PATIENTENSICHERHEIT

Wo ist Dokumentationsaufwand gerechtfertigt?

Notwendige Dokumentation nicht vernachlassigen

von Dr. Marion Wiiller, Arztliche Leiterin der Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen der AKWL

K rankenhausarzte verbringen 44 Prozent

ihrer Zeit mit Dokumentation und bii-
rokratischen Aufgaben”, berichtete das
Deutsche Arzteblatt im Marz 2015.7 Unmut
liber unangemessenen erscheinenden biiro-
kratischen Aufwand ist verstandlich. Er darf
aus Sicht der Gutachterkommission aber nicht
dazu fiihren, dass die notwendige arztliche
Behandlungsdokumentation  vernachlassigt
wird.

Das Patientenrechtegesetz verpflichtet Arzte,
eine Patientenakte zu fiihren, und beschreibt
detailliert, was aufzuzeichnen ist. Es sollen
.samtliche aus fachlicher Sicht fiir die derzei-
tige und kiinftige Behandlung wesentlichen
MaBnahmen und deren Ergebnisse" aufge-
zeichnet werden, ,insbesondere die Anam-
nese, Diagnosen, Untersuchungen, Untersu-
chungsergebnisse, Befunde, Therapien und
ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen,
Einwilligungen und Aufklrungen”2

Das Patientenrechtegesetz droht im Fall der
Unterlassung mit Konsequenzen beziiglich der
Beweislast: ,Hat der Behandelnde eine me-
dizinisch gebotene wesentliche MaBnahme
und ihr Ergebnis entgegen § 630f Absatz 1
oder Absatz 2 nicht in der Patientenakte
aufgezeichnet oder hat er die Patientenakte
entgegen § 630f Absatz 3 nicht aufbewahrt,
wird vermutet, dass er diese MaBnahme nicht
getroffen hat."3 Dies klingt sperrig. ,Das Pa-
tientenrechtegesetz hat den ,dokumentieren-
den Arzt' geschaffen”, argumentiert die Arzte-
zeitung am 07.04.2014.4

Dabei ist die Verpflichtung zu dokumentieren
eigentlich nichts Neues und ergab sich bisher
schon aus dem Berufsrecht. Sicher wird auch
niemand ernsthaft in Zweifel ziehen, dass es
notwendig ist, einen Operationsbericht zu
verfassen und erhobene Befunde und Thera-
pien schriftlich festzuhalten. Nur so kann ein
weiterbehandelnder Arzt sinnvoll agieren und
der Patient sicher behandelt werden. Behand-
lungsdokumentation ist also in erster Linie In-
formationsquelle fiir die behandelnden Arzte
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- nicht ,flir den Staatanwalt"5 Gleichzeitig
kann sie Grundlage einer eventuellen juris-
tischen Auseinandersetzung sein. Sorgfaltig
gefiihrter Behandlungsdokumentation wird
dann ndmlich geglaubt. ,Sorgfiltig" bedeutet
in diesem Zusammenhang nicht nur vollstan-
dig, sondern auch lesbar, verstandlich und
nachvollziehbar.

Ein Mangel in der Dokumentation ist zwar fiir
sich genommen kein Behandlungsfehler, kann
aber wie oben ausgefiihrt zu Beweiserleichte-
rungen fiir den Patienten flihren. Ist die aus
medizinischen Griinden gebotene Dokumen-
tation unzureichend oder gar verloren ge-
gangen, kann dies zu der Vermutung fiihren,
dass die infrage stehende MaBnahme nicht
durchgefiihrt wurde. Allerdings muss der Pati-
ent weiterhin beweisen, dass diese fehlerhafte
Unterlassung fiir den unerwiinschten Verlauf
der Erkrankung ursachlich war und dass der
Verlauf ohne den Behandlungsfehler sicher
glinstiger gewesen ware. Nur wenn aufgrund
des Dokumentationsmangels ein vollig un-
verstdndlicher Behandlungsfehler oder ein
Befunderhebungsmangel anzunehmen sind,
kann dies dann auch zu weiteren Beweiser-
leichterungen fiir den Patienten flihren.

Beispiel

Ein Patient hat eine schwere Wundheilungs-
stérung. Er fiihrt dies auf unterlassene Ver-
bandswechsel zuriick. Wurden notwendige
Verbandswechsel nicht dokumentiert, kann
dies zu der Annahme fiihren, dass diese not-
wendigen Verbandswechsel fehlerhaft unter-
lassen wurden. Ob die Wundheilungsstérung
allerdings bei ordnungsgemaBem Verbands-
wechsel ausgeblieben ware, ist damit noch
nicht bewiesen.

Dass Dokumentationsmangel zur Annahme
eines Behandlungsfehlers fiihren, ist eher sel-
ten.6 Die Ubersicht auf der folgenden Seite
zeigt acht Beispiele aus den Jahren 2010 bis
2014, in denen ein Behandlungsfehler ange-
nommen wurde, weil die Dokumentation un-

zureichend war. In diesen acht Fallen wurde
ein Gesundheitsschaden kausal auf diesen
Fehler zurilickgefiihrt. In fiinf der acht Fal-
le fiihrte der Dokumentationsmangel zu der
Annahme, dass notwendige Befunde nicht
erhoben wurden, weil keine Aufzeichnungen
vorgelegt wurden. Waren die Befunde erho-
ben worden, hatte man mit liberwiegender
Wahrscheinlichkeit Ergebnisse gefunden, auf
die die Arzte sofort hitten reagieren miissen.
In zwei Féllen fehlte es an der Dokumentation
tiber Lagerung und Dekubitusprophylaxe. In
einem weiteren Fall waren die Aufzeichnun-
gen Uber einen operativen Eingriff so wider-
spriichlich, dass gravierende Fehler angenom-
men werden mussten.

Ein Dokumentationsmangel fiihrt aber nicht
immer zur Annahme eines Behandlungsfeh-
lers, wie die folgende Kasuistik zeigt.

Kasuistik

Eine Patientin stellte sich mit Schmerzen und
Schwellung im rechten Knie und Unterschen-
kel zur notfallmdBigen Untersuchung in ei-
nem Krankenhaus vor. Als Grunderkrankung
war eine Polymyalgia rheumatica bekannt, die
mit Kortison behandelt wurde. Die Patientin
wurde zu ihrer Krankengeschichte befragt
und korperlich untersucht. Das rechte Knie-
gelenk wurde gerontgt. Im Rahmen der Blut-
untersuchungen wurden auch die D-Demire
bestimmt. An diese MaBnahmen schloss sich
eine Kompressionssonographie an. Nach Ab-
schluss der Untersuchungen liberwiesen die
von dem Behandlungsfehlervorwurf betrof-
fenen Arzte die Patientin unter der Diagnose
Laktivierte Gonarthrose" in die hausarztliche
Behandlung zuriick. Eine sechs Tage spater
veranlasste Phlebographie zeigte eine frische
Beinvenenthrombose der gesamten Unter-
schenkelvenen.
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Ort Behandlungsanlass, Therapie Dokumentationsmangel Unerwiinschtes Ereignis
K-amb. | Bridenileus Keine Aufzeichnungen liber Untersu- Diagnoseverzdgerung, zwei Tage starkste
chungsbefunde bei unklarem Abdomen => | Schmerzen bis zur operativen Therapie
Befunderhebungsmangel
MVz Bandscheibenvorfallrezidiv Keine Aufzeichnungen ber notwendige Vier Tage starke Schmerzen durch Diagnose-
Untersuchungen vor chirotherapeutischer | verzégerung
Behandlung - Befunderhebungsmangel
K-stat. | Analerkrankung Keine Dokumentation bzgl. Lagerung des Dauerschaden des Nervus ulnaris
Armes wahrend eines proktologischer Ein-
griffes , keine Lagerungsstandards
K-stat. | Sturz auf den Hinterkopf, Abriss- | Keine Dokumentation zu Unfallhergang und | Diagnoseverzégerung, zwei Wochen Schmer-
fraktur des Dens axis, Bruch des korperlichen Untersuchungen; keine Ront- | zen bis zur osteosynthetischen Versorgung
Atlasbogens genbilder > Befunderhebungsmangel
K-stat. | Huftluxation, Fraktur der Huft- Fehlerhafte und unzureichende Dokumen- | Verspatete Revisionsoperation bei fehlerhaft
pfanne, distale Femurfraktur tation der durchgefiihrten Hiiftoperation implantierter Pfanne, Schmerzen
P Schnittwunde mit Eindringen Keine Aufzeichnungen liber Befunde bei der | Wundinfektion, Notwendigkeit einer Wund-
eines Fremdkadrpers ersten Wundinspektion und Wundversor- revision
gung > Befunderhebungsmangel
K-stat. | Kolonkarzinom Keine Dokumentation der Untersuchungen | Anastomoseninsuffizienz, Diagnoseverzo-
bei Anzeichen einer postoperativen Perito- | gerung und Prognoseverschlechterung der
nitis nach Hemikolektomie > Befunderhe- | Revisionsoperation, Multiorganversagen, Tod
bungsmangel
K-Stat. | Gonarthrose Keine Dokumentation zu MaBnahmen der | Ausgedehnter Dekubitus
Dekubitusprophylaxe nach Knie-TEP

Die Patientin wandte sich mit einem Antrag
an die Gutachterkommission. Sie vermutete
Fehler bei der ambulanten Untersuchung in
der Klinik. Die Diagnose Beinvenenthrombo-
se sei bei der Erstuntersuchung nicht gestellt
worden. Die Antragstellerin machte Schaden-
ersatzanspriiche geltend.

Grundlage der Entscheidung war die Behand-
lungsdokumentation. Das  Krankenhaus
reichte Aufzeichnungen liber die kdrperliche
Untersuchung, Laborwerte und eine Rontgen-
aufnahme des durch eine schwere Arthrose
veranderten Kniegelenkes ein. Die von dem
Behandlungsfehlervorwurf betroffenen Arz-
te konnten der Gutachterkommission jedoch
keine Bilder der Kompressionssonographie
vorlegen. Zu der Untersuchung war in der
Behandlungsdokumentation lediglich ver-
merkt, dass sie von einem Arzt in Gegenwart
zweier weiterer Arzte zu Demonstrationszwe-
cken durchgefiihrt worden sei. Eine Beinve-
nenthrombose sei zu diesem Zeitpunkt nicht
nachzuweisen gewesen.

Die beiden &rztlichen Gutachter, die sich
ausfiihrlich mit dem Behandlungsverlauf be-
fassten, sahen darin einen schweren Doku-
mentationsmangel. Gerade die Kompressi-
onssonographie sei der zentrale Bestandteil
der Thrombosediagnostik und wesentlicher
Teil der gesamten Untersuchung. Deshalb sei
eine aussagekraftige Dokumentation unbe-
dingt erforderlich.

Die Gutachter fiihrten jedoch weiter aus,
dass bei der Erstuntersuchung noch nicht
sicher von einer Beinvenenthrombose aus-
zugehen gewesen sei. Die notfallmdBige Un-
tersuchung der Patientin sei leitliniengerecht
durchgefiihrt worden. Der Verdacht auf eine
Beinvenenthrombose sei nach der Kompres-
sionssonographie verworfen und eine Kon-
trolluntersuchung bei Beschwerdepersistenz
angeraten worden. Die Gutachter sahen trotz
des schweren Dokumentationsmangels die
Haftpflichtanspriiche der Patientin nicht als
gerechtfertigt an, da nicht sicher davon aus-
zugehen sei, dass die Beinvenenthrombose

bereits durch die Kompressionssonographie
bei der Erstuntersuchung zu diagnostizieren
gewesen sei. |
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