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Schlimmstenfalls kann ein Patient daran sterben

Behandlungsfehler mit Todesfolge: GroBes Medieninteresse — was wissen wir sicher?

von Dr. Marion Wiiller*

E s gibt Schétzungen zur Hiufigkeit von

Behandlungsfehlern in Deutschland.
Aber wie verldsslich sind sie? Es gibt
Schitzungen dazu, wie viele Patienten in
Krankenh&dusern nach einem Behandlungsfeh-
ler sterben. Auch diese Schatzungen werden
zu Recht hinterfragt. Wem niitzen Zahlen,
die groBe mediale Aufmerksamkeit erlangen,
wenn es ihnen an der notigen Belastbarkeit
mangelt? Patienten verlieren Vertrauen. Die
von derartigen Fehlervorwiirfen betroffe-
ne Arzteschaft fiihlt sich in der Defensive.
Stattdessen wéren Informationen fiir Patien-
ten und Arzte niitzlich, die ,idealerweise auf
Vollerhebungen oder aber repréasentativen
Stichproben beruhen” (1). Es muss vor allem
klar erkennbar sein, wie, nach welchen Krite-
rien und von wem Behandlungsfehler, darauf
zuriickzufiihrende Gesundheitsschaden und
schlimmstenfalls der Tod eines Menschen
festgestellt wurden. Dann kdnnen Patienten
sicher davon ausgehen, dass Arzte gezielt
geeignete MaBnahmen ergreifen werden, um
gleiche Fehler in Zukunft zu vermeiden. Ver-
trauen wiirde gestarkt.

BEISPIELE FUR BEHANDLUNGSFEHLER MIT TODESFOLGE

Diagnose Fehler

Daten zu Behandlungsfehlern und ihren —
schlimmstenfalls todlichen — Folgen finden
sich bei folgenden Institutionen:

Gutachterkommissionen und Schlichtungs-
stellen der Landesdrztekammern: Bei diesen
Einrichtungen, die durch ihre Arbeit zu einer
auBergerichtlichen Streitbeilegung in Arzt-
haftungsfragen beitragen wollen, kommen
Arzte und Juristen zu einer gemeinsamen
Einschatzung des jeweilig in Frage stehenden
Sachverhaltes. Die Kommissionen haben ein
bundesweites, gemeinsa-
mes Behandlungsfehlerre-
gister: MERS (Medical Error
Reporting System).

Staatsanwaltschaften und Gerichte: Sowohl
Staatsanwaltschaften als auch Straf- und
Zivilgerichte setzen sich mit Behandlungs-
fehlervorwiirfen auseinander und haben zu
priifen, ob zweifelsfrei ein vorwerfbares Fehl-
verhalten und ein darauf zuriickzufiihrender
Gesundheitsschaden vorliegen.

Haftpflichtversicherer: SchlieBlich verfligen
noch die Haftpflichtversicherer tiber umfang-
reiche Daten zu Behandlungsfehlern und kon-
sekutiven Gesundheitsschaden.

AUS DER ARBEIT DER GUTACHTERKOMMISSION

JPatientensicherheit": Unter diesem Stichwort veroffentlicht

Medizinische Dienste der
Krankenversicherungen:
Nach dem Patientenrech-
tegesetz sollen Kranken-
kassen ihre Versicherten im
Falle eines vermuteten Be-
handlungsfehlers unterstlitzen. Zunehmend
erstellen die Medizinischen Dienste der Kran-
kenkassen (MDK) Sachverstindigengutach-
ten. Die MDK fiihren Datenbanken; die Daten
werden bundesweit zusammengefiihrt.

Tod infolge

das Westfilische Arzteblatt reprasentative Ergebnisse aus der
Arbeit der Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen der
Arztekammer Westfalen-Lippe.

Gutachterkommissionen und Schlichtungs-
stellen verdffentlichen jahrlich ihre statisti-
schen Daten. Hier finden sich Aussagen zur
Haufigkeit von bestédtigten Behandlungsfeh-
lern, auch solchen mit Todesfolge. Jahrlich
werden bei den Gutachterkommissio-
nen und Schlichtungsstellen bundes-
weit ca. 14.000 Antrdge gestellt. Fir
das Jahr 2013 weist die Statistik aus,

akutes Koronarsyndrom

bei eindeutigen Hinweisen auf Infarkt kein
EKG, keinen Troponintest durchgefiihrt

Kammerflimmerns

akutes Koronarsyndrom

trotz gesicherter Diagnose Herzinfarkt Patien-
ten unbeaufsichtigt gelassen

Kammerflimmerns

Kolonkarzinom postoperativ Hinweise auf Infektion nicht Sepsis
durch notwendige Befunderhebung verfolgt
Tumor im Nasenrachen- | Klinische Hinweise auf Fehllage einer Erndh- | Sepsis

raum

rungssonde nicht durch notwendige Befund-
erhebung verfolgt

Lungenkarzinom

keine ausreichende Sauerstoffgabe

Sauerstoffmangels

Intoxikation

keine ausreichende Uberwachung

Aspiration

Intoxikation, Sturz,
intrazerebrale Blutung

keine ausreichende Uberwachung

Aspiration

Aortenaneurysma

Operation grundlos zu lange verzdgert

Ruptur des Aneurysmas

Herzinsuffizienz

exzessive Uberdosierung eines Medikamentes

Kammerflimmerns

HWS-Syndrom

Gabe eines Arzneimittels bei anamnestisch
bekannter Kontraindikation
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Gastrointestinaler
Blutung

dass bundesweit 77 Patienten in der
Folge eines Arztfehlers verstarben (2).

Sicht auf die Daten der Gutachter-
kommission Westfalen-Lippe

Folgendes muss voraus geschickt wer-
den: Ob eine fehlerhafte Behandlung
die Ursache fiir den schweren Gesund-
heitsschaden und schlieBlich auch den
Tod eines Patienten war, kann rein me-
dizinisch betrachtet werden. Mitunter
reicht dies allein aus, um die Kausali-
tat zweifelsfrei festzustellen. Vielfach
ist Letzteres allerdings aus Sicht eines
Arztes allein nicht mdglich.

Haftungsrechtliche Anspriiche haben
aber ihren Grund in eben dieser Kausa-
litat zwischen Fehler und Gesundheits-
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schaden. Wenn nun also die rein
medizinisch gutachterliche Be-
wertung bei der Beurteilung haf-
tungsrechtlicher Anspriiche keine
sichere  Entscheidungsgrundlage
liefert, miissen juristische Erwa-
gungen nach arzthaftungsrecht-
lichen MaBstdben herangezogen
werden, um zu einer Einschatzung
zu kommen. Es geht dann letzt-
endlich um die Frage: Wer kann
was beweisen?

In den Jahren 2009 bis 2013 wur-
den ca. 7300 Antrdge bei der Gut-
achterkommission der Arztekam-
mer Westfalen-Lippe eingereicht.
Insgesamt wurde in 852 Entschei-
dungen ein Behandlungsfehler
festgestellt.

In 60 Fillen fand sich ein Be-
handlungsfehler und der Patient
verstarb im weiteren Verlauf der
Erkrankung. Die Antragsteller hat-
ten einen kausalen Zusammen-
hang zwischen dem Fehler und
dem Tod des Patienten vermutet.

In 23 Fillen wurde diese Kausali-
tat von der Gutachterkommission
verneint. In diesen Fallen lagen
zwar zweifelsfrei einfache Dia-
gnose- oder Therapiefehler vor
— diese hatten in einigen Fallen
auch zu Gesundheitsschaden der
Patienten gefiihrt — ein Zusam-
menhang zu dem spater eingetre-
tenen Tod war jedoch nicht anzu-
nehmen.

In 16 Fallen sah die Kommission
Griinde fiir die im Antrag gestell-
ten Haftungsanspriiche. In ihren
Entscheidungen fiihrten die Vor-
sitzenden der Kommission aus,

I dass aus Sicht der Gutachter-
kommission entweder ein Zusam-
menhang zwischen Behandlungs-
fehler und Gesundheitsschaden
mit Todesfolge nach dem medi-
zinischen Gutachten erwiesen sei
oder

B cin Schadensersatzanspruch
nach Anwendung von Beweisre-
geln begriindet sei.

Begriindete Anspriiche auf Scha-
densersatz sah die Gutachterkom-
mission so zum Beispiel im Falle
so genannter ,grober” Fehler, die
vollig unversténdlich erschienen,
wenn der von dem Fehlervorwurf
betroffene Arzt nicht darlegen
konnte, dass ein ursdchlicher Zu-
sammenhang zwischen Fehler und
Schaden ganzlich unwahrschein-
lich war. Auch bei Fehlern hin-
sichtlich der Befunderhebung und
bei organisatorischen Mangeln
sah die Kommission die Schadens-
anspriiche als gerechtfertigt an.

In 21 Féllen konnte mit den Mit-
teln der Gutachterkommission
nicht zweifelsfrei festgestellt
werden, ob Haftungsanspriiche
begriindet waren.

Die Betrachtung der Daten der
Gutachterkommission erlaubt
derzeit keine verlassliche Antwort
auf die Frage, wie oft Behand-
lungsfehler in den vergangenen
Jahren tédlich verlaufen sind. In
vielen Verfahren hat sich die Gut-
achterkommission lediglich dar-
auf beschrdnkt festzustellen, ob
ein Behandlungsfehler mit der er-
forderlichen Sicherheit festzustel-
len sei. Nicht immer konnte mit
den Mitteln der Gutachterkom-
mission auch die Kausalitdt zu
dem eingetretenen Gesundheits-
schaden, schlimmstenfalls dem
Tod des Patienten, abschlieBend
beurteilt werden.

Da — wie eingangs erwdhnt — Be-
handlungsfehler mit Todesfolge
groBe mediale Aufmerksamkeit
erlangen konnen und Patienten
durch diese Berichterstattung
verunsichert ~ werden, miissen
diese Verfahren zukiinftig einer
besonderen Qualitatskontrolle
unterzogen und zum Nutzen und
zur Unterstiitzung der Bestrebun-
gen um Patientensicherheit aus-
gewertet werden.

|

I
UBERSICHT

In den Jahren 2009 bis 2013 wurden in 60 Verfahren ein vorwerf-
barer Behandlungsfehler und der folgende Tod eines Patienten

festgestellt.

Vorgeworfene Fehler (mehr als ein Vorwurf maglich)

Therapiefehler 18 Félle
Organisationsfehler 18 Falle
Notwendige Befunde nicht erhoben 17 Falle
Diagnosefehler 15 Félle
Operationsfehler 8 Félle
Fachgebiete der von dem Vorwurf betroffenen Arzte

Innere Medizin 27 Félle
Chirurgie, Orthopadie 20 Falle
Hausérztliche Versorgung 6 Falle
Neurologie 3 Félle
Radiologie 2 Fille
Andsthesie 1 Fall
Kinderheilkunde 1 Fall
Erkrankungen, die zur Antragstellung fiihrten
Herz-Kreislauferkrankung 17 Félle
Karzinomerkrankung 13 Falle
akute abdominelle Erkrankung 8 Fille
Erkrankung des Bewegungsapparates 8 Fille
andere 14 Fille
Behandlung hatte stattgefunden in

Krankenhaus stationdr 46 Falle
Krankenhaus ambulant 3 Félle
Praxis 11 Falle
Grundlage fiir Haftungsanspriiche gegeben

Kausalitat zweifelsfrei anzunehmen 4 Félle
Grober Fehler, der geeignet war, den Gesundheitsscha- 8 Fille
den herbeizufiihren

Organisatorischer Fehler bei Uberwachung, Lagerung, > 4 Fille
Befunderhebungsmangel

Eintritt des Todes in diesen Fillen nach

1—3 Tagen 8 Fille
4—14 Tagen 4 Fille
> 14 Tage 4 Félle

* Arztin der Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen der AKWL

(1) http://www.ifpsbonn.de/publikationen-1/stellungnahme-zur-haeufigkeit-von-behand-

lungsfehlern

(2) http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Erhebung_StaeKo_mit_Zahlen_2013_

komplett.pdf
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