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Kreisärztekammer 
Leipzig

Am 24.11.2010 fand im Festsaal des 
Neuen Rathauses die Mitgliederver-
sammlung der Kreisärztekammer 
Leipzig (Stadt) für das Jahr 2010 mit 
berufspolitischem Forum statt. An 
der Veranstaltung nahmen 170 Kam-
mermitglieder teil.

Der Abend wurde vom Vorsitzenden 
der Kreisärztekammer Leipzig (Stadt), 
Dr. med. Mathias Cebulla, moderiert.
Nach der Begrüßung durch Dr. Cebul-
 la richtete der Bürgermeister und 
Beigeordnete für Jugend, Soziales, 
Gesundheit und Schule, Herr Prof. Dr. 
phil. Thomas Fabian, das Grußwort 
der Stadt Leipzig an die Teilnehmer.
Im Anschluss an die Totenehrung  
verlas Dr. med. Cebulla den Rechen-
schaftsbericht und Finanzbericht der 
Kreisärztekammer Leipzig (Stadt).
Das sich anschließende berufspoliti-
sche Forum befasste sich mit dem 
Thema „Ärztliche Behandlungsfeh-
ler“. Hierzu waren als Referenten Dr. 
med. Rainer Kluge, Vorsitzender der 
Gutachterstelle für Arzthaftungsfra-
gen der Sächsischen Landesärztekam-
mer, Rechtsanwalt Matthias Hein, 
Fachanwalt für Medizinrecht und 
Versicherungsrecht sowie Dr. Nor -
bert Rahn, Fachreferent Berufshaft-
pflicht für Ärzte bei der Deutschen 
Ärzteversicherung, geladen, die die 
Thematik aus den verschiedenen 
Blickrichtungen beleuchteten. Das 
Thema fand bei den Teilnehmern des 
Abends großes Interesse, was sich in 
einer regen Diskussion widerspie-
gelte.

Dr. med. Susanne Schenk
Vorstandsmitglied 

Kreisärztekammer Leipzig (Stadt)

Ärztliche Behandlungsfehler
Dr. med. Rainer Kluge, 
Vorsitzender der Gutachterstelle 
für Arzthaftungsfragen
Die Auseinandersetzung um tatsäch-
liche oder nur behauptete Behand-
lungsfehler wird in der Regel sehr 
polemisch und mit viel Pathos ge -
führt. Häufig werden spektakuläre 
Einzelfälle als typisch für das Gesund-
heitswesen insgesamt dargestellt.

Fälle individuelle oder kollektive Fehl-
entscheidungen ursächlich für die 
Fehlbehandlung sind. Demgegen-
über steht eine Gruppe, in der auch 
systemische Faktoren ursächlich oder 
mitursächlich sind.
Insbesondere die Veränderungen in 
der Klinikorganisation durch extrem 
verkürzte Verweildauer, prästationäre 
Vorbereitun  gen, häufig wechselnde 
ärztliche Zuständigkeiten, komplexe 
interdisziplinäre Be  handlungs stra te-
gien, outsourcing diagnostischer Be -
reiche, steigender ökonomischer 
Druck (diese Aufzählung ließe sich 
weiter fortsetzen) entstehen Struktu-
ren, die durch eine Vielzahl von 
Schnittstellenproblemen und schwie-
rigen Kompetenzabgrenzungen ge -
kennzeichnet sind und so das Risiko-
potential stationärer Be  handlungen 
deutlich erhöhen.
Die Ärzteschaft hat ein natürliches 
und vitales Interesse daran, die Feh-
lerquote möglichst gering zu halten. 
Gegenwärtig liegen aber durchaus 
nicht alle Risikofaktoren im Einfluss-
bereich der Ärzteschaft. 
Investitionen in Aus- und Weiterbil-
dung sind notwendig, um die Zahl 
individueller oder kollektiver ärztli-
cher Fehlleistungen möglichst gering 
zu halten. Dies ist Aufgabe der ärzt-
lichen Selbstverwaltung. Investitio-
nen in die Strukturen des Gesund-
heitswesens, seine organisatorische 
und ökonomische Absicherung sind 
gleichermaßen notwendig, um die 
Fehlerquote zu senken.
Der Dialog mit dem Patienten über 
die juristisch geforderte Aufklärung 
hinaus ist notwendig, um diesem die 
Spezifik und die Dynamik seines Krank-
 heitsbildes vermitteln zu können. Er 
ist aber nur möglich, wenn die Arbeits-
strukturen und personelle Ausstat-
tung der Kliniken dies gestatten.
Die ärztliche Selbstverwaltung wird 
ganz sicher ihren Teil zur Sicherung 
der Behandlungsabläufe leisten. Es 
ist aber gleichermaßen Aufgabe der 
Gesundheitspolitik und der Ökono-
men hierfür die erforderlichen Vor-
aussetzungen zu schaffen.

Arzthaftung – richtiges Verhalten 
im Anschuldigungsfall
Rechtsanwald Matthias Hein, 
Fachanwalt für Medizinrecht und 

Verlässliche Zahlen zur Häufigkeit 
 iatrogener Schädigungen existieren 
gegenwärtig nicht. Inhaltliche Bear-
beitung und Bewertungen von Be -
handlungsfehlervorwürfen sind nur 
über die Zivilgerichte, über die Gut-
achterkommissionen und Schlich-
tungsstellen der Ärztekammern und 
in Direktverhandlung zwischen An -
trag steller und jeweils zuständigem 
Haftpflichtversicherer möglich.
Unter Verwendung der verfügbaren 
Quellen (Statistik der Gutachterkom-
missionen/Schlichtungsstellen, unbe-
stätigte Schätzungen  aus der Justiz 
und von den Versicherern) ergibt sich 
eine  Häufigkeit von etwa 0,5 bis 1 
bearbeiteten Schadensfall auf 1000 
ärztliche Behandlungen. Von diesen 
wiederum dürften etwa 20 bis 25 
Prozent im Ergebnis der Bearbeitung 
als berechtigt beurteilt werden, was 
einer haftungsrechtlich relevanten  
Schadensquote von 0,125 bis 0,25 
auf 1000 Behandlungen entsprechen 
würde. Bei aller gebotenen Vorsicht 
im Umgang mit diesen Schätzungen 
wäre dies eine Größenordnung, die 
nicht unbedingt das Fürchten lehrt 
und die dem deutschen Gesundheits-
wesen ein hohes Sicherheitsniveau 
bestätigt.
Wenn auch diese Größenordnung 
eher beruhigt, so steht doch hinter 
jedem dieser beurteilten Fälle ein 
Patient, der mit dem Ergebnis seiner 
Behandlung unzufrieden ist und der 
ursächlich infolge fehlender Sach-
kenntnis eine Fehlbehandlung ver-
mutet. Ob ein besseres Ergebnis in 
Anbetracht der Ausgangssituation 
nicht erreichbar war, oder ob Kom-
plikationen das Behandlungsergebnis 
beeinflusst haben, oder ob in der Tat 
ein Behandlungsfehler vorliegt, er -
schließt sich dem Patienten a priori 
nicht, wenn der Behandlungsverlauf 
nicht von einer ausreichenden Kom-
munikation zwischen Arzt und Pati-
ent begleitet wird. Die Bedeutung 
des Arzt-Patient-Dialogs als Möglich-
keit der Vermeidung von Konflikten 
wird an diesem Punkt deutlich.
Die Analyse bestätigter ärztlicher 
Behandlungsfehler (die nachfolgende 
Überlegung bezieht sich auf das 
Material der Gutachterstelle der 
Sächsischen Landesärztekammer) er -
gibt, dass in der Mehrzahl dieser 



Versicherungsrecht, Stephan & Hein, 
Rechtsanwälte Leipzig
Es ist das Berufsrisiko eines jeden 
Arztes, mit Arzthaftpflichtansprüchen 
konfrontiert zu werden. Abzugren-
zen von der zivilrechtlichen Arzthaf-
tung ist die Einleitung eines straf-
rechtlichen Ermittlungsverfahrens. 
Sowohl zivil- als auch strafrechtlich 
kann tatsächlicher Ansatz ein Be -
handlungsfehlervorwurf und/oder 
eine Verletzung von Aufklärungs-
pflichten sein.
Von der Einleitung eines Strafverfah-
rens erhält der Arzt in der Regel 
Kenntnis durch Ladung zu einer Be -
schuldigtenvernehmung oder durch 
Beschlagnahme seiner Behandlungs-
unterlagen. Solchenfalls sollte kei-
nesfalls leichtfertig eine Aussage 
gemacht werden. Vielmehr empfiehlt 
es sich, einen Rechtsanwalt aufzusu-
chen und zunächst Akteneinsicht zu 
beantragen, um mit den Ermittlungs-
behörden „auf Augenhöhe“ zu sein. 
In der Regel erfolgt in Absprache mit 
dem Rechtsanwalt eine schrift liche 
Einlassung zum Sachverhalt.
Von der Geltendmachung eines zivil-
rechtlichen Arzthaftungsanspruches 
erhält der Arzt in der Regel Kenntnis 
durch ein an ihn gerichtetes Anwalts-
schreiben. Dieses ist häufig mit ex -
trem kurzen Fristsetzungen versehen, 
innerhalb welcher der Arzt gebeten 
wird, behauptete Ansprüche anzuer-
kennen.
Dies sollte keinesfalls erfolgen. Auch 
von einer Kontaktaufnahme mit dem 
gegnerischen Rechtsanwalt ist abzu-
raten. Vielmehr hat der Arzt nach 
dem Inhalt seiner Versicherungsbe-
dingungen zunächst seinen Haft-
pflichtversicherer zu informieren. 
Dieser übernimmt dann bedingungs-
gemäß die außergerichtliche Scha-
densabwehr.
Optional kann der Arzt zusätzlich 
einen Rechtsanwalt auf seine Kosten 
beauftragen. Dieser arbeitet dann 
mit dem Haftpflichtversicherer zu -
sammen. Eine solche Vorgehens-
weise empfiehlt sich in komplizierten 
Fällen oder bei erwartungsgemäß 
enormer Schadenhöhe, etwa bei 
drohender Überschreitung der Versi-
cherungssumme. Denn bei den Haft-
pflichtversicherern beschäftigen sich 
mit der außergerichtlichen Schadens-

abwehr regelmäßig darauf speziali-
sierte Juristen, die – je nach Versiche-
rer – häufig ausschließlich Arzthaf-
tungsangelegenheiten bearbeiten.
Der Sachbearbeiter des Haftpflicht-
versicherers (oder nach Absprache 
der beauftragte Rechtsanwalt) wird 
dann die weitere Korrespondenz mit 
der Gegenseite übernehmen. Er 
kümmert sich auch um die Einhal-
tung – gegebenenfalls  Verlängerung 
– gesetzter Fristen. Er wird den Arzt 
um Übersendung der Behandlungs-
unterlagen bitten und um eine 
inhaltliche Stellungnahme, um sach-
gerecht reagieren zu können.
Keinesfalls sollte der Arzt versucht 
sein, Änderungen in der Behand-
lungsdokumentation vorzunehmen. 
Das Risiko der Aufdeckung solcher 
Manipulationen ist nicht zu unter-
schätzen. Regelmäßig kann der Arzt 
nicht jeden denkbaren Detailwider-
spruch im Blick haben. Hierzu zwei 
Beispiele:

1. Ein OP-Bericht über eine Opera-
tion, in deren Anschluss es zu einer 
Infektion kam, wird erst Monate spä-
ter – möglicherweise im Zusammen-
hang mit der Geltendmachung von 
Arzthaftpflichtansprüchen – geschrie-
ben. Der Bericht ist – an sich – inhalt-
lich plausibel. Er wird dem gerichtli-
chen Verfahren als zutreffend 
zugrunde gelegt. Der Arzt erklärte, 
diesen – wie immer – in unmittelba-
rem zeitlichen Zusammenhang zur 
Operation gefertigt zu haben. Erst in 
der Berufungsinstanz stellt sich ein 
Detailwiderspruch heraus. Der Arzt 
hatte nicht bedacht, dass die im OP-

Bericht vermerkte Form des Wund-
verschlusses nicht mit der sonstigen 
Behandlungsdokumentation in Über-
einstimmung zu bringen ist.

2. Im Rahmen der Anforderung der 
vollständigen Originalbehandlungs-
unteriagen erhalte ich als sachbear-
beitender Rechtsanwalt von dem 
aufklärenden Arzt einen durch den 
Patienten unterzeichneten Original-
perimed-Aufklärungsbogen, in wel-
chem in dem Feld „besondere An -
merkung zum Aufklärungsgespräch“ 
die einschlägigen Risiken ausführlich 
handschriftlich eingetragen sind, ins-
besondere dasjenige Risiko, welches 
sich auch verwirklicht hat. Der an 
das Gericht gerichteten Klageschrift 
ist eine Kopie des identischen Auf-
klärungsbogens beigefügt, das be -
schriebene Feld ist allerdings leer. Der 
Arzt hatte bei seinem offensichtlich 
erfolgten Nachtrag auf dem Original-
bogen nicht bedacht, dass das ambu-
lante Operationszentrum – in wel-
chem er tätig war – schon Kopien 
der Unterlagen zuvor an die Patien-
tenseite übergeben hatte.
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Der Fall 2 wurde so gelöst, dass eine 
Kennzeichnung der „Ergänzung“ als 
Nachtrag erfolgte. Nachträge haben 
gegebenenfalls einen niedrigeren 
Beweiswert, sind aber grundsätzlich 
zulässig. Sie sollten jedoch, um un -
verdächtig zu erscheinen, unter zeit-
licher Kennzeichnung ihres Entste-
hens in die Behandlungsunterlagen 
aufgenommen werden.
In dem Fall 1 sah das Gericht den 
Beweiswert der gesamte Dokumen-
tation im Zusammenhang mit der 
Operation erschüttert. In seiner 
rechtlichen Wertung nahm es des-
halb Beweisnachteile für den Arzt an. 
Ein negatives Urteil konnte durch 
einen Vergleichsschluss vermieden 
werden.

Neben den zivilrechtlichen Konse-
quenzen ist eindringlich darauf zu 
verweisen, dass eine Strafverfolgung 
wegen Urkundenfälschung und (ver-
suchten) Prozessbetruges in Betracht 
kommt. Ein Vergleich konnte im kon-
kreten Fall vermeiden, dass die Akte 
an die Staatsanwaltschaft weiterge-
leitet wurde.

Abschließend ist darauf zu verweisen, 
dass die potenziellen Risiken einer 
Manipulation (Beweisnachteile, Straf-
verfolgung) in keinem Verhältnis zu 
(vermeintlichen) Vorteilen stehen.

Dr. med. Mathias Cebulla,
Vorsitzender der Kreisärztekammer 

Leipzig (Stadt)
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18. Klinikärztetreffen 
der Frauen- und 
Kinderärzte 

Traditionell trafen sich die Frauen- 
und Kinderärzte aus Sachsen zur 
jährlichen Klinikerkonferenz am  
2. Dezember 2010 im Plenarsaal der 
Sächsischen Landesärztekammer. In 
gewohnter Weise wurde die Veran-
staltung durch das Team der Projekt-
geschäftsstelle unter Leitung von 
Dipl.-Med. Annette Kaiser organisa-
torisch gut vorbereitet. 
Erstmalig fand diese Tagung gemein-
sam mit der Arbeitsgruppe Gynäko-
logie statt.
Trotz widriger Witterungsverhältnisse 
nahmen an der Veranstaltung 52 
Ärzte, Hebammen und Gäste teil.
Einleitend begrüßte der Präsident der 
Sächsischen Landeärztekammer, Prof. 
Dr. med. habil. Jan Schulze, die Teil-
nehmer, sprach dabei unter anderem 
aktuelle gesundheitspolitische The-
men an und verwies auf die Notwen-
digkeit, ausgewählte Ergebnisse der 
externen Qualitätssicherung öffent-
lich darzulegen. Des Weiteren erin-
nerte er an die im Jahr 2011 anste-
hende Kammerwahl. 
Dr. med. Eike Simon (Torgau), Vorsit-
zender der Arbeitsgruppe Gynäkolo-
gie, berichtete über den Leistungsbe-

reich „Gynäkologische Operationen“. 
Im Jahr 2009 wurden in 54 säch-
sischen Kliniken 14.947 Datensätze 
zu 9 definierten Qualitätsindikatoren 
mit 12 Kennzahlen erfasst und aus-
gewertet. Wegen Abweichungen 
vom Zielbereich musste lediglich mit 
10 Kliniken ein Strukturierter Dialog 
geführt werden. Hierbei lag die 
Rücklaufquote der Stellungnahmen 
bei 90,4 Prozent. Am häufigsten ver-
fehlten einzelne Kliniken beim Quali-
tätsindikator „Möglichst wenige Pati-
entinnen mit isolierten Ovareingrif-
fen mit vollständiger Entfernung des 
Ovars und ohne postoperative Histo-
logie oder mit Zyste oder Normalbe-
fund als führenden histologischen 
Befund“ rechnerisch den geforderten 
Referenzbereich, konnten dies in der 
Mehrzahl jedoch plausibel begrün-
den. Die sächsischen Daten zeugen 
im Bundesvergleich von hoher Quali-
tät. Bei keinem Qualitätsindikator lag 
der Durchschnitt aller Kliniken außer-
halb der Anforderung. Lediglich 2 
der 54 Kliniken mussten an Hand 
ihres Qualitätsberichtes als auffällig 
eingestuft werden. Problematisch an 
der momentanen Form der Qualitäts-
messung ist, dass viele Eingriffe (zum 
Beispiel Laparoskopien, Konisatio-
nen) unter ambulanten Be  dingungen 
erbracht und bezüglich ihrer Qualität 
deshalb nicht erfasst werden.

Dr. med. Steffen Handstein (Görlitz) 
informierte über den Leistungsbe-
reich Mammachirurgie.
Die Erhebung der Daten im Leis-
tungsbereich Mammachirurgie im 
Jahr 2009 fußt auf ca. 7000 Daten-
sätzen von 51 sächsischen Kliniken. 
Die gegenüber 2008 tendenziell 
gebesserten Kennzahlen spiegeln 
insgesamt eine gute Versorgungs-
qualität auf diesem Gebiet in Sach-
sen wider. Erstmalig wurde der Refe-
renzbereich für die Qualitätsindikato-
ren QI 3a Her-2/neu-Analyse, QI 4b 
Angabe Sicherheitsabstand bei Mas-
tektomie sowie QI 5 primäre Axilla-
dissektion bei DCIS im Landesdurch-
schnitt erreicht. Positiv zu werten  
ist gleichermaßen der erhebliche An -
stieg der Indikationsstellungen zur 
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei 
gegebenen klinischen Vorraussetzun-
gen auf mittlerweile fast 85 Prozent, 
was einer Steigerung um nahezu 35 
Prozent seit Einführung des Indika-
tors 2007 entspricht. Zu beobachten 
ist in den vergangenen beiden Jah-
ren eine Zunahme des Intervalls zwi-
schen Diagnosestellung und Opera-
tion auf jetzt im Mittel 15 Tage. Dies 
ist sicher zu großen Teilen auf die flä-
chendeckende Einführung des Mam-
mografiescreenings in diesem Zeit-
raum zurückzuführen. Im strukturier-
ten Dialog wurden von insgesamt 

Einladung zum  
Seniorentreffen
am 1. März 2011, 15.00 Uhr, 
im Plenarsaal der Sächsischen 
Landesärztekammer

Referent: Freiherr von Rabenau, 
Ehrenamtlicher Wirtschaftsberater

„Der Iran – von Persepolis 
und Zarathustra – 
Eine Menschheitskultur“

Außerdem wird an diesem Tag die 
Teilnehmereinschreibung zu unse-
rer jährlichen Ausfahrt stattfinden, 
die uns am 25. Mai 2011 in die 
Lessingstadt Kamenz und in das 
Barockschloss Oberlichtenau füh-
ren wird.
Seien Sie herzlich willkommen!

Mitteilungen der Geschäftsstelle




