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Der arztliche Behandlungsfehler
— vorhersehbar und vermeidbar?

Risikoanalyse und Konsequenzen aus der Sicht der nordrheinischen Gutachterkommission

von Wilfried Fitting*

ie arztliche Aufgabe, zu hel-
fen und zu heilen, muR stets
begleitet werden von der

Mahnung: nil nocere. Doch éarztli-
ches Handeln in Diagnostik und
Therapie ist nicht immer ohne Risi-
ko und Komplikationen. Soweit
Arztinnen und Arzte Schaden aller-
dings fahrlassig verursachen, hatten
diese aber auch vermieden werden
konnen. Was vermeidbar ist, weifl}
man allerdings leider erst hinterher
am besten. Aus Schaden kann man
immerhin klug werden, allerdings
nur, wenn man aus dem Schadens-
fall selbstkritisch seine Lehren
zieht.

,Fehler macht man nur einmal“

In der Rickschau lassen sich im
nachhinein kausale Zusammenhén-
ge zwischen einem feststellbaren
Schaden und einem fehlerhaften
arztlichen Handeln oder Unterlas-
sen epikritisch analysieren. So erge-
ben sich aus personlichen kasuisti-
schen Erkenntnissen bzw. Vermeid-
barkeitsanalysen wichtige Hinweise
fir vorbeugendes Handeln nach
dem bekannten Motto: Fehler
macht man nur einmal. Durch sol-
che epikritische Analysen kénnen
aber auch vermeidbare Folgen eines
medizinischen Eingriffs von unver-
meidbaren Komplikationen der
Grundkrankheit abgegrenzt wer-
den, die schicksalhaft bei jedem
Kranken selbst liegen.

Dieser persdnliche kasuistische
Erfahrungsschatz reicht aber bei

weitem nicht aus, Fehler bzw. Scha-
den zu vermeiden. Ex ante gilt es
vielmehr, alle erdenklichen Fehler
zu vermeiden, das heift berechen-
bare, vorhersehbare, vorausschau-
bare, vorhersagbare, allgemein und
speziell bekannte Fehler, und zwar
durch Vorsicht, Vorsorge, Vorbeu-
gen, Verhiten, durch gréoRtmaogli-
che Sorgfalt, durch Sicherungsvor-
kehrungen und SchutzmaRBnah-
men.

Detailliertes Wissen liber
Gefahren erforderlich

Arztliches Handeln setzt dem-
nach detailliertes Wissen um die Ri-
siken und Komplikationsmdglich-
keiten voraus, die aus kasuistischen
Mitteilungen bekannt sind oder die
aus groReren Kollektiven entspre-
chend ihrer Haufigkeit wissen-
schaftlich-statistisch ermittelt und
publiziert worden sind.

Jeder Eingriffin die Integritat ei-
nes Patienten ist mit einem gewis-
sen Risiko, mit mdglichen Schaden
belastet, sei es aus mangelnder Vor-
sicht und Sorgfalt, aus Nachlassig-
keit oder Fahrlassigkeit, sei es aus
Pflichtverletzung, Gleichgultigkeit
oder Uberheblichkeit, sei es aus Ig-
noranz  gegendber  bekannten
schadlichen Nebenwirkungen, zum
Beispiel von Arzneimitteln. Ent-
scheidend ist die Kenntnis der
GroRe einer Gefahr. Eine Gefahr ist
um so grofRer und typischer, je
groRer ihre Komplikations- bzw.
Schadensdichte ist.

Die Vermeidung von typischen
Schaden setzt demnach nicht nur
die Kenntnis der Risiken eines Ein-
griffs voraus, sondern auch als Maf}
flr die Grole des Risikos arztlicher
Eingriffe in Diagnostik und Thera-
pie die Komplikationsdichte als Mal
fur die Gesamtheit der prozentua-
len Schadensmoglichkeiten bei je-
dem Eingriff, ferner die Schadens-
dichte, das heif3t die relative Haufig-
keit konkreter Schaden bei einem
bestimmten Eingriff.

Das schliel3t nicht aus, daR bei in-
fausten Krankheitsbildern riskante
Operationen oder mit riskanten Ne-
benwirkungen belastete Medikatio-
nen bewuflt zum Einsatz kommen
kénnen.

Restrisiko minimieren

Der praktisch tatige Arzt kann
nicht tber alle Komplikationen, de-
ren Komplikations- und Schadens-
dichte, die bei der Vielfalt der pro-
phylaktischen, diagnostischen und
therapeutischen Eingriffe auftreten
kénnen und die es zu vermeiden
gilt, orientiert sein. Er muf3 sich des-
halb an dem empirisch ermittelten
und publizierten Erfahrungsschatz
in der einschlagigen medizinischen
Fachliteratur informieren. Er ist ge-
halten, die Erfahrungen aus grofRen
Patientenkollektiven, aus bekann-
ten Mitteilungen Uber Indikation
und Kontraindikation, tber Wir-
kung, unerwiinschte Wirkung und
schadliche Nebenwirkung, Uber ty-
pische Risiken und Komplikationen

* Prof. Dr. med. Wilfried Fitting war vom 1. Dezember 1987 bis zum 31. Dezember 1996 Geschéftsfihrendes Kommissionsmitglied der Gutachterkommissi-
on fiir arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein
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zu Rate zu ziehen und in seine vor-
beugenden  schadenverhiitenden
Entscheidungen und MaRnahmen
einzubeziehen, um die Risiken und
Komplikationen bis auf das trotz al-
ler gebotenen Sorgfalt nicht immer
sicher vermeidbare Restrisiko zu
minimieren. Denn nicht jeder Fehl-
schlag ist vermeidbar, nicht jede
Komplikation &Rt sich beherr-
schen.

Sorgfalt bedeutet sachgemaéRe
arztliche Behandlung unter Vermei-
dung von bekannten, vorhersehba-
ren Risiken, um unnétige Gefahr-
dung mit Schadigung des Patienten
unter Beachtung anerkannter, wis-
senschaftlich gesicherter Methoden
und Verfahren zu vermeiden. Ein
Verschulden liegt dann vor, wenn
das objektiv erforderliche MaR an
Sorgfalt auBer acht gelassen worden
ist.

Anregung zur Qualitatsverbesserung

Die bei den Arztekammern ein-
gerichteten Gutachterkommissio-
nen und Schlichtungsstellen beur-
teilen arztliches Handeln hinsicht-
lich vermeidbarer und somit vor-
werfbarer Behandlungsfehler. Sie
beurteilen Behandlungsablaufe
zwar ex post, aber immer unter dem
Gesichtspunkt, wie die arztlichen
Entscheidungen, MaRnahmen und
Eingriffe ex ante zu bewerten sind,
ob ein eingetretener Schaden vor-
aussehbar und bei Beachtung der
gebotenen Sorgfalt hinsichtlich In-
dikation und Ausfihrung vermeid-
bar war, ferner ob der Schaden ge-
gebenenfalls in einem kausalen Zu-
sammenhang mit einem vermeidba-
ren Fehler steht.

Die Gutachterkommissionen
tragen durch ihre Feststellungen zur
Analyse vermeidbarer iatrogener
Schaden bei und somit zu einer
punktuellen Quialitatssicherung
bzw. -verbesserung im Sinne einer
kritischen Anregung fir kinftiges
arztliches Handeln.

Aus dem Erfahrungsschatz der
Gutachterkommissionen ergeben
sich eine Fulle von Hinweisen auf
vermeidbare Ursachen von Scha-

Rheinisches Arzteblatt 4/97

den im Zusammenhang mit arztli-
chem Handeln.

Vermeidbare Behandlungsfehler

Hier seien beispielhaft einige all-
gemeine arztliche Behandlungsfeh-
ler aufgefuihrt, deren Beachtung zur
Vermeidung von Schéden fuhren
konnen:

Unzureichende Erhebung und

Verarbeitung anamnestischer

Daten als Grundlage fur zu tref-

fende diagnostische und thera-

peutische Entscheidungen,
ungenligende oder oberflachli-
che Untersuchungen, damit

Nichterkennen wichtiger Befun-

de,

ungenligende mentale Verarbei-

tung der erhobenen Daten und

Befunde und der sich daraus er-

gebenden differentialdiagnosti-

schen Uberlegungen und thera-
peutischen Entscheidungen,
unzureichende &rztliche Fursor-
ge, Zuwendung, Vor- und Nach-
sorge, Aufklarungs- und Ge-
sprachsbereitschaft,

mangelnde Uberwachung oder

Kontrolle, dadurch Nicht- oder

verzogertes Erkennen von Kom-

plikationen,

fehlende SicherungsmafZinahmen

zum Schutz vor Schaden,

Nichtbeachtung von erprobten

Verfahren, von geltenden Leitli-

nien, Richtlinien, Standards oder

von wissenschaftlich fundierten

Empfehlungen in Diagnostik und

Therapie, gewonnen z.B. auch in

Konsensus-Konferenzen von

Fachsachverstandigen,

Kompetenziiberschreitung,

Fluchtigkeit und Fahrlassigkeit,

AuBerachtlassen der gebotenen

Sorgfalt,

Organisationsmangel,

Nichtbeachtung geltender Ver-

kehrssicherungsvorschriften,

verzogerte Reaktion auf Irrti-
mer oder Fehler mit verspateter

Revision,

fehlende epikritische Analyse ei-

nes Krankheitsverlaufs mit der

Bereitschaft, aus Fehlern zu ler-

nen und Fehlverhalten in der Zu-

kunft verantwortungsbewuft zu
Uberwinden,

Unachtsamkeit bei der medika-
mentésen Therapie mit Ver-
wechslung der Medikamente,
falscher Indikation, Applikation
oder Dosierung. Nichtbeachtung
der im Beipackzettel oder in den
Arzneimittellisten aufgefiihrten
Kontraindikationen, Neben- und
Wechselwirkungen,

mangelnde Beherrschung dia-
gnostischer  Methoden  oder
therapeutischer Eingriffe.

Folgen mangelnder Dokumentation

Fehlende oder unvollstandige
Dokumentation wichtiger diagno-
stischer oder therapeutischer MaR-
nahmen ist an sich kein vorwerfba-
rer Behandlungsfehler, kein An-
knipfungspunkt fur eine vertragli-
che oder deliktische Haftung. Ver-
meidbare Dokumentationsver-
sdumnisse oder -licken konnen
aber beweisrechtliche Folgen ha-
ben.

So kann die Nichtdokumentati-
on aufzeichnungspflichtiger MaR-
nahmen einmal dazu fiuhren, daf
nicht festgestellt werden kann, ob
notwendige diagnostische und/oder
therapeutische Behandlungsmaf-
nahmen getroffen worden sind.
Zum anderen kann mangelhafte
Dokumentation zur Nichtfeststell-
barkeit eines Behandlungsfehlers
fuhren, damit aber auch zur
Beweiserleichterung fiir den Patien-
ten bis hin zur Umkehr der Beweis-
last fur das Vorliegen eines vorwerf-
baren arztlichen Behandlungsfeh-
lers und des Kausalzusammenhangs
eines Schadens.

Der Patient hat im Rahmen der
Rechenschaftspflicht des Arztes je-
denfalls einen Anspruch auf korrek-
te Dokumentation.

Publikation der Erfahrungen

Die Mitglieder der Gutachter-
kommission tragen durch die Publi-
kation ihrer kasuistischen Erfah-
rungen in medizinischen Zeitschrif-
ten oder bei Tagungen der medizini-
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Ein Glicksfall

Der Autor dieses Beitrags, Prof. Dr. Wil-
fried Fitting (Foto), ist seit dem 1. Dezem-
ber 1987 als Geschaftsfilhrendes Kom-
missionsmitglied federfiihrend fiir die Be-
arbeitung der arztlich-medizinischen Fra-
gen in der Gutachterkommission fiir arzt-
liche Behandlungsfehler bei der Arzte-
kammer Nordrhein gewesen. Zum Jahres-
ende 1996 hat Fitting, der bereits seit
1985 der Kommission angehdorte, sein Eh-
renamt aus privaten Griinden aufgege-
ben. Der Kdlner Internist habe seine Funk-
tion in seiner langen und erfolgreichen
Amtszeit mit aufergewdhnlichem Enga-
gement wahrgenommen, sagte der Prasi-
dent der Arztekammer, Prof. Dr. Jérg Hop-
pe, kiirzlich bei der offiziellen Verabschie-
dung.

Wilfried Fitting wurde am Silvestertag
1919 in Bonn geboren. Von 1961 bis 1985
war er Chefarzt der Inneren Abteilung des
Evangelischen  Krankenhauses  Kaoln.
1965 wurde er in Bonn zum auflerplan-
mafigen Professor ernannt. Bei der jiing-
sten Kammerversammlung der Arztekam-
mer Nordrhein sagte der Kdlner Internist
Dr. Dieter Mitrenga uber ihn: ,Professor
Fitting war als Arzt ein Glucksfall fir seine
Patienten. Er war ein Gliicksfall fiir dieje-
nigen, die bei ihm als Studenten lernten.
Er war ein Glicksfall als Weiterbilder. Er
war ein Gliicksfall fur die Arztekammer
Nordrhein und insbesondere ein Gliicks-

fall fur die Gutachter-
kommission.“

Bei der Verabschiedung
in Disseldorf sagte
Kammerprasident Hop-
pe, Fitting habe bei der
haufig sehr schwierigen
Gratwanderung,  gut-
achtlich zwischen einer
schicksalhaften Kom-
plikation und einer ver-
meidbaren arztlichen Fehlbehandlung zu
unterscheiden, grofle Verantwortung ge-
tragen. Auch gelegentlichen Angriffen
zum Trotz habe er sich nicht gescheut, sei-
ne Uberzeugung im Interesse einer neu-
tralen, objektiven und sachlich zutreffen-
den Bewertung des Behandlungsgesche-
hens nach aufien zu vertreten.

So habe Fitting entscheidend dazu beige-
tragen, das Patienten-Arzt-Verhaltnis zu
befrieden. Auch habe er das gegenseitige
Verstandnis zwischen den Juristen, die in
der Kommission eine wichtige Rolle spie-
len, und der Arzteschaft gefordert. ,Wir
wissen, was wir lhnen zu verdanken ha-
ben, und wir werden es lhnen nicht ver-
gessen*, sagte der Kammerprasident.
Fittings Nachfolger als Geschéftsfiihren-
des Kommissionsmitglied ist Prof. Dr. Lut-
win Beck, der ehemalige Direktor der Diis-
seldorfer Universitats-Frauenklinik.

Prof. Dr. Wil-
fried Fitting

uma

schen Fachgesellschaften im Rah-
men der Weiter- und Fortbildung
zur Qualitatssicherung der prakti-
schen Medizin bei.

Die Gutachterkommission selbst
leitet zu bestimmten medizinischen
Problemen spezielle Ergebnisse ih-
rer gutachtlichen Erkenntnisse der
,,/Akademie fur arztliche Fort- und
Weiterbildung der Arztekammer
Nordrhein* zu zwecks weiterer Aus-
wertung. Sie veranlal3t in bestimm-
ten Féllen auch Warnhinweise im
Rheinischen Arzteblatt.

Hohes Mafd an Akzeptanz

Ein Malf fur die Effektivitat ihrer
gutachtlichen Kommissionsbeschei-
de ist deren Akzeptanz bei den am
Verfahren Beteiligten, insbesonde-
re der Haftpflichtversicherer im
Rahmen der Schadensregulierung.
Um die Akzeptanz ihrer gutachtli-
chen Bescheide zu priifen, hat die
Gutachterkommission bei der Arz-
tekammer Nordrhein im nachhinein
eine Evaluation aller im Jahre 1990
erteilten gutachtlichen Bescheide
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durchgefiihrt. Diese ergab ganz all-
gemein, daf} das angestrebte Ziel ei-
ner aulRergerichtlichen Regulierung
der Haftungsanspriiche in der ganz
Uberwiegenden Zahl der Félle hat
erreicht werden kénnen.

Insgesamt hatte die Kommission
665 Falle in 1990 gutachtlich medizi-
nisch entschieden und dabei 223
vermeidbare, das heil’t vorwerfbare
arztliche Behandlungsfehler festge-
stellt; das bedeutete eine Quote von
33,5 Prozent.

Bei 223 festgestellten Behand-
lungsfehlern sind von 172 Patienten,
das heil3tin 77 Prozent der Félle, Er-
satzanspriiche geltend gemacht
worden. In den anderen Fallen wur-
de darauf verzichtet, vielfach auch
deshalb, weil zwar eine fehlerhafte
Behandlung vorlag, gliicklicherwei-
se aber kein Gesundheitsschaden
eingetreten war oder kein Schmer-
zensgeldanspruch geltend gemacht
werden konnte.

Vondenin 172 Fallen geltend ge-
machten Ansprichen hat die
Haftpflichtversicherung des Arztes
in 70 Prozent der Falle, das heil’t bei

121 Patienten, den Schaden auf-
grund der Feststellungen der Kom-
mission im Erst- oder Wider-
spruchsbescheid reguliert. In etwa
25 Prozent der Falle, das heiflt von
43 Patienten, wurde das Gericht an-
gerufen. Soweit die Gerichtsverfah-
ren beendet waren, wurde aber zu-
meist in Ubereinstimmung mit den
Kommissionsbescheiden entschie-
den. In rund 5 Prozent der Falle, das
heil’t bei 9 Patienten, schwebten im
Zeitpunkt der Erhebung noch Re-
gulationsverhandlungen, bzw. diese
Féalle wurden nach Ablehnung von
den Patienten nicht weiter verfolgt.
In den 442 Fallen, in denen die
Kommission einen Behandlungs-
fehler verneint hatte, haben sich
rund 86 Prozent, das heifl3t 380 Pati-
enten, mit der Entscheidung zufrie-
dengegeben. In den Gbrigen 62 Fal-
len wurden Anspriiche weiter ver-
folgt. Hiervon hat die Haftpflicht-
versicherung in 6 Fallen vergleichs-
weise doch noch reguliert. In 54 Fal-
len wurde Klage erhoben, die aber
in aller Regel keinen Erfolg hatte.

Fazit

Als Gesamtergebnis der Erhe-
bung kann hiernach folgendes fest-
gestellt werden: Von den von der
Gutachterkommission in 1990 ent-
schiedenen 665 Fallen wurden ins-
gesamt nur 97 Falle — das sind nur
etwa 14 Prozent — an die Zivilge-
richte herangetragen, die zumeist in
Ubereinstimmung mit dem Kom-
missionsbescheid entschieden wur-
den. Der weit Giberwiegende Teil der
Féalle konnte als durch die Kommis-
sion unmittelbar, d. h. auBergericht-
lich befriedet gewertet werden.

Die Feststellungen der Gutach-
terkommission tragen dartiber hin-
aus ihrerseits zur Vorhersehbarkeit
und damit auch zur Vermeidbarkeit
von arztlichen Behandlungsfehlern
und Schaden im Sinne der Qua-
litatssicherung bei.

Anschrift des Verfassers:
Prof. Dr. med. Wilfried Fitting
Tiberiusstr. 3

50968 Koln
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