
CIRSFall
Schwierigkeiten in der Versor-
gung durch Verständigungspro-
bleme

Der Fall des Monats August auf der 
Seite des Berufsverbandes Deutscher 
Anästhesisten handelt von einer 
fremdsprachigen Patientin, die bei-
nahe fälschlicherweise operiert wur -
de. Dieser Fall steht exemplarisch für 
die zunehmenden Schwierigkeiten  
in der Versorgung durch Verständi-
gungsprobleme.

Im Bereich der Notambulanz Gynä-
kologie warteten mehrere Patienten 
mit Angehörigen, davon zwei Vierer-
gruppen ohne Deutschkenntnisse. 
Als der Name einer zu prämedizie-
renden Patientin aufgerufen wurde, 
meldete sich eine dieser Gruppen. 
Dem Dolmetscher (syrisch-englisch) 
wurde sowohl der Name als auch der 
Eingriff der Patientin genannt und er 
versicherte, beides sei korrekt. 
Bei der Prämedikation entdeckte 
man eine Diskrepanz zwischen den 
Angaben auf dem Prämedikations-
fragebogen und den Angaben der 
Patientin zu Alkohol und Nikotin. Bei 

der Unterschrift fiel auf, dass der 
(Gott sei Dank in lateinischen und 
nicht in arabischen Buchstaben ge -
schriebene) Name von dem zuvor 
aufgerufenen Namen abwich. 
Es stellte sich heraus, dass ein voll-
kommen anderer, wohl illegaler Ein-
griff erwünscht war und die Gruppe 
einfach nicht länger warten wollte, 
um mit einem Arzt zu sprechen. 
Hätte die Patientin in Arabisch unter-
schrieben, wäre der Identifikations-

fehler wahrscheinlich niemandem 
aufgefallen und die Patientin wäre 
unter falscher Identität operiert wur-
den. 

Details finden Sie unter
www.cirs-ains.de/files/fall-des-monats/ 
FdMAugust2016.pdf

Dr. med. Patricia Klein
Ärztliche Geschäftsführerin
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Berufspolitik

Take-Home-Message
– Die Rechtsprechung verlangt, dass ein Patient nur in die Behandlung 

einwilligen darf, wenn er zuvor aufgeklärt wurde. Daher muss die 
Aufklärung und Behandlung (solange es sich nicht um einen unauf-
schiebbaren Notfall mit einer vitalen Indikation handelt) verschoben 
werden, wenn kein kompetenter Übersetzer verfügbar ist. Ein entspre-
chendes Informationsblatt über diese Vorgabe sollte jede Einrichtung 
in verschiedenen Sprachen vorhalten.

– Es ist sinnvoll im Anschluss an die erstmalige Identitätsprüfung ein 
Patientenarmband anzulegen, besonders wenn sich die Identitätsprü-
fung wegen Kommunikationsprobleme nicht einfach wiederholen 
lässt. Diese Armbänder gibt es inzwischen in vielen Krankenhäusern, 
sie ließen sich mit marginalen Kosten auch in der Ambulanz einführen.

– Der Krankenhausträger ist dazu verpflichtet, die Dolmetscherfrage zu 
klären, wobei es nicht zwingend erforderlich ist, vereidigte Dolmet-
scher bereitzustellen. Die Vorhaltung eines Dolmetscher-Pools im Kran-
kenhaus ist sinnvoll. Dieser besteht meist aus Krankenhausmitarbei-
tern mit Fremdsprachenkenntnissen.

Qualitätssicherung 
einmal anders
Obduktionsvereinbarung für Kran-
kenhäuser sieht Zuschlag in Höhe 
von 750,00 Euro vor 

Obduktionen sind die älteste und 
nachdrücklichste Art, ärztliches Tun 
zu überprüfen und aus Fehlern zu 
lernen. Seit vielen Jahren wird von 
Ärzten in Krankenhäusern der stän-
dige Rückgang der Anzahl der 
Obduktionen beklagt. Aktuell liegt 
die bundesweite klinische Sektions-
rate nur bei etwa einem bis drei Pro-
zent (siehe www.marburger-bund.
de). Ein Grund wurde in den Kosten 
der Obduktion für die Krankenhäu-
ser gesehen. Hier gibt es jetzt eine 
neue Möglichkeit der Refinanzierung 
durch eine „Obduktionsvereinba-
rung“ zwischen dem GKV-Spitzen-
verband, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und dem Verband 

der Privaten Krankenversicherungen. 
Klinische Sektionen werden seit Kur-
zem mit einem Zuschlag von jeweils 
750,00 Euro gefördert. Die Höhe des 
Zuschlages richtet sich nach den 
Durchschnittskosten einer Obduk-
tion und wird jährlich neu vom Insti-
tut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) be  stimmt. Ziel ist es, 
die Obduktionsrate zu erhöhen, 
damit Ärzte aus den Erkenntnissen, 
die aus Obduktionen gewonnen wer-
den, kontinuierlich lernen können. 

Damit ein Krankenhaus den 
Zuschlag von 750,00 Euro be -
kommt, muss eine bundesweit 
festgesetzte Obduktionsrate* 
erreicht werden. Diese liegt 
aktuell bei 7,5 Prozent. 2018 
liegt die Rate dann bei 10 Prozent 
und 2019 bei 12,5 Prozent. 

Darüber hinaus müssen bestimmte 
Qualitätsstandards eingehalten wer-
den. Neben räumlichen Anforderun-
gen gehört hierzu unter anderem, 
dass:
■ ein Facharzt für Pathologie die 

Sektion vornimmt (Ärzte in Wei-
terbildung dürfen nur unter Auf-
sicht des Facharztes tätig wer-
den),

■ ein Obduktionsantrag des ver-
antwortlichen vorbehandelnden 
Arztes vorliegt (in Anlage eins der 
Vereinbarung sind die Kriterien 
für die Auswahl der zu obduzie-
renden Todesfälle aufgelistet),

■ eine ausführliche schriftliche und 
standardisierte Dokumentation 
der Obduktion erfolgt,

■ der Bericht innerhalb von zwei 
Wochen vorliegt und

■ ausgewählte Obduktionsfälle 
regelmäßig in klinisch-pathologi-
schen Konferenzen vorgestellt 
werden.

* Anzahl Obduktion/Anzahl stationärer 
Todesfälle im eigenen Krankenhaus




