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Einleitung

Arztliche Gutachten sind Kernstiicke in Arzthaftungsverfahren.
Nur arztliche Sachverstandige konnen entscheiden, ob die An-
nahme eines arztlichen Behandlungsfehlers gerechtfertigt ist.
Ein drztliches Gutachten, das alle notwendigen Anforderungen
erfiillt, ist in hochstem MaRe geeignet, zu einer aulergerichtli-
chen Konfliktbeilegung beizutragen. Dieser Leitfaden informiert
Sie liber die speziellen Anforderungen der Gutachterkommissi-
on fiir Arzthaftpflichtfragen der Arztekammer Westfalen-Lippe.
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Teil A

1. Prufung des Gutachtenauftrags

Ein arztlicher Gutach-
ter bzw. eine arztliche
Gutachterin sollte
sachkompetent, unab-
hangig und unvorein-
genommen sein.

Welche Griinde konnten
aus Sicht der Verfah-
rensparteien zum Bei-
spiel zur ,Besorgnis der
Befangenheit” fiihren?

- selbst in Behandlung
involviert

- Lehrer-Schiler-
Verhaltnis

- Duzfreundschaft

- fiir den gleichen Kran-
kenhauskonzern tatig
oder tatig gewesen

Entscheiden Sie bitte zeitnah nach Erhalt des Gutachtenauf-
trags, ob Sie den Gutachtenauftrag annehmen. Bitte iiberlegen
Sie:

mm Steht das Fachgebiet, in dem Sie weitergebildet und tatig
sind, im Mittelpunkt des Gutachtenauftrags? Ist lhnen der
in Frage stehende Sachverhalt aus Wissenschaft und Praxis
gelaufig?

mm Konnen Sie in diesem Verfahren unvoreingenommen und
neutral sein oder gibt es Griinde, weshalb Verfahrensbetei-
ligte besorgt sein konnten, dass Sie befangen sind?

== Haben Sie geniigend Zeit, das Gutachten in etwa drei Mona-
ten fertig zu stellen?

Nehmen Sie den Gutachtenauftrag an, dann priifen Sie bitte so-
bald wie moglich, ob die Unterlagen fiir die Begutachtung aus-
reichen. Was fehlt, werden wir nachfordern und lhnen zur Ver-
fligung stellen. Unser Verfahren findet grundsatzlich schriftlich
statt. Ihr Gutachten stitzt sich auf die Behandlungsdokumenta-
tion (siehe Seite 10) und auf die Tatsachen, die von den Parteien
vorgetragen werden.*

Wenn Sie den Gutachtenauftrag nicht annehmen mochten, ge-
ben Sie uns bitte schnellstmoglich Bescheid, damit wir keine
Zeit verlieren.

*Sollte lhres Erachtens ausnahmsweise eine personliche Untersuchung
der Patientin oder des Patienten notwendig sein, teilen Sie uns dies
bitte mit. Bitte begriinden Sie Ihre Ansicht kurz.
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Teil A
2. Erstellen des Gutachtens

Ihre Begutachtung muss drei Aufgaben erfiillen: den medizini-
schen Sachverhalt klaren, die in Frage stehende arztliche Be-
handlung bewerten und — falls Sie einen Behandlungsfehler
feststellen—beurteilen, ob der Fehler zu einem Gesundheits-
schaden gefiihrt hat.

2.1 Den medizinischen Sachverhalt klaren

Bitte geben Sie aus Griinden der Transparenz und Nachvollzieh-
barkeit zu Beginn lhres Gutachtens an, auf welche Grundlagen
sich Ihre Sachverhaltsdarstellung (siehe Seite 10) stiitzt. Stel-
len Sie dann ohne Wertung in knapper Form den medizinischen
Sachverhalt dar.

Bitte beschranken Sie sich dabei auf die fir das Verstandnis
des Sachverhaltes und die spatere medizinische Beurteilung
wesentlichen Teile der Krankengeschichte, um das Gutachten
nachvollziehbar und auch fiir medizinische Laien verstandlich
zu halten.

Formale Eigenschaften eines arztlichen Gutachtens: FORMALE EIGENSCHAFTEN

Die erste Seite enthalt

Ihren Namen

Ihr Fachgebiet

Ihre jetzige oder friihere arztliche Funktion
das Aktenzeichen der Gutachterkommission
die Namen der Verfahrensbeteiligten

Alle Seiten des Gutachtens sind fortlaufend nummeriert
und tragen das Aktenzeichen zur Identifikation.
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Sicht ,ex ante” — denn:
Hinterher ist man
natiirlich kliiger.

2.2 Die in Frage stehende arztliche Behandlung bewerten

Nehmen Sie bitte eine so genannte Sicht ,ex ante” ein. Das
heiRt: Umstande, die zum Zeitpunkt der in Frage stehenden Be-
handlung noch nicht bekannt waren, miissen bei der Bewertung
auRer Acht bleiben. In der Retrospektive ist vielleicht einiges
ganz offensichtlich, was sich der oder dem Behandelnden nicht
sofort erschlieBen konnte.

Kommen Sie so zu einer begriindeten Bewertung des Sachver-
haltes und damit zu der Kernfrage Ihres Gutachtens: Ist die Pati-
entin oder der Patient mit der erforderlichen Sorgfalt behandelt
worden oder liegt ein Behandlungsfehler (siehe Seite 12/13) vor?

Sorgfalt bedeutet in diesem Zusammenhang die Beachtung der
medizinischen Standards (siehe Seite 11) lhres Fachgebietes.
Bei der Bewertung, ob ein Behandlungsfehler vorliegt, kommt
es darauf an, was von einer gewissenhaften Arztin oder einem
gewissenhaften Arzt nach den objektiv zu erwartenden medizi-
nischen Kenntnissen und Fahigkeiten zu verlangen war.

Beschreiben Sie in Ihrem Gutachten zunachst den objek-
tiven Standard — ggf. unter Angabe von Quellen. Anschlie-
Rend bewerten Sie, ob dieser Standard bei der in Frage ste-
henden Behandlung eingehalten wurde.

2.3 Beurteilen, ob der Fehler zu einem
Gesundheitsschaden fiihrte

Nur flir den Fall, dass Sie einen Behandlungsfehler festgestellt
haben, priifen Sie bitte, ob die Patientin oder der Patient einen
Gesundheitsschaden (siehe Seite 16) erlitten hat, der kausal auf
diesen Fehler zuriickzufiihren ist. Ein Gesundheitsschaden im
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arzthaftungsrechtlichen Sinne ist ein gesundheitlicher Nachteil,
der zusatzlich zu den krankheitsbedingten Beeintrachtigungen
durch arztliche Behandlung eintritt. Ein Gesundheitsschaden
kann vermeidbar oder unvermeidbar sein.

2.4 Das Gutachten mit einer Zusammenfassung abschlieRen
Bitte schlieBen Sie Ihr Gutachten mit einer Zusammenfassung
ab, aus der Antworten auf die folgenden Fragen laienverstand-
lich hervorgehen:

m= Weshalb wurde die Patientin oder der Patient behandelt?
m Welche Behandlung wurde durchgefiihrt?

m War diese Behandlung fehlerhaft oder lege artis?

== Wenn die Behandlung fehlerhaft war, worin konkret liegt der
Behandlungsfehler?

m= Trat infolge dieses Fehlers ein Gesundheitsschaden ein?
Wenn ja, welcher Schaden?

mm ... fassen Sie das Gutachten so ab, dass es auch ein
medizinischer Laie verstehen kann.

mm .. behandeln Sie immer nur medizinische und keine
juristischen Aspekte.

mm .. bewerten Sie nicht das Vorgehen der Arztinnen und

Arzte, die nicht am Verfahren beteiligt sind (zum Bei-
spiel das Vorgehen der Vor- und Nachbehandelnden).
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Teil B

Wichtige Begriffe fur die arztliche Begutachtung

Bei Vorliegen einer
ordnungsgemalen Do-
kumentation konnen
die in der Behand-
lungsdokumentation
niedergelegten Um-
stande und Vorgange
im Allgemeinen als
richtig zugrunde gelegt
werden. Sind wichtige
dokumentationspflich-
te MaBnahmen nicht
dokumentiert, wird
vermutet, dass diese
nicht durchgefiihrt
wurden.

Sachverhaltsdarstellung

In der Sachverhaltsdarstellung legen Sie die medizinischen Zu-
sammenhange dar, die sich aus der Behandlungsdokumentation
ergeben. Liegt eine korrekte und vollstandige Dokumentation
vor, konnen die in der Behandlungsdokumentation niederge-
legten Umstande und Vorgange im Allgemeinen als richtig zu-
grunde gelegt werden. Wenn ein bestimmter Befund oder eine
bestimmte MaBnahme dokumentiert wurde, als noch niemand
wissen konnte, dass es darauf einmal entscheidend ankommen
konnte, ist dies ein Indiz fiir die Richtigkeit der Dokumentation.
Damit konnen dieser Befund bzw. diese Manahme als erfolgt
angesehen werden. Dokumentationspflichtige, aber nicht doku-
mentierte MaBnahmen konnen von Sachverstandigen als nicht
erfolgt angesehen werden.

Dokumentation

Die Behandlungsdokumentation enthalt ,samtliche, aus fachli-
cher Sicht fiir die derzeitige und kunftige Behandlung wesentli-
chen MaBnahmen und deren Ergebnisse inshesondere die Ana-
mnese, Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse,
Befunde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wir-
kungen, Einwilligungen und Aufklarungen” (§ 630f Abs. 2 BGB).

Stichwortartige Aufzeichnungen sind ausreichend, wenn sie fiir
Personen desselben Fachgebiets verstandlich sind. Routine-
maRnahmen sind nicht dokumentationspflichtig.

,Hat der Behandelnde eine medizinisch gebotene wesentliche
MaBnahme und ihr Ergebnis [...] nicht in der Patientenakte auf-
gezeichnet [...], wird vermutet, dass er diese MaBnahme nicht
getroffen hat.” (§ 630h Abs. 3 BGB)
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Medizinischer Standard
— die Art und Weise der Behandlung

Standards eines Fachgebietes sind keine festen GroRen. Ge-
meint ist vielmehr die Art und Weise der Behandlung, die —
angepasst an die individuellen Anforderungen des einzelnen
Behandlungsfalls — nach allgemein anerkannten wissenschaft-
lichen Erkenntnissen und arztlicher Erfahrung zum Zeitpunkt
der Behandlung angezeigt ist. MaRgeblich sind insbesondere
auch Leitlinien (siehe Seite 12) der Fachgesellschaften, die den
Standard zwar nicht bestimmend begriinden, jedoch beschrei-
bend wiedergeben konnen.

Medizinischer Standard hangt weiter von den situativen Mog-
lichkeiten ab. So ist der zu erwartende Standard auch an der
Versorgungsstufe festzumachen. Er kann z. B. in einem kleinen
oder mittleren Krankenhaus der Allgemeinversorgung auch
dann gewahrt sein, wenn in einer Universitdtsklinik oder einer
Spezialklinik iiberlegenere Moglichkeiten bestehen wiirden.

Diagnose- und Behandlungsmaglichkeiten, die erst in wenigen
Spezialkliniken erprobt und durchgefiihrt werden, sind fiir den
allgemeinen Qualitatsstandard nur insoweit zu beriicksichtigen,
als es um die Frage geht, ob die Patientin oder der Patient we-
gen eines speziellen Leidens in die Spezialklinik hatte liberwie-
sen werden mussen.

Haftungsrechtlich ist die Arztin oder der Arzt nicht auf ihr oder
sein Fachgebiet festgelegt. Arztinnen und Arzte miissen aber,
wenn sie sich auf ein anderes Fachgebiet begeben, dessen Stan-
dard garantieren.

Medizinischer Stan-
dard ist die Art und

Weise der Behandlung,

die nach allgemein
anerkannten wissen-
schaftlichen Erkennt-
nissen und arztlicher
Erfahrung zum Zeit-

punkt der Behandlung

angezeigt ist.

ARZTEKAMMER WESTFALEN-LIPPE
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Leitlinien, die von
wissenschaftlichen
Fachgesellschaften
vorgegeben werden,
stellen einen Hand-
lungskorridor dar, der
in begriindeten Fallen
verlassen werden kann.

Eine objektive Stan-
dardunterschreitung
des entsprechenden
Fachgebietes ist grund-
satzlich ein Behand-
lungsfehler.

Leitlinien

Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften konnen
den geltenden medizinischen Standard beschreiben, sie be-
stimmen ihn jedoch nicht. Es ist Aufgabe der Sachverstandigen,
den im Einzelfall gebotenen Standard zu ermitteln — auch un-
ter Wiirdigung von Leitlinien. Dabei sollten Leitlinien auch auf
Einschlagigkeit fiir den speziellen Einzelfall, Aktualitat zum Be-
handlungszeitraum und Rang bewertet werden.

Wurde bei einer Behandlung von der Leitlinie abgewichen,
bedeutet dies nicht in jedem Fall, dass darin ein Fehler liegt.
Umgekehrt befreit auch der Umstand, dass die Leitlinie bei der
Behandlung beachtet wurde, nicht immer von der Haftung. Die
Behandlung ist den besonderen Anforderungen des Einzelfalls
anzupassen.

Behandlungsfehler

Eine Arztin bzw. ein Arzt muss eine Patientin oder einen Pati-
enten mit der erforderlichen Sorgfalt behandeln. MaRstab ist
dabei das, was von ordentlichen, pflichtgetreuen Arztinnen und
Arzten der in Rede stehenden Fachrichtung in der konkreten Si-
tuation erwartet werden konnte, also die Einhaltung des medi-
zinischen Standards.

Arztliche Sachverstandige nehmen bei der Bewertung eine Sicht
,ex ante” ein. Umstande, die zum Zeitpunkt der in Frage stehen-
den Behandlung noch nicht bekannt waren, bleiben auBer Acht.

Ein Behandlungsfehler kann zum einen darin bestehen, dass et-
was nicht Indiziertes oder Falsches getan wird oder zum ande-
ren darin, dass etwas Notwendiges unterlassen wird.
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Sowohl ein einfacher als auch ein grober Behandlungsfehler
konnen zur Haftung fiihren. Die Unterscheidung hat fiir die ju-
ristische Bewertung der Beweislastverteilung Bedeutung.

Grober Behandlungsfehler

Wenn eine Arztin oder ein Arzt eindeutig gegen gesicherte me-
dizinische Erkenntnisse oder bewahrte arztliche Behandlungs-
regeln verstoen hat und der Fehler aus objektiver Sicht ,vollig
unverstandlich und unverantwortlich“ erscheint, wird dieser
Fehler in der Rechtsprechung als ,grober” Behandlungsfehler
eingestuft.

Liegt ein ,grober” Behandlungsfehler vor und ist dieser grund-
sdtzlich geeignet, den infrage stehenden Gesundheitsschaden
herbeizufiihren, wird bei der Entscheidung der Haftungsfra-
ge auch angenommen, dass der Behandlungsfehler fiir diesen
Schaden ursdchlich war; es sei denn in diesem Einzelfall ist
ein ursachlicher Zusammenhang zwischen Fehler und Schaden
,ganzlich unwahrscheinlich®,

Der Schadensumfang sagt nichts darliber aus, ob ein grober
oder ein einfacher Behandlungsfehler vorliegt.

Diagnoseirrtum und Diagnosefehler

Ein Diagnoseirrtum liegt vor bei zwar objektiv falscher, aber in
der gegebenen Situation vertretbarer Fehlinterpretation erho-
bener oder sonst vorliegender Befunde.

Ein Diagnosefehler liegt vor, wenn Befunde in einer nicht mehr
vertretbaren Weise fehlerhaft beurteilt wurden. Dies gilt beson-
ders, wenn typische und kennzeichnende Befunde bei der Dia-

Ein grober Behand-
lungsfehler erscheint
Vollig unverstandlich
und unverantwortlich”.
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BEISPIELE

gnosestellung fehlerhaft interpretiert oder iibersehen werden.

Die Beurteilung, ob ein vorwerfbarer Diagnosefehler vorliegt,
erfordert eine strenge Sicht ,ex ante” Bei der iterativen Diagno-
sefindung kann zuerst einmal der Verdacht bestehen, dass eine
bestimmte Diagnose mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
richtig sein konnte. Im Nachhinein stellt sich dann heraus, dass
diese Verdachtsdiagnose doch unzutreffend war. Der oder dem
Behandelnden ware in diesen Fallen kein Diagnosefehler vor-
zuwerfen, wenn er alle vorliegenden Befunde zu dem in Frage
stehenden Zeitpunkt sorgfaltig und standardgerecht bewertet
hat und zu einer vertretbaren Verdachtsdiagnose gekommen ist.
Allerdings miissen Verdachtsdiagnosen fortlaufend iiberpriift
werden — ggf. auch durch weitere Befunderhebung.

Ein fundamentaler Diagnosefehler liegt vor, wenn eine objekti-
ve Fehldiagnose besonders schwer wiegt und die Interpretation
der Befunde nicht nur unvertretbar, sondern dariber hinaus als
vollig unverstandlich zu bewerten ist. Es handelt sich dabei um
einen groben Behandlungsfehler.

Beispiel 1: Im Rontgenbild zeigt sich ein Rundherd in

der Lunge. Es wird die Diagnose ,Verdacht auf ein Bron-
chialkarzinom* gestellt, da Kriterien flir diese Diagnose
vorliegen. Im Nachhinein stellt sich nach weiterfiihrenden
Untersuchungen heraus, dass diese Diagnose ein Irrtum
war.

Es liegt kein vorwerfbarer Diagnosefehler vor.

Beispiel 2: Im Rontgenbild zeigt sich ein Rundherd in der
Lunge. Dieser wird bei der Beurteilung des Bildes nicht
erkannt, obwohl er hatte erkannt werden missen.

Es liegt ein vorwerfbarer Diagnosefehler vor.
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Mangelhafte Befunderhebung — Befunderhebungsfehler

Werden gebotene Befunde nicht oder zu spat erhoben oder er-
forderliche Untersuchungen nicht oder zu spat durchgefiihrt,
gilt dies als Behandlungsfehler im Sinne der mangelhaften Be-
funderhebung. Hierbei kann es nicht nur im Falle eines groben,
sondern auch im Falle eines einfachen Fehlers zu einer Beweis-
lastumkehr mit den fiir den ,groben” Behandlungsfehler ge-
nannten Kausalitatserwagungen kommen. Voraussetzung dafir
ist, dass
mm sich bei korrekter Befunderhebung mit iiberwiegender
Wahrscheinlichkeit (> 50 %) ein reaktionspflichtiger Befund
gezeigt hatte und
m die Nichtreaktion auf diesen Befund ein grober Fehler gewe-
sen ware.

Gutachterlich ist bei einem einfachen (nicht per se schon gro-
ben) Befunderhebungsfehler daher stets zu priifen, ob diese
Voraussetzungen erfiillt sind.

Bei der Befunderhebung muss die Arztin bzw. der Arzt alle zur
Verfliigung stehenden Erkenntnisquellen nutzen. Reichen die ei-
genen Moglichkeiten nicht aus, so muss sie oder er kollegiale
Unterstiitzung hinzuziehen.

Beispiel 3: Auf dem Rontgenbild wird ein verdachtiger
Rundherd in der Lunge festgestellt. Weiterfiihrende Unter-
suchungen werden gleichwohl nicht vorgenommen.

Es handelt sich um einen Befunderhebungsfehler.

BEISPIEL
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Differenzierp werden
miussen drei Klassen
von Gesundheitsscha-

den:

mm Behandlungsscha-
den, die vermeidbar
sind

mm Behandlungsscha-
den, die nicht ver-
meidbar sind

mm Krankheitsfolgen

BEISPIELE

Gesundheitsschaden

Ein Gesundheitsschaden im arzthaftungsrechtlichen Sinne ist
ein gesundheitlicher Nachteil, der zusatzlich zu den krankheits-
bedingten Beeintrachtigungen durch arztliche Behandlung ein-
tritt. Der Gesundheitsschaden kann fehlerbedingt und damit
vermeidbar oder unvermeidbar sein.

Der Begriff des Gesundheitsschadens im Arzthaftungsrecht ist
dabei weit gefasst. Bleibende Schadensfolgen missen nicht
notwendigerweise vorhanden sein. Es genlgt vielmehr grund-
satzlich auch eine passagere, nicht vollig unbedeutende ge-
sundheitliche physische und/oder psychische Beeintrachti-
gung, wie z. B. voriibergehende Schmerzen oder eine erneute
Operation.

Vermeidbarer Behandlungsschaden:
Gewebeschaden durch zu hohe Strahlendosis

Unvermeidbarer Behandlungsschaden:
Gewebeschaden als Nebenwirkung einer standardgema-
Ren Strahlentherapie

Krankheitsfolge:
Gewebeschaden durch Tumorerkrankung
Komplikation
Komplikationen kdnnen erstens krankheitsbedingt (in zufalli-

gem Zusammenhang mit einer drztlichen Behandlung) auftre-
ten oder zweitens Folge einer richtigen drztlichen Behandlung
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sein. In beiden Fallen sind sie unvermeidbar. Vermeidbar sind
Komplikationen dann, wenn sie, was drittens maoglich ist, durch
einen Behandlungsfehler verursacht werden.

So wenig wie aus dem bloRen Auftreten einer Komplikation
auf einen vorausgegangenen Fehler zu schlieBen ist, geniigt es
nicht, sich als Gutachterin oder Gutachter auf die Aussage zu
beschranken, es handele sich um eine Komplikation, die ein-
griffstypisch und deshalb unvermeidbar sei.

Sie missen in jedem Einzelfall prifen, ob die Komplikation trotz
richtigen arztlichen Handelns aufgetreten ist (also unvermeid-
bar war), oder ob die Komplikation als Folge fehlerhaften &rztli-
chen Handelns anzusehen ist (also vermeidbar war).

Ein Patient bekommt nach der Gabe eines Arzneimittels BEISPIEL

einen schweren Hautausschlag. Dies wirft er der behan-
delnden Arztin vor. Die betroffene Arztin erwidert, Haut-
ausschlag sei eine typische Nebenwirkung des eingesetz-
ten Medikamentes. Dariiber sei der Patient deshalb zuvor
aufgeklart worden.

Ein Gutachter oder eine Gutachterin darf in diesem Fall
nicht ausschlieRlich vortragen, hier habe sich ein typi-
sches Risiko des Arzneimittels verwirklicht und deshalb
sei nicht von einem Fehler auszugehen. Er oder sie muss
beurteilen und dazu Stellung nehmen, ob die Arzneimittel-
gabe richtig oder fehlerhaft war.
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Kausalitat

Grundsatzlich tragt die Patientenseite die Beweislast dafiir,
dass ein Behandlungsfehler vorliegt und die Ursache fiir den
Gesundheitsschaden war. Fiir den Nachweis eines ursachlichen
Zusammenhanges zwischen Behandlungsfehler und primarem
Gesundheitsschaden braucht es keine mathematisch-naturwis-
senschaftliche Sicherheit oder eine ,an Sicherheit grenzende
Wahrscheinlichkeit”, Erforderlich ist aber ,ein flir das praktische
Leben brauchbarer Grad an Gewissheit, der Zweifeln Schweigen
gebietet, ohne diese vollig auszuschlieBen®.

Aufklarung

,Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten iiber samtliche
fiir die Einwilligung wesentlichen Umstande aufzuklaren. Dazu
gehoren insbesondere Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwarten-
de Folgen und Risiken der MaRnahme sowie ihre Notwendigkeit,
Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf
die Diagnose oder die Therapie. Bei der Aufklarung ist auch auf
Alternativen zur MaBnahme hinzuweisen, wenn mehrere medi-
zinisch gleichermaBen indizierte und libliche Methoden zu we-
sentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungs-
chancen fiihren kdonnen. (§ 630e Abs. 1 BGB).

Nach dem Patientenrechtegesetz ist die Aufklarung zu doku-
mentieren (§ 630f Abs. 2 BGB).

Riigt eine Patientin, sie sei nicht ausreichend aufgeklart wor-
den, klart der Gutachter die medizinischen Fakten (zum Beispiel
typische Risiken, Haufigkeiten fiir deren Auftreten, Behand-
lungsalternativen). Ob die Aufklarung ausreichend war, ist eine
rechtliche Beurteilung, die von der Gutachterkommission vor-
genommen wird.
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Weitere Informationen

Sie haben Fragen oder bendtigen weitere Informationen?
Melden Sie sich gerne — der Dialog mit Ihnen ist uns wichtig!

Sie erreichen die Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen
der Arztekammer Westfalen-Lippe unter

Telefon 0251 929-9100

Fax 0251 929-2399

E-Mail gutachterkommission@aekwl.de
www.aekwl.de/gak

Fotonachweis
stock.adobe.com — contrastwerkstatt (1), DOC RABE Media (4), grafikplusfo-
to (4), lightpoet (1); istockphoto.com — ugde (1)
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