Grundlagen der Begutachtul;ﬁ
perinatologischer Zwischenfille

Ergebnisse einer Tagung der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen

von Ulrich Smentkowski

n den Ergebnissen der Rhei-
nischen Peri- und Neonatal-
erhebung (vgl. , Qualitiitssi-

cherung in der Geburtshilfe®, Rheini-
sches Arzteblatt 3/98, S. 10ff) ist ab-
zulesen, daBB Geburten zunehmend
sicherer geworden sind. Dennoch
nehmen Fragen der durch geburts-
hilfliche Fehler verursachten kindli-
chen Schiden im Bereich von Arzt-
haftpflichtauseinandersetzungen -
sei es vor Gericht oder vor der Gut-
achterkommission — eine besondere
Rolle ein. Zum einen bedeuten die
gesundheitlichen Folgen fiir das be-
troffene Kind und dessen Eltern
meist lebenslang belastende Ein-
schrinkungen in der Lebensfithrung,
zum anderen sind die geltend ge-
machten Schadenersatz- und
Schmerzensgeldforderungen dem-
entsprechend hoch und erreichen re-
gelmaBig siebenstellige Betrige. In
der haftpflichtrechtlichen Begutach-
tung perinatologischer Zwischenfél-
le bereitet die Beurteilung der Kau-
salitdt etwaiger Behandlungsfehler
oder Aufklarungsversdaumnisse fiir
eine eingetretene frithkindliche
Hirnschiadigung regelméfig beson-
dere Schwierigkeiten.

Die Gesellschaft fiir Recht und
Politik im  Gesundheitswesen
(GRPG) hat deshalb am 6. und 7.
November 1998 in Frankfurt am
Main eine Tagung zu diesem Pro-
blemKkreis veranstaltet, an der Me-
diziner, Juristen sowie Fachleute
der Heilwesen- und gesetzlichen
Krankenversicherung als Referen-
ten und Teilnehmer mitwirkten.

Im einleitenden Referat zeigte
Assessor Walter Kappler, Hauptab-
teilungsleiter Heilwesen der Versi-
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cherungskammer Bayern, die Bedeu-
tung von Perinatalschiden an der
kontinuierlich steigenden Entwick-
lung der Schadensmeldungen und des
Schadenaufwands in der &rztlichen
Berufshaftpflichtversicherung auf.

Hier nehmen nach Darstellung
Kapplers in den seiner Gesellschaft
gemeldeten Schadensfillen die Fach-
gebiete Gynikologie (41 v.H.) und
Neonatologie/Pédiatrie (13 v.H.) bei
der Verteilung des Schadenauf-
wands auf die verschiedenen Risi-
kogruppen mit tiber 50 Prozent eine
fiihrende Stellung ein.

Schadensbegrenzung durch
Risk Management

Um dieser Entwicklung entge-
genzuwirken, hat die Bayrische
Versicherungskammer, so Kappler,
in Zusammenarbeit mit der Bayri-
schen Riickversicherung die Medi-
risk GmbH gegriindet, ein Unter-
nehmen, das sich schwerpunkt-
méaBig der Durchfithrung sog. Risk
Management-Verfahren = widmet.
Uber die praktische Durchfiihrung
solcher Projekte bei mittlerweile
204 durch den Ecclesia Versiche-
rungsdienst in Detmold betreuten
Krankenhiusern berichtete Asses-
sor Franz-Michael Petry. Er schil-
derte am Beispiel einer ,,Arbeitsab-
laufplanung Geburtsleitung®, wie
die ebenfalls speziell fiir solche Auf-
gaben gegriindete Gesellschaft fiir
Risikoberatung (GRB) vorgeht, um
durch groBtmogliche ProzeBtrans-
parenz und eindeutige Aufgabenzu-
weisung an alle in das Behandlungs-
geschehen eingebundenen arztli-
chen und nichtérztlichen Mitarbei-

terinnen und Mitarbeiter des Kran-
kenhauses Fehler im geburtshilfli-
chen Management zu vermeiden.
Besondere Betonung legte Petry
auf die Erfassung und Auswertung
von ,,Beinahe-Schiden®.

Die Rolle des gerichtlichen
Sachverstandigen

Professor Dr. jur. Gerhard
Schlund, Vorsitzender Richter am
Oberlandesgericht Miinchen, be-
schéftigte sich mit den an ein medi-
zinisches Gutachten im Zivilprozef3
zu stellenden Anforderungen. Wie
schon in fritheren Vortragen (vgl
Rheinisches Arzteblatt 4/96, S.25ff)
mahnte er die Arzte zur Vermei-
dung der sechs ,,Todsiinden® des
medizinischen  Sachverstdndigen,
namlich der ,,fachlichen Eitelkeit*,
der unzuldssigen Delegation der
Verantwortung auf drztliche Mitar-
beiter, der unzuléssigen ,,Amtser-
mittlung®, der Uberforderung des
richterlichen Verstidndnisses durch
Verwendung einer unverstdndli-
chen Fachsprache, der unzuléssigen
»Ausfliige* in rechtliche Fragen
und der ,Irrefiihrung“, etwa wenn
die Zusammenfassung des Gutach-
tens nicht von den vorhergehenden
Ausfiihrungen gedeckt werde.

Krankenkasse geht
Ersatzanspriichen nach

Eckhart Schupeta, Stellvertre-
tender Vorsitzender des Vorstandes
der Deutschen Angestelltenkran-
kenkasse (DAK) Hamburg, erldu-
terte Motive und Vorgehen der
DAK bei der bereits abgeschlosse-
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nen systematischen Auswertung
von z.Zt. rund 2.500 geburtshilfli-
chen Fallakten aus den Jahren 1983
bis 1989. In diesen Fillen, in denen
Eltern Pflegeleistungen fiir ein be-
hindertes Kind beantragt hatten,
habe die Krankenkasse ihrem in
den §§ 116 SGB Xund 66 SGBV er-
teilten Auftrag entsprechend ge-
priift, ob die Behinderung Folge von
Behandlungsfehlern bei der Ge-
burtsleitung sei. In zwolf Fillen sei
bereits Schadenersatz geleistet, in
weiteren rund 50 Fillen ein ernst-
hafter Behandlungsfehlerverdacht
erhoben worden. In die Priifung sei-
en nun auch 1.500 weitere Fille aus
den Jahren 1990 bis 1996 einbezo-
gen worden. Bei den Begutachtun-
gen hitten sich im wesentlichen
zwei Fehlerkategorien herausge-
stellt, ndmlich in rund 60 Prozent
der Fille organisatorische Méngel
wie z.B. Nichterreichbarkeit von
Arzten und in etwa 40 Prozent érzt-
liche Fehler im engeren Sinne wie
z.B. die Nichterkennung einer kind-
lichen  Entwicklungsverzogerung
oder einer vorzeitigen Placentalo-
sung wahrend der Schwanger-
schaftsbetreuung. Schupeta schlug
vor, in Zusammenarbeit zwischen
den Tragern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, der Arzteschaft
und den éarztlichen Berufshaft-
pflichtversicherern einen Pool ge-
eigneter Gutachter zu bilden und
gemeinsam Standards fiir die Be-
gutachtung festzulegen.

Haufigste Fehler und Mafinahmen
zur Vermeidung

Den fiir die Begutachtung peri-
natologischer Zwischenfille zwei-
fellos wichtigsten Teil der Veranstal-
tung bildeten die é&rztlichen Fach-
vortrdge aus geburtshilflicher und
neonatologisch/neuropidiatrischer
Sicht. Prof. Dr. med. J. W. Dudenhau-
sen, Direktor der Klinik fiir Ge-
burtsmedizin am Virchow-Klinikum
Berlin, stellte in seinem Vortrag zum
,,state of the art in der Geburtshilfe*
die hiufigsten Fehler heraus: Die
Nichterkennung einer vitalen feta-
len Gefdhrdung, die verspétete oder
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fehlende Reaktion auf Geféhr-
dungszeichen und eventuelle Ent-
scheidung zur Sectio, die verspitete
Hinzuziehung eines Arztes, Ober-
arztes oder Neonatologen, fehlende
Zustdndigkeitsregelungen zwischen
Hebamme und beteiligten Arzten
sowie unzureichende Uberwachung
und Versorgung des Neugeborenen.
Er empfahl zur Vermeidung bzw.
Beherrschung kritischer Situationen
die stdndige Anwesenheit einer
Hebamme und eines Arztes mit ge-
burtshilflichen Kenntnissen und Er-
fahrungen, die stindige Verfiigbar-
keit eines Facharztes, eine kompe-
tente drztliche Befundung des Car-
diotokogramms, ferner schriftliche
Anweisungen der Klinikleitung zur
Abgrenzung der Verantwortungsbe-
reiche von Arzt und Hebamme, iiber
die Hinzuziehung des Oberarztes
und iiber die Benachrichtigung des
Neonatologen, einen Katalog der
Verlegungsindikationen von Neuge-
borenen in die Kinderklinik sowie
MaBnahmen zur Beherrschbarkeit
geburtshilflicher Standardsituatio-
nen wie z.B. einer Notsectio, einer
sekundiren Sectio oder einer vagi-
nal-operativen Entbindung.

Perinatale Hypoxie und ihre Folgen

Im Anschluf3 an einen instrukti-
ven Bericht von Professor Dr. med.
Peter Lemburg, Direktor der Abtei-
lung Neonatologie am Zentrum fiir
Kinderheilkunde der Universitit
Diisseldorf, iiber die spezifischen
Probleme der neonatologischen
Versorgung und Betreuung der El-
tern z.B. extrem frithgeborener Kin-
der befaBte sich zuletzt Professor
Dr.F.J.Schulte, ehemaliger Direktor
der Kinderklinik des Universitéts-
krankenhauses Eppendorf in Ham-
burg, aus der Sicht des Neuropédia-
ters mit den Problemen der Kausa-
litdt von Fehler und Schaden bei ge-
burtshilflichen Komplikationen.

Nach Schulte kann eine geburts-
assoziierte Hirnschddigung — in Ab-
grenzung zu anderen, prd- oder
postnatalen Ursachen friihkindli-
cher Hirnleistungsstorungen — nur
unter bestimmten Voraussetzungen

angenommen werden. Wesentliches
Merkmal sei, so Schulte, das Vorlie-
gen einer Cerebralparese. Zu dieser
in etwa 2,5 Promille der Gesamtbe-
volkerung vorkommenden, hiufig
auf bestimmte Risikogruppen bezo-
genen, aber nur in 10 — 20 Prozent
der Fille geburtsassoziierten Hirn-
schidigung miifiten bei reifen Neu-
geborenen ein ,,fetal distress®, eine
Depression vitaler Parameter, ein
neurologisches Durchgangssyn-
drom und eine typische bildgeben-
de Sequenz morphologischer Hirn-
parenchymverdnderungen bzw.
-substanzdefekte in der postparta-
len Phase hinzutreten, um die An-
nahme eines unter der Geburt ein-
getretenen Hirnschadens zu recht-
fertigen. Dies gelte nicht in gleicher
Weise fiir spastische Diplegien bei
Frithgeborenen mit einem Geburts-
gewicht unter 2.500g, bei denen es
auch unter optimierten Behand-
lungsbedingungen in 10 — 15 Pro-
zent zu  psychoneurologischen
Storungen komme. Ein héufiger
Grund hierfiir sei in der Unreife der
cerebralen arteriellen Gefidf3versor-
gung dieser Kinder zu sehen.

Die Ausfithrungen von Schulte
machten deutlich, da3 die Beurtei-
lung der Kausalitit von Fehlern bei
der Geburtshilfe fiir einen kindli-
chen Hirnschaden und damit der
Schadenersatzverpflichtung beson-
ders schwierig, anspruchsvoll und
nicht selten auch unsicher ist. Bei
der Begutachtung derartiger Fille
wird deshalb neben einem geburts-
hilflichen Gutachten, das zur Fest-
stellung von Behandlungsfehlern
gelangt, im Regelfall auch die Ein-
holung eines neuropédiatrischen
Gutachtens unverzichtbar sein.

In der abschlieBenden Diskussi-
on nahm die Erorterung der Frage
breiten Raum ein, wie sich die Bud-
getierung im Gesundheitswesen, ei-
ne unzureichende Stellenausstat-
tung und die Bestimmungen des Ar-
beitszeitgesetzes auf die Sicherstel-
lung einer addquaten geburtshilfli-
chen Versorgung und die Behand-
lungsfehlerrisiken auswirken.

In diesem Zusammenhang wurde
nicht nur von seiten der Kranken-
kassen eine weitere Konzentration
der geburtshilflichen Tétigkeit auf
geeignete Perinatalzentren gefor-
dert.
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