlungsteams kénnen einander beim Ausfihren einer Tétigkeit
behindern. Genauso erganzen und kontrollieren sie sich aber auch gegenseitig. Dieses
Regulativ fallt im niedergelassenen Bereich fast vollstandig weg. Noch immer ist der
allein in seiner Praxis behandelnde Haus- oder Facharzt die Regel. Neuere Ansétze der
Primarversorgung weisen den Hausarzten eine veranderte Rolle zu: ,In der Praxis der
Zukunft ist der Hausarzt kein Einzelk&mpfer mehr, sondern ein Teamplayer, ein
Koodinator, der [...] die Grundversorgung der Bevdlkerung populationsbezogen organi-
siert® (Rexin und Gerlach, 2011).

Nach Urteil des Bundesgerichtshofes (BGH) gilt der von der Arzteschaft selbst zu
definierende medizinische Standard als Richtmarke der Behandlung, die nicht unter-
schritten werden darf (KreBe, 2007). Dieser Standard wird in den Leitlinien der einzelnen
Fachgesellschaften formuliert. Ende der 1960er Jahre wies Donabedian als einer der
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ersten auf die mdgliche Diskrepanz zwischen dem Qualitatsanspruch der Medizin und
der tatsachlichen Qualitdt der Routineversorgung hin. Zur Uberbriickung dieser Kluft
hielt er die Einfihrung von Leitlinien fir unabdingbar (Badura und Strodtholz, 2008).
Medizinische Leitlinien sollen sich nach heutiger Uberzeugung nicht auf Lehrmeinungen
und anerkannte Autoritaten, sondern auf eine systematisch evaluierte Evidenz grinden
(Helou, 2008). Man muss davon ausgehen, dass alle Arzte in Deutschland um die
Existenz von Leitlinien wissen und auch eine Zugangsmaéglichkeit zu ihnen haben.
Neuere Untersuchungen belegen, dass Hausérzte Leitlinien in deutlich h6herem MaBe
ablehnen als ihre Kollegen im stationaren Bereich (Kopp, 2011), da sie in ihnen eine als
nicht hinnehmbar empfundene Einschrankung der therapeutischen Freiheit sehen
(Bolter et al., 2010). In einer Studie zur Behandlung kardiovaskularer Erkrankungen
zeigte sich bei 60 % der beteiligten Arzte ein unzureichendes Leitlinienwissen.
Existieren streng regulierte Behandlungsprogramme, steigt das MaB des Leitlinien-
wissens. Dies zeigt die bessere Kenntnis der Leitlinien bei Krankheiten, fir die Disease
Management Programme bestehen (Karbach et al., 2011). Es bestehen Zweifel, ob das
Problem allein darin besteht, auf welchem Weg Hauséarzten evidenzbasierte Medizin
vermittelt werden kann (Bdlter et al., 2010; Karbach et al., 2011). Bei Disease
Management Programmen hat die Regulierung auch Einfluss auf die VerglUtung der
Arzte, was durchaus einen Anreiz fiir leitlinienkonformes Handeln darstellen kann. Die
ablehnende Haltung der Hauséarzte impliziert das Vorhandensein eines Unwillens, das
eigene Handeln vor dem Hintergrund evidenzbasierter Erkenntnisse zu Uberprifen.
Diese Haltung kann unter den sich verandernden Bedingungen des
Gesundheitssystems nicht akzeptiert werden und wird auch nicht durch die
Therapiefreiheit legitimiert. Ohne ein verdndertes Denken der Hausérzte sind
Verbesserungen der Patientensicherheit nicht zu erreichen. Notfalls bedarf es zur
Durchsetzung auch repressiver MaBnahmen.

Die ablehnende Haltung gegeniber Leitlinien kann im Schadensfall Konsequenzen
haben. Zwar hat der Gutachter stets den Einzelfall zu beurteilen, Grundlage seiner
Entscheidung bleiben aber die aktuellen medizinischen Erkenntnisse, wie sie in Leit-
linien formuliert sind. Ist der Arzt nicht bereit diesen zu folgen, lauft er Gefahr, dass sein
Tun als Fehler gewertet wird.
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2009 wurden deutsche Qualitatsindikatorensysteme fiir die ambulante Versorgung
(AQUIK - Ambulante Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen und QISA - Qualitétsindika-
torensystem flir die ambulante Versorgung) verdffentlich. Erste Erfahrungen zeigen,
dass in der Darstellung der hausarztlichen Versorgungsqualitdt noch methodische
Probleme z. B. bezlglich der Indikatorensets bestehen (Beyer et al., 2011).

Es bleibt abzuwarten, ob durch die Zunahme der Zahl von Gemeinschaftspraxen oder
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) mit ihrer starkeren kollegialen Vernetzung
eine Veranderung herbeigefihrt wird. Eine solche Etablierung von Praxisverbiinden und
damit verbesserten Mdglichkeiten zu Befundaustausch und Diskussion kann ein Beitrag
zu mehr Patientensicherheit sein.

Die Arztekammern wissen um die geringe Akzeptanz evidenzbasierter Therapie seitens
der Hausarzte und versuchen, dem Problem mit der Einflhrung eines obligaten
Fortbildungszertifikates zu begegnen. Im Falle eines nicht vorhandenen Nachweises
drohen dem niedergelassenen Mediziner sogar finanzielle Sanktionen. Problematisch
erscheint die weitgehende Wabhlfreiheit der Inhalte der Fortbildungsveranstaltungen. Es
sollte sichergestellt werden, dass Arzte, die bestimmte MaBnahmen durchfiihren, auch
regelmanBig mit den Neuerungen und aktuellen Anforderungen vertraut gemacht werden,
wie sie beispielsweise im Bereich der Roéntgendiagnostik durch Nicht-Radiologen
existieren. Der bereits angesprochene Gutachtenfall zeigt, dass diese Forderung auch
fir die Durchfihrung von Routineuntersuchungen wie eines Belastungs-EKG erhoben

werden sollte.

Auch im niedergelassenen Bereich spielt, wie bereits bei stationar tatigen Arzten
diskutiert, das arztliche Selbstverstandnis und seine Verkndpfung mit der Medi-
zinerausbildung eine Rolle. Niedergelassene Arzte wurden wie ihre im stationéren
Bereich tatigen Kollegen am Krankenhaus ausgebildet. Gemeinsam wurde ihnen in ihrer
Ausbildung das Bewusstsein vermittelt, dass das Eingestehen von Grenzen und die
Méglichkeit eines Fehlers nicht mit dem Berufsbild des Arztes zu vereinbaren sind. Im
niedergelassenen Bereich kommt noch ein anderer Aspekt dazu. Ein Arzt, der zu haufig
zum Facharzt oder ins Krankenhaus Uberweist, kann in den Augen seiner Patienten als

unsicher erscheinen und wird seltener konsultiertt Um diesem Eindruck
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entgegenzuwirken, unterbleiben Uberweisungen. Mitunter wird das Unterlassen einer
Uberweisung mit Budgetzwéngen begriindet. Objektiv gibt es aber fiir den Hausarzt
keinen Hinderungsgrund, Patienten in Zweifelsfallen zum Facharzt oder ins
Krankenhaus zu Uberweisen. Der Arzt macht sich vielmehr rechtlich angreifbar, wenn er
unter Hinweis auf die Budgetierung seiner Leistungen eine begonnene Behandlung aus
wirtschaftlichen Griinden beendet oder den - von der Arzteschaft selbst definierten -
Standard der Behandlung absenkt (KreBe, 2007).

Auffallend ist die geringe Zahl an bestatigten Medikationsfehlern. Bei stationarer Be-
handlung fand sich eine Quote von 0,31 %, im niedergelassenen Bereich von 15,2 %, so
dass sich ein Gesamtanteil von 8,22 % aller Falle ergibt. Die Fehler ereigneten sich
Uberwiegend bei Patienten, denen ein Medikament kurzfristig verordnet worden war. So
kam es beispielsweise bei nicht beachteter Medikamentenunvertraglichkeit zu einer
tédlichen allergischen Reaktion. Bei der Menge an medikamentdsen Behandlungen in
Deutschland, die haufig Uber lange Zeitrdume hinweg durchgefiihrt werden, stellt sich
die Frage, ob die Zahlen die tatsachlichen Gegebenheiten widerspiegeln oder ob von
einer Dunkelziffer ausgegangen werden muss. Zwei der Fehler im niedergelassenen
Bereich weisen in diese Richtung. Beide betrafen eine langer dauernde Medikation und
fielen nur auf, weil die nachbehandelnden Arzte die Ermittlungsbehdrden einschalteten.
Ein fast 100 jahriger Patient wurde Uber langere Zeit ohne Laborkontrollen ambulant auf
ein Digitalispréparat eingestellt; eine ebenfalls betagte Patientin wies schlechte Gerin-
nungswerte unter Gabe von Marcumar® auf und wurde ohne weitere Untersuchungen
mit gleicher Dosierung weiterbehandelt. Beide Patienten verstarben im Krankenhaus
und gelangten so zur rechtsmedizinischen Begutachtung. Eine im Bereich der
hausérztlichen Versorgung durchgefiihrte Analyse des Behandlungsprozesses bei oraler
Antikoagulationstherapie offenbarte Sicherheitsllicken bei der Befunddokumentation und
der Einbindung bzw. Information der Patienten (Saal et al., 2009). Es stellt sich die
Frage, ob und wie medikamentdse (Langzeit)Behandlung effektiver kontrolliert werden
kann. Nach rechtsmedizinischer Meinung kdnnte eine verstarkte Obduktionsrate auf
dem Wege einer Verwaltungssektion zur Sicherung der objektiven Todesursache die
Quote der aufgedeckten Fehler erhéhen und somit einen Beitrag zu einer verbesserten

Patientensicherheit leisten (Dettmeyer et al., 2007).
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Es ist moglich, dass in den angefiihrten Féallen die stationdr tatigen Arzte das
Ermittlungsverfahren wieder als ,Kontrollinstrument* gegentber den niedergelassenen
Kollegen einsetzten.

Bei fast der Halfte der fehlerhaft durchgefihrten langer dauernden Behandlungen durch
Hausérzte betraf der Fehler Demente, Hochbetagte und Behinderte. Diese Auffalligkeit
ist im Rahmen der demographischen Entwicklung in Deutschland von Brisanz. An die
arztliche Betreuung der sich zahlenmaBig stetig vergréBernden Gruppe der betagten
Patienten sind, vor allem in der hausérztlichen Praxis, besonders hohe Anforderungen
zu stellen. Im Sinne einer optimierten Patientensicherheit sollten bei dieser Patien-
tengruppe bestimmte MaBnahmen wie komplexere medikamentése Einstellungen
moglichst unter stationdren Bedingungen durchgefihrt werden. Hier sind auch die
Kostentrager gefordert, solche Behandlungen nicht zu blockieren.

FUr die rechtsmedizinische Begutachtung ist zur Beurteilung von Kausalitdten der
Fehlerentstehung die Auswertung von Behandlungsunterlagen erforderlich. Rechtsme-
diziner und Juristen haben wiederholt die dringende Empfehlung ausgesprochen, der
Dokumentation besondere Sorgfalt zu widmen. Gutachter der im Rahmen dieser
Untersuchung analysierten Protokolle beméangelten besonders im niedergelassenen
Bereich die schlechte Dokumentationsqualitat der vorgelegten Behandlungsunterlagen.
Wahrend in Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern trotz aller noch vorhandenen
Mangel die Dokumentationsqualitat verbessert wurde, besteht im niedergelassenen
Sektor weiterhin Nachholbedarf. Behandlungsblatter, ob in Papierform oder elektronisch
geflhrt, enthalten haufig nur kursorische Eintrage, die im Falle eines Fehlervorwurfs
wenig zur Klarung des Sachverhalts und damit auch zur mdglichen Entlastung des
Arztes beitragen. Dieses Phanomen ist auch aus anderen Gesundheitssystemen, wie
dem der USA, bekannt (Waldman und Spector; 2003). Computergestitzte Systeme
erleichtern die Handhabung der Dokumentation und fehlen von geringen Ausnahmen
abgesehen heute in keiner niedergelassenen Praxis. Vielleicht tragt die verstarkte
Nachweispflicht der Praxen im Rahmen der Qualitatssicherung zur Verbesserung der

Dokumentationsqualitat bei.
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4.5.2 Kassenarztlicher Notdienst

Notfallboehandlungen niedergelassener Arzte waren seltener von einem Fehler betroffen
(39,4 % aller Fehler bei niedergelassenen Arzten) als die oben diskutierten langer
andauernden Behandlungen (60,6 % aller Fehler bei niedergelassenen Arzten). Eine
Behandlung wurde dabei als Notfall gewertet, wenn der betroffene Arzt vom Patienten
wegen eines akut aufgetretenen Problems kontaktiert wurde, das eine rasche
Entscheidung bzw. Einleitung entsprechender diagnostischer oder therapeutischer
Schritte erforderte. 69,2 % dieser fehlerhaften Notfallboehandlungen ereigneten sich im
kassenarztlichen Notdienst. Bezogen auf die Gesamtzahl aller von niedergelassenen
Arzten begangenen Fehler liegt die Quote der Behandlungsfehler im Rahmen kassen-
arztlicher Nacht- oder Wochenenddienste bei 27,3 %.

Dem steht ein deutlich geringerer Anteil von Fehlern bei Notfallbehandlungen gegen-
Uber, die im Regeldienst der Arzte stattfanden (30,8 % der Notfallbehandlungen bzw.
12,1 % aller Behandlungen durch niedergelassene Arzte). Dies kénnte ein Hinweis auf
ein gutes Notfallmanagement im Regelbetrieb der Praxen sein.

Bereits im Rahmen der Multicenterstudie der Bonner Rechtsmedizin hatte sich die
Behandlung im fachdbergreifenden kassenérztlichen Notdienst als besonders fehler-
behaftet erwiesen (Preuss et al., 2005). Der Notdienst ist durch erhéhte Anforderungen
an den Arzt gekennzeichnet, der sich, mitunter in rascher Folge und zu unglnstigen
Zeiten, auf bislang unbekannte Patienten einstellen muss. Haufig wird der Patient in
seiner Wohnung behandelt, wo dem Arzt nur wenige technische Hilfsmittel und keine
Unterstitzung durch Helferinnen zur Verfigung stehen. Besonders gravierend ist in
vielen Féllen das Fehlen von Behandlungsunterlagen und damit valider anamnestischer
Daten. In Anbetracht derart erschwerter Bedingungen sollte man erwarten, dass an die
Qualifikation von Arzten, die einen solchen Dienst versehen, besondere Anspriiche
gestellt werden. Im Rettungsdienst erhalten Notarzte erst dann einen Fach-
kundenachweis der Arztekammer, wenn sie Belege Uber Schulungen und technische
Fertigkeiten wie die Handhabung vendser Zugange oder Intubationen beibringen. Arzte
im kassenarztlichen Notdienst sind nicht zu einem vergleichbaren Nachweis ihrer
Befahigung far den Umgang mit Notfallsituationen verpflichtet.
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In der bisher Uberwiegend praktizierten Organisationsform Uber die Kassenarztlichen
Vereinigungen wurden niedergelassene Arzte samtlicher Fachrichtungen zu den Dien-
sten herangezogen. Bei den hier untersuchten Féllen fand sich beispielsweise ein
psychotherapeutisch tatiger Arzt, der die Symptome eines Herzinfarktes nicht erkannte.
Ein Notdienstarzt konnte eine Situation, in der die Patientin bei angeblich bis dahin
unbekannter Schwangerschaft das Kind auf der Toilette gebar, nicht beherrschen und
belieB das Neugeborene bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes unter Wasser in der
Toilettenschissel. ,Dies wirft die Frage nach der Qualifikation der Bereit-
schaftsdienstarzte ebenso auf wie die Uberlegung, ob tatsichlich alle Facharzt-
gebietsgruppen in den arztlichen Notdienst einbezogen werden missen® (Madea, 2008
b). Er erscheint sinnvoll, von allen im Notdienst tatigen Arzten den Erwerb einer
besonderen Fachkunde zu verlangen, die gleich der Fachkunde Strahlenschutz in
regelméaBigen Abstanden durch Besuch entsprechender Schulungen aktualisiert werden
muss. Einen Schritt weiter geht die Forderung nach Einflhrung einer Facharzt-
ausbildung fiir Notfallmedizin (Weidinger, 2010). Selbstverstandlich gelten die an Arzte
im kassenarztlichen Notdienst zu richtenden Anforderungen in gleicher Weise far die in
stadtischen Bereichen existierenden privatarztlich organisierten Notfalldienste.

In den zuriickliegenden Jahren ist durch die Etablierung von Notfallpraxen, die meist
raumlich mit Krankenhdausern verbunden sind, eine deutliche Veranderung eingetreten.
Im landlichen Raum mit weiten Entfernungen zu Krankenhdusern besteht die bisherige
Situation haufig unverandert fort. Die Betrachtungsweise innerhalb der Arzteschaft
konzentriert sich auf die Belastung der niedergelassenen Arzte und deren durch die
Notfallpraxen verbesserte persénliche Situation (Osterloh, 2010). In Anbetracht der
festgestellten Mangel sollte in der Diskussion der Aspekt der Patientensicherheit starker
betont werden.

Zusatzlich verscharft wird die Problematik durch die juristische Sichtweise, die dem Not-
dienstarzt die Verantwortung fir unterlassene Behandlungen durch Nichterheben von
Befunden zuspricht. Dies kann mitunter zur Beweislastumkehr mit den weiter oben

besprochenen Folgen fihren (Debong und Nélling, 2009).

In zwei Fallen wurde durch einen Notdienstarzt im Pflegeheim der Tod festgestellt,
obwohl die Patientinnen beim Einsargen einige Stunden spéater noch Kérperwarme
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aufwiesen. Das Problem liegt nicht auf der Ebene der mangelhaften Behandlung, da in
beiden Féllen in der rechtsmedizinischen Begutachtung eine Lebensverlangerung selbst
unter IntensivmaBnahmen nicht fir mdglich erachtet wurde. Beide Fehler betrafen
wieder betagte Menschen und zeigen auBBerdem in exemplarischer Weise die bekannt
fahrlassige Handhabung der Leichenschau (Madea und Rothschild, 2010). Gerade weil
die Patientinnen dem die Leichenschau durchfihrenden Arzt véllig unbekannt waren,
hatte eine besonders sorgfaltige Untersuchung stattfinden missen. Auf die mangelnde
Qualitat vieler Todesbescheinigungen weisen Rechtsmediziner seit langem hin.
Untersuchungen haben einen hohen Anteil an unzutreffenden Todesursachen gezeigt
(Modelmogh et al., 1989; Madea, 1995; Brinkmann et al., 1997). Es befremdet daher,
dass in einer allgemeinmedizinisch ausgerichteten deutschen Fachzeitschrift die mit 50
Euro belohnte Zuschrift einer niedergelassenen Arztin verédffentlicht wurde, die postuliert
,0b ein Totenschein ein paar Stunden friiher oder spater ausgestellt wird, macht keinen
Unterschied“. Seniorenheime sollten Hauséarzte ,nur dann des Nachts zur
Todesfeststellung rufen, wenn es Unklarheiten gibt* (MMW — Fortschritte der Medizin
24, 2010).

In der rechtsmedizinischen Begutachtung wurde auch das Verhalten eines
Notdienstarztes, der einen praefinalen Patienten ohne weitere MaBnahmen im Heim
belassen hatte, als Fehler bestatigt. Aufgrund der Schwere der Erkrankung bestand
keine todesursachliche Kausalitdt. Dieser Fall berthrt ein Uber die Fehlerproblematik
hinausreichendes Thema. Ein Arzt, der als Notdienstarzt oder rettungsdienstlicher
Notarzt zu einem praefinalen Patienten im Pflegeheim gerufen wird, sieht sich dem
Dilemma gegenlber, fUr einen ihm unbekannten Patienten eine Entscheidung Uber
Lebensverlangerung oder Sterben zu féallen. Hausarzte mit ihrer Kenntnis der
Vorgeschichte und des sozialen Umfelds tun sich in ihrer Entscheidung sicher leichter.
Aus dem Zwiespalt des Notdienstarztes resultieren Krankenhauseinweisungen, die
formal richtig, in letzter Konsequenz aber auch Zeichen einer Verunsicherung der
betroffenen Arzte sind. Gerade fiir Langzeit-Pflegepatienten ist menschenwiirdiges
Sterben in der vertrauten Umgebung der Pflegeeinrichtung besser zu gewahrleisten als
im Krankenhaus. Hier kénnte eine Absprache zwischen Hausarzt, Pflegenden und
Angehdrigen bereits zu einem frihen Zeitpunkt Abhilfe schaffen und Kranken-
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hauseinweisungen in finalen Situationen verhindern. Die noch immer nicht abschlieBend
entschiedene Diskussion um die Patientenverfligung zeigt den weiterhin groBen
Gesprachsbedarf. Festlegungen in der Pflegedokumentation durch den Hausarzt unter
Einbeziehung des Patientenwillens, der Angehdrigen oder des gesetzlichen Betreuers
wirden Mdoglichkeiten eréffnen, ein Versterben im Heim zu ermdglichen. Ein solches
Vorgehen kénnte Arzte und Patienten vor dem Dilemma einer ,Krankenhauseinweisung

zum Versterben® bewahren.

4.6 Fehler bei nicht-arztlichem Medizinpersonal

Fehler werden im Rahmen medizinischer Versorgung auch von nicht-arztlichem
Personal begangen. Allerdings stellen diese Fehler mit Abstand die kleinste Entitat der
vorliegenden Untersuchung dar (12,3 % aller Falle). Es fiel auf, dass in der Argu-
mentation der rechtsmedizinischen Begutachtung dem Pflege- und Rettungsdienst-
personal in den vergangenen Jahren vermehrt Kompetenzen und damit auch
Verantwortlichkeiten zugesprochen wurden (Schmitz et al., 2009).

Die meisten der bestatigten Fehler wurden in Altenheimen begangen (66,7 % aller
Fehler durch nicht-arztliches Personal). Auch wenn die Fehler dem Pflegepersonal
zugewiesen wurden, zeigte sich in der Analyse, dass in 83,3 % der Félle die jeweils
betreuenden Arzte in die Entstehung des Problems verwickelt waren.

Der Uberwiegende Teil dieser Fehler betraf die Behandlung eines Dekubitus.
Druckgeschwiire stellen ein komplexes Problemfeld dar. Es gilt durch entsprechende
MaBnahmen - bis hin zur Vermeidung von Mangelerndhrung - die Entstehung zu
verhindern; in den Einrichtungen missen entsprechende rdumliche und technische
Médglichkeiten zur Prophylaxe zur VerflUgung stehen; es sind angemessene personelle
Ressourcen zu gewahrleisten; im Falle einer erforderlichen Wundbehandlung gilt es
Leitlinien zu beachten; Prophylaxe- und BehandlungsmaBnahmen missen dokumentiert
werden. In den hier untersuchten Féllen lag der Fehler in den Versaumnissen des
Pflegepersonals bzw. der Pflegeeinrichtung. Gleichzeitig verwiesen die Gutachter auf
die enge Verquickung von pflegerischer und arztlicher Verantwortung. Auch wenn in der
aktuellen Entwicklung dem Pflegepersonal eine zunehmend gréBere Eigenstandigkeit
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bei der Behandlung von Druckgeschwiren zugebilligt wird, besteht die Verantwortung
der Hausarzte fur ihre Patienten fort und kann nicht dem Pflegepersonal Ubergeben
werden. Dies erfordert ein hohes MaB an Sensibilitdt und Verantwortungsbewusstsein
der betreffenden Arzte. So gehért die regelmaBige Erhebung eines Ganzkérperstatus
der Heimbewohner, vor allem im Fall der dauerhaften Pflegebedurftigkeit, zu den
Obliegenheiten pflichtgemaBer hausérztlicher Behandlung. In Anbetracht der
demographischen  Entwicklung in  Deutschland muss der Betreuung in
Pflegeeinrichtungen und der Patientensicherheit oder besser Bewohnersicherheit in
diesen Hausern besondere Beachtung geschenkt werden. Dies hat die 2009 vorgelegte
Studie der Hamburger Rechtsmedizin verdeutlicht (Plschel, 2009).

Der bestatigte Pflegefehler im Krankenhaus ist Beleg fir eine gestérte Kommu-
nikationsstruktur. Eine erfahrene Krankenschwester legte an einem Samstagmorgen
eine dringend erforderliche Magensonde bei einem Schlaganfallpatienten mit
Schluckstérungen. Dies lieB sich nur unter Schwierigkeiten durchflihren, Uber die die
Schwester den Dienstarzt nicht informierte. Da es beim Legen zu einer Perforation
gekommen war, verstarb der Patient nach Tagen an deren Komplikationen. Nach
Einschatzung der Gutachter war nicht die Perforation der Fehler, sondern die Tatsache,
dass die Schwester niemandem von den aufgetretenen Schwierigkeiten berichtet hat.
Anscheinend wurden die bei der Durchfihrung entstandenen Probleme aus Angst vor
Strafe und Blamage verschwiegen. Konfliktgestdrte Kommunikationsprozesse bestehen
offensichtlich nicht nur innerhalb der Arzteschaft, sondern auch zwischen medizinischem
und nicht-medizinischem Personal in Krankenhausern. Neuere Untersuchungen zeigen
die negativen Auswirkungen auf die Patientensicherheit (Hibbeler, 2011). Es ist zu
vermuten, dass ein offeneres Klima im Umgang miteinander das Versterben des
Patienten verhindert hatte.

In ihrer Bedeutung fir die Fehlerentstehung nicht unterschatzt werden darf daneben die
aus der Wochenendsituation resultierende geringere Personalstarke. Auf die Not-
wendigkeit verbesserter personeller Ressourcen in Dienstsituation wurde bereits

ausfuhrlich eingegangen.
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In der Versorgung von Patienten und Bewohnern bilden Arzt und Pflegepersonal, mit
oder entgegen ihrem Willen, ein Team. Nicht-arztlichem Personal werden vermehrt
Kompetenzen bei der Behandlung von Patienten Ubertragen (Gerst und Hibbeler, 2010).
Dabei unterscheiden sich die Kommunikationsstrukturen zwischen Arzt und
Pflegepersonal in Pflegeeinrichtungen und in Krankenh&ausern. Die Kluft zwischen dem
Personal in Alten- und Pflegeheimen und den die Heime besuchenden Arzten ist
deutlich gréBer als der Abstand zwischen arztlichem und nicht-arztlichem Personal in
Krankenh&usern. Sicher spielen mehrere Faktoren eine Rolle, doch liegt die
Verantwortung haufig auf Seiten der Arzte, die dem Pflegepersonal in Altenheimen nur
geringe Kompetenzen zubilligen und sich entsprechend verhalten. Die mangelhafte
Kommunikation fahrt zu Informationsliicken und beglnstigt die Fehlerentstehung. Eine
funktionierende Teaminteraktion ist flr die Patientensicherheit unerlasslich. Sie kann
aber nur in gegenseitigem Respekt und mit méglichst flachen Hierarchien reibungslos
funktionieren. Hauséarzte haben bislang den Teamcharakter der Betreuung von
Patienten/Bewohnern in Pflegeeinrichtungen noch nicht erfasst. Hier bedarf es eines
Umdenkens und der Entwicklung neuer Strukturen. Dazu kdnnten beispielsweise
Teamgesprache zwischen Arzt und Pflegepersonal beitragen. Auch eine veranderte
Qualifizierung des nicht-arztlichen Personals gerade in Pflegeeinrichtungen, wie sie in
anderen europadischen Landern bereits existiert, kdnnte die Gegebenheiten beein-
flussen. Aus einer verbesserten Ausbildung erwéchst nicht nur ein groBeres Wissen,
sondern auch eine Veranderung der Kommunikationsgewohnheiten. Die ablehnende
Haltung der Bundesarztekammer gegentiber der verstarkten Qualifikationsbereitschaft in
den Gesundheitsberufen weist bislang in eine andere Richtung (Billig, 2011).

Im Rettungsdienst haben die Rettungsassistenten mitunter Entscheidungen ohne
Beisein eines Arztes zu treffen und sind dazu auch legitimiert. In den beiden Fallen der
vorliegenden Untersuchung schéatzten die Rettungsdienstmitarbeiter die Situation jeweils
als nicht akut lebensbedrohlich ein und verzichteten daher auf das Hinzuziehen des
Notarztes bzw. belieBen den Patienten vor Ort. Dieses Verhalten wurde in der
rechtsmedizinischen Beurteilung als eigenverantwortlicher Fehler der Rettungs-
dienstmitarbeiter gewertet. Es stellt sich die Frage, ob Rettungsdienstmitarbeiter durch

ihre Ausbildung in die Lage versetzt werden, alleinverantwortlich medizinisch relevante
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Entscheidungen zu treffen und ob somit nicht ein struktureller Fehler vorliegt. Ande-
rerseits existieren nicht-arztgestiitzte Rettungsdienstsysteme wie das der USA. Dort
kommen ausschlieBlich Paramedics, hochqualifizierte, nicht-arztliche Rettungsdienst-
mitarbeiter, zum Einsatz. Zur Beantwortung dieser Frage misste in einer ent-
sprechenden Untersuchung der Ausbildungsstand der deutschen Rettungsdienst-
mitarbeiter eingehend analysiert werden. Dies kann im Zusammenhang der vorgelegten
Untersuchung nicht erfolgen.

Betrachtet man die beiden Félle ndher, spielte im einen ein Verstandigungsproblem bei
Migrationshintergrund des Patienten eine Rolle, im anderen war der Patient stark
alkoholisiert. Beides sind situative Konstellationen, die bei Noteinsatzen haufig
anzutreffen sind. Es erscheint zur Verbesserung der Patientensicherheit sinnvoll,
Patienten bei Noteinsatzen immer arztlich vorzustellen bzw. eine stationéare Einweisung
vorzunehmen. Gerade im Zusammenhang der angesprochenen Risikokonstellationen
kann nur arztlicherseits bzw. nach entsprechenden apparativen Untersuchungen ent-
schieden werden, ob eine weitere Behandlung erforderlich ist oder nicht. Ein solches
Vorgehen schitzt neben den Patienten auch die Rettungsdienstmitarbeiter.

4.7 Nutzung der Ergebnisse rechtsmedizinischer Begutachtung zur Verbesserung

der Patientensicherheit

Fir die Patientensicherheit sind CIRS Systeme und ihr weiterer Ausbau unverzichtbar.
Die Anonymitat der Meldung erleichtert den Benutzern den Zugang und hat sich als
unerlassliches Kriterium fir die Akzeptanz der Systeme herausgestellt. Andererseits
ergibt sich aus der Anonymitédt auch eine Abstraktion, die Einflisse ausblendet. Der
Meldende bestimmt, wie viel er vom Ablauf des Geschehens Preis gibt. In der
rechtsmedizinischen Begutachtung werden hingegen im Rahmen der retrospektiven
Analyse Zusammenhdnge herausgearbeitet, die den Beteiligten in der konkreten
Situation nicht klar waren. Wie gezeigt wurde, kommt der Summe der &uBeren
Umsténde die entscheidende Bedeutung bei der Fehlerentstehung zu.

Auch wenn einige der den Gutachten zu entnehmenden Sachverhalte aufgrund der
Anforderungen der strafrechtlichen Beweisfihrung keine Rolle bei der Bewertung
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spielen, kénnen sie fir die Fehlerprophylaxe genutzt werden. Unter diesem Blickwinkel
ware es hilfreich, wenn die analysiert aufbereiteten Fakten mit den Beteiligten einer
Fehlersituation besprochen wirden, um ihnen so Hilfen flr die Etablierung von Strate-
gien der Fehlervermeidung zu geben. Bisher wird dieser groBe Informationspool der
Rechtsmedizin in Deutschland kaum genutzt. Im angelsdchsischen Raum und in den
Niederlanden werden Fehlerregister bereits seit langerem fir das Kklinische
Risikomanagement genutzt (Lauterberg, 2007).

Fir den stationdren Bereich ware die Einrichtung entsprechender klinisch-
pathologischer Konferenzen, bei denen das Ergebnis der rechtsmedizinischen Begut-
achtung mit den an der Behandlung Beteiligten, arztlichem wie nicht-arztlichem Perso-
nal, diskutiert wird, sinnvoll. Ein Anfang kénnte bereits gemacht werden, wenn den
beteiligten Arzten die Gutachten routineméaBig zur Kenntnis gebracht wiirden. Hierbei
sind natlrlich die juristischen Vorgaben und Einschrankungen zu beachten. Der
veranderte Umgang von Arzten im stationdren Bereich mit der Fehlerproblematik und
die durch die Klassifikation der Todesart bewusst angestoBenen Ermittlungsverfahren
weisen darauf hin, dass Gesprachs- und Aufklarungsbereitschaft bestehen.

Im niedergelassenen Bereich stellt sich die Situation grundsatzlich anders dar. Hier ist
eine Diskussion in Gruppen nicht vorstellbar, da der betroffene Arzt kaum im
Kollegenkreis eigene Fehler offen diskutieren wird. Es sind aber Modelle denkbar, in
denen der Rechtsmediziner das Problem in einem persdnlichen Gesprach erlautert.
Haupthindernis flr eine Einbindung der Begutachtungsergebnisse in den klinischen
Alltag sind Angste seitens der Arzte. Es kann daher nicht haufig genug betont werden,
dass rechtsmedizinische Begutachtung den Arzt in ungleich h6herem MaBe vor den
geflrchteten juristischen Verwicklungen schitzt als dass sie zu seiner Verurteilung fihrt
(Madea, 2008a).
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5. Zusammenfassung

In den vergangenen Jahren hat die Auseinandersetzung mit Behandlungsfehlern zu-
nehmend an Bedeutung gewonnen. Die Beteiligung unterschiedlicher Akteure flhrte zur
Etablierung von Fehlerregistern mit gruppenspezifischen Interessenschwerpunkten. Ziel
der vorliegenden Untersuchung war die Identifizierung von Risikokonstellationen, die fir
die Fehlerprophylaxe genutzt werden kénnen. Dazu wurden rechtsmedizinische Gut-
achten bestétigter Behandlungsfehler aufgearbeitet. Methodisch handelt es sich um eine
Ursachenanalyse deren Ergebnisse keine Auswirkung auf die allein am Strafrecht
ausgerichtete rechtsmedizinische Begutachtung selbst haben. Es zeigte sich, dass
rechtsmedizinische Begutachtung jenseits der flr das Strafrecht relevanten Faktoren
eine Fllle an Informationen liefert, die fur die Ursachenanalyse und damit fir die Feh-
lerprophylaxe genutzt werden kénnen.

In die Untersuchung wurden alle bestatigten Behandlungsfehler der Jahre 1990 - 2006
aus den rechtsmedizinischen Instituten Bonn und Disseldorf einbezogen. Fir die
Bonner Rechtsmedizin wurde die Untersuchung auf die Jahre 2007 und 2008
ausgedehnt.

Insgesamt wurden 73 Datensatze (30 in Bonn, 43 in Disseldorf) getrennt nach Fehlern
im stationdren und niedergelassenen Bereich sowie bei nicht-arztlichem Medizin-
personal ausgewertet. Bei der Wertung der Ergebnisse muss die geringe Zahl von
jahrlich etwa acht strafrechtlichen Verfahren aufgrund eines erwiesenen Behand-
lungsfehlers in Deutschland bedacht werden.

Im Bonner rechtsmedizinischen Institut blieb auch 2007/2008 die Quote der zur Klarung
eines Behandlungsfehlervorwurfs durchgefiihrten Sektionen auf dem hohen Niveau der
Vorjahre. Dies ist als Beleg fir den Stellenwert der Behandlungsfehlerproblematik zu
werten.

Stationarer und niedergelassener Bereich waren gleich stark von bestétigten Fehlern
betroffen. Angesichts der héheren Grundgesamtheit errechnet sich daraus flir den nie-
dergelassenen Bereich eine niedrigere Fehlerquote. Da stationare Patienten eine gréBe-
re Morbiditat aufweisen und die Untersuchung zeigte, dass stationar tatige Arzte sich im
Umgang mit méglichen Behandlungsfehlern deutlich offener zeigen, ist stationare Ver-

sorgung insgesamt als sicherer anzusehen.
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Fehler im stationdren Bereich ereigneten sich meist als Teamfehler und betrafen zu
nahezu gleichen Teilen Chirurgen und Internisten. Im Zusammenhang mit einer inva-
siven internistischen MaBnahme wurde kein Fehler festgestellt, wahrend Operationen
gehéauft betroffen waren. Urs&chlich hierflir kénnten gestérte Organisationsablaufe in
den operativen Abteilungen sein.

Krankenh&user der Schwerpunktversorgung zeigten gegeniber Hausern der Grund-
und Regelversorgung sowie Hausern der Maximalversorgung eine deutlich héhere
Fehlerquote. Dies kénnte auf zu geringe personelle Ressourcen zurtickzufiihren sein.
Fehler im Bereitschaftsdienst der Krankenhauser wurden haufig durch Assistenzarzte
verursacht. Die Fehler entstanden durch strukturelle Defizite und waren nur in wenigen
Fallen auf mangelnde Qualifikation zurlickzufiihren. Neben organisatorischen Gege-
benheiten kann auch das bisherige éarztliche Selbstbild Einfluss auf die Fehlerent-
stehung haben. Die Kopplung der Medizinerausbildung an das bestehende hierar-
chische System flihrte zu einer unreflektierten Weitergabe des bisherigen Selbst-
verstandnisses. Hier ist ein grundsatzliches Umdenken erforderlich.

Im niedergelassenen Bereich zeigte sich die langer dauernde Behandlung durch
Hausérzte als besonders fehlerbehaftet, was durch das Fehlen von Korrektiven der Be-
handlung bedingt sein kann. Diese Annahme wird durch die ablehnende Haltung von
Hausérzten gegenulber Leitlinien gestitzt.

In Anbetracht der Haufigkeit medikamentdser Therapien fiel die seltene Feststellung von
letalen Medikationsfehlern auf, die den Ermittlungsbehdérden zudem nur durch die Initi-
ative der Nachbehandler bekannt wurden. Hier stellt sich die Frage nach einer még-
lichen Dunkelziffer.

Die Untersuchung zeigte erneut die hohe Fehlerquote im kassenarztlichen Notdienst.
Haufig bestanden erkennbare Defizite in der Qualifikation der Betroffenen. Diese Méngel
betrafen auch die bereits als defizitdr bekannte Durchflihrung der Leichenschau.

Fir 12,3 % aller Fehler wurde nicht-arztliches Medizinpersonal als verantwortlich an-
gesehen. Die Majoritat der Fehler entstand in Pflegeeinrichtungen, zumeist jedoch unter
mittelbarer Beteiligung von Arzten.

Die Ergebnisse rechtsmedizinischer Analysen im Rahmen der Begutachtung sollten
starker in die Tatigkeit der Betroffenen einflieBen.
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6. Anhang

6. 1 Erhebungsbogen fiir den stationaren Bereich
(Kennbuchstabe vorangestellt, Kennziffer nachgestellt)

A Institutsnummer:

B Abteilung (aufgenommen wurden nur Fachdisziplinen, in denen sich ein

bestéatigter Fehler ereignete):

J Anasthesie (1)
J HNO (2)
o Innere (3)

o Chirurgie (4)

o Gynékologie (5)
o Padiatrie (6)

. Psychiatrie (7)
J Notarzt (8)

C Versorgungsstufe Krankenhaus:

o Grundversorgung (1)

o Regelversorgung (in NRW Grund- und Regelversorgung) (2)
J Schwerpunktversorgung (3)

J Maximalversorgung (4)

J Praxisklinik (5)

. Fachklinik (6)

D Notfall/Elektiv:
° Notfall (1)

e Elektiv (2)

E Vorwurf gegen (Hierarchie):
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Chefarzt/-arztin (1)
Oberarzt/-arztin (2)
Assistenzarzt/-arztin (3)
gesamte Abteilung (4)
Belegarzt/-arztin (5)

nicht eindeutig festgelegt (6)

Wochentag der Behandlung:
Montag (1)

Dienstag (2)

Mittwoch (3)

Donnerstag (4)

Freitag (5)

Samstag/Vorabend Feiertag (6)
Sonntag/Feiertag (7)

Regeldienst/Bereitschaftsdienst :
Regeldienst (1)
Bereitschaftsdienst (2)

Anzeige durch:

Angehdrige (1)

Angabe auf der Todesbescheinigung ,nicht geklart*/,nicht natlrlich®, durch Be-
handler ausgestellt (2)

Angabe auf der Todesbescheinigung ,nicht geklart/,,nicht nattrlich“, durch Nach-
behandler ausgestellt (3)

Zweite Leichenschau vor Kremierung (4)

rechtsmedizinische Beurteilung:
Fehler bestatigt, Zusammenhang mit dem Versterben nicht zweifelsfrei

nachweisbar (1)
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Fehler bestéatigt, Zusammenhang mit dem Versterben zweifelsfrei nachweisbar

(2)

Teambeteiligung bei Fehlerentstehung:
Fehler im/durch Team (1)
Fehler durch mangelnde Einbeziehung oder Fehlen eines Teams (2)

Fehler durch Fehlverhalten eines Einzelnen (3)

Fehlerhergang: (Freitext)

Fehlerursache: (Freitext)
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6. 2 Erhebungsbogen fiir den niedergelassenen Bereich
(Kennbuchstabe vorangestellt, Kennziffer nachgestellt)

A Institutsnummer:

B Fachrichtung :

. Allgemeinmedizin/Praktischer Arzt (1)
J Notdienstarzt (2)

J Facharzt (3)

C Behandlungsdauer:
J Notfall (1)

. langer andauernde Behandlung (2)

D Wochentag der Behandlung (wenn nicht langer andauernd):
o Montag (1)

o Dienstag (2)

o Mittwoch (3)

J Donnerstag (4)

J Freitag (5)

J Samstag/Vorabend Feiertag (6)

J Sonntag/Feiertag (7)

E Regeldienst/Notdienst:
J Regeldienst (1)
J Notdienst (2)

F Anzeige durch:
o Angehdrige (1)
o Angabe auf der Todesbescheinigung ,nicht geklart/,nicht natdrlich“, durch Be-

handler ausgestellt (2)
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Angabe auf der Todesbescheinigung ,hicht geklart/,nicht nattrlich®, durch Not-
arzt ausgestellt (3)

Angabe auf der Todesbescheinigung ,nicht geklart/,nicht nattrlich“, durch nach-
behandelndes Krankenhaus ausgestellt (4)

Zweite Leichenschau vor Kremierung (5)

rechtsmedizinische Beurteilung:
Fehler bestatigt, Zusammenhang mit dem Versterben nicht zweifelsfrei
nachweisbar (1)

Fehler bestatigt, Zusammenhang mit dem Versterben zweifelsfrei nachweisbar

(2)

Fehlerhergang: (Freitext)

Fehlerursache: (Freitext)



98

6. 3 Erhebungsbogen fiir nicht-adrztliches Medizinpersonal

(Kennbuchstabe vorangestellt, Kennziffer nachgestellt)

A Institutsnummer:

B Betroffene Einrichtung:
o Alten-/Pflegeheim (1)
o Krankenhaus (2)

J Rettungsdienst (3)

C Mitbeteiligung Arzt bei Fehlerentstehung:
. ja (1)

o nein (2)

D Fehler im Rahmen:
. Akutversorgung (1)

o langerer Betreuung (2)

E Wochentag der Durchfiihrung einer MaBnahme (nur bei Akutversorgung):
. Montag (1)

. Dienstag (2)

J Mittwoch (3)

o Donnerstag (4)

o Freitag (5)

o Samstag/Vorabend Feiertag (6)

o Sonntag/Feiertag (7)

F Anzeige durch:
o Angehdrige (1)
o Angabe auf der Todesbescheinigung ,nicht geklart/,nicht nattrlich“, durch Haus-

arzt ausgestellt (2)
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Angabe auf der Todesbescheinigung ,hicht geklart/,nicht nattrlich“, durch Not-
arzt ausgestellt (3)

Angabe auf der Todesbescheinigung ,nicht geklart*/,nicht natarlich®, durch Kran-
kenhaus ausgestellt (4)

Zweite Leichenschau vor Kremierung (5)

rechtsmedizinische Beurteilung:
Fehler bestatigt, Zusammenhang mit dem Versterben nicht zweifelsfrei
nachweisbar (1)

Fehler bestatigt, Zusammenhang mit dem Versterben zweifelsfrei nachweisbar

(2)

Fehlerhergang: (Freitext)

Fehlerursache: (Freitext)
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6.4 Erhebungsbogen der Multicenter Studie zur Begutachtung behaupteter letaler
und nicht-letaler Behandlungsfehler im Fach Rechtsmedizin (Preuss et al., 2005)

Identifikationsnummer (ID):

Staatsanwaltschaft:
Aktenzeichen:

Verfahrensgrund:

e fahrlassige Tétung

e unterlassene Hilfeleistung

e fahrlassige Kérperverletzung

¢ bloBes Todesermittlungsverfahren
e Sonstige

e Korperverletzung mit Todesfolge

Anlass des Ermittlungsverfahrens:

¢ Vorwurfe/Strafanzeige durch die Angehdérigen (einschlieBlich Freunde und Betreuer)
e Angabe der Todesart in der Todesbescheinigung als ,,ungeklart“ bzw. ,nicht nattrlich®
e Strafanzeige der Angehérigen und gleichzeitig Angabe in der Todesbescheinigung

¢ Anzeige des Patienten selbst noch zu Lebzeiten

e Selbstanzeige des Arztes/der Arzte

¢ Anzeige eines mit- oder nachbehandelnden Arztes

e Anzeige durch nicht-arztliche Mitarbeiter (insbesondere Pflegepersonal)

e anonyme Strafanzeige

e Sonstige

e Anlass der Ermittlungen nicht zu klaren

e kein formelles Ermittlungsverfahren, nur Todesermittlungsverfahren

e wegen Ungereimtheiten auf der Todesbescheinigung
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Verfahren gegen:

e PJ Student/PJ Studentin
e AiPler/-in

e einen Arzt/eine Arztin

e mehrere Arzte/Arztinnen
e Belegarzt/-arztin

e Notarzt/-arztin

¢ Notdienstarzt/-arztin

e Sonstige

e Nicht zu klaren

e Pflegepersonal

e Heilpraktiker/in

¢ Rettungssanitater/-assistenten

¢ Apotheker/in

Art des Krankenhauses:

e Kreiskrankenhaus

e Kommunales Krankenhaus

e Krankenhaus in kirchlicher Tragerschaft
e Universitatsklinikum

e Privatklinik

e Pflegeheim/Altenheim

e unbekannt

e Tropenklinik

e Bundeswehrkrankenhaus

e Krankenhaus der Berufsgenossenschaft

e Haftanstaltsklinik



Fachgebiet:

¢ Allgemeinchirurgie

e Unfallchirurgie

e Kosmetische/Plastische Chirurgie
e GefaBchirurgie

e Herzchirurgie

¢ Innere Medizin

¢ Allgemeinmedizin

e Gynakologie

e Geburtshilfe

e Gynakologie und Geburtshilfe
e Anasthesiologie

e Orthopadie

e Psychiatrie

e HNO

¢ Urologie

¢ Dermatologie

¢ Radiologie

e P&diatrie

e Pathologie

e Neurologie

e andere Fachrichtungen

e Notarzteinsatz

e Hausarzt/-arztin, Praktischer Arzt/Arztin

e unbekannt

e Neurochirurgie

e Notdienstarzteinsatz
e Tropenmedizin

e Naturheilverfahren

e Augenheilkunde

102
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e Zahnmedizin

e Kinderchirurgie

e Strahlentherapie

e Manuelle Therapie/Chirotherapie
e Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

¢ Notaufnahme

e Hygiene

vorangegangene Behandlungen:

¢ erstmalige ambulante Konsultation

e |[anger dauernde ambulante Therapie

e stationdre Behandlung

e stationdre Behandlung wenige Tage (1-5 Tage)
e stationdre Behandlung mehr als 5 Tage

e keine vorangegangene Behandlung/Notarzteinsatz

Sachverhalt:
¢ laut Obduktionsgutachten

e laut ausfuhrlichem Gutachten

Art des Vorfalls/Vorwurfs betrifft:

¢ konservative Medizin

e Intensivmedizin

e operative Medizin einschlieBlich minimal-invasiver Verfahren

o Naturheilverfahren/alternative Medizin

Behandlungsfehlervorwurf nicht konkretisiert: (wenn bejaht, weiter bei Daten der
Obduktion/des Gutachtens)

Behandlungsfehlervorwurf betrifft:
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Vorwurf des Unterlassens medizinisch gebotener MaBnahmen:

¢ Vorwurf mangelnder Diagnostik

e verspatete Reaktion auf postoperative Komplikationen

e Vorwurf unzureichender Uberwachung von Berufsanfangern/-anfangerinnen
¢ Vorwurf der unterlassenen oder verspateten Krankenhauseinweisung

e Sonstige

Medikationszwischenfall:

Eingriffsart: (Freitext)

Komplikation bei operativem Eingriff:

e intraoperative Komplikation mit spaterem Versterben
e Exitus in tabula

e Komplikation bei endoskopischem Eingriff

¢ postoperative Komplikation

Seitenverwechslung von Organen oder Extremitaten:

Falschbehandlung:
¢ Transfusionszwischenfall
¢ Telefondiagnostik

e sonstige Falschbehandlung

Pflegefehler:

e Lagerungsfehler

e mangelnde Thromboseprophylaxe

e unzureichende Kontrakturprophylaxe

e sonstiger Pflegefehlervorwurf

Daten der Obduktion/des Gutachtens:



105

Obduktion am:
Geschlecht: e weiblich
e mannlich
e weibliches Kind unter 10 Jahren
e mannliches Kind unter 10 Jahren
Alter:

Zur Behandlung fithrende Diagnose (ex post):

Sachverhalt (stichwortartig): (Freitext)

Ergebnis der Obduktion:

Todesursache: (Freitext)

Besonderheiten: (Freitext)

Ergebnis:

e Behandlungsfehler verneint

¢ Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fir den Tod bejaht

¢ Behandlungsfehler bejaht, Kausalitat fir den Tod verneint oder fraglich

e Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klarung erst nach weiteren Ermittlungen/
Zusatzinformationen

e Behandlungsfehler gutachterlich mdglich, Klarung erst nach Erstellung eines empfohlenen
Fachgutachtens

e Gutachten bleibt vorbehalten

¢ Behandlungsfehlervorwurf nicht zu klaren bzw. keine Stellung genommen

Ausgang des Verfahrens: (Freitext)
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