Zur Schadenprophylaxe im
Bereich der Arzthaftung

Praventive Strategien zur Fehlervermeidung und damit zur Reduzierung des Haftungs-
risikos durch Erfassen vorhandener Schwachstellen und méglicher Schadensursachen

von Herbert Weltrich*

Erheblich gestiegene Aufwendungen
fiir Arzthaftpflichtschaden

Arztliche Haftpflichtfragen ha-
ben ,,Hochkonjunktur®, wie ein
Blick in die Medienwelt zeigt. Auch
wenn eine exakte bundesweite Sta-
tistik Gber die Hohe der zu regulie-
renden Schaden fehlt, so zeigen Be-
richte grof3er Haftpflichtversicherer
eine erschreckende Entwicklung
der Aufwendungen fur Arzthaft-
pflichtschaden in den letzten Jahr-
zehnten. Gestiegen ist nicht nur die
Zahl der gemeldeten Schaden. Auf
das Vielfache vermehrt hat sich ins-
besondere die durchschnittliche
Hohe des einzelnen Schadens, so
z.B. in der Gynékologie/Geburtshil-
fe von unter 20.000 DM im Jahre
1981 auf rund 100.000 DM im Jahre
1995 (so ein Bericht eines bedeu-
tenden Haftpflichtversicherers, der
Winterthur AG, im Februar 1997).
Es liegt auf der Hand, daR die Haft-
pflichtpramien die gleiche er-
schreckende Entwicklung genom-
men haben.

Vielfaltige Griinde

Die Grinde sind vielfaltig: Zu
nennen sind einmal die Fortschritte
der Medizin mit der Ausweitung ih-
rer Leistungen und Behandlungs-
methoden, die den Behandlungs-
standard und damit auch das Haft-
pflichtrisiko erhdhen. Risikotrach-
tig sind vor allem die operativen
Facher und die Geburtshilfe. Neue

Risiken bringt die Entwicklung der
Endoskopie und der mikroinvasi-
ven Chirurgie. Mittlerweile betrei-
ben auch die Internisten eine inva-
sive Diagnostik und Therapie.
Zusatzliche  Arzthaftpflichtrisiken
birgt das ambulante Operieren.

Fehlerquellen

Fehlerquellen sind allerdings auch
die immer komplizierter werdende
Organisation und die zunehmende
Arbeitsteilung in der Medizin. Hier
sind aufzuzdhlen mangelhafte Pla-
nung, Koordination und Kontrolle der
klinischen Ablaufe, Delegationsfehler
und Fehleinschatzungen der fachli-
chen Kompetenz. Letzteres hat sich
nach den bisherigen Erfahrungen der
Gutachterkommission Nordrhein viel-
fach bei laparoskopischen Eingriffen
gezeigt.

Gestiegene Konfliktbereitschaft

Eine der Ursachen der gestie-
genen Zahl der geltend gemach-
ten Schaden liegt sicherlich auch
in der gesteigerten Konfliktbereit-
schaft der Patienten, die in einer
erfolglosen Therapie, milunge-
nen Operation oder beim Eintritt
von Komplikationen in erster Li-
nie arztliches Versagen sehen und
zwischen Schicksal und Schuld
nicht immer zu unterscheiden ver-
mogen. Rechtsschutzversicherun-
gen Ubernehmen haufiger das Ko-
stenrisiko auch eines zweifelhaf-

ten Prozesses. Die ,,psychologi-
sche Hemmschwelle* des Patien-
ten, gegen seinen Arzt Anspriiche
geltend zu machen, liegt heute
niedriger als noch vor Jahrzehn-
ten. Dazu hat das oft unpersonli-
cher gewordene Verhdltnis zum
Arzt beigetragen. Es ist daher
plausibel, dal die niedergelasse-
nen Arzte von der Antragsflut
weit weniger betroffen sind als die
Krankenhausérzte. Auch wird in
Stadten mehr prozessiert als auf
dem Land.

Entwicklung der Rechtsprechung

Zu dem erheblichen Anstieg der
Aufwendungen der Haftpflichtver-
sicherer hat auch die Rechtspre-
chung seit Beginn der 70er Jahre
beigetragen. Sie hat bei der Anwen-
dung des materiellen und prozes-
sualen Rechts neue Grundsétze zu-
gunsten des Patienten mit dem
Stichwort ,,Waffengleichheit* ent-
wickelt, so bei den Anforderungen
an den medizinischen Standard und
an die Sorgfalts- und Fortbildungs-
pflichten, bei der Anwendung des
Anscheinsbeweises und der Beweis-
lastregelungen, insbesondere beim
groben Behandlungsfehler und bei
Dokumentationsmangeln, sowie
nicht zuletzt bei der erheblichen
Verscharfung der Anforderungen
an die arztliche Aufklarung.

Zu nennen ist weiter die Tendenz
der Rechtsprechung, die Schmer-
zensgelder bei schwersten Verlet-
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zungen deutlich zu erhéhen. Auch
hat der BGH seine frihere Recht-
sprechung im Bereich der Zer-
storung der Personlichkeit bzw. der
Wahrnehmungs- und Empfindungs-
fahigkeit aufgegeben und entschie-
den, daR dieser Umstand eine ledig-
lich symbolische Wiedergutma-
chung nicht zulasse, sondern bei der
Bemessung des Schmerzensgeldes
eine eigenstandige Bewertung ge-
biete (BGH vom 13.10.1992, NJW
1993, 781). Der Anspruch aus § 847
BGB ist im Ubrigen aufgrund einer
Gesetzesanderung seitdem 1.7.1990
vererblich, ohne daR es —wie friiher —
noch zu Lebzeiten des Verletzten
der Rechtshéngigkeit und einer Wil-
lenskundgebung oder einer Aner-
kennung des Anspruchs bedarf.

Mit welchen Mitteln 1aBt sich die
dargestellte  Schadenentwicklung
beeinflussen?

Bemiihungen der Gutachterkommissi-
on Nordrhein zur Schadenprophylaxe

Die Gutachterkommission Nord-
rhein hat es sich zur Aufgabe ge-
macht, nicht nur arztliche Behand-
lungsfehler festzustellen, sondern
mit Hilfe ihres bedeutenden Gut-
achtensmaterials, das aufgrund ih-
rer von der Arztekammer bewirk-
ten technischen Ausriistung griffbe-
reit gespeichertist (z.Zt. tber 11.000
gutachtliche Entscheidungen), ei-
nen Beitrag zur Schadenprophylaxe
zu leisten. Das geschieht durch ge-
zielte Materialauswertung zu be-
stimmten Fehlerquellen, die bei den
gutachtlichen Beurteilungen beson-
ders haufig oder mit schwerwiegen-
den Komplikations- und Schadens-
folgen in Erscheinung getreten sind.

An die Arzteschaft herangetra-
gen werden diese Erkenntnisse ein-
mal durch Veranstaltungen im Rah-
men des von der Arztekammer und
der Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein gemeinsam geschaffe-
nen Instituts fur Qualitat im Ge-
sundheitswesen. Behandelt wurden
bereits aktuelle Fehlerquellen im
Bereich der Handverletzungen und
der Friherkennung des Mamma-
karzinoms. Diese von der Kommis-
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sion angeregten Veranstaltungen
beruhten auf ihren Materialbeitra-
gen. In Vorbereitung sind weitere
Problembereiche wie z.B. der mini-
malinvasiven Chirurgie, der Radius-
frakturen und der Proktologie. In-
tensiv unterstutzt wird diese Arbeit
der Gutachterkommission seit ein-
einhalb Jahren durch eine von der
Arztekammer der Kommissionsge-
schaftsstelle zugeteilte Arztin (Teil-
zeitarbeitskraft) mit der Aufgabe
der Fortfihrung der EDV-gestitz-
ten Dokumentation und Material-
aufbereitung.

Die Mitglieder der Gutachter-
kommission bringen dartiber hinaus
ihre Erkenntnisse in den Veranstal-
tungen ihrer Fachgesellschaften und
in den Fachzeitschriften zur Kennt-
nis der Arzte. Der jahrlich der Kam-
merversammlung zu erstattende
ausfihrliche Tatigkeitsbericht der
Gutachterkommission enthalt in
der Regel ebenfalls Ausflihrungen,
die der Schadenprophylaxe dienen.
In dringenden Fallen veréffentlicht
die Kommission sorgfaltig formu-
lierte warnende Hinweise im Rhei-
nischen Arzteblatt, so z.B. vor kur-
zem zur Vermeidung von Lasionen
des Nervus recurrens bei Schilddri-
senoperationen (Méarz 1996) und
zur Vermeidung einer Plexusparese
bei Schulterdystokie und sonstiger
erschwerter  Schulterentwicklung
(Juli 1997).

Qualitatssicherung

Zur Schadenprophylaxe tragt in
steigendem Male die seit langem
praktizierte und nun auch gesetzlich
vorgeschriebene Qualitétssicherung
in Gestalt einer arztlichen Selbstkon-
trolle bei. Es handelt sich dabei um
Verfahren, mit denen die Einhaltung
der fachlichen Standards erreicht
werden soll. Selbstkritische Analyse
Uber Dokumentations- und Informa-
tionssysteme kann hier helfen, die
medizinische Versorgung zu verbes-
sern und dem wissenschaftlich-medi-
zinischen Fortschritt anzupassen, al-
so auch Innovationen zu férdern. Es
geht auch um die Qualifizierung des
arztlichen und nichtarztlichen Per-

sonals, die Ausstattung von Kliniken
und Praxen, die Optimierung der
diagnostischen und therapeutischen
Ablaufe, schlief3lich um die Prifung
medizinischer Ergebnisse vornehm-
lich mittels definierter MaRstébe.

Dabei ist interne Qualitatssiche-
rung das, was Arzte, Schwestern und
alle im Krankenhaus Tatigen schon
immer gemacht haben, um die Qua-
litat ihrer Arbeit zu sichern und zu
verbessern. Jede Chefarztvisite, jede
Arztbesprechung, jede Stationskon-
ferenz ist interne Qualitatssiche-
rung, bei der es um Fragen z.B. nach
der Haufigkeit bestimmter Kompli-
kationen, der Vollstandigkeit der
Operationsberichte und der sonsti-
gen Dokumentation oder nach der
Rechtzeitigkeit und dem Informati-
onsgehalt der Entlassungsberichte
geht.

Die externe Qualitatssicherung
dagegen ist eine ,vergleichende
Prifung®, die gesetzlich (88 112 11
Nr. 3, 137 SGB V) geregelt ist und
alle Bereiche der Krankenbehand-
lung erfal3t. Dazu gehdren die arzt-
lichen Leistungen, die Pflege, die
Funktionsbereiche wie das Ront-
gen, die Krankengymnastik, die Hy-
giene und auch die Organisation.

Bei der Qualitatssicherung, wie
sie die Arzteschaft und — wie oben
dargestellt — auch die Gutachter-
kommission betreibt, geht es also
nicht um die Kontrolle des einzel-
nen Arztes oder der einzelnen Pfle-
gekraft, sondern um Fragen der Ef-
fektivitat und Qualitat der Patien-
tenversorgung und damit zugleich
um eine Risikominderung.

Das Risk-Management

In letzter Zeit werden Vorschla-
ge erortert, die unter dem Stichwort
»Risk-Management* die Bemuhun-
gen zur Schadenminderung erwei-
tern sollen. Auf einer Arbeitstagung
der Miinchener Riick Versiche-
rungsgesellschaft mit Betriebs- und
Schadenleitern deutscher, 0Oster-
reichischer und schweizerischer
Arzt- und Krankenhaus-Haftpflicht-
versicherer referierte hierzu kiirz-
lich Prof. Dr. Dr. Klaus Ulsenhei-
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mer, ein im Arzthaftpflichtrecht er-
fahrener Anwalt, der sich inzwi-
schen intensiv mit dem Thema
»Schadenprophylaxe durch Risk-
Management“ befalt, auch auf-
grund von aktuellen Erfahrungen,
die er in den USA gesammelt hat.
Dort gibt es nach seinem Bericht ein
dichtes Netz von Management-Ak-
tivitaten, das zusammen mit Geset-
zesreformen  (Begrenzung der
Schmerzensgeldbetrége) innerhalb
weniger Jahre dazu gefiihrt habe,
die Krise der Arzthaftpflichtversi-
cherung zu Uberwinden und fir
Arzte und Pflegekréfte wieder ver-
ninftige, bezahlbare Pramien zu
vereinbaren. Der Erfolg des Risk-
Managements sei so offenkundig
gewesen, dal’ seine Verwirklichung
fur Krankenhauser, Arzte und Pfle-

gekréafte zur Selbstverstandlichkeit
geworden sei und zugleich zu einer
Grundvoraussetzung, ohne die kei-
ne Versicherungsgesellschaft eine
Police zeichne.

Es ist hier nicht der Ort, Einzel-
heiten eines praktizierten Risk-Ma-
nagements darzulegen. Es seien nur
einige Leitlinien aus dem Referat
des Sachkenners Prof. Ulsenheimer
aufgezeigt. Danach bedeutet Risk-
Management zunéchst in einem
ganz allgemeinen Sinne: Friherken-
nung von Gefahrenzustanden durch
systematische  Fehlersuche und
Schadensuntersuchung, die sich
nicht nur auf medizinische, sondern
auch auf juristische, organisatori-
sche, technische, bauliche und son-
stige haftungsrelevante Aspekte er-
streckt. Es ist also eine praventive

Das Vorgehen beim Risk-Management
Beziiglich der Methode des Vorgehens unterscheidet Prof. Ulsenheimer insgesamt vier
Phasen:

Erste Phase: Abbau von Vorbehalten

Bei der ersten Prasentation im Krankenhaus sollte das Risk-Management-Team versu-
chen, durch interdisziplinare Gesprache Vorbehalte abzubauen und klarzumachen, daf}
nur Offenheit und gemeinsame Bemiihungen das unter Umsténden existentielle Ziel der
Haftungsminderung erreichen lassen. Es zeige sich immer wieder, da® beim Auftreten
von Problemen und Komplikationen die Art und Weise, wie man daruber spreche und
den Dingen auf den Grund gehe, eine mafdgebliche Rolle fir die Lésungs- und Vermei-
dungsstrategie spiele. Dazu gehére auch das richtige Wort zur richtigen Zeit im richtigen
Ton seitens des Verantwortlichen. Arzten, Pflegekraften und den Angehorigen der Ver-
waltung sollte in dieser ersten Phase die Gewif3heit vermittelt werden, daf} nicht ,Kon-
trolleure mit erhobenem Zeigefinger*, nicht belehrende ,Besserwisser kommen, son-
dern sie selbst in ihrer taglichen Arbeit bei der Risikovermeidung bzw. Schadensminde-
rung eine partnerschaftliche Beratung und Unterstiitzung kompetenter Fachleute erfah-
ren sollen.

Zweite Phase: Einzelgesprach und Priifung

In der zweiten Phase sollten Einzelbefragungen der Chef- und Oberérzte, der Pflege-
dienstleitung und der Verwaltung hinsichtlich aller risikotrachtigen Fachgebiete erfolgen.
Soweit es um medizinische Schadensfragen geht, habe der im Untersuchungsteam mit-
wirkende Arzt eingehend die Schadenshistorie der letzten fiinf bis zehn Jahre zu priifen,
die die Krankenhausverwaltung oder die Schadensabteilung des Versicherers fiir die Ri-
sikoanalyse vorbereitend zusammenstellt. Bei dieser Priifung werde vielfach auch ein Ju-
rist mitwirken miissen, wenn, wie dies haufig der Fall sei, Rechtsfragen im Zusammen-
hang mit Standard-, Ausbildungs-, Aufklarungs-, Organisations- und Dokumentationsde-
fiziten zu beurteilen sind.

Dritte Phase: Auswertung

Die dritte Phase bilde die Auswertung aller Einzelbefragungen und sonstigen Erhebun-
gen in einem schriftlichen Risikobericht, der zugleich Forderungen, Vorschlage und An-
regungen zur Beseitigung bzw. Reduzierung der aufgezeigten Risiken enthalte. Dabei
werde zu unterscheiden sein, was sofort, kurz-, mittel- und langfristig verwirklicht werden
sollte.

Vierte Phase: Umsetzung

In der vierten Phase beginne dann die praktische Umsetzung des Vorschlagkatalogs. Da-
bei sei das Risk-Management keine blofle ,Momentaufnahme*“ von Risiken und Scha-
densquellen, sondern ein dynamischer Prozef, der, einmal angestoflen, weiterlaufen
misse in Gestalt von Kontrolle, Beratung, Fortbildung, Schulung und - vor allem - der
Institutionalisierung eines Risk-Managers bzw. einer entsprechenden Kommission im
Krankenhaus, eventuell auch in Einzelabteilungen. lhre Aufgaben sind die Sorge nicht
nur fir die Durchfiihrung aller vorgeschlagenen Mafinahmen zur Risikoverminderung
und fir die Beachtung neuer Entwicklungen der Rechtsprechung, sondern ganz allge-
mein fir eine permanente Aktualisierung des Risikobewufltseins beim arztlichen und
pflegerischen Handeln.
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Strategie zur Fehlervermeidung
und damit Reduzierung des Haf-
tungsrisikos durch Erfassen vorhan-
dener Schwachstellen und mogli-
cher Schadensursachen. Es geht
dabei insbesondere um die Auf-
deckung und das Abstellen der be-
rufsspezifischen Gefahrenquellen
fur Arzte und Pflegekréfte im Kran-
kenhaus oder in der Praxis bei der
Krankenbehandlung, also vor allem
um die Vermeidung von Behand-
lungs-, Aufklarungs-, Organisations-,
Dokumentations- und Geréatefeh-
lern, einschlieBlich ihrer ggf. man-
gelhaften Bedienung, sowie von
Ausstattungs- und Hygieneman-
geln. Im Vordergrund steht hier die
Rechtsprechung, die in ihren Aussa-
gen sozusagen den Soll-Zustand
aufzeigt, an dem der Ist-Zustand ge-
messen wird. Auch die Gutachter-
kommission kann mit ihrem Gut-
achtenmaterial Hilfe bei der Ver-
wirklichung leisten.

Ausblick

Zusammenfassend wird man
feststellen konnen: Es dirfte, wie
auch Prof. Ulsenheimer einraumt,
noch zu frih sein, eine Wertung be-
ziiglich der Effektivitdt des Risk-
Managements in deutschen Kran-
kenh&usern und Arztpraxen vorzu-
nehmen. Z. Zt. werden erst in weni-
gen Hausern praktische Erfahrun-
gen gesammelt. Soweit Haftpflicht-
versicherer hier weiter initiativ wer-
den, sollten sie die volle Unterstiit-
zung der im Heilwesen Tatigen er-
halten. Der Erfolg der entsprechen-
den Aktivitaten in den USA laRt
hoffen, daR das Risk-Management
auch in Deutschland in Erweiterung
und Intensivierung der bisherigen
Bemuihungen zur Qualitétssiche-
rung zu weniger Schaden, weniger
Haftung, niedrigeren Pramien und
damit auch zu einer besseren Part-
nerschaft zwischen den Arzten bzw.
Krankenhaustragern und den Haft-
pflichtversicherern fihrt.

Auch die Gutachterkommission
fur arztliche Behandlungsfehler wird
mit ihrem Erkenntnismaterial zur
Unterstlitzung engagiert bereit sein.
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