und zehn Prozent
der arztlichen Be-
handlungsfehler

in den Kliniken durften
auf Ubermiidung, Ar-
beitstiberlastung  und
personelle Unterbeset-
zung  zurtckzufiihren
sein. Diese Schatzung
wagte die DBV-Win-
terthur, einer der grofRen
Schadenversicherer fir
Arzte und Kliniken, bei
einem  Pressegesprach
kdrzlich in Berlin. Basis
fr die Schéatzung sind
die rund 1.400 jahrlich
bei der DBV-Winter-
thur neu eingehenden
Schadenmeldungen aus
Krankenh&usern. Aller-
dings: ,,Ubermidung und
Uberlastung tauchen —
auch aus Angst der betroffenen Arzte vor Repressalien
— nie als offizielle Ursache in den Schadenmeldungen
auf“, sagte Rechtsanwalt Roland Wehn, Leiter Arztli-
che Fortbildung bei der Versicherung. Vielmehr sei
Ubermiidung nur ,,zwischen den Zeilen* als mégliche
Fehlerursache herauszulesen. Dann bedarf es nach
Wehns Worten gezielter Ermittlungen und in der Regel
mehrfacher Nachfrage der Schadensachbearbeiter
oder der Begutachtungsmediziner des Unternehmens,
um Ubermiidung und Uberlastung ,,mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit“ als Ursache spezifizieren zu kon-
nen. Die Schadenabteilung Medizin der DBV-Win-
terthur ermittelt insgesamt mit 14 Juristen und finf Me-
dizinern bei Haftpflichtschaden im Heilwesen.

Typische Indizien

Mit hundertprozentiger Sicherheit sei die Fehlerur-
sache Ubermiidung nur in Einzelféllen festzustellen,
raumte Wehn ein. Doch immerhin gibt es nach den Er-
fahrungen der DBV-Winterthur typische Indizien. So
sind Fehler durch Ubermiidung in der Regel eher Rou-
tinetétigkeiten  zuzuord-

Fehlerquelle:
Ubermudung

Ungesetzliche Arbeitszeiten in den Kliniken
tauchen in Schadensmeldungen nie als
offizielle Fehlerursache auf. Doch sind nach
Schatzung eines groRen Schadenversicherers
zehn Prozent der arztlichen Behandlungs-
fehler auf Ubermiidung oder
Uberlastung zuruickzufiihren.

von Horst Schumacher

Uhr. Nicht zuletzt z&hlt
eine Uberlange Dienst-
zeit zu den Verdachts-
momenten. Auch die
plotzliche Einteilung zu
einer Operation trotz
eines vorangegangenen
Nachtdienstes kommt
als Fehlerquelle in Be-
tracht (siehe auch Bei-
spiele im Kasten S. 12).

Jungarzte in
Hochrisikobereichen

Bei ihren Ermittlun-
gen ist die DBV-Win-
terthur auf eine Vielzahl
von Faktoren in den
Kliniken gestoRBen, die
Fehler fordern. Die vol-
lig unzureichende Um-
setzung des Arbeitszeit-
gesetzes, massiver Personalmangel insbesondere in
landlichen Regionen und Uberlange Dienstzeiten
gehoren dazu. Der vermehrte Kostendruck auf die Kli-
niktrager fiihre auch dazu, dass diese an der Qualitat der
arztlichen Versorgung sparen. Selbst in Hochrisikobe-
reichen wirden weniger qualifizierte Jungarzte einge-
setzt. Zum Beispiel arbeiten nach den Feststellungen
der DBV-Winterthur durchaus Arztinnen und Arzte im
Praktikum in KreiRRsaal, Notaufnahme oder Anasthesie,
ohne dass bei Problemen in der Behandlung eine
schnelle Ricksprache mit einem Funktionsfacharzt in
ausreichender Weise sichergestellt ist.

In manchen Kliniken scheuten sich AiP und Assis-
tenzérzte auch deswegen, Ricksprache mit den Funkti-
onsarzten zu halten, weil sie Repressalien oder schlech-
te Bewertungen befiirchteten. ,,Eine solche nicht offene
Kommunikationsstruktur ist ungeeignet, Fehler recht-
zeitig zu erkennen und auszumerzen®, sagte Wehn.
Nach seinen Erfahrungen wird die Einfiihrung verninf-
tiger Arbeitszeitmodelle haufig auch noch immer
verhindert durch Gberkommene Hierarchiestrukturen
und die althergebrachte Berufsauffassung mancher
Chefarzte (,,Ein guter Arzt

nen - etwa Befundkon-
trollen und Einschatzun-
gen, Nachschau oder
Wundversorgung.  Auch
Verwechslungen passieren

Arbeitszeitrahmen, z. B.
8:00 Uhr bis 21:00 Uhr

Rahmenvorstellungen des Marburger

Bundes fiir neue Dienstpliane
(jeweils zu konkretisieren durch die einzelnen Krankenhé&user)

haufig bei Ubermiidung.
Dagegen kommen Uber-
midungsbedingte Fehler
bei besonderen Heraus-
forderungen, zum Beispiel
Notféallen, eher selten vor.
Eine typische Zeit fur Feh-
ler durch Miudigkeit sind
die friihen Morgenstun-
den zwischen drei und funf

Bereitschaftsdienst
20:30 Uhr bis 8:30 Uhr

Der Arbeitszeitrahmen kann
zum Beispiel in zwei
Zeitabschnitte durch zusatz-
liches Personal abgedeckt
werden, z. B.

8:00 Uhr bis 16:30 Uhr
12:30 Uhr bis 21:00 Uhr

muss auch 20 Stunden ope-
rieren kdnnen®).

,Marathondienste“ sind
an der Tagesordnung

Wochenende, Feiertage,
Bereitschaftsdienst, z. B.
8:00 Uhr bis 21:00 Uhr

20:30 Uhr bis 8:30 Uhr
Solche  Auffassungen

sieht der Klinikarztever-
band Marburger Bund als
wissenschaftlich widerlegt
an. ,,Wer Ubermuidet weiter
arbeiten muss, dessen Ar-
beit wird von Stunde zu
Stunde anfalliger fir Feh-
ler, sagte der Tarifexperte

An Wochenenden und Feier-
tagen sind Bereitschaftsdiens-
te von 13 Stunden méglich.
Beriicksichtigt ist auch hier ein
Ubergabezeitraum von 30 Mi-
nuten. Abhangig von der Aufga-
benstellung koénnen langere
Ubergabezeitraume eingeplant
werden.

Quelle: mb
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und stellvertretende Hauptgeschaftsflihrer des Verban-
des, Lutz Hammerschlag, bei dem Pressegesprach in
Berlin. Er erinnerte an eine wissenschaftliche Studie,
nach der Wachsein tber 24 Stunden die kognitiven psy-
chomotorischen Fahigkeiten genauso beeintrachtigt
wie eine Blutalkoholkonzentration von 1,0 Promille.
,Wenn man eine Arztin oder einen Arzt nach einem
normalen Tagesdienst weiter arbeiten lasst, ohne Rick-
sicht auf diese wissenschaftlichen Erkenntnisse zu neh-
men, sind Fehlentscheidungen und Fehlverhalten vor-
programmiert®, sagte Hammerschlag.

Trotzdem sind nach seinen Worten ,,Marathondiens-
te* fur Arztinnen und Arzte in deutschen Krankenhéu-
sern noch immer an der Tagesordnung: Acht Stunden
Tagdienst, anschlieend 16 Stunden Bereitschafts-
dienst, dann noch einmal ein Tagdienst von acht Stun-
den, geleistet vom selben Arzt — ein solcher Dienstplan
ist nach Hammerschlags Worten ,,absolut illegal, aber
eben noch immer keineswegs ungewdhnlich.

Der Marburger Bund pocht nun darauf, dass das
Urteil des Européischen Gerichtshofes (EuGH) vom
3. Oktober 2000 zur Arbeitszeit von Klinikarzten end-
lich in Deutschland umgesetzt wird. Nach dem Urteil ist
Bereitschaftsdienst als Arbeitszeit anzusehen. Diese eu-
ropaische Vorgabe ist nach Auffassung des Verbandes
bei der Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes (ArbZG) in
den deutschen Krankenhdusern zu bericksichtigen.
Konkret bedeutet das nach Hammerschlags Worten:
»Die hochstzuladssige Arbeitszeit in Deutschland be-

tragt zehn Stunden taglich. Dabei missen die Bereit-
schaftsdienste beriicksichtigt werden.“

Denn Paragraph 3 des ArbZG legt fest, dass die
werktagliche Arbeitszeit acht Stunden nicht Giberschrei-
ten darf. Eine Verlangerung auf bis zu zehn Stunden ist
nur dann zul&ssig, wenn innerhalb von sechs Kalender-
monaten oder 24 Wochen acht Stunden werktéglich
nicht Uberschritten werden.

Nach einem Tagdienst diirfen danach hdchstens noch
zwei Stunden Bereitschaftsdienst absolviert werden.
,,Da Bereitschaftsdienst als Arbeitszeit zu werten ist,
darf vor und nach einem Bereitschaftsdienst unter gar
keinen Umstanden gearbeitet werden®, erlauterte
Hammerschlag.

Um die Vorgaben des EuGH-Urteils in die Praxis
umzusetzen, will der Marburger Bund nun in den Tarif-
verhandlungen eigenstéandige Regelungen fiir die Ar-
beitszeiten im Krankenhaus innerhalb des Bundes-An-
gestelltentarifvertrages erreichen. Dazu hat der Ver-
band Rahmenvorstellungen entwickelt (siehe Kasten
S. 11). Nach diesen Vorschlagen soll kiinftig kein Arzt
mehr langer als 48 Stunden pro Woche arbeiten.

»Dabei muss bertcksichtigt werden, dass der Um-
gang mit der arztlichen Arbeitszeit keineswegs nur ein
juristisches Problem der Anerkennung europaisch ge-
troffener Regelungen ist, sondern dass es dabei auch um
die Gesundheit und das Wohlbefinden der betroffenen
Arztinnen und Arzte geht und die Sicherheit und Ge-
sundheit der Patienten*, betonte Hammerschlag.

Behandlungsfehler durch Arbeitsiiberlastung
Beispielsfalle der DBV-Winterthur

Fall 1: Stadtische Klinik, HNO-Abteilung (Verwechslung): 08:40 h OP eines 7-jahrigen Knaben (Nasen- und Rachenmandeln). Ohne Be-
sonderheiten. Ein Post-OP Nachschaueintrag findet sich durch den CA der HNO-Abteilung erst fiir 22:30 h. Die weitere Kontrolle wird dem
HNO-Stationsdienst liberlassen; das Kind ist als Privatpatient auf der kinderchirurgischen Privatstation ca. 7 Gehminuten von der HNO-
Klinik untergebracht. Fiir die 1. Post-OP Nacht ist eine arztliche Kontrolle alle 2 Stunden vorgesehen. Gegen 02:20 h kontrolliert der As-
sistent der HNO-Abteilung den jungen Patienten Meyer in Raum 1l/4/223. Gegen 4:30 h kontrolliert der Assistent erneut den Patienten
Mayer in Raum Il/4/224 und findet ihn stark aus Nase und Rachen blutend ohne Spontanatmung bei einem Blutdruck von 90/45 mm-
Hg vor. Sofort eingeleitete Wiederbelebungsmafinahem kénnen den Kreislauf stabilisieren, allerdings behalt das Kind einen hypoxischen
Gehirnschaden.

Auf Nachfrage:
Der Assistent war zum Zeitpunkt der 1. Kontrolle 31 Stunden im Dienst: Es sagt aus, dass er es im Rahmen seiner 1. Kontrolle wegen
der offensichtlich ruhigen Atmungsverhaltnisse unterlassen habe, die Rachenregion zu inspizieren. Die Verwechslung der Patienten
sei aus Unachtsamkeit passiert.
Der Kliniktrager: Grundsatzlich sei fur nachtliche arztliche Kontrollen die Fachabteilung zustandig; eine pflegerische Kontrolle habe
um 02:58 h ohne Befund stattgefunden.

Fall 2: Kreiskrankenhaus-Anasthesieabteilung (plotzliche Einteilung zu OP nach Nachtdienst): Nach einem 22-stiindigen Dienst mit
Nachtdienst und 4 Rettungseinsatzen wird nach Dienstende um 7 h morgens eine im 4. Weiterbildungsjahr beschéftigte Assistenzarz-
tin der Anasthesie zu der Hauttransplantations-OP eines 13-jahrigen Kindes eingeteilt. Die Einteilung erfolgte, weil der eingeteilte
Anasthesist erkrankt war und der OP-Plan nicht umgeworfen werden sollte. Eine persénliche Anamnese erfolgte nur kurz. Das Kind wies
wegen bestehender Verbrennungsnarben eine massive Hautkontraktur vom Kinn- zum Brustbereich auf. Nach Einleitung der Anasthe-
sie gelang zunéchst eine Intubation, die aber sich nach Auscultation als unzureichend erwies. Weitere Intubationsversuche blieben 6 Mi-
nuten lang erfolglos, bis der im OP eingetroffene Chefarzt der Anasthesie sich entschloss, die massive Narbenkontraktur zu 16sen, um
einen Trachealschnitt zu machen. Bis wieder eine suffiziente Beatmungssituation hergestellt wurde, vergingen 6 min 34 sec. Auch die-
ses Kind erlitt einen schweren hypoxischen Gehirnschaden.

Auf Nachfrage:
Die Assistenzarztin war sich nicht bewusst, dass lhre Leistungsfahigkeit drastisch herabgesetzt war.
Sie war sich auch nicht bewusst, dass wegen der bestehenden Kontraktur ein besonders sanfter Ubergang in die Vollnarkose not-
wendig gewesen ware, da die Beherrschbarkeit der Atmungssituation nicht als besonderes Problem erkannt wurde. Eine Notfallpro-
zedur habe sich daher fiir den Fall des Misslingens der Intubation auch nicht gedanklich bereit gelegt.
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