Spezielle Risiken
arztlichen Handelns

Auf dem 36. Symposium far Juristen
und Arzte der Kaiserin-Friedrich-Stif-
tung fur das arztliche Fortbildungs-
wesen referierten und diskutierten
am 22. und 23. Februar 2008 in Ber-
lin juristische und medizinische Exper-
ten Uber folgende Problemfelder:

— Behandlungsrisiko in der Medi-
zin,

— Haufigkeit des arztlichen Behand-
lungsfehlers,

— besondere Einflisse auf das
medizinische Risikopotenzial,

— spezielle Medizinfelder,

—  Risiken beim Umgang mit Arznei-
mitteln,

— Wege zur Pravention von Be-
handlungsfehlern.

Auch bei dieser Tagung war wieder
ein ausgewogenes Zahlenverhaltnis
zwischen Arzten und Juristen Garant
far konstruktive Diskussionen auf
gleicher Augenhohe zwischen den
Fachvertretern.

Risiken arztlichen Handelns fallen am
ehesten bei den operativen Fachrich-
tungen ins Auge und dominieren die
Behandlungsfehlerstatistiken. Behand-
lungsfehler in den konservativen medi-
zinischen Fachgebieten werden nicht
zu schnell identifiziert. In der Psycho-
therapie und der ,Alternativ- und
Komplementarmedizin” wird Risiko-
losigkeit suggeriert, kann jedoch nicht
bestatigt werden. Durch die gedeckel-
ten Arzneimittelbudgets und durch
die mit der ,Off-Label-Use”-Proble-
matik verbundenen Zulassungsbe-
grenzungen neuer Medikamente hat
das Risikopotenzial der Pharmako-
therapie fur Arzt und Patient in
jungster Zeit weiter zugenommen.
Unter , Off-Label-Use” versteht man
die Anwendung eines zugelassenen
Arzneimittels auBerhalb der von den
nationalen und europaischen Zulas-
sungsbehorden genehmigten Anwen-
dungsgebiete.

Grundsatzreferate befassten sich mit
der Risikoabschatzung aus statisti-
scher Betrachtung und der Arzthaf-
tung aus juristischer Sicht, erganzt
durch Behandlungsfehlerstatistiken.
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Die Vortrage Uber den gegenwarti-
gen Stand der arztlichen Qualitatssi-
cherung und der Behandlungsfehler-
pravention verdeutlichten, in wel-
chem Umfang die Arzteschaft zur
Senkung des arztlichen Risikopoten-
zials in jungster Zeit tatig ist.

Bereits beim arztlichen Aufklarungs-
gesprach kann es bei der Risikoab-
schatzung zu gravierenden Fehlinter-
pretationen kommen. Herr Prof. Dr.
phil. Gerd Gigerenzer, Max Planck
Institut Berlin, sprach von Zahlen-
blindheit vieler Arzte. Mit der Risiko-
angabe als Haufungen und nicht als
Verhaltniszahlen sei der Arzt bei sei-
nen Kalkulationen ,auf der sicheren
Seite”.

Nach Beurteilung von Herrn Prof.
Gigerenzer sind die meisten Patien-
ten systematisch falsch informiert
Uber die Vor- und Nachteile der
Krebsfriherkennung (Mammografie,
PSA-Test). Die moglichen Vorteile des
Mammografie-Screenings  werden
weit Uberschatzt, da diese meist in
verwirrender Form kommuniziert
werden, namlich als relative Risiko-
reduktion ,Screening reduziert die
Brustkrebssterblichkeit um 25 Pro-
zent”. Nur ein Prozent der Deutschen
versteht, dass diese 25 Prozent im
Klartext (absolute Risikoreduktion)
etwa ,1 in 1000” bedeutet. Die
meisten Arzte seien daher gewisser-
maBen zahlenblind. Aufgrund ihrer
mangelnden Ausbildung in Risiko-
kommunikation seien sie kaum in der
Lage, Risiken zu verstehen und den
Patienten zu erklaren. Nach Meinung
von Herrn Prof. Gigerenzer hat diese
kollektive Verwirrung eine L&sung:
transparente Risikokommunikation.

Herr Prof. Dr. jur. Hans-Ludwig
Schreiber, Institut far Kriminalwissen-
schaften der Universitat Gottingen,
malB in seinem Referat tber den haf-
tungsrechtlichen Rahmen der arztli-
chen Behandlungsfehler dem aus-
fuhrlichen und gewissenhaften Auf-
kldrungsgesprach zur Minderung des
arztlichen Risikos hohe Bedeutung
bei. Arzthaftung ist keine Gefahrdungs-
haftung. Der Arzt haftet grundsatz-
lich nicht fur die Gefahren und Risi-
ken seiner Tatigkeit, sondern nur

nach Vertrag und unerlaubter Hand-
lung fur verschuldete, durch objek-
tive Sorgfaltspflichtverletzung einge-
tretene Schaden. Als Prinzip gilt, dass
der Arzt nur wenn er gegen den
medizinischen Standard verstoBen
hat, gegen das, was ein durchschnitt-
lich qualifizierter Arzt nach dem
Stand der medizinischen Wissen-
schaft und Praxis seiner Zeit zu leis-
ten hat, muss er den daraus entstan-
denen Schaden ersetzen. Herr Prof.
Dr. Schreiber setzte sich mit den For-
meln fur die erforderliche Aufklarung
auseinander. Die Aufklarung ist das
Mittel, das Risiko des Fehlschlagens
der Behandlung, wenn es nicht
schuldhaft ist, auf den Patienten zu
Ubertragen und den Arzt zu entlas-
ten. So erfolgt Risikoaufklarung nicht
nur zum Schutze des Patienten, son-
dern auch im Interesse des Arztes.

Zur Frage der Haufigkeit vermuteter
und verifizierter arztlicher Behand-
lungsfehler wurde aus unterschiedli-
chen Berufsperspektiven — aus Sicht
der Schlichtungsstelle, des Gerichts-
mediziners, des Strafrechtlers, des
Haftpflichtversicherers und des MDK
— Stellung bezogen. Von spektakula-
ren Behandlungsfehlern — Amputa-
tion der falschen Extremitat, Entfer-
nung des nicht erkrankten Organs
(Niere), Enukleation eines gesunden
Auges — wurde berichtet. Uber die
Gesamtzahl der Behandlungsfehler
liegen fur die Bundesrepublik Deutsch-
land keine verlasslichen Angaben vor,
noch viel weniger fur fehlerbedingte
Gesundheitsschaden.

Die Bundesarztekammer nimmt nach
Aussage von Herrn Prof. Dr. med.
Walter Schaffartzik, Unfallkranken-
haus Berlin, an, dass Gutachterkom-
missionen und Schlichtungsstellen in
Deutschland etwa ein Viertel aller
vermuteten Arzthaftungsfélle bear-
beiten. Im Jahr 2006 haben die
Schlichtungsstellen und Gutachter-
kommissionen 12634 Behandlungs-
fehlervorwdirfe bearbeitet. 3211 Vor-
wurfe der Patienten bezogen sich
auf die Durchfuhrung einer operati-
ven Therapie. Weitere Informationen
Uber die Ergebnisse der Schlichtungs-
stellen finden Sie unter www.baek.de.
Die Begutachtung strafrechtlich rele-
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vanter Behandlungsfehlervorwurfe,
insbesondere in Fallen mit letalem
Verlauf, erfolgt nach wie vor konzen-
triert in der Rechtsmedizin, da bei
Todesféllen zunachst durch die
Obduktion Grundleiden und Todes-
ursache objektiv abzuklaren sind und
erst auf dieser Basis differenziert zur
Frage eines Behandlungsfehlers und
seiner Kausalitat fir den Todeseintritt
Stellung genommen werden kann.
Nach den Angaben von Herrn Prof.
Dr. med. Burkhard Madea, Institut
far Rechtsmedizin am Universitatskli-
nikum Bonn, war Anlass des staats-
anwaltlichen Ermittlungsverfahrens
mit Anordnung einer gerichtlichen
Obduktion in der Regel die Qualifika-
tion der Todesart als nicht geklart
oder nicht natdrlich in der Todesbe-
scheinigung. Zwischen klinisch in der
Todesbescheinigung dokumentierten
und autoptisch objektiv festgestell-
ten Todesursache bestehen auch in
Zeiten einer zunehmend verfeinerten
apparativen Diagnostik nach wie vor
erhebliche Diskrepanzen. Herr Prof.
Dr. Madea empfahl allen Arzten in
Klinik und Praxis bei unerwarteten
Todesfallen in Zusammenhang mit
arztlichen MaBnahmen im eigenen
Interesse eine behordliche Todesursa-
chenkldrung anzustreben.

Das Organisationsverschulden hat an
Bedeutung gewonnen. Herr Dr. jur.
Christoph Jansen, Vorsitzender des
Prufungsausschusses zum Fachan-
walt fur Medizinrecht der Rechtsan-
waltskammer Dusseldorf, erlauterte
Gerichtsurteile im Zusammenhang
mit Organisationsproblemen im Kran-
kenhaus. Der Hinweis auf Personal-
mangel ist beispielsweise keine Ent-
schuldigung fir Personenschaden,
notfalls sind Operationsrdume oder
Stationen zu schlieBen. Der Facharzt-
standard ist ,rund um die Uhr” zu
gewahrleisten. Kein Operationsein-
satz eines Arztes und des Operations-
personals bei Ubermiidung nach vor-
angegangenem Nachtdienst. Erfor-
derlich ist eine zeitnahe Information
Uber therapeutische Konsequenzen
aus der Krankenhausbehandlung an
den nachbehandelnden Arzt.

Auch bei der Delegation arztlicher
Verantwortung auf nicht arztliches
Personal und beim Umgang mit
Medizingerdten ohne entsprechende
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Fachkunde kann es zu einer Steige-
rung des arztlichen Risikopotenzials
kommen.

Grundsatzlich nicht delegationsfahig
sind nach Dienstvertragsrecht und
unter Berlicksichtigung der gemein-
samen Auffassungen der Kranken-
kassen, der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung und der Bundesarzte-
kammer Uber die Anforderungen an
die persdnliche Leistungserbringung
Verrichtungen, die wegen ihrer
Schwierigkeiten, ihrer Gefahrlichkeit
oder wegen der Unvorhersehbarkeit
etwaiger Reaktionen érztliches Fach-
wissen voraussetzen und deshalb
vom Arzt personlich, also eigenstan-
dig durchzufihren sind. Hierzu zah-
len nach Meinung von Herrn Dr. jur.
Albrecht Wienke, Ké&In, insbesondere
alle operativen Eingriffe, schwierige
Injektionen, Infusionen und Blutab-
nahmen sowie die arztlichen Unter-
suchungen, Diagnostik und die arzt-
liche Beratung des Patienten.
Zwischenfalle beim Einsatz von Medi-
zingerdten werden zu 70 Prozent
nach Angaben von Herrn Prof. Dr.
med. Wolfgang Friesdorf, Technische
Universitat Berlin, auf menschliches
Versagen zuriickgefuhrt: unsachge-
maBer Einsatz von Medizingeraten,
Fehler in der Handhabung, in der
Bedienung, in der Uberwachung und
im Service. Die Ergonomie (Arbeits-
wissenschaft) stellt Modelle und
Methoden zur Verfigung, um auch
in komplexen Arbeitssystemen den
fehlerhaften Umgang mit Medizinge-
raten zu minimieren und ein Hochst-
maB an Sicherheit zu gewahren.
Patienten, die einen Behandlungs-
fehler vermuten, kénnen die Behand-
lung durch verschiedene Institu-
tionen kostenlos Uberprifen lassen.
Neben den Gutachterkommissionen/
Schlichtungsstellen der Arztekam-
mern wird seit der Verabschiedung
des Gesundheitsreformgesetzes vom
20.12.1988 zunehmend der Medizi-
nische Dienst der Krankenversiche-
rung in Anspruch genommen. Herr
Prof. Dr. med. Ralf Lemke, Leiter der
bundesweiten MDK Arbeitsgruppe
Forum MedJur”, berichtete, dass im
Jahr 2006 von der MDK-Gemein-
schaft bundesweit 13687 Begutach-
tungsauftrage bearbeitet wurden. Zu
beachten ist, dass Begutachtungs-

auftrage ausschlieBlich durch gesetz-
liche Kranken-/Pflegekassen erteilt
werden koénnen, Patienten und Pati-
entenanwalte sind nicht antragsbe-
rechtigt.

Die zunehmende staatliche Regle-
mentierung auf dem Gebiet der Arz-
neimittelverordnung unter dem Ein-
fluss 6konomischer Zwéange ist eben-
falls nicht frei von Risiken.

Die Arzteschaft ist weiterhin umfas-
send bemdiht, mithilfe arztlicher
QualitatssicherungsmaBnahmen zur
Gefahrdungsminderung im Gesund-
heitswesen beizutragen.

Einen ,Aktionsplan 2008/2009 zur
Verbesserung der Arzneimittelthera-
piesicherheit” hat das Bundesminis-
terium flr Gesundheit auf dem
2. Kongress flr Patientensicherheit bei
medikamentoser Therapie vorgestellt.
Trotz eines guten Standes der Arznei-
mitteltherapiesicherheit treten auch
in Deutschland bei der medikamen-
tésen Behandlung unerwinschte
Arzneimittelwirkungen auf, die ver-
meidbar waren. Das Bundesministe-
rium fur Gesundheit unterstitzt des-
halb nachdrucklich die Anstrengun-
gen der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft und des Akti-
onsbundnisses Arzneimittelsicherheit,
die Arzneimitteltherapie sicherer zu
machen. Schwerpunkte des Aktions-
planes sind nach Darstellung von
Herrn Prof. Dr. med. Bruno Muller-
Oerlinghausen, Ordentliches Mitglied
der  Arzneimittelkommission  der
deutschen Arzteschaft:

— eine bessere Sicherheitskultur fir
Arzneimitteltherapiesicherheit in
Fachkreisen zu etablieren und
dabei Patienten einzubeziehen,

— die Informationen Uber Arznei-
mittel zu verbessern,

— die Entwicklung und der Einsatz
von Strategien zur Risikovermei-
dung bei der Anwendung von
Arzneimitteln,

— die Forderung der Forschung auf
dem Gebiet der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit.

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug
Vorsitzender des Redaktionskollegiums
,Arzteblatt Sachsen”

Dr. jur. Alexander Gruner

Leiter der Rechtsabteilung
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