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Fehlerhafte Organisation arztlicher Tatigkeit

Die unkritische Ubernahme einer
falschen Diagnose kann zu einem
Behandlungsfehlervorwurf fiihren.

von Bernd Luther, Klaus Balzer,
Ulrich Modder, Ulrich Smentkowski und
Beate Weber

ereits im August 2008 hatte die Gut-
B achterkommission Nordrhein an-

lasslich einer Fortbildungsveran-
staltung ausfiihrlich iiber Organisations-
fehler in Klinik und Praxis berichtet
(Rheinisches Arzteblatt, August 2008). Am
19. Februar 2014 soll in Diisseldorf eine
Folgeveranstaltung zu demselben Thema
stattfinden; die zugrundeliegenden Begut-
achtungen sind in den Tabellen 1 und 2,
Seite 27 den damaligen Ergebnissen ge-
geniibergestellt.

Demnach haben organisationsbedingte
Fehler leicht von 10,8 Prozent der festge-
stellten Behandlungsfehler (n=239) auf
13,5 Prozent (n=297) in den Abschlussjah-
ren 2008 bis 2012 zugenommen. Am hiu-
figsten fanden sich Fehler, die dem soge-
nannten voll beherrschbaren Risikobe-
reich des Arztes zuzuordnen sind (5,3 Pro-
zent, n=116). Hierunter fallen beispiels-
weise Lagerungsfehler (n=27), Fehlverord-
nungen (n=20), beispielsweise bei be-
kannter Unvertriglichkeit, Verbrennungs-
lasionen (n-19), materialbedingte Schi-
den (n=15), zuriickgelassene Fremdkorper
(n=15), beispielsweise Kompressen, Hygie-
nefehler (n=9), versiumte Sturzprophyla-
xe (n=5), Verwechslungen (n=4) und ande-
re (n=2). In diesen Fillen obliegt es dem
Arzt, die gegen ihn sprechende Verschul-
densvermutung zu widerlegen, was hiufig
nicht gelingt.

Weitere hiufigere Organisationsfehler
waren das Missachten maf3geblicher Be-
funde (2,1 Prozent), Uberwachungsmingel
(1,9 Prozent) und fehlende Inaugenschein-
nahme des Patienten (n=1,7 Prozent).

An einer Sicherungsaufklirung fehlte
es etwas hiufiger als zuvor berichtet (7,8
Prozent, n=172). Darunter waren drei
Verfahren, in denen ein maf3geblicher
pathologischer Befund zu den Akten ge-
legt wurde, ohne den Patienten hieriiber
zu informieren.
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Deutlicher als bei den Krankenhaus-
arzten (plus 1,5 Prozentpunkte auf 14,9
Prozent) haben Organisationsfehler bei
den Praxisédrzten (plus 2,9 Prozentpunkte
auf 10,3 Prozent) zugenommen (Tubelle 2,
Seite 27).

Im nachfolgend geschilderten Fall wa-
ren gleich mehrere Fehler bei der Organi-
sation und Arbeitsteilung eines zur Opera-
tion ins Krankenhaus eingewiesenen Pa-
tienten festzustellen.

Sachverhalt:

Bei seit November bestehenden zuneh-
menden Beschwerden im Bereich des lin-
ken Kniegelenks, vor allem in stehender
Korperhaltung, veranlasste der Hausarzt
eine MRT-Untersuchung des linken Knie-
gelenks, die am 3. Februar des Folgejahres
in der Praxis des belasteten Radiologen

Abb. 1: MRT-Darstellung des linken Knie-
gelenkes in sag. Ebene in Tr gewichteten
Sequenzen. In der Knickeble erkennt man
eine iiberwiegend rundliche, glatt berandete
Raumforderung, von 42 x §6 mm GrofSe.
Zentral eigt sich eine segelartige hypodense
Struktur, die von der (bier nicht sichtbaren)
A. poplitea ausgebt. Zusdtzlich Nachweis
einer querverlaufenden bandformigen Arte-
Jfaktbildung, als Folge der pulsierenden Press-
Strablblutung. Diagnose: teilthrombosiertes,
perfundiertes Aneurysma der A. poplitea

durchgefiihrt und von ihm folgenderma-
fen befundet wurde: ,Dorsale solide, je-
doch groftenteils nicht durchblutete glatt
begrenzte Raumforderung in der Knie-
kehle, bei der es sich wahrscheinlich
um ein dorsales mehrfach eingeblutetes
Ganglion handelt. Zusitzlich ist eine
schmale Baker-Cyste nachweisbar.” Kli-
nisch stellte er einen leichten Kniege-
lenkserguss fest.

Mit diesem Befundbericht und den
MRT-Bildern stellte sich der Patient am
2. Mérz in der weiter belasteten ortho-
péadischen Klinik vor. Laut Ambulanzbe-
richt war ,in der Kniekehle eine ca.
10 x § cm grofle Raumforderung tastbar;
die periphere Durchblutung und Senso-
motorik sind intakt*.

Unter Bezugnahme auf den MRT-Be-
fund stellte ein Assistenzarzt die Indikati-
on zur operativen Entfernung des dorsa-
len Ganglions und der Bakerzyste und
klirte den Patienten entsprechend auf.
Weitere Aufkldrungen (Orthopédie/Anés-
thesie) erfolgten ambulant am 2. Mai eben-
falls unter der Diagnose ,,Ganglion/Baker-
zyste linkes Kniegelenk*.

Fiir den Eingriff wurde ein Oberarzt
der belasteten orthopédischen Klinik ein-
geteilt. Dieser gab in seiner Stellungnah-
me an, dass er sich am 4. Mai mit dem Am-
bulanzbericht des Patienten vom 3. Mirz
vertraut gemacht habe. Nach seinen Anga-
ben konnte er mit dem am Operationstag,
dem §. Mai, einbestellten Patienten erst in
einer OP-Pause sprechen und ihn unter-
suchen. Die MRT-Bilder habe er priopera-
tiv nach Einspielung im Computer gesich-
tet und in Anlehnung an den Befund des
Radiologen als Ganglion interpretiert.

Der Patient erschien am §. Mai um
10.30 Uhr zum geplanten Eingriff. Um
11.45 Uhr begann die Operation in Blut-
leere des linken Beins und unter Bauchla-
gerung des Patienten. Bei der Inzision und
partiellen Entfernung des vermeintlichen
Ganglions entleerte sich reichlich altes
Blut. Die histologische Aufarbeitung des
Resektionsmaterials ergab Gefifiwandan-
teile und Thromben. Nach Offnen der
Blutleere kam es zu einer starken arteriel-
len Blutung, sodass die Manschette sofort
wieder aufgeblasen wurde. Jetzt wurde ein
Kollege aus der Allgemeinchirurgie hinzu-

Rheinisches Arzteblatt 1/2014



Wissenschaft und Fortbildung

Aus der Arbeit der Gutachterkommission - Folge 81

gerufen, der die Diagnose ,,Aneurysma der
A. poplitea stellte und - bei fehlender
Expertise im eigenen Hause - die notfall-
miflige Verlegung des Patienten in eine
Gefifichirurgie veranlasste.

Hierzu wurde die Operation um 13.20
Uhr provisorisch beendet. Der Patient
blieb intubiert und mit Blutsperre des lin-
ken Beins (Druck 450 mmHg) versehen.
Um 16.15 Uhr begann laut Stellungnahme
der Gefidfichirurgen sofort nach der Auf-
nahme die Notoperation. Die Blutleere
wurde nach einer Zeit von circa 4,5 Stun-
den wieder aufgehoben. Operativ erfolg-
ten die Ausschaltung des Popliteaaneu-
rysma durch einen popliteo-poplitealen
Venenbypass, eine mediale und laterale
Fasziotomie des linken Unterschenkels,
wobei die Muskulatur bereits herausquoll,
sowie die Wundrevision und Himatom-
ausrdumung in der Kniekehle. Die Opera-
tion endete nach fast fiinf Stunden um
21.03 Uhr. Damit ergab sich eine durchge-
hende Intubationszeit des Patienten von
iiber neun Stunden.

Weitere Zusatzoperationen zur De-
ckung der Unterschenkelwunden folgten.
Postoperativ blieben die Sensibilitit und
Motorik des linken Beins eingeschrinkt.
Eine neurologische Untersuchung zeigte
eine Fuflheberschwiche links (KG 2/5)
durch eine Parese des N. peroneus. Maf3-
nahmen zur SpitzfuSprophylaxe wurden
eingeleitet.

Am 8. Juni wurde der Patient in eine
Rehabilitationsklinik verlegt. Uber den
weiteren Verlauf lagen keine Unterlagen
vor.

In der Bewertung des Sachverhaltes
ergaben sich folgende Fragen:

1. Wurde die Magnetresonanztomogra-
phie der Kniekehle sachgerecht durch
den Radiologen befundet?

2. Durften sich die Orthopidden im Rah-
men der horizontalen Arbeitsteilung
auf den Befundbericht verlassen und
den Eingriff durchfithren?

1. MRT vom Radiologen verkannt

Die Magnetresonanztomographie wur-
de vom Radiologen fehlerhaft befundet. Es
lag das charakteristische und unverwech-
selbare Bild eines 6 x §,5 X 4,5 cm3 groflen
Aneurysmas der A. poplitea in der Knie-
kehle vor (4bbildung 1, Seite 26). Die Diffe-
renzialdiagnose wurde nicht einmal er-
wogen. Der Diagnosefehler des Radiolo-
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Tabelle1 Hinweise auf Organisationsfehler

Zeitraum 2008 - 2012 | Zeitraum 2003 - 2007
0 Anteil in % 0 Anteil in %
v.n v.n

Gesamtzahl der abgeschlossenen Verfahren 7.109 100,0 6.961 100,0
Verfahren mit vorwerfbaren Behandlungsfehlern 2.205 100,0 2.234 100,00
mit Hinweis auf Organisationsfehler 297 13,47 239 10,70
davon*
Voll beherrschbares Risiko 116 5,26 88 3,94
Missachten maBgeblicher Befunde 47 2,13 32 1,43
(Iberwachungsmangel 41 1,86 24 1,07
Keine Inaugenscheinnahme des Patienten 37 1,68 38 1,70
Unterlassung indizierter MaBnahmen 34 1,54 15 0,67
Arbeitsteilung und Kommunikation 18 0,82 35 1,57
Uibernahmeverschulden 4 0,18 6 0,27
Unzuldssige Delegation drztlicher Leistungen / / 1 0,04
Fehlende Sicherungsaufklarung 172 7,80 103 4,61

* Benennung eines Fehlers pro Verfahren

Tabelle 2 Hinweise auf Organisationsfehler bezogen auf den Tdtigkeitshereich

des behandelnden Arztes

1.1.2008 -31.12.2012 Gesamt Fehler bejaht
N Anteil in % n-bejaht davon mlt H.mwells.en auf
v. n Organisationsméngel
2008 - 2003 -
Sp. 2 2012 2008 -2012 2007
0 Anteil in % |Anteil in %
v. n-bejaht | v. n-bejaht
Begutachtungen* 7.109 100,0 2.205 297 13,5 10,7
Anzahl der Arzte2 8.550 100,0 2.325 310 13,3 11,2
Krankenhausdrzte 5.839 68,3 1.542 229 14,9 13,4
Niedergelassene Arzte 2711 31,7 783 81 10,3 7.4

* Begutachtungen = Gutachtliche Bescheide oder Einstellungen nach Einholung eines Gutachtens
2 Ein Arzt pro Abteilung oder Gemeinschaftspraxis; Belegdrzte werden den niedergelassenen Arzten

zugerechnet

gen wurde als schwerwiegend beurteilt,
weil er schlechterdings unverstindlich
war.

2. Unkritische Ubernahme der

falschlichen Diagnose

Die Differenzialdiagnose eines Poplitea-
aneurysma wurde auch von den Orthopi-
den weder bei der Erstvorstellung des Pa-
tienten noch unmittelbar prioperativ be-
dacht, obwohl dieses den hiufigsten
Grund fiir eine Raumforderung in der
Kniekehle darstellt.

Behandlungsfehlerhaft wurde der Pa-
tient weder in der orthopédischen Ambu-
lanz noch prioperativ vom Operateur aus-

reichend klinisch untersucht, insbesonde-
re erfolgte keine Kontrolle der Durchblu-
tungssituation des Beins mit Erhebung
des Pulsstatus. Auf welche Untersu-
chungsbefunde sich die Aussage ,,die peri-
phere Durchblutung und Sensomotorik
sind intakt* bezieht, ist nicht aktenkundig
vermerkt. Gutachtlich war davon auszuge-
hen, dass das Aneurysma bereits klinisch
hitte erkannt werden kénnen.

Die kernspintomographische Fehldia-
gnose wurde trotz Vorlage der MRT-Bilder
nicht bemerkt, unkritisch iibernommen
und der Indikationsstellung fiir das opera-
tive Vorgehen zugrunde gelegt. Eine dopp-
ler-/duplexsonographische Untersuchung
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wurde nicht veranlasst, obwohl sie gebo-
ten gewesen wire. Auch erfolgte keine
Vorstellung des Patienten mit Befundde-
monstration beim Chefarzt oder einem
Oberarzt zur Absicherung der OP-Indika-
tion. Das prioperative Vorgehen ent-
sprach damit nicht den Regeln einer
verantwortungsvollen ~Operationsvorbe-
reitung und war als fehlerhaft zu be-
werten.

Weil bei der Organisation des Opera-
tionsablaufes vom Vorliegen eines Gang-
lions ausgegangen wurde, wurde der
Operateur wihrend der Operation von
dem Popliteaaneurysma iiberrascht, ohne
addquat hierauf vorbereitet gewesen zu
sein. Thm war vorzuwerfen, sich trotz pri-
operativer Inaugenscheinnahme der Bil-
der auf den schriftlichen MRT-Befund
verlassen zu haben, obwohl es zum Fach-
arztwissen der chirurgischen Disziplinen

gehort, ein grofles Popliteaaneurysma auf
einem MRT zu erkennen. Uber eine pri-
operative Untersuchung gibt es keinen
Beleg. Wire sie erfolgt, hitte der Operateur
die vermeintliche Diagnose eines ,,Gang-
lions“ in Frage stellen und den Eingriff
absagen miissen.

Auch intraoperativ gelang es ihm nicht,
den klassischen Befund eines Poplitea-
aneurysma (glatte, leicht zu préiparierende
Wand, Entleerung von altem Blut und
Thromben) zu erkennen, was zur Eroff-
nung desselben fiihrte.

Da zu diesem Zeitpunkt kein anderer
Operateur des Hauses in der Lage war, die
Situation zu beherrschen, verstrich wert-
volle Zeit durch die zwar gut organisierte,
bei sorgfiltiger Operationsplanung mit re-
gelrechter Operationsindikation zur Be-
seitigung des Popliteaaneurysma aber ver-
meidbare Verlegung des Patienten.

Das Auflerachtlassen der Differenzial-
diagnose einer vaskuldren Krankheitsge-
nese sowie das Unterlassen der erforder-
lichen angiologischen Diagnostik wurde
als schwerwiegender Behandlungsfehler
bewertet. Durch die Zeitverzégerung mit
langer Blutleere bis zur Gefif3rekonstruk-
tion trat ein Kompartmentsyndrom des
Unterschenkels auf, das eine bilaterale
Fasziotomie erforderlich machte und eine
ischimische Peronaeusparese nach sich
zog.

Professor Dr. med. Dr. phil. Bernd Luther,
Professor Dr. med. Klaus Balzer und
Professor Dr. med. Ulrich Médder sind
stellvertretende Geschiftsfiihrende
Mitglieder der Gutachterkommission fiir
arztliche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein;

Ulrich Smentkowski und Dr. med. Beate
Weber gehoren deren Geschéftsstelle an.
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Dr. iur. Dirk Schulenburg, MBA,
Justiziar der Arztekammer Nordrhein

Begriff und rechtliche Folgen
Dr. iur. Dirk Schulenburg
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Dr. med. Martina Levartz, MPH, Geschéaftsfuhrerin des IQN
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Organisationsverschulden aus der Sicht des Operateurs

Institut fir Qualitat
im Gesundheitswesen Nordrhein

62. Fortbildungsveranstaltung

in Zusammenarbeit mit der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Organisationsverschulden in Klinik und Praxis
Mittwoch, 19. Februar 2014, 16.00-19.30 Uhr, Haus der Arzteschaft, TersteegenstraBe 9, 40474 Diisseldorf

Lernen aus Beinahefehlern, bevor etwas passiert ist
Dr. med. Christian Thomeczek, Geschaftsfihrer im
Arztlichen Zentrum flr Qualitat in der Medizin

Schlusswort

Dr. iur. Dirk Schulenburg
Begrenzte Teilnehmerzahl

Anmeldung erforderlich E-Mail: ign@aekno.de
Organisationsverschulden aus Sicht des Klinikers
(Rechtliche Gegebenheiten, Schnittstellen, Zustandigkeiten,

Zertifiziert 4 Punkte

Ruckfragen unter

Institut fir Qualitat im Gesundheitswesen Nordrhein
Geschéftsflhrerin: Dr. med. Martina Levartz, MPH
TersteegenstraBe 9, 40474 Disseldorf

Tel.: 49 0211 43 02-2751

Univ.-Prof. Dr. med. Werner Rath, Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Medizinische Fakultat Universitatsklinikum Aachen

Qualitatsmanagement in der Praxis — wie verhindere ich damit
schwerwiegendes Organisationsverschulden?
Dr. med. Oscar Pfeifer, Facharzt flr Allgemeinmedizin, Essen

Fax: 49 0211 43 02-5751

IQN Institut fir Qualitat im Gesundheitswesen Nordrhein
Einrichtung einer Kérperschaft dffentlichen Rechtsn
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