Arzthaftung -
Risikoaufklarung —
Fehlermanagement

Wo Menschen arbeiten, sind Fehler
nicht zu vermeiden, gerade wenn man
die komplexen und schnellen Ablaufe
in der modernen Medizin und Pflege
berlcksichtigt. Doch gerade arztliche
Behandlungsfehler galten lange als
Tabuthema. Das hat sich allerdings
gedndert. Heute ist aus einem Thema,
Uber das bisher keiner gerne sprach,
ein Thema in aller Munde geworden.
Doch von der Erkenntnis zur praktischen
Umsetzung ist es ein weiter Weg.

In Zeiten knapper werdender Ressour-
cen mit zunehmender Geféhrdung der
wirtschaftlichen Existenz von Kliniken
und Arztpraxen, Personalabbau, Leis-
tungsverdichtung und wachsendem
Dokumentationsaufwand schmerzt je-
des ,Mehr”, das den Kliniken und
Arztpraxen abverlangt wird. Zu fordern
sind daher Ideen und Anregungen, wie
ein Fehlermanagement in den Alltag
der Kliniken und Arztpraxen sinnvoll
und mit vertretbarem Aufwand integ-
riert werden kann. Daftir sollen anschlie-
Bend — nach Darstellung der zivilrecht-
lichen Haftungsgrundlagen — Wege
aufgezeigt werden. Keineswegs sollen
die hier vorgestellten Beispiele als
.Patentlésungen” verstanden werden.
Ebenso wie es den ,Koénigsweg zum
Fehlermanagement” nicht gibt.

Es ist kein leichter Weg, im Falle des
Auftretens von Fehlern den Schaden zu
begrenzen und schlieBlich aus den Feh-
lern zu lernen, damit sie sich in Zukunft
nicht wiederholen, doch ist dies langst
nicht so schwierig, wie manche glau-
ben. Fehlermanagement und die Schaf-
fung einer Sicherheitskultur sind keine
Frage der Mittel, sondern der Einstel-
lung.

. Zivilrechtliche
Haftungsgrundlagen

Die Behandlungsbeziehung zwischen
Arzt und Patient basiert sowohl auf
vertraglicher als auch auf deliktischer
Grundlage. Beide Haftungsgrundlagen
existieren nebeneinander’, wobei die
vertragliche Haftung im Vordergrund
steht.

Die Vertragsbeziehung griindet auf dem
medizinischen Behandlungsvertrag. Der
medizinische Behandlungsvertrag ist
ein Vertrag eigener Art, der nicht
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gesondert im Burgerlichen Gesetzbuch
(BGB) geregelt ist. Er wird zumeist als
Dienstvertrag  qualifiziert.  Danach
schuldet der Arzt eine Dienstleistung
nach dem medizinischen Standard. Er
steht nicht fir den Behandlungs- oder
Heilerfolg ein. Die tatbestandsméaBige
Pflichtverletzung ist darin zu sehen,
dass dem Arzt eine Verletzung der im
Verkehr erforderlichen Sorgfalt vorge-
halten wird. Fir das dem Arzt vorwerf-
bare Verschulden genligt Fahrlassigkeit.
Nicht der schlechte Ausgang einer
Behandlung wird zum Haftungsgrund,
sondern das Abweichen vom Standard
der medizinischen Wissenschaft. Es
kommt also darauf an, ob der Arzt so
gehandelt hat, wie es in seinem Berufs-
kreis erwartet wird?. Solange sich der
Arzt innerhalb des Standards bewegt
verletzt er keine Pflicht bzw. den Arzt
trifft kein Verschulden.

Fur einen Behandlungsfehler (,Kunst-
fehler”) tritt die Arzthaftung ein, wenn
der Arzt:

e die anerkannten Regeln der arztli-
chen Wissenschaft auBer Acht gelas-
sen hat,

e gegen die arztliche Sorgfaltspflicht
verstoBen hat,

e durch eine falsche Behandlung bei
einem Patienten einen Schaden ver-
ursacht hat,

e und dieser Schaden auf die Pflicht-
verletzung des Arztes zurickzufih-
ren ist

e sowie dem Arzt ein Verschulden
nachgewiesen werden kann.

Fehlt eine dieser Voraussetzungen, tritt
die Arzthaftung nicht ein.
Behandlungsfehler sind nicht nur Feh-
ler, die durch ein aktives Tun des Arztes
herbeigefiihrt werden, sondern sind
auch Fehler, die durch Unterlassungen
begangen werden, zum Beispiel wenn
eine wichtige Untersuchung pflichtwid-
rig nicht angeordnet wurde.

Weicht ein Arzt von den wissenschaft-
lich allgemein anerkannten Regeln
oder Richtlinien ab, dann wird ein
Behandlungsfehler zunachst vermutet.
In diesem Fall kann sich ein Arzt nur
dadurch entlasten, wenn er die Nicht-
einhaltung der arztlichen Regeln Uber-
zeugend begriindet.

Ein Arzt hat bestimmte Sorgfaltspflich-
ten zu beachten - verletzt er diese,
kann der Patient Schadenersatz verlan-
gen.

Fur die Arzthaftung ist entscheidend,
ob der Schaden des Patienten unmit-
telbar auf den Behandlungsfehler oder
die Nichteinhaltung der Sorgfaltspflicht
zurlckzufthren ist. Auch muss dem
Arzt das Verschulden nachgewiesen wer-
den. Zum Beispiel liegt bereits ein Sorg-
faltsversto3 vor, wenn ein Arzt seine
Fortbildungspflicht verletzt und daher
nicht mehr auf dem neuesten Stand
der medizinischen Wissenschaft ist.
Die deliktische Haftung basiert darauf,
dass die fehlerhafte arztliche Behand-
lung eine so genannte unerlaubte Hand-
lung darstellt. Der Arzt kann also auch
dann haftungsrechtlich herangezogen
werden, wenn er gar keinen Behand-
lungsvertrag mit dem Patienten abge-
schlossen hat. Der beim niedergelasse-
nen Arzt angestellte Arzt kann bei-
spielsweise fir eigene Behandlungsfeh-
ler haftungsrechtlich deliktisch, nicht
jedoch vertraglich, herangezogen wer-
den. Vertraglich ist ausschlieBlich der
niedergelassenen Arzt Haftungsschul-
dener, auch wenn er die medizinische
Behandlung selbst nicht vorgenommen
hat. Bei der deliktischen Haftung han-
delt es sich um eine Verschuldenshaf-
tung. Sie betrifft auch den in der Klinik
angestellten Arzt. Vertraglich haftet
jedoch in aller Regel nur der Trager des
Krankenhauses.

Die fehlerhafte medizinische Behand-
lung kann beim niedergelassenen Arzt
zum Beispiel sowohl zu einer vertragli-
chen als auch zu einer deliktischen
Haftung fthren. Im Klinikbereich ste-
hen (zumindest beim totalen Kranken-
hausaufnahmevertrag) Arzte und Pfle-
gekrafte mit dem Patienten nur in
deliktischer Beziehung.

Der Arzt haftet nur dann aus Vertrag
oder unerlaubter Handlung, wenn der
bei dem Patienten eingetretene Scha-
den auf einem schuldhaften Behand-
lungsfehler beruht. Die Kausalitat be-
trifft also die Frage der Verknipfung
zwischen Behandlungsfehler einerseits
und Schaden des Patienten anderer-
seits. Der Patient tragt dabei die Be-
weislast fir das Vorhandensein eines
Behandlungsfehlers, wobei es zuguns-
ten des Patienten zu Beweiserleichte-
rungen bis hin zur Beweislastumkehr
kommen kann (zum Beispiel grober
Behandlungsfehler).

Die Rechtsgrundlagen fur den Bereich
der Arzthaftung sind im BGB nicht spe-
zifiziert. Vielmehr wird die spezielle
Auslegung und damit die Rechtsent-
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wicklung durch die Spruchpraxis der
Oberlandesgerichte und den Bundes-
gerichtshof, zum Teil auch durch das
Bundesverfassungsgericht gepragt.
Wahrend die Rechtsgrundlagen unver-
andert blieben, hat sich die Rechtspre-
chung in den letzten Jahren im Arzt-
haftungsbereich insbesondere hinsicht-
lich der Beweislastverteilung zuneh-
mend patienten- oder kundenorientiert
entwickelt.

Il. Behandlungsfehler

Der Arzt schuldet einen so genannten
Soll-Standard. Qualitdtsmangel, die sich
gegeniber dem anerkannten und gesi-
cherten Stand der arztlichen Wissen-
schaft im Zeitpunkt der Behandlung
ergeben, werden haftungsrechtlich
sanktioniert.

Es kommt stets auf die im jeweiligen
Fachgebiet des Arztes zu fordernde
Sorgfalt zum Zeitpunkt der Behandlung
an. Der Soll-Standard wird von der
medizinischen Wissenschaft vorgege-
ben. Die Feststellung obliegt im Streit-
fall dem durch einen medizinischen
Sachverstandigen beratenen Gericht.
MaBgeblich ist, ob der Arzt nach den
von ihm zu fordernden medizinischen
Kenntnissen und Erfahrungen im kon-
kreten Fall diagnostisch und therapeu-
tisch vertretbar und sorgféltig zu
Werke gegangen ist.3

Die Wahl der Therapie kann der Arzt
nach seinem darztlichen Beurteilungser-
messen treffen. Dieser Grundsatz gilt
jedoch nur fur den Fall, das gleichwer-
tige Behandlungsmethoden zur Verfu-
gung stehen und findet seine Grenze
dort, wo keine vertretbare Alternative
verbleibt. Bei der Wahl der Alternative
muss der Arzt nicht immer den sichers-
ten Weg beschreiten. Ein hoheres
Risiko muss jedoch in den besonderen
Sachzwaéngen des konkreten Falls oder
einer gunstigeren Heilungsprognose
seine sachliche Rechtfertigung finden.
Der Arzt ist haftungsrechtlich nicht auf
sein Fachgebiet beschrankt. Sofern er
sich jedoch auf ein anderes Fachgebiet
begibt, muss er dessen Standard ge-
wabhrleisten.>

Vom Arzt wird bei der Behandlung von
Patienten u.a. verlangt, dass er nicht
nur die erhobenen Befunde bewertet.
Er hat in der Regel nach ersten Schluss-
folgerungen weitere Befunde zu erhe-
ben und zwar insbesondere dann,
wenn die ersten Befunde oder die Ana-
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mnese den Verdacht auf das Vorliegen
einer Krankheit ergeben. Den Verdacht
hat der Arzt durch Ubliche Befunderhe-
bungen weiter abzuklaren, zu erharten
oder auszurdumen. Die Unterlassung
der gebotenen Befunderhebung stellt
regelmaBig einen Behandlungsfehler
dar.®

llI. Aufklarungsfehler

Die Aufklarung ist nicht nur eine Pflicht
des Arztes, die Durchfuhrung der Auf-
kldrung ist auch vertraglich geschuldet.
Die Aufklarung geht der Einwilligung
voraus und ist Voraussetzung fur die
Erteilung der Einwilligung. Die Aufkla-
rung zielt darauf ab, dem Patienten
eine allgemeine Vorstellung von der
Art und dem Schweregrad der in Be-
tracht kommenden Behandlung, von
den auf den Patienten zukommenden
Belastungen und Risiken zu vermitteln.”
Die Aufklarung muss so friihzeitig wie
moglich erfolgen. Welcher Zeitraum
unter den heutigen Bedingungen der
zunehmend ambulanten Behandlung
und der stark verkirzten stationdren
Betreuung angemessen ist, ist je nach
Einzelfall zu entscheiden. Die Aufkla-
rung muss rechzeitig erfolgen. Es muss
dem Patienten die Moglichkeit gege-
ben werden, das Fur und Wider abzu-
wagen. Bei ,kleineren” ambulanten
Eingriffen kann eine Aufklarung am
selben Tag rechtzeitig sein.® Der Patient
soll in den Heileingriff frei von Zwan-
gen im Vollbesitz seiner Erkenntnis-
und Entscheidungsfreiheit einwilligen
kédnnen. Unter Eindruck von Medika-
menten oder erst im OP-Saal ist eine
solche Entscheidung nicht gewadhrleis-
tet (Keine Aufklarung auf der Trage!)®.
Der Patient muss das fur und wider
einer Behandlung abwégen koénnen.
Die Abwdagung muss je nach schwere
der Behandlung und deren Risiken
erfolgen. Es bleibt anzumerken, dass
die oben genannten juristischen Forde-
rungen in der medizinischen Alltags-
praxis kaum umzusetzen sind.

IV. Fehlermanagement

Im Jahr 1990 hat es rund 335 Millio-
nen Arzt-Patienten-Kontakte gege-
ben'. Heute kann man hochgerechnet
von rund 400 Millionen ambulanten
Arztkontakten jahrlich ausgehen. Bei
diesen rund 400 Millionen Arzt-Patien-
ten-Kontakten entstehen etwa 40.000
Behandlungsfehler'. Von diesen — ge-
schatzten — 40.000 Anschreiben an Ver-

sicherungen, Staatsanwaltschaft oder
Schlichtungsstellen, landet ca. die Half-
te davon vor Gericht, sodass man letzt-
lich von 7.500 bis 10.000 verurteilten
Arzten ausgehen kann.

Dies ist — im Vergleich zu den Arzt-Pati-
enten-Kontakten — eine verschwindend
geringe Zahl. Trotzdem ist jeder Patient,
den ein Behandlungsfehler trifft, einer
zuviel. Zumal man von einer nicht
unbetrachtlichen — statistisch nicht er-
fassten — Dunkelziffer ausgehen muss.

1. Behandlungsfehler und uner-
wiinschte Ereignisse

Hinsichtlich der Fehlerursachen sind
Komplikationen bzw. erkrankungstypi-
sche Folgen, die das Behandlungser-
gebnis naturgemal3 bestimmen (krank-
heitsimmanente Faktoren, zum Beispiel
unbeeinflussbare Progression einer Er-
krankung und behandlungsimmanente
Komplikationen, zum Beispiel Neben-
wirkungen einer Tumortherapie) einer-
seits und Behandlungsfehler anderer-
seits zu unterscheiden.

Fehlbehandlungen durfen in einem
komplexen System wie dem Gesund-
heitssystem nie isoliert, sondern nur im
Kontext der beteiligten Einflussfakto-
ren betrachtet werden. Umgekehrt
kann das Auftreten eines Fehlers nicht
automatisch mit mangelnder individu-
eller Sorgfalt oder Qualifikation gleich-
gesetzt werden. Patientensicherheit
wird vom gesamten System der Kran-
kenversorgung beeinflusst. Hierzu ge-
héren unter anderem beteiligte Perso-
nen (Betreuungsteam), technische Be-
dingungen (zum Beispiel Arbeitsplatz-
gestaltung), organisatorische Elemente
(Dienstanweisungen, Organisationsrou-
tinen, Arbeitszeiten und anderes) und
gesellschaftliche Rahmenbedingungen
(zum Beispiel finanzieller Rahmen der
Krankenversorgung). Im Gegensatz zur
Vorstellung, dass Fehler vor allem indi-
viduell begriindet sind (etwa durch
Vergesslichkeit, Unwissen oder auch
Intention), haben die in der Patienten-
versorgung auftretenden Fehler oft
Systemcharakter.

2. Fehlerursachen

Unbefriedigende  Behandlungsergeb-
nisse treten Gberall in der Gesundheits-
versorgung auf. Von den mit der Be-
handlung zusammenhangenden Feh-
lern sind am methodisch einfachsten
solche im Zusammenhang mit der Arz-
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neimitteltherapie, diagnostischen MaB-
nahmen und chirurgischen Interventio-
nen zu identifizieren. Hierbei handelt
es sich sehr haufig um vermeidbare
Fehler, zum Beispiel bei der Verordnung
oder Abgabe von Medikamenten.

Als weitere Fehlerursache sind Fehler
bei diagnostischen MaBnahmen be-
kannt. Falsche Diagnosen konnen zu
falscher und unwirksamer Behandlung
fihren oder zu unnétiger und damit
teurer und teilweise invasiver Diagnos-
tik. AuBerdem kann mangelnde Erfah-
rung im Umgang mit technisch schwie-
rigen diagnostischen Verfahren die Ge-
nauigkeit der Resultate beeintrachtigen.
Obwohl Fehler im Rahmen von Arznei-
mitteltherapie, chirurgischen Interven-
tionen und diagnostischen MaBnahmen
am leichtesten zu identifizieren sind,
haben mit der Behandlung zusammen-
hdngende medizinische Fehler ihre
Ursachen haufiger auf der Systemebe-
ne der Gesundheitsversorgung.

So sind in der Mehrzahl aller identifi-
zierten unerwuinschten Arzneimittel-
wirkungen primar Systemfehler ursach-
lich fur die Probleme verantwortlich.
Unzulénglichkeiten bei der Ubermitt-
lung pharmazeutischer Informationen,
der Kontrolle von Arzneimitteldosie-
rungen und von Zuordnungen von
Pharmaka zu Patienten und bei der
korrekten Information des Patienten
sind Systemfehler, welche mehr als die
Halfte aller unerwinschten Ereignisse
bedingen. Als Beispiel eines typischen
Systemfehlers kann der Ausbildungs-
stand des Personals gelten — der haufig
direkt mit dem Auftreten von Kompli-
kationen (zum Beispiel mit dem post-
operativen Harnwegsinfekten, Pneumo-
nien, Thrombosen') zu korrelieren ist.
Behandlungsfehlervorwirfe verteilen
sich in Deutschland traditionell unsym-
metrisch auf die verschiedenen medizi-
nischen Facher. So sind Uber Jahre
gleich bleibend die so genannten
~schneidenden Facher” (Chirurgie, Gyna-
kologie, Orthopadie) relativ Uberrepra-
sentiert, die so genannten konservati-
ven Facher (Innere Medizin, Dermatolo-
gie, Kinderheilkunde und andere) unter-
reprasentiert. Die Verteilung ergibt sich
aus der Evidenz, der Wahrnehmbarkeit
von Fehlern oder unglticklichen Behand-
lungsverldufen. Liegt in den konserva-
tiven Fachern ein Behandlungsfehler-
vorwurf vor, ist die Wahrscheinlichkeit,
dass dieser von den entsprechenden
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Gutachtergremien als solcher ange-
nommen wird, relativ hoch: Innere
Medizin in 20 Prozent, Allgemeinmedi-
zin in 27 Prozent, Chirurgie in 16 Pro-
zent, Orthopadie in 12 Prozent, Gyna-
kologie in 28 Prozent der Falle.’® Dabei
handelt es sich um die Zahl der gedu-
Berten Vorwdrfe, nicht um die Zahl der
festgestellten Fehler je Fachgebiet.

3. Fehlerpravention

Fehlerpravention fangt mit der Einsicht
der Fehlerhaftigkeit an. Neben dem
Erkennen und Eliminieren von system-
bedingten Fehlerquellen, ist eine der
wichtigsten MaBnahmen zur Fehlerpréa-
vention eine Anderung des professio-
nellen Selbstverstandnisses beziglich
der eigenen (Un-)Fehlbarkeit.

Zur Ildentifizierung des Problemausma-
Bes im deutschen Gesundheitssystem
fehlen bisher aussageféhige epidemio-
logische Untersuchungen. Studien und
Ergebnisse aus dem Ausland lassen nur
tendenzielle Schlussfolgerungen zu.

In Deutschland sind entsprechende Ini-
tiativen zur Patientensicherheit bereits
2002 vom AzZQ (Arztliches Zentrum
fir Qualitatsmanagement) aufgegriffen
worden und im Aktionsprogramm
explizit benannt worden."’

Die Arzteschaft unterstitzt dariiber
hinaus die Einfihrung anonymer Feh-
ler-Bericht- und Lernsysteme fur Haus-
arzte oder anonymer Beinahe-Fehler-
Bericht- und Lernsysteme wie das
Schweizer CIRSmedical. So hat die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung am
12.4.2005 ein internetbasiertes CIRS-
Angebot zur freiwilligen Teilnahme fur
alle Arzte kostenlos zur Verfugung
gestellt. Dieses CIRS-Angebot wird seit
einiger Zeit fur Bundesarztekammer
(BAK) und Kassenarztliche Bundesver-
einigung (KBV) unter der einheitlichen
Internetadresse  www.CIRSmedical.de
als Berichtportal der verfassten Arzte-
schaft ausgebaut. CIRSmedical.de -
das anonyme Bericht- und Lernsystem
fur Kritische Ereignisse und Fehler in
der Medizin ist Teil der Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen von BAK und KBV.
Im Gegensatz zu umfassenden Quali-
tatsprogrammen ist die Entwicklung
bundesweiter MaBnahmen zur Fehler-
identifizierung und Prévention fur
Deutschland noch Neuland: hier
herrscht viel Forschungsbedarf.
Vorrangig ist die Identifizierung des
ProblemausmaBes im deutschen Ge-
sundheitssystem.

Hier fehlen bisher aussagefédhige epi-
demiologische Untersuchungen. Stu-
dien und Ergebnisse aus dem Ausland
lassen nur tendenzielle Schlussfolge-
rungen zu.

Schnellstméglich sollte bereits existie-
rendes Datenmaterial — insbesondere
aus der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) — fehlerbezogen genutzt
werden.

So verfligt Deutschland — nach einer
Einschatzung von Schneeweiss'® — Gber
eine aktuelle und umfassende Daten-
basis zum quantitativen Arzneimittel-
verbrauch. Allerdings bestehen groBe
Defizite bei den qualitativen Ver-
brauchsdaten, das heiBt der personen-
bezogenen Verknipfung von Arznei-
mittelverbrauchs-, arztlichen Leistungs-
und Diagnosedaten. Hier liegt drin-
gender Korrekturbedarf vor. Dass die
personenbezogene Verknipfung und
fehlerbezogene Auswertung von Ver-
sorgungsdaten der GKV Grundlage fur
Qualitatsverbesserungsprogramme sein
kénnen, belegen Studien zur Effektivi-
tat der Pharmakotherapiezirkel in Hes-
sen.™

AuBerdem bietet sich das Datenmate-
rial der Haftpflichtversicherer sowie der
Gutachterkommissionen und Schlich-
tungsstellen der Arztekammern zur
Fehleranalyse an. Die Integration dieses
Fundus in die Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes ware fur die Identifi-
zierung und Quantifizierung von Feh-
ler-Raten, -Typen und -Risikofaktoren
hilfreich.

Weiterhin sollte die Weiterentwicklung
der QualitatssicherungsmaBnahmen im
Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung den Aspekt der Fehleridenti-
fizierung starker als bisher berticksich-
tigen.

Durch Auswertung dieser Daten muss-
ten Fehler und Risikofaktoren auf ver-
schiedenen Ebenen des Versorgungs-
systems zu identifizieren sein. Aller-
dings setzt dies den breiten Konsens
Uber einheitliche Erfassungs- und Ana-
lyse-Verfahren fir Zwischenfalle, sowie
fehlerbedingte Ereignisse und Be-
schwerden in der Medizin voraus (zum
Beispiel Uber die mogliche Einfihrung
eines einheitlichen Basismoduls und/
oder eines verpflichtenden Meldesys-
tems zu fehlerbedingten Todesfallen
und schweren Gesundheitsstérungen)
sowie die Erforschung/Entwicklung kli-
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nischer und administrativer Informati-
onssysteme flr die systemuUbergrei-
fende Anwendung unter Nutzung
moderner Technologien.

AuBerdem mdissen moglicherweise
neue gesetzliche Grundlagen fir Mel-
dung und Untersuchung von fehlerbe-
dingten Ereignissen oder ,Beinahe-
Ereignissen” und fir zeitnahe Bericht-
erstattung der Untersuchungsergeb-
nisse geschaffen werden. So muss der
Gesetzgeber verbindlich im Voraus
definieren, welche Meldungen ohne
Sanktionen bleiben, das heift Gutach-
ter, Richter, Gesundheitsdirektion und
Versicherern nicht vorgelegt werden
durfen und mussen.

Diejenigen, denen individuelle Fehler
am Ende einer Fehlerkette unterlaufen,
ist oft selbst nicht bewusst, dass Sys-
temprobleme fur deren Entstehen mit
ursachlich sind. Ein Beispiel aus der
Praxis: Im Risikoberichtssystem einer
Neonatologie/Kinderintensivstation in
Bremen tauchen innerhalb kurzer Zeit
vier Meldungen Uber spontane Extuba-
tionen auf. Zum Glick bleibt das Her-
ausrutschen der Beatmungsschldauche
fur alle Neugeborenen folgenlos. Die
Berichte stammen von vier Kranken-
schwestern, die alle glauben, das Pflas-
ter zur Fixierung des Schlauchs nicht
gut genug aufgeklebt zu haben. Ein
Oberarzt, im lokalen Risikomanage-
ment der Klinik erste Instanz bei der
Berichtsanalyse innerhalb des Critical-
Incident-Reporting-Systems (CIRS),
nimmt die Schilderungen zum Anlass
einer gezielten Recherche. Er findet
heraus, dass die Einkaufsabteilung seit
Kurzem ein neues, kostengunstigeres
Pflaster bestellt und dieses nun im Ein-
satz ist. Es hat offenbar bei der hthe-
ren Luftfeuchtigkeit und Warme, wie
sie in den Inkubatoren vorherrscht,
schlechtere Klebeeigenschaften auf der
Sauglingshaut. Seit Wiedergebrauch
des urspringlichen Pflasters tauchen
keine solchen Risikoberichte mehr auf.
Nicht immer sind die Zusammenhénge
so einfach wie in diesem Beispiel. Kriti-
sche Ereignisse, die Folgen fur die Pati-
enten haben, entstehen haufig durch
eine komplexe Verkettung kleinerer
Einzelfehler, ungunstige Begleitumstan-
de, Systemméangel und das versagen
von Sicherungs- und Kontrollmechanis-
men. Durch die systematische Aufar-
beitung von Fehlern kann gelernt wer-
den, solche Ereignisse zu verhindern.
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4. Fehlermanagement

Eine Moglichkeit, aus Fehlern zu lernen,
bieten — wie bereits erwadhnt — Fehler-
meldesysteme. Die Meldesysteme, die
zumeist auf Freiwilligkeit beruhen, er-
fassen in der Regel Beinahe-Fehler oder
Fehler, die zu keiner schwerwiegenden
Schadigung des Patienten gefthrt
haben. Durch eine Analyse der Bei-
nahe-Fehler sollen systemimmanente
Schwachstellen identifiziert und MaB-
nahmen zu deren Beseitigung ermdg-
licht werden. Ziel des Critical Incident
Reporting System (CIRS) ist es, durch
das Sammeln von Informationen tber
kritische Zwischenfélle Erkenntnisse fur
Korrekturen zu gewinnen und damit
kinftige Fehler zu vermeiden.

Jedoch stellt sich auch jeder, der sich
mit Fehlermeldesystemen beschéaftigt
berechtigterweise die Frage nach den
maoglicherweise hieraus resultierenden
juristischen Folgen. Dabei ist die Erfas-
sung von Beinahe-Fehlern, behand-
lungsimmanente Komplikationen und
Fehlern zu unterscheiden, die nach
GegenmaBnahme folgenlos bleiben.
Aus haftungsrechtlicher Sicht ist die
Erfassung von Beinahe-Fehlern unpro-
blematisch, da es zu keiner Schadigung
des Patienten gekommen ist. Dies gilt
ebenso fur behandlungsimmanente,
eingriffsspezifische Verletzungen, so-
fern der Patient Uber derartige Risiken
entsprechend aufgeklart wurde. Ande-
re Fehler, zum Beispiel das , vergessene
Bauchtuch” koénnten durchaus straf-
rechtliche Relevanz aufgrund eines
Sorgfaltsmangels haben und zivilrecht-
liche Schadenersatz- und Schmerzens-
geldanspriche nach sich ziehen. Es
gibt also die berechtigte Sorge, dass
Informationen aus einer Fehlermelde-
datei im Haftungsfall Verwendung fin-
den konnten. So kann der Staatsanwalt
im Rahmen eines anhangigen Ermitt-
lungsverfahrens eine ,,Meldedatei” be-
schlagnahmen und die Herausgabe
verlangen. Insofern ist die Einrichtung
von Erfassungssystemen fir uner-
wulnschte Ereignisse wlnschenswert,
die frei von negativen Konsequenzen
fir die Berichtenden sein sollten, mit
absoluter Anonymitat und vollstandiger
Vertraulichkeit gegentber jedermann —
auch der Staatsanwaltschaft.

V. Ausblick
Es ist notwendig, im einzelnen Kran-
kenhaus, in der einzelnen Praxis, regel-

maBig nachzusehen, welche uner-
winschten Behandlungsfolgen sich
ergeben haben. Darlber hinaus ist es
sinnvoll, alle ,unerwinschten Ereig-
nisse” aufzuarbeiten, immer unter der
Fragestellung, wie eine eingetretene
Komplikation trotz anteiliger schicksal-
hafter Komponenten dennoch hatte
moglicherweise  verhindert werden
konnen. Die effektivste Form des Ler-
nens aus Fehlern ist die systematische
Erfassung auch der risikobehafteten
Situationen, der Beinahe-Fehler. Sie
regelhaft zu benennen und nach ihren
Abwendungs- oder Vermeidungstech-
niken zu fragen, fordert weitab vom
tatsachlichen Fehler dessen Vermei-
dung.

Gelingt es, Themen eminenter Bedeu-
tung aufzugreifen und sauber zu bear-
beiten, dann kénnten die so gewonne-
nen Erkenntnisse auch in die Gesund-
heits-Selbstverwaltung, in das Leis-
tungs-, Vertrags- und Versorgungsge-
schehen Eingang finden. Auf diesem
Wege wuirde aus der urspringlichen
Privatsache ,aus Fehlern lernen” eine
Aufgabe von hoher systemischer Be-
deutung.

Hohe Qualitdt und Sicherheit der
gesundheitlichen Versorgung lassen
sich langerfristig demnach nur erhalten,
wenn jeder konsequent versucht, aus
vermeidbaren Fehlern, Schaden und
Beinahe-Schaden zu lernen. Dazu ge-
hort in erster Linie, dass solche Ereig-
nisse nicht verschwiegen werden, son-
dern darlber gesprochen oder -
zumindest anonym — berichtet wird,
um Schwachstellen aufzudecken und
wirksame Strategien der Risiko- und
Fehlerpravention entwickeln zu kon-
nen. Das Entstehen von lokalen und
Uberregionalen Risiko-Berichtssystemen
im Gesundheitswesen wird ausdriick-
lich begruBt. Zu einer regen Nutzung
wird hiermit aufgefordert und ermu-
tigt.
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