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Organisationsfehler in Klinik und Praxis

Vor Fehlern ist niemand gefeit, auch
Arztinnen und Arzte sind es nicht. Um
eine Schadigung des Patienten zu ver-
meiden, ist jedoch eine ordnungsge-
médBe und standardgerechte Organisa-
tion aller Untersuchungs- und Behand-
lungsschritte sicherzustellen.

von Beate Weber und Lothar Jaeger

enn auch im Begutachtungs-
verfahren die Hintergriinde,
die zum Behandlungsfehler

gefiihrt haben, meist ungeklért bleiben, er-
geben sich in etwa 11 Prozent der zu Un-
gunsten der Arzte entschiedenen Verfah-
ren fiir den Gutachter doch Hinweise da-
rauf, dass Organisationsfehler zumindest
eine Teilursache darstellten.

Solche Abldufe, die eine mangelhafte
Organisation vermuten lassen, konnen
zum Beispiel darin gesehen werden,

« dass der Patient drztlich nicht gesehen
wird,

« dass fiir die weitere Bebandlung mafSgeb-
liche Befunde nicht zur Kenntnis
genommen werden, oder

« dass indizierte MafSnabmen versiumt
wurden.

Auch Kommunikationsstérungen bei der
Arbeitsteilung kénnen als unzureichende
Ablauforganisation bewertet werden,
wenn zum Beispiel eine ambulant nach ei-
nem Sturz durch ein anderes Kranken-
haus zur Weiterbehandlung iiberwiesene
dltere Patientin einen Nachmittag lang
zwischen drei Abteilungen hin- und her-
geschickt wird, ohne dass die Zustidndig-
keit geklrt ist.

Ebenso kénnen Versdumnisse bei voll
beherrschbaren Risiken, wie beispielswei-
se belassene Fremdkorper infolge mangel-
hafter Kontrolle oder Seitenverwechslun-
gen auf Organisationsmingel zuriickzu-
fiihren sein. Solche Fehler, die durch ein-
fache Methoden verhindert werden kénn-
ten, kommen auch heute noch vor, im-
merhin in 4 Prozent der Verfahren mit be-
jahtem Fehler.

Der klinische Alltag mit den immer
komplexer werdenden apparativen Mog-
lichkeiten in der Diagnostik und Therapie
erfordert

18

« eine optimale Organisation der beteiligten
Arzte und medizinischen Hilfspersonen
sowie

« eine gute Koordination und Kontrolle der
Abliufe [1].

Ein Organisationsfehler besteht beispiels-

weise in der Verletzung der Pflicht, zur

rechten Zeit erforderliches Personal oder

sachliche Mittel verfiigbar zu halten. Nach

der Rechtsprechung hat die Behandlungs-

seite die Diagnostik und Therapie so zu

gestalten, dass jede vermeidbare Gefihr-

dung des Patienten ausgeschlossen ist.

Sicherstellungspflichten betreffen auch

« den hygienischen Standard,

« die Vorbaltung der notwendigen
Arzneimittel und

« die ausreichende Risikoaufklirung des
Patienten.

o Auch DokumentationsverstifSe konnen als
Organisationsfebler bewertet werden
[2,4,6]

Wie oft Fehler in der Organisation fiir die
festgestellten Behandlungsfehler tatsdch-
lich ursidchlich waren, kann naturgeméf im
schriftlich gefithrten Begutachtungsverfah-
ren anhand der Krankenunterlagen des Pa-
tienten nicht immer festgestellt werden. In
den meisten Fillen bleiben die Strukturen,
die zu Behandlungsfehler gefithrt haben,
dem Gutachter verborgen, da er beispiels-
weise weder Zeugen befragen kann noch
Dienstpline einsieht [2]. Auch sind erkenn-
bare Organisationsméngel nicht in jedem
Fall vorwerfbare Fehler und fithren nicht
immer zu einem Schaden des Patienten.

Tabelle 1

Statistische Grundlagen

Hinweise auf eine fehlerhafte Organi-
sation als eine (Teil)-Ursache eines vor-
werfbaren Behandlungsfehlers wurden
bei der systematischen Suche in 239 von
2.234 in Nordrhein mit der Feststellung
von Behandlungsfehlern abgeschlossenen
Begutachtungsverfahren der Jahre 2003
bis 2007 erkennbar. Bezogen auf die An-
zahl der jeweils festgestellten Behand-
lungsfehler wurden bei Krankenhausirz-
ten fast doppelt so hiufig, nimlich mit
13,4 gegeniiber 7,4 Prozent, organisatori-
sche Fehler gefunden (siehe Tabelle 1 un-
ten).

Weiterhin fehlte es in 103 Verfahren an
einer Sicherungsaufklirung, darunter 23
Verfahren, in denen die Patienten vor der
Behandlung nicht ausreichend iiber Be-
handlungsalternativen informiert worden
waren. Die von der Behandlungsseite vor-
gelegte Dokumentation wurde in 14§ Ver-
fahren von der Gutachterkommission ge-
riigt (siebe Tabelle 2, Seite 19).

Aufkldrung und Dokumentation

Risikoaufkldrung

Von der Gutachterkommission wird
auf Antrag des Patienten gepriift, ob der
Patient vollstindig und richtig aufgeklirt
wurde [2]. Die Einwilligung in die Be-
handlung ist grundsitzlich nur wirksam,
wenn der Patient in einem Gespriach mit
dem Arzt rechtzeitig, umfassend und ver-
stindlich aufgeklirt wird. Da der Arzt
hierfiir die Beweislast trégt, ist er gut bera-

Abgeschlossene Begutachtungen der Gutachterkommission Nordrhein

1.1.2003 - Gesamt Fehler bejaht (BF)
31.12.2007

n Anteil in n-bejaht BF-Quote | Hinweise auf | Anteilin

% V. n in % v. Organisations-| % v.
Sp. 2 mangel n- bejaht

Gutachtliche 6.961 100,0 2.234 32,1 239 10,7
Verfahren*
Anzahl der Arzte2: | 8.194 100,0 2.362 28,8 265 11,2
Krankenhausdrzte 5.478 66,9 1.498 27,3 201 13,4
Niedergelassene 2.716 33,1 864 31,8 64 7.4
Arzte

* Gutachtliche Verfahren = Gutachtliche Bescheide (96 Prozent) oder Einstellungen nach Einholung eines einen

Behandlungsfehler verneinenden Gutachtens

2 Ein Arzt pro Abteilung oder Gemeinschaftspraxis; Belegérzte werden den niedergelassenen Arzten zugerechnet
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ten, wenn er die wesentlichen Inhalte des
Aufkldrungsgesprichs dokumentiert.

Eine Aufkldrungsriige wurde gegen
13,7 Prozent der insgesamt 8.194 in allen
Verfahren in Anspruch genommenen Arz-
te erhoben. Aufklirungsversiumnisse -
vielfach aufgrund fehlender oder unzurei-
chender Dokumentation - fanden sich bei
2,9 Prozent der Arzte, darunter in 1,4 Pro-
zent bei ansonsten sachgerechter Behand-
lung.

Sicherungsaufkldrung

Die Pflicht zur Sicherungsaufklirung,
das heifit die therapeutisch gebotene
Pflicht zur Gefahrenabwehr, erstreckt sich
auch auf die Mitteilung der erhobenen Be-
funde und die nunmehr gebotene Thera-
pie an den Patienten und den weiterbe-
handelnden Arzt, die resultierenden Fol-
gen fiir die weitere Lebensfiihrung des Pa-
tienten und auf die Sicherstellung der Ver-
haltensmafSregeln und méoglichen Folgen
der Untersuchung fiir die Zeit nach der
Entlassung des Patienten [2].

Lehnt ein Patient eine dringend gebo-
tene Therapie ab, muss der Arzt gegebe-
nenfalls auch drastisch ,,bis zum Eklat“in-
tervenieren und ihm einen drohenden Ge-
sundheitsschaden deutlich vor Augen fiih-
ren [3].

Von einem Organisationsmangel ist
beispielweise auszugehen, wenn patholo-
gische Blutzuckerwerte bei Erstmanifes-
tation eines Diabetes mellitus unbeachtet
,»zu den Akten® gelegt werden.

Dokumentationspflichten

Der Arzt ist vertraglich zu Aufzeich-
nungen iiber den Behandlungsablauf -
zur Therapiesicherung und Erfiillung
der Rechenschaftspflicht gegeniiber dem
Patienten - verpflichtet. Verletzungen
dieser Pflicht sind - von Ausnahmen ab-
gesehen - zwar keine Behandlungsfeh-
ler, kénnen aber dafiir sprechen, dass
drztliche MaSinahmen unterblieben oder
nicht fachgerecht ausgefiithrt worden
sind. Eine sorgfiltige, im Begutachtungs-
fall auch fiir andere Arzte nachvollzieh-
bare Dokumentation schiitzt den Arzt
vor unberechtigt gestellten Anspriichen.
In der Rechtsprechung gilt der Grund-
satz, dass der ordnungsgemiflen zeitna-
hen Dokumentation so lange Glauben
zu schenken ist, bis das Gegenteil bewie-
sen wurde [2,7].
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Tabelle 2
Hinweise auf Organisationsfehler
1.1.2003 - 31.12.2007 n Anteilin % v. n
Verfahren mit vorwerfbaren Behandlungsfehlern 2.234 100,00
mit Hinweis auf Organisationsfehler 239 10,70
davon*
Unzuldssige Delegation drztlicher Leistungen 1 0,04
Keine Inaugenscheinnahme des Patienten 38 1,70
Missachten maBgeblicher Befunde 32 1,43
Unterlassung indizierter MaBnahmen 15 0,67
Arbeitsteilung und Kommunikation 35 1,57
Ubernahmeverschulden 6 0,27
(Iberwachungsmangel 24 1,07
Voll beherrschbares Risiko 88 3,94
Fehlende Sicherungsaufklarung 103 4,61
Dokumentationsversdumnisse 145 6,49

* Benennung eines Fehlers pro Verfahren

Beweiserleichterungen wurden bei-
spielsweise bei einer in 4-5 Sitzungen er-
folgten Laserung einer Laientitowierung
zugestanden, fiir die weder die Anzahl, Art
und Weise noch die jeweilige Impulsstér-
ke dokumentiert waren.

Organisationsfehler und
Behandlungsfehler

Inaugenscheinnahme

Der Patient, insbesondere in einer von
ihm geschilderten ,Notsituation®, hat ein
Anrecht darauf, in angemessener Zeit drzt-
lich untersucht zu werden. Kann dies
nicht oder nicht ausreichend gewéhrleis-
tet werden, so ist - entsprechend dem kli-
nischen Befund - eine Verlegung oder
Uberweisung zu veranlassen.

Delegierbare Behandlungen bediirfen
der Untersuchung und Indikationsstel-
lung durch den Arzt und diirfen nicht -
insbesondere nicht ,auf Verlangen® der
Patienten - eigenméchtig durch das Hilfs-
personal erbracht werden, beispielsweise
Schmerzmittelinjektionen [5].

Eine zeitgerechte &rztliche Untersu-
chung versdumt zu haben wurde gegen-
iiber 38 Arzten festgestellt: Trotz Indikati-
on wurden Hausbesuche oder Einbestel-
lungen nach telefonischer Besprechung
unterlassen. Telefonische Erstverschrei-
bungen erfolgten an unbekannte Patien-
ten und Folgerezepte wurden ohne erneu-
te Priifung der Indikation ausgehindigt,
so beispielsweise iiber 17 Monate bei einer
uiber der Cushingschwelle liegenden Ste-
roidtherapie.

Auf einer Intensivstation erfolgte die
erste drztliche Untersuchung erst nach

2 Stunden wegen ,,Schichtwechsels“. Ein
Notfallpatient wurde wegen ,,Bettenman-
gels® verlegt, ohne dass er von einem Arzt
gesehen worden war.

Missachten von Befunden
Wegweisende (Vor)-Befunde unberiick-
sichtigt gelassen zu haben, wurde in

32 Verfahren als Behandlungsfehler be-

wertet, weil zum Beispiel

* Medikamente trotz bekannter Unvertrig-
lichkeit verabreicht wurden,

o technisch unzureichende Rintgenauf-
nabmen mit feblender Beurteilbarkeit zur
Grundlage von Therapieentscheidungen
gemacht wurden,

« eine Notfallappendektomie obne Abwarten
des Notfalllabors erfolgte, das eine akute
Pankreatitis aufdeckte oder

o die Musterpackung eines Medikamentes
herausgegeben wurde, dessen Verfallsdatum
um 2 Jabren tiberschritten und das wegen
gravierender Nebenwirkungen seit § Fab-
ren vom Markt genommen war.

Unterlassen gebotener MaBnahmen

Werden schwerwiegende Fehler des
Arztes festgestellt, die aus objektiver
Sicht nicht mehr verstindlich erschei-
nen, oder unterlisst der Arzt die gebote-
ne Befunderhebung, die mit hinrei-
chender Sicherheit pathologische Er-
gebnisse ergeben hitte, und wire die
Nichtreaktion auf diesen Befund als
grob fehlerhaft zu bewerten, kommt es
zur Umkehr der Beweislast zu Unguns-
ten des Arztes, mit der Folge der Haf-
tung fiir den weiteren Verlauf, wenn der
Fehler generell geeignet war, den Scha-
den herbeizufiihren [2].
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Kommt beispielsweise ein Augenarzt
bei 10 Konsultationen in 14 Jahren seiner
Befunderhebungs- und Dokumentations-
pflicht nicht nach, so haftet er bei glau-
kombedingter Sehminderung.

Arbeitsteilung und Kommunikation

Arbeitsteilung

Bei horizontaler Arbeitsteilung zwischen
gleichgeordneten  Arzten verschiedener
Fachabteilungen kann jeder beteiligte Arzt
in Grenzen darauf vertrauen, dass der mit-
wirkende Spezialist sorgfiltig untersucht
und eine zutreffende Diagnose gestellt hat,
es sei denn es miissen ihm aufgrund be-
stimmter Tatsachen Zweifel kommen.

Fir die vertikale Arbeitsteilung zwi-
schen Arzten in einem Uber-/Unterord-
nungsverhiltnis gilt, dass die Gefahrenab-
wendung nicht nur Sache des Gehilfen,
sondern auch des behandlungsfiihrenden
Arztes ist. Die Fithrungsrolle des Chefarz-
tes entlastet den Assistenzarzt jedoch nicht
von der eigenverantwortlichen Uberprii-
fung der stattfindenden Betreuung. Ein
Ubernahmeverschulden besteht in der
nicht notfallméBigen Ubernahme einer
Behandlung, obwohl der Arzt nicht iiber
ausreichende Fachkompetenz verfiigt.

Vertraglich haftet der Arzt auch fiir das
Verschulden seiner Erfiillungsgehilfen [4].
Dies gilt auch fiir die Aufkldrung: Fehlt sie,
so ist die ergriffene Mafinahme rechtswid-
rig. Auch bei Delegation der Aufklirung
durch den Chefarzt auf einen anderen Arzt
bleibt der Chefarzt in der Pflicht. Es kann
jedoch beispielsweise das Verschulden des
Operateurs fehlen, wenn er durch organi-
satorische Mafinahmen und Kontrollen si-
chergestellt hat, dass eine ordnungsgemi-
8¢ Aufkldrung durch den nachgeordneten
Arzt grundsitzlich sichergestellt war [5].

Kommunikation
Kommunikationsstérungen zu Lasten des
Patienten fanden sich in 35 Verfahren:

* Eine potentiell traumatische Intubation
wurde postoperativ weder dem Nachbe-
bandler mitgeteilt noch selbst vom Andis-
thesisten kontrolliert.

* Notdienstaufnabmen wurden nicht nach-
begutachtet.

* Ein pathologisches CTG wurde nicht einem
Facharzt vorgelegt.

* Ein Chefarzt verlief§ den Operationssaal -
nach Beiziehen aus einer Notfallindikation
- wieder, obne eine suffiziente Blutstillung
sicherzustellen.
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Forthildungsveranstaltung

zum Thema ,,Organisationsverschulden
in Klinik und Praxis*

Haus der Arzteschaft

Tersteegenstr. 9

40474 Diisseldorf

am 13.8.2008 von 16 Uhr bis 19.30 Uhr

Programm siehe auch Seite 17.

« Eine Notfallverlegung erfolgte mit
qo-miniitiger Verzigerung, da vorber das
Brennen der CCT-Bilder nicht miglich war.

Uberwachung und NotfallmaBnahmen

Uberwachungspflichten wurden bei

24 Patienten vernachléssigt:

« Es erfolgten verfriibte Verlegungen von der
Intensivstation.

* Patienten wurden nach Sedierung bezie-
hungsweise Kreislaufbelastung allein gelas-
sen, so beispielsweise eine Gebdrende mit
vollstindig erdffnetem Muttermund nach
Wannenbad oder ein ilterer Patient auf ei-
nem Toilettenstubl iiber 4§ Minuten obne
Klingel.

* Durch Sturz von der Untersuchungsliege
kamen § Patienten zu Schaden.

* Unbemerkt kam es 2-mal zur Unterbre-
chung der Sauerstoffzufubr bei einem
Transportbeatmungsgerit mit der Folge ei-
ner schwersten Pflegebediirfligkeit.

Voll beherrschbares Risiko

Die Behandlerseite hat die Pflicht, ei-
nen generellen Sicherheitsstandard gegen
bekannte Risiken zu gewihrleisten. Hier-
zu gehoren beispielsweise die Kontrolle
des ordnungsgemiflen Funktionierens
von technischen Geriten, die technisch
richtige Lagerung des Patienten, das Si-
cherstellen der Entfernung eingebrachter
Fremdkorper und auch Anforderungen an
die Hygiene. Die Beweislast, dass eine
Schidigung des Patienten nicht auf einen
Sorgfaltsmangel zuriickzufiihren ist, ob-
liegt dem Arzt [3].

Verbrennungslédsionen durch unzurei-
chenden Umgang im Zusammenhang mit
Desinfektionsmittel und Koagulations-
strom traten bei I1 Patienten auf; ein Pa-
tient wurde durch ein defektes Pulsoxyme-
ter geschidigt. Eine unzureichende Lage-
rung erfolgte bei 20 Patienten. Mangelnde
Kontrolle fiihrte 11-mal zum intraoperati-

ven Verbleib von Verbandsstoffen und
25-mal kam es zum (teilweisen) Material-
verbleib von Instrumentarium, Katheter-
stiicken und Osteosyntheseteilen. Hygiene-
mingel wurden 7-mal festgestellt. Ver-
wechslungen lagen 13-mal vor, darunter
5-mal bei der Seitenlokalisation, 7-mal bei
Medikamenten und einmal beim Linsentyp.

Fazit

Vor Fehlern ist niemand gefeit. Um eine
Schidigung des Patienten zu vermeiden,
ist jedoch eine ordnungsgemifle und stan-
dardgerechte Organisation aller Untersu-
chungs- und Behandlungsschritte sicher-
zustellen. Eine sorgfiltige - auch fiir ande-
re Arzte nachvollziehbare - Dokumentati-
on aller klinischen Befunde, diagnosti-
schen und therapeutischen Mafinahmen
schiitzt den Patienten vor unnétigem Scha-
den und den Arzt vor unberechtigt gestell-
ten Anspriichen. Zur Gefahrenabwehr ist
eine Sicherungsaufklirung fiir den Patien-
ten erforderlich. Eine gute Kommunikati-
on mit dem Patienten oder gegebenenfalls
mit seinen Angehdrigen iiber die notwen-
dige Diagnostik, Therapie und unerwarte-
te Komplikationen dient dem Arzt-Patien-
ten-Verhiltnis und der Vermeidung von
Arzthaftpflichtauseinandersetzungen.

Literatur kann an bei der Redaktion
angefragt werden.

Dr. med. Beate Weber, Geschiftsstelle
Gutachterkommission Nordrhein;

Vors. Richter am OLG a. D. Lothar Jaeger,
Stellvertretender Vorsitzender der Gutachter-
kommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein
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