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Zusammenfassung
Medizinische Behandlungsfehler: Eine retrospektive Datenerhebung an der
Gutachterkommission fiir arztliche Haftpflichtfragen bei der Arztekammer Westfalen-Lippe

Viola Heckenthaler

Einleitung: In Deutschland besteht die Mdglichkeit, einen Behandlungsfehlervorwurf bei einer
unabhéngigen Gutachterkommission kostenlos prifen zu lassen. In der vorliegenden
Dissertationsschrift werden haufige Behandlungsfehler identifiziert und
Praventionsmdglichkeiten diskutiert.

Material und Methoden: In einer retrospektiven Datenerhebung wurden 403
Begutachtungsfélle der Gutachterkommission Westfalen-Lippe im Zeitraum vom 01.01.2004 bis
zum 30.04.2004 erfasst und ausgewertet.

Ergebnisse: Es liegt eine Haufung von Behandlungsfehlervorwirfen in den chirurgischen
Disziplinen vor (41,9%). Die Fehleranerkennungsquote von 20,1% unterscheidet sich nicht
signifikant von anderen Disziplinen. Der Krankenhausbereich (68,5%) ist starker von
Behandlungsfehlervorwiirfen betroffen als die niedergelassenen Arzte. Besonders haufig
werden Fehler bei der Behandlung von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes (23,1%), insbesondere der Coxarthrose (4,0%) vorgeworfen. Diese werden im
Vergleich zu anderen Behandlungsanlassen (insgesamt 17,4% Anerkennungsquote) weniger
haufig (11,8%) als Fehler anerkannt. Vorwurfe von Patienten richten sich in erster Linie gegen
die Durchfiihrung der operativen Therapie, die arztliche Diagnostik (insbesondere bildgebende
Verfahren) und die Risikoaufklarung vor operativen Eingriffen. Entsprechend werden die
arztlichen MafRnahmen ,Operation an den Bewegungsorganen, Projektionsradiographie,
Ultraschalluntersuchung, Operation am Verdauungstrakt sowie Applikation von Medikamenten,
Nahrung und therapeutischen Injektionen“ (berdurchschnittlich haufig kritisiert. In der
Projektionsradiographie héatten in 27,8% und in der Sonographie in 25,0% &rztliche Fehler nach
Gutachtermeinung vermieden werden kénnen. Insgesamt wurden 16,2% der 403 betrachteten
Falle als Behandlungsfehler anerkannt.

Schlussfolgerung: Es muss gezielt Wert auf eine umfassende praoperative Risikoaufklarung
gelegt werden, um Missverstandnisse zwischen Arzt und Patient zu reduzieren. Es besteht ein
Fort- und Weiterbildungsbedarf im  Bereich der Projektionsradiographie  und
Ultraschalldiagnostik (facherspezifisch). Die Gutachterkommissionen liefern einen wertvollen
Beitrag zur Erfassung und Auswertung von arztlichen Behandlungsfehlern.

(Tag der mundlichen Prifung: 07.12.2009)
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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Medizinische Behandlungsfehler

Die Diskussion um medizinische Behandlungsfehler nimmt sowohl in
Fachkreisen als auch in der nichtfachlichen Offentlichkeit einen immer hoheren
Stellenwert ein. Die Anzahl anerkannter medizinischer Behandlungsfehler in der
Bundesrepublik Deutschland wurde 2001 in der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes auf etwa 12000 Falle pro Jahr geschatzt (30). Es existiert derzeit
jedoch keine umfassende nationale Statistik zum Thema Behandlungsfehler
(71).

Ein medizinischer Behandlungsfehler wird allgemein definiert als eine arztliche
Behandlung, die zu einer unerwarteten Komplikation oder zu einem
unerwinschten Ergebnis gefiihrt hat (30). Oft ist es jedoch nicht einfach, einen
Behandlungsfehler klar zu identifizieren, da verschiedene Komponenten an der
Entstehung einer unerwarteten Komplikation oder eines unerwiinschten
Ergebnisses beteiligt sind. So kann zum Beispiel die zugrunde liegende
Krankheit oder die Behandlungsmethode selbst unerwinschte
Begleiterscheinungen aufweisen. Des Weiteren spielt die umfassende,
verstandliche und rechtzeitige Aufklarung des Patienten eine entscheidende
Rolle. Behandlungsfehler kénnen medizinischer Natur sein oder aber
organisatorischer Art, zum Beispiel im Sinne ungenigender Absprachen und
mangelhafter Ablaufe (30).

Die schwerwiegende Bedeutung medizinischer Behandlungsfehler erklart sich
in erster Linie aus ihrer direkten negativen Auswirkung auf das personliche
Befinden und Wohlergehen des Patienten, aber auch aus den beruflichen und

den zum Teil erheblichen finanziellen Folgelasten fir den Arzt.

1.2 Behandlungsfehler in der internationalen Diskus  sion

Es ist anzunehmen, dass medizinische Behandlungsfehler in

unterschiedlichster Form stetige Begleiter der arztlichen Tatigkeit waren und
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sind (8). Spatestens jedoch seit der Verdffentlichung des Berichtes ,To Err Is
Human® des Institute of Medicine (IOM) im Jahre 1999 (41) wird die Thematik
der medizinischen Behandlungsfehler auf internationaler Ebene verstarkt
diskutiert (6;43;56;77). Im Fokus steht die Forderung nach einer
kontinuierlichen Evaluation von Behandlungsfehlern sowie der Ausarbeitung
und Etablierung eines Behandlungsfehler-Registers, das die Entwicklung von
Praventionsstrategien sowie eine hohere Patientensicherheit ermoglicht
(5;39;42;65;77). Trotz bester Bemihungen sind medizinische
Behandlungsfehler als unvermeidbar einzustufen (22) und stellen insbesondere
das US-amerikanische Gesundheitssystem vor ein ernsthaftes Problem (36).
US-amerikanische  Arzte finden sich im  Anschluss an einen
Behandlungsfehlerprozess, haufig  konfrontiert mit  enorm  hohen
Berufshaftpflicht-Versicherungspramien und einem mdglichen Verlust ihrer
Versicherung, was dazu fihrt, dass US-amerikanische Arzte sehr bemiiht sind,
einen Prozess zu vermeiden (45). Studdert et al. beschreiben in einer Studie,
dass Arzte in Pennsylvania aus Fachgebieten mit einem relativ erhohten
Prozessrisiko, wie zum Beispiel Chirurgie, Gynakologie und Orthopéadie, zu
93% eine so genannte defensive Medizin praktizieren, um einen Rechtsstreit
und die damit verbundenen Konsequenzen zu vermeiden. Als defensive
Medizin wird eine Modifizierung der arztlichen Tatigkeit definiert, die aus Angst
vor einem mdglichen Berufshaftpflichtschaden erfolgt. Die befragten Arzte
gaben unter anderem an, die Behandlung von Patienten mit komplexen
gesundheitlichen Problemen zu vermeiden und zu ihrer Absicherung Klinisch
unnotige bildgebende Diagnostik zu veranlassen (2;69). In diesem
Zusammenhang  steht immer  wieder die Bekanntgabe  eines
Behandlungsfehlers gegeniiber dem Patienten zur Diskussion. Der Patient
wiunscht und verdient eine vollstdndige Aufklarung Uber vorgefallene
Behandlungsfehler, auch wenn fir den Arzt mit der Enthillung eines
Behandlungsfehlers ein mdgliches Prozessrisiko verbunden ist (21). In einigen
US-Staaten sind so genannte ,apology-laws* entstanden, die die Arzte durch
einen rechtlichen Spielraum ermutigen sollen, Fehler zu offenbaren (46;74).

Obwohl sich Patienten, Offentlichkeit und Arzte einig sind, dass der Patient tiber
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medizinische Behandlungsfehler informiert werden muss, haben Arzte
Schwierigkeiten, ihre Fehler einzugestehen (44). In einer Studie Uber den
Umgang mit medizinischen Fehlern kommen Schwappach et al. zu dem
Schluss, dass das Patientenurteil beziglich des Schadens-ereignisses
essentiell von der Art und Weise abhéngig ist, wie mit dem Fehler umgegangen
wird. Auch die Haltung des Patienten gegeniiber moglichen Sanktionen fur den
Arzt wird durch einen offenen und ehrlichen Umgang mit medizinischen Fehlern
positiv beeinflusst (67).

Schon in der Weiterbildung als Assistenzarzt sollte daher der Umgang mit
fehlerhaften medizinischen Ereignissen konsequent thematisiert und trainiert
werden (18). Dieses bestatigt auch eine Studie aus Philadelphia, in der die
Einstellung von Arzten in der Ausbildung zum Thema Patientensicherheit
untersucht wurde. 80% der Studienteiinehmer gaben an, dass
Behandlungsfehler dem Patienten mitgeteilt werden missen und dass die
arztliche Kompetenz dieser Gesprachsfihrung mit entsprechendem Training
wachst. Denn immerhin 60% fuhlen sich aus Angst vor moglichen
Konsequenzen gehemmt, einen Behandlungsfehler einzugestehen, (68). Da
offensichtlich ein Unterschied zwischen dem Bedirfnis nach Aufdeckung von
Behandlungsfehlern und der aktuellen Praxis besteht, wird der Wunsch nach
Ausbildungsstandards und  praktischem Training im Umgang mit
Behandlungsfehlern immer deutlicher (20).

Erste Anséatze fanden sich in den im Jahre 2002 begonnenen ,Quality Grand
Rounds®, einer Fallbeispiel orientierten Aufarbeitung von Behandlungsfehlern
als Beitragsreihe in dem US-amerikanischen Journal ,Annals of Internal
Medicine” (73). Auch Sari et al. kommen im Rahmen einer Studie zu so
genannten ,incident/error reporting systems® zu dem Schluss, dass
strukturierte, retrospektive Fallbesprechungen in Kombination mit Programmen
zur Qualitatsverbesserung eine wichtige Rolle in der Uberwachung und
Erfassung von Behandlungsfehlern spielen (59).

Kontrovers diskutiert werden die Etablierung und der Nutzen von error
reporting systems®, mit Hilfe derer Daten Uber Behandlungsfehler registriert

werden koénnen. Die Zuverlassigkeit dieser Systeme wird stark durch den
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Benutzer selbst beeinflusstt So mag ein Arzt aus Angst vor einem
Gerichtsprozess, aus Angst um seinen Ruf oder aus Zeitgrinden seine Fehler
nicht berichten (70). Schuerer et al. fanden im Rahmen einer Studie Uber ein
neues ,card reporting system* heraus, dass Arzte zwar Fehler berichteten, bei
denen Patienten ernsthaft zu Schaden gekommen waren, im Allgemeinen
jedoch das Pflegepersonal wesentlich mehr von dem ,error reporting system*
Gebrauch machte als die Arzte (66). Die Berichterstattungsbereitschaft von
Arzten bezuglich eines Behandlungsfehlers muss essentiell erhoht werden, um
die Effektivitat eines ,error reporting systems* zu sichern (49). Die Empfehlung
des Institute of Medicine, ein obligatorisches, nicht-anonymes ,error reporting
system® einzurichten, wird derzeit diskutiert (75). Olsen et al. empfehlen die
Kombination von mehreren Methoden, zum Beispiel die strukturierte Revision
der Kklinischen Dokumentation, um  Behandlungsfehler ausreichend
aufzudecken, da die Uberpriften Behandlungsfehler-Register diese nicht
adaquat erfassen. In diesem Zusammenhang wird der Wunsch nach einer
erganzenden systematischen Datenerhebung zum Thema Behandlungsfehler
gefordert (50).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Themen medizinische
Behandlungsfehler, Patientensicherheit und Qualitatssicherung zunehmend auf
internationaler Ebene diskutiert werden. Schwerpunkte der Diskussion liegen in
der Verbesserung von Behandlungsfehler-Registern, der besseren
Vorbereitung von Arzten auf den Umgang mit Behandlungsfehlern sowie der
Suche nach Auswegen aus dem US-amerikanischen Berufshaftpflicht-
Versicherungsdilemma. In diesem Kontext werden im folgenden Abschnitt die
Rolle der deutschen Gutachterkommissionen sowie die Ziele dieser Arbeit

erortert.

1.3 Behandlungsfehler in Deutschland

Mit Bezug auf die viel diskutierte Berufshaftpflichtreform in den USA nimmt ein
amerikanischer Arzt in einem Leserbrief wie folgt Stellung zu dem Konflikt

zwischen der Aufdeckung von Behandlungsfehlern und dem drohenden
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Versicherungsverlust fur den Arzt: ,Ein Teil der Antwort wére ein System, in
dem ein Ausschuss bestehend unter anderem aus Arzten und Rechtsanwalten,
das Potential eines madglichen  Behandlungsfehlers evaluiert, bevor ein
Gerichtsprozess begonnen wird.“(78).

Eine solche unabh&ngige Einrichtung auf regionaler Ebene existiert in der
Bundesrepublik Deutschland seit Mitte der Siebziger Jahre in Form von
Gutachterkommissionen/Schlichtungsstellen der jeweiligen Landesarzte-
kammern. Die Gutachterkommissionen/Schlichtungsstellen bieten sowohl
Patienten als auch Arzten auf freiwilliger Basis eine auRRergerichtliche Klarung
des zugrunde liegenden Sachverhaltes an. Die Kommissionen setzen sich aus
Arzten und Juristen mit der Befahigung zum Richteramt zusammen. Ziel der
Kommissionen ist es, durch die objektive Begutachtung des éarztlichen
Handelns dem Patienten die Durchsetzung begrindeter Anspriiche zu
erleichtern oder aber den Arzt durch die Zurickweisung unbegrindeter
Vorwirfe zu entlasten. Das Verfahren findet ausschlief3lich schriftlich statt und
ist kostenlos. Ist bereits ein gerichtliches Verfahren oder ein
staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren in derselben Angelegenheit
anhangig, kann die Kommission nicht tatig werden (3). Die Gutachter-
kommissionen/Schlichtungsstellen mussten in den letzten Jahren immer
haufiger tatig werden, lediglich 2005 war ein leichter Rickgang der Antrage zu
vermerken (4). Im Vergleich zum Vorjahr ist 2007 ein Anstieg von 3,7% der
Anzahl der eingereichten Antrdge =zur Bewertung eines eventuellen
Behandlungsfehlers zu vermerken (4). In 90% der durch diese Einrichtungen
entschiedenen Félle konnte ein ziviler Rechtsstreit vermieden werden (60). Die
genaue Arbeitsweise dieser Kommissionen/Schlichtungsstellen wird am
Beispiel der Gutachterkommission fur arztliche Haftpflichtfragen Westfalen-
Lippe im Abschnitt 2.1 naher erlautert.

Die Frage nach einem medizinischen Behandlungsfehler lasst sich in
Deutschland auf zwei weiteren aul3ergerichtlichen Wegen klaren: Einerseits
uber den medizinischen Dienst der Krankenkassen und andererseits Uber die
direkte Verhandlung zwischen Anwalt des Patienten und Haftpflichtversicherung

des Arztes.
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Des Weiteren besteht die Mdoglichkeit der gerichtlichen Klarung Uber ein
Zivilgericht oder Uber eine Anzeige bei der Polizei oder Staatsanwaltschaft
wegen fahrlassiger Kérperverletzung oder Tétung (30).

Gutachterkommissionen/Schlichtungsstellen befinden sich aufgrund ihrer
haufigen Einschaltung in aul3ergerichtliche Verfahren in einer guten
Ausgangsposition, um relevante Daten Uber medizinische Behandlungsfehler
und fahrlassiges arztliches Verhalten zu sammeln (24;48). In den letzten Jahren
ist zunehmend der Ruf nach einer national zusammengefihrten Datenerhebung
laut geworden (58). Im Jahre 2006 Ubermittelten die Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen erstmals landertubergreifend ihre Daten mit einem
elektronischen Statistikbogen (Medical Error Reporting System - MERS) an die
Schlichtungsstelle der norddeutschen Arztekammer, die diese in einer
Bundesstatistik fur die Bundesarztekammer aufbereitete (15). Die Moglichkeit,
aus der retrospektiven Analyse von  Behandlungsfehlerverfahren

Fehlervermeidungs-Strategien fur die Zukunft zu entwickeln, gilt es zu nutzen.

1.4 Fragestellung

Um aus Behandlungsfehlern lernen zu konnen, ist eine anonyme
Datenauswertung von anerkannten wie auch von vermuteten medizinischen
Behandlungsfehlern in ihrem Kklinischen Kontext unerlasslich. Fir die
Entwicklung von effektiven Praventionsstrategien aus den vorliegenden Daten
ist es weiterhin wichtig, zugrunde liegende Schemata und Strukturen zu
erkennen, die Fehler beginstigen (33). So mégen in vielen Fallen eine
fehlerhafte Kommunikation oder organisatorische Probleme vorrangig fur den
Behandlungsfehler verantwortlich sein (11).

In diesem Zusammenhang ist die vorliegende Dissertationsschrift entstanden,
die sich mit der deskriptiven Auswertung von Behandlungsfehlervorwirfen, die
in einem definierten Zeitraum an der Gutachterkommission Westfalen-Lippe
eingegangen sind, beschéftigt. Retrospektiv wurden 403 abgeschlossene
Gutachterverfahren, mit deren Bearbeitung im Zeitraum vom 01.01.2004 bis
zum 30.04.2004 begonnen wurden, mit einem eigens fur die vorliegende Studie

entwickelten Fragebogen erfasst. Typische Fehler und ihre Begleitumstéande
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sollten auf diese Art erfasst werden und fehlerverursachende Konstellationen
heraus gearbeitet werden.

Zu prufen galt zum einen die Haufung von vorgeworfenen Behandlungsfehlern
in bestimmten Fachgebieten, sowie eine eventuell unverhaltnismafiige Haufung
von anerkannten Behandlungsfehlern in einem Gebiet. Die wissenschaftliche
Literatur zeigt zum gegenwartigen Zeitpunkt eine eindeutige Haufung von
Behandlungsfehlervorwirfen in den chirurgischen Féachern (30). Des Weiteren
wurden demographische Daten der Patienten sowie Merkmale der Arbeitsweise
der Gutachterkommission erfasst.

Ein weiterer Bestandteil der vorliegenden Arbeit war die Frage nach der
Verteilung von Behandlungsfehlern in den unterschiedlichen medizinischen
Versorgungsbereichen.

Von besonderem Interesse war die Analyse von Patientenvorwlrfen, des
Behandlungsanlasses und der vom Patienten kritisierten arztlichen
MalRnahmen:

Gibt es eine Haufung von Behandlungsfehlern bei bestimmten
Behandlungsanlassen? Welche arztlichen MalRnahmen werden wiederholt von
den Patienten kritisiert? Welche Vorwirfe héufen sich von Seiten der
Patienten?

Sollte bei diesen Fragestellungen eine unverhaltnismalige Haufung identifiziert
werden, so ware ein eventuell bestehender Handlungsbedarf in Form einer
gezielten arztlichen Fort- und Weiterbildung zu diskutieren.

Ferner sollte untersucht werden, ob bei einer angewandten &rztlichen
Malinahme ein Arztfehler prinzipiell zu vermeiden gewesen ware und was fur
ein Schaden bei dem betroffenen Patienten entstanden ist. Abschlie3end wurde
erfasst, ob sich der Verdacht auf einen vermeidbaren Schaden durch
schuldhafte, fehlerhafte Behandlung in Form eines gutachterlichen Bescheides

bestétigte oder nicht.

Die vorliegende Dissertationsschrift dient der Auswertung der oben genannten
Merkmale und ist auf der Basis einer exemplarischen Datenerhebung an der

Gutachterkommission entstanden. Anhand der gewonnenen Ergebnisse sollen
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typische  fehlerverusachende  Merkmale identifiziert und  mogliche
Praventionsstrategien diskutiert werden.

Kurz zusammen gefasst lauten die Ziele dieser Arbeit:

1. Gibt es Haufungen von Behandlungsfehlern in einzelnen Fachgebieten?

2. Werden Behandlungsfehler in einzelnen Fachgebieten haufiger anerkannt als
in anderen?

3. Gibt es Unterschiede in der Haufigkeit von Behandlungsfehlern in nicht
universitéaren Krankenh&dusern, Praxen oder Universitatskliniken?

4. Haufen sich Behandlungsfehler bei bestimmten Behandlungsanlassen?

5. Welche bestimmten arztlichen MalRnahmen kritisieren Patienten besonders
haufig?

6. Welche Patientenvorwtrfe werden haufig erhoben?

7. Welche Arztfehler waren prinzipiell zu vermeiden gewesen?
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2 Material und Methoden

2.1 Gutachterkommission fur arztliche Haftpflichtfr agen

Bei der Arztekammer Westfalen-Lippe wurden retrospektiv Daten aus 403
Begutachtungen zu potentiellen é&rztlichen Behandlungsfehlern an der
Gutachterkommission fur arztliche Haftpflichtfragen in einem standardisierten
Fragebogen erfasst. Es wurden samtliche Verfahren berlcksichtigt, die in dem
Zeitraum vom 01.01.2004 bis zum 30.04.2004 begonnen und mit einem
gutachterlichen Bescheid beendet wurden. Eingestellte Verfahren wurden nicht
weiter berucksichtigt.

Im Folgenden wird die aktuelle Datenerhebung und -verwaltung dieser
Kommission erlautert, um einen kurzen Einblick in die Arbeits- und
Verfahrensweise der Gutachterkommission zu geben.

Die Gutachterkommission fir arztliche Haftpflichtfragen pruft auf Antrag, ob ein
Patient infolge eines schuldhaften Behandlungsfehlers eines der Arztekammer
angehoérenden Arztes einen Gesundheitsschaden erlitten hat. Der Antragsteller
kann entweder der Patient selber oder der behandelnde Arzt sein, der seine
Behandlung von einer unabhangigen Kommission tberprifen lassen mochte.
Sobald der Antrag bei der Kommission eingeht, werden von dem Antragsteller
die entsprechenden Krankenunterlagen angefordert. AufRerdem muss ein
Fragebogen zum genauen Verlauf der Behandlung sowie eine Erklarung zur
Einwilligung und Entbindung von der Schweigepflicht ausgeflllt und
unterschrieben werden. Gleichzeitig wird der Antragsgegner (beschuldigter
Arzt) um eine Stellungnahme sowie um eine Einschaltung seiner
Berufshaftpflicht- versicherung gebeten. Der Antragsgegner hat das Recht,
Widerspruch gegen das eingeleitete Verfahren einzulegen.

Sind die oben genannten Unterlagen bei der Gutachterkommission
eingegangen, werden sowohl dem Antragsteller als auch dem Antragsgegner
zwei Gutachter namentlich genannt. Es besteht auch hier die Moglichkeit des
Widerspruchs innerhalb von zwei Wochen, zum Beispiel aufgrund von
Befangenheit eines der Beteiligten.
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Sind alle Beteiligten mit den genannten Gutachtern einverstanden, werden
diese von der Kommission benachrichtigt und um ein unabhangiges Gutachten
gebeten.

Auf der Basis dieser Gutachten trifft der das Verfahren leitende Vorsitzende der
Gutachterkommission eine abschlieliende Entscheidung, die auf Stimmen-
mehrheit basiert. Bei einer kontraren Meinung der beiden Gutachter ist es dem
zustandigen Vorsitzenden vorbehalten, einen dritten Gutachter einzuschalten.
Abschliel3end erteilt der Vorsitzende einen so genannten gutachterlichen
Bescheid an alle Beteiligten und beendet damit das Verfahren der
Gutachterkommission. Dieser Bescheid dient als Rechtsgrundlage, wenn der
Antragsteller seine Anspriiche vor Gericht geltend machen méchte.

Die einzelnen Arbeitsschritte eines Verfahrens an der Gutachterkommission

sind in Abbildung 1 zusammengefasst.

AST/RA: Antragsbestétigung,
Anforderung von Formblattern
und Krankenunterlagen

AG: Bitte um Stellungnahme,
Einschaltung der Haftpflicht

-

"/

N

/ \ AG: namentliche Gutachter-

AST/RA: namentliche Gutachter- i
S Nann Nennung (Widerspruch?)

Nennung (Widerspruch?)

1.GA:Erstellung
des Gutachtens

2.GA:Erstellung
des Gutachtens

E—

—

AST/RA: Erhalt eines gutachterlichen AG/Haftpflicht: Erhalt eines
Bescheids gutachterlichen Bescheids

Abb.1: Verfahrensweise der Gutachterkommission
AG= Antragsgegner, AST= Antragsteller, GA= Gutachter, GAK= Gutachterkommission, RA= Rechtsanwalt
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2.2 Datenerhebung

Fur diese Dissertationsschrift wurde ein Datenerhebungsbogen erstellt, mit dem

folgende Inhalte erhoben wurden:

Patientenmerkmale
Fallmerkmale
Arztmerkmale
Strukturmerkmale
Prozessmerkmale

Arztliche MaRnahmen / Vermeidbarer Arztfehler

N o ok~ oD R

Gutachterliche Stellungnahme

Diese Merkmale wurden wie folgt weiter differenziert:

Zu 1: Als Patientenmerkmale wurden Geburtsdatum und Geschlecht des

Patienten anhand der Angaben des Antragstellers vermerkt.

Zu 2: Unter Fallmerkmalen wurde die mdgliche Einschaltung eines
Rechtsanwaltes als Vertreter des Antragstellers und die Verfahrensdauer vom
Eingang des Antrags bis zum Erteilen des gutachterlichen Bescheides durch
die Gutachterkommission dokumentiert. Aul3erdem finden sich hier Angaben
zur Anzahl der am Verfahren beteiligten Gutachter sowie der Konformitat ihrer

Meinungen.

Zu 3. Als Arztmerkmal wurde das Fachgebiet des betroffenen Arztes
angegeben. Die Verschlisselung der Fachgebiete erfolgte hier nach einem
bereits existierenden Katalog der Schlichtungsstelle fur Arzthaftpflichtfragen der
Norddeutschen Arztekammern, Hannover. In diesem Katalog werden die
einzelnen Fachgebiete in alphabetischer Reihenfolge Schlisselnummern

zugeordnet.
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Zu 4: Die Strukturmerkmale befassen sich mit dem Datum, der Art und dem Ort
der Behandlung. Als Datum wurde jeweils der Tag angegeben, an dem die zu
Uberprifende Behandlung erstmalig stattgefunden hat bzw. jeweils der erste
Tag eines zu uberprifenden Behandlungszeitraumes. Bei der Art der
Behandlung wurde unterschieden zwischen stationarer und ambulanter
Behandlung sowie Behandlung in einer Praxis, einem nicht universitaren
Krankenhaus oder einer Universitatsklinik. Der Ort wurde mit der

entsprechenden Postleitzahl kodiert.

Zu 5: Als Prozessmerkmale wurden Behandlungsanlass, Patientenvorwirfe und
anerkannte Schadensklasse untersucht. Um den Behandlungsanlass in einem
maschinenlesbaren Datenerhebungsbogen erfassen zu kdnnen, wurde jeweils
die Hauptdiagnose bzw. die letztendlich zur Behandlung fuihrende Diagnose
aus den beiden Gutachten entnommen und nach der internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme, 10. Revision (ICD-10-German Modification) verschlisselt.

Die Schlichtungsstelle Hannover verwendete seit 01/2002 einen Katalog zur
Verschlisselung von Patientenvorwirfen. In dieser Arbeit wurden die
Patientenvorwirfe nach diesem Katalog dargestellt, jedoch wurden aus
Griinden der Ubersichtlichkeit @hnliche Unterpunkte zusammengefasst (zum
Beispiel die drei mdglichen Patientenvorwirfe: ,Injektion/Punktion
intramuskular/ intraartikular/ intravends* zu einer mégliche Nennung ,Injektion/
Punktion*). Die in dieser Arbeit verwendete Liste der moglichen
Patientenvorwiirfe ist in Abbildung 2 dargestellt. Es konnten bis zu vier
Patientenvorwirfe angegeben werden.

Als Schadensklasse war eine Unterteilung in Bagatell-, Passager- und
Dauerschaden sowie Todesfall, eingetreten jeweils im Zusammenhang mit der

zu Uberprufenden Behandlung, méglich.
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100 Arztliche Disposition 400 Nachsorge, exklusive 700 Krankenpflege
postoperativ

120 Stationare 410 Thrombose-prophylaxe 710 Organisation allgemein

Aufnahme/Entlassung, Uberweisung

200 Diagnostik gesamt 430 Anasthesie 740 Gerate (Anwendung/
Betriebssicherheit)

230 Diagnostik, bildgebende 500 Operative Therapie 760 Kommunikation Arzt/ Patient,

Verfahren Arzt/ Arzt

300 Indikation 550 Postoperative Therapie 900 Aufklarung

310 Therapie, exklusive operativ 600 Injektion/ Punktion

Abb. 2: Mogliche Patientenvorwiirfe

Zu 6: Die fur das anhéngige Schlichtungsverfahren relevanten arztlichen
MalRnahmen wurden nach der OPS-Version 2005 verschlisselt. Es handelt sich
hierbei um einen Operationen- und Prozedurenschlissel als systematisches
Verzeichnis fur internationale Klassifikationen der Prozeduren in der Medizin.
Es konnten auf diese Art bis zu vier arztliche Malihahmen genannt werden. Im
direkten Bezug auf die jeweilige arztliche MalRBhahme bestand die Méglichkeit,
diese MalBnahme als prinzipiell vermeidbaren Arztfehler zu markieren. Es sei
jedoch darauf hingewiesen, dass eine arztliche Malinahme, die von den
Gutachtern als prinzipiell vermeidbarer Arztfehler eingestuft wurde, insgesamt
nicht zwangslaufig als schuldhafte oder fehlerhafte Behandlung zu bewerten ist.
Als prinzipiell vermeidbarer Arztfehler wurde lediglich die gutachterliche
Meinung Uber die mdgliche Vermeidbarkeit einer einzelnen fehlerhaften
arztlichen Mallnahme festgehalten, ohne den Gesamtzusammenhang der
Situation zu bewerten. Eine Wertung der Gesamtsituation unter der
Bertcksichtigung von Schuldhaftigkeit und Entschadigungspflicht einer
fehlerhaften  &arztlichen Maflinahme erfolgte in der gutachterlichen

Stellungnahme.

Zu 7: In der gutachterlichen Stellungnahme erfolgte eine Bewertung des
vorgeworfenen arztlichen Fehlers in seinem Gesamtzusammenhang sowie eine
Differenzierung des Schadens:

Der Schaden war entweder durch eine fehlerhafte und schuldhafte Behandlung
entstanden und somit entschadigungspflichtig oder aber der Schaden war zwar

latrogen bedingt, jedoch nicht als schuldhaft und entschadigungspflichtig
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anzusehen, zum Beispiel bei einem operativen Fehler nach ausreichender
Risikoaufklarung. AulBerdem war die Angabe eines arztunabhangigen
Schadens, zum Beispiel durch eine Grundkrankheit oder mangelnde
Compliance auf Seiten des Patienten moglich. Falls aus verschiedenen
Grunden, wie zum Beispiel ungenigende Dokumentation, eine Stellungnahme
nicht moglich war, konnte dieses ebenfalls vermerkt werden.

In der Ergebnisdarstellung wurde die Haufigkeit der Merkmale Fachgebiet, Art
der Behandlung, Behandlungsanlass und Schadensklasse jeweils nach der Art
der gutachterlichen Stellungnahme stratifiziert, um den Unterschied zwischen
einem Behandlungsfehlervorwurf und einem von der Gutachterkommission

tatsachlich anerkannten Behandlungsfehler zu verdeutlichen.

Unter dem Punkt ,Weitere Behandlungsvorwtrfe* wurde auf einen Zusatzbogen
verwiesen, der immer ausgefillt wurde, wenn ein Antragsteller mehr als einen
Arzt als Antragsgegner beschuldigt. Dieser Zusatzbogen wurde dann
entsprechend der oben genannten Verfahrensweise ausgefillt und unter der
gleichen Fallnummer gefihrt wie der vorangehende. Die Zusatzbogen werden
in der weiteren Auswertung aus Grunden der Ubersichtlichkeit nicht weiter
bertcksichtigt.

Die ausgefillten Datenerhebungsbdgen wurden eingescannt, auf ihre
Richtigkeit Gberprift und mit dem Softwareprogramm Microsoft Excel in Form

einer Tabelle erfasst und ausgewertet.

2.3 Fragebogen

Ein Exemplar des verwendeten Fragebogens ist in Abbildung 3 dargestellit.
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Arztekammer Westfalen-Lippe
Gutachterkomission fur arztliche Haftpflichtfragen

In Kooperation mit dem Institut fiir Epidemiologie und Sozialmedizin Universitit Miinster

1. Patientenmérkmale 5. Prozessmerkmale

1.1 Geburtsdatum 5.1 Behandlungsaniass

ICD10:

T T M M

1.2 Geschlecht 5.2 Patientenvorwiirfe
O Méannlich O Weiblich

2. Fallmerkmale

Ziffer Ziffer

2.1 Einschaltung eines Rechtsanwaltes

OJa [ONein 5.3 Schadensklasse

2.2 Verfahrensdauer in Monaten: [ Bagatellschaden [ passagerer Schaden
[0 Dauerschaden O Tod

Anzahl der Monate: 6. Arztliche MaRnahmen/Vermeidbare Arztfehler

2.3 Gutachterangaben Arztliche MaRnahmen Vermeidbarer
nach OPS-301 Arztfehler
Gutachter-Zahl: O1 dO2 O3 0O=3

Gutachter-Meinung: [ konform [ kontrér . : D OJa [ONein

3. Arztmerkmale . : D OJa O Nein

Fachgebiet-Ziffer: ] . D OJa [ONein

O Ja

4. Strukturmerkmale D
4: .

4.1 Datum der Behandlung

7. Gutachterliche Stellungnahme

T T M M 0O Vermeidbarer Schaden durch schuldhafte,

fehlerhafte Behandlung
4.2 Art der Behandlung 0 Nicht entschadigungspfiichtiger iatrogener Schaden

[ ambulant [ stationar O Arztunabhangiger Schaden, z.B. durch Grundkrankheit
[ Praxis O Krankenhaus  [J Uniklinik O Keine Stellungnahme méglich

4.3 Ort der Behandlung 7.1 Weitere Behandlungsvorwiirfe

PLZ: ONein [Ja = Bitte Zusatzbogen ausfiillen

Abb.3: Fragebogen zur Datenerhebung an der Gutachterkommission Westfalen- Lippe
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3 Ergebnisse

Die Auswertung der gutachterlich gepruften Behandlungsfehlervorwirfe wird im
Folgenden in systematischer Reihenfolge anhand des vorliegenden
Fragebogens dargestellt. Bei den Merkmalen Fachgebiet, Art der Behandlung,
Behandlungsanlass und Schadensklasse wird aul3erdem aufgelistet, welche der
Vorwurfe von der Kommission als Behandlungsfehler anerkannt wurden. Alle

Angaben beziehen sich auf eine Probandengruppe von 403 Patienten.

3.1 Patienten- und Fallmerkmale

Das mittlere Patientenalter betrug 47,5 Jahre. Der grofite Patientenanteil
befand sich in der Altersgruppe der 41 bis 60 Jahrigen (143 Patienten; 35%),
sowie im Alter von 61 bis 80 (115 Patienten; 28,5%).

Von den 403 Antragstellern waren 231 (57,3%) weiblichen Geschlechts und
172 (42,7%) méannlichen Geschlechts.

In 209 (51,9%) der Falle wurde ein Rechtsanwalt in das Verfahren
eingeschaltet, wohingegen 194 (48,1%) Verfahren ohne einen Rechtsanwalt
durchgeftihrt wurden.

Die mittlere Verfahrensdauer lag bei 9,8 Monaten. Bei einem Hauptanteil von
199 (49,4%) Fallen betrug die Verfahrensdauer 9 bis 12 Monate.

In 394 (97,8%) Verfahren wurden jeweils 2 Gutachter zu Rate gezogen. Ein
zusatzlicher dritter Gutachter wurde in 9 (2,2%) Verfahren eingeschaltet.

Eine konforme Meinung der Gutachter bezuglich eines Falles lag in 378
(93,8%) der Falle vor. In 25 ( 6,2%) Verfahren ist eine kontrdre Meinung der
Gutachter zu vermerken.

Weitere Behandlungsvorwirfe gegen einen zweiten, am Verfahren beteiligten
Arzt wurden von 20 (5,0%) Antragstellern genannt.

In Tabelle 1 sind samtliche Patienten- und Fallmerkmale dargestellt.
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Tabelle 1. Patienten- und Fallmerkmale der 403 ge  pruften
Behandlungsfehlervorwirfe

Merkmal n (%)

N=403

Patientenalter
Mittelwert 47,50; Standardabweichung 20,88
Median 50,00; Interquartilsabstand 30,06
Alter in Jahren:

0-20 47 11,7%
21-40 91 22,6%
41-60 143 35,5%
61-80 115 28,5%
81-100 7 1,7%
Geschlecht

Méannlich 172 42, 7%
Weiblich 231 57,3%

Einschaltung eines Rechtsanwaltes
Ja 209 51,9%
Nein 194 48,1%

Verfahrensdauer in Monaten
Mittelwert 9,81; Standardabweichung 3,01
Median 9,00; Interquartilsabstand 4,00
Dauer in Monaten:

0 bis 4 8 2,0%
5 bis 8 130 32,3%
9 bis 12 199 49,4%
13 bis 16 56 13,9%
17 bis 20 9 2,2%
21 bis 24 1 0,3%
Anzahl der Gutachter
1 0
2 394 97,8%
3 9 2,2%
>3 0
Meinung der Gutachter
Konform 378 93,8%
Kontrar 25 6,2%

Weitere Behandlungsvorwiirfe
Ja 20 5,0%
Nein 383 95,0%
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3.2 Arztmerkmale

3.2.1 Geprifte Behandlungsfehlervorwiirfe

Im Folgenden werden die vier Fachgebiete aufgezahlt, in denen am haufigsten
der Verdacht auf einen moglichen Behandlungsfehler geprift wurde.

Die Chirurgie war in 169 (41,9%) Fallen das Fachgebiet des betroffenen Arztes.
Von diesen 169 Faéllen sind 71 in der Unfallchirurgie und 56 in der
Viszeralchirurgie zu vermerken (eine weitere Aufschlisselung ist Tabelle 2 zu
entnehmen). Im Fachgebiet Orthopédie werden 56 (13,9%) Falle beobachtet.
Es folgt das Fachgebiet Gynékologie mit 54 (13,4%) Verfahren, davon sind 21
im Bereich Geburtshilfe zu nennen. In der Inneren Medizin wurden 41
Verfahren (10,2%) durchgefuihrt (weitere Aufschlisselung siehe Tabelle 2).

Eine Ubersicht iber die Verteilung von Behandlungsfehlervorwiirfen in allen

genannten Fachgebieten erfolgt in Tabelle 2.

3.2.2 Anerkennung von Behandlungsfehlern nach Fachg  ebiet

Von den 54 Behandlungsfehlervorwirfen in der Gynékologie/Geburtshilfe
wurden 11 (20,4%) als Behandlungsfehler anerkannt. In der Chirurgie wurden
34 (20,1%) von 169 Antragen als Behandlungsfehler anerkannt, in der
Orthopéadie waren es 7 (12,5%) von 56 gepriften Vorwirfen. In der Inneren
Medizin wurde Arzten in 41 Fallen ein Fehler vorgeworfen, von denen 5 (12,2%)
anerkannt wurden. In Tabelle 3 sind die einzelnen Fachgebiete in Bezug zu der

jeweiligen gutachterlichen Stellungnahme dargestellt.
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Tabelle 2. Arztmerkmale der 403 gepriften Behandlu  ngsfehlervorwurfe

Fachgebiet n (%)
N=403
Allgemeinmedizin 18 (4,5%)
Anasthesie 10 (2,5%)
Augenheilkunde 15 (3,7%)
Chirurgie gesamt, 169 (41,9%)
davon Gefachirurgie 3 (0,7%)
Handchirurgie 11 (2,7%)
Kinderchirurgie 5 (1,2%)
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 7 (1,7%)
Neurochirurgie 8 (2,0%)
Plastische Chirurgie 6 (1,5%)
Thoraxchirurgie 2 (0,5%)
Unfallchirurgie 71 (17,6%)
Viszeralchirurgie 56 (13,9%)
Orthopédie 56 (13,9%)
Innere Medizin gesamt, 41 (10,2%)
davon Gastroenterologie 4 (1,0%)
Kardiologie 7 (1,7%)
Pneumologie 2 (0,5%)
Innere Medizin allgemein 28 (6,9%)
Gynéakologie/ Geburtshilfe gesamt 54 (13,4%)
davon Gynakologie 33 (8,2%)
Geburtshilfe 21 (5,2%)
Padiatrie gesamt 6 (1,5%)
davon Péadiatrie 5 (1,2%)
Neonatologie 1 (0,2%)
HNO 7 (1,7%)
Dermatologie 4 (1,0%)
Neurologie 4 (1,0%)
Psychiatrie 2 (0,5%)
Diagnostische Radiologie 7 (1,7%)
Strahlentherapie 2 (0,5%)
Urologie 8 (2,0%)
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Tabelle 3. Gutachterliche Stellungnahme nach Fachge  biet der 403
gepruften Behandlungsfehlervorwuirfe
Fachgebiet Gutachterliche Ste llungnahme
n 1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%)
N=403
Allgemeinmedizin 18 4 (22,2) 2 (11,1) 12 (66,7) -
Anasthesie 10 1 (10,0) 5 (50,0) 2 (20,0) 2 (20,0)
Augenheilkunde 15 - 5 (33,3) 10 (66,7) -
Chirurgie gesamt 169 34 (20,1) 35 (20,7) 96 (56,8) 4 (2,4)
Orthopadie 56 7 (12,5) 16 (28.,6) 33 (58,9) -
Innere Medizin gesamt 41 5 (12,2) 12 (29,3) 24 (58,8) -
Gynékologie/ Geburtshilfe gesamt 54 11 (20,4) 13 (24,1) 29 (53,7) 1 (1,8
Padiatrie gesamt 6 - - 6 (100,0) -
HNO 7 - 1 (14,3) 6 (85,7) -
Dermatologie 4 2 (50,0) 1 (25,0) 1 (25,0) -
Neurologie 4 - - 4 (100,0) -
Psychatrie 2 1 (50,0) - 1 (50,0) -
Diagnostische Radiologie 7 - 2 (28,6) 5 (71,4) -
Strahlentherapie 2 - 1 (50,0) 1 (50,0) -
Urologie 8 - - 7 (87,5) 1 (12,5)

1=Vermeidbarer Schaden durch schuldhafte, fehlerhafte Behandlung

2=Nicht entschadigungspflichtiger iatrogener Schaden

3=Arztunabhangiger Schaden, z.B. durch Grundkrankheit

4=Keine Stellungnahme mdglich

3.3 Strukturmerkmale

3.3.1 Geprifte Behandlungsfehlervorwiirfe
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Die Strukturmerkmale Jahr der Behandlung und Art der Behandlung sind in
Abbildung 4 und Abbildung 5 dargestellt.

212;53%

45;11%

1: 0% 8; 2%

21; 5%

36; 9%
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®2000
12001
2002
2003
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80; 20%

Abb.4: Jahr der gutachterlich zu Uberprifenden Behandlung (N=403)

300
270
250
250
200
= ambulant
150 - H stationar
= Praxis
H nicht universitares Krankenhaus
100 - . e
u Universitatsklinik
50 -
O .
N=403 N=403

Abb.5: Art der gutachterlich zu Gberpriifenden Behandlung
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3.3.2 Anerkennung von Behandlungsfehlern nach Art der

Behandlung

Von den 133 Behandlungsfehlervorwirfen im ambulanten Bereich wurden 23
(17,3%) als Behandlungsfehler anerkannt, im stationdren Bereich waren es 42
(15,6%) von 270.

Von den 127 Behandlungsfehlervorwiirfen aufgrund einer Behandlung in einer
arztlichen Praxis wurden 19 (14,9%) als solche anerkannt, in den nicht
universitdren Krankenhausern waren es 45 (18,0%) von 250. In den
Universitatskliniken wurden 26 Vorwurfe geprift, von denen einer (3,8%) als
Behandlungsfehler anerkannt wurde.

Ein Uberblick Uber die Art der Behandlung in Bezug auf die gutachterliche
Stellungnahme findet sich in Tabelle 4.

Tabelle 4. Gutachterliche Stellungnahme nach Art de  r Behandlung der 403

gepruften Behandlungsfehler

Art der Behandlung n Gutachterliche Stellungnahme

1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%)
N=403
Ambulant 133 23 (17,3) 22 (16,5) 86 (64,7) 2 (1,5
Stationar 270 42 (15,6) 71 (26,3) 151 (55,9) 6 (22,2)
Praxis 127 19 (14,9) 25 (19,7) 81 (63,8) 2 (1,6)
Krankenhaus 250 45 (18,0) 58 (23,2) 141 (56,4) 6 (2,4)
Universitatsklinik 26 1 (3,8 10 (38,5) 15 (57,7) -

1=Vermeidbarer Schaden durch schuldhafte, fehlerhafte Behandlung
2=Nicht entschadigungspflichtiger iatrogener Schaden
3=Arztunabhangiger Schaden, z.B. durch Grundkrankheit

4=Keine Stellungnahme maglich
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3.4 Prozessmerkmale

3.4.1 Geprifte Behandlungsfehlervorwiirfe

Als Merkmal ,Behandlungsanlass® wurden am haufigsten die ICD-10-
Klassifikation Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
genannt (93 Falle, 23,1%). Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen &ulRerer Ursachen wurden 74 (18,4%) mal angegeben. Krankheiten des
Verdauungssystems wurden in 35 (8,7%), Krankheiten des Kreislaufsystems in
33 (8,2%) Fallen als Behandlungsanlass genannt. Die Haufigkeiten der
maoglichen Klassifikationen sind Tabelle 5 zu entnehmen, sowie einzelne ICD-
10-Diagnosen, die haufig genannt wurden. So wurde die einseitige Coxarthrose

beispielsweise in 16 (4,0%) Begutachtungen beschrieben.
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Tabelle 5. Prozessmerkmal: Behandlungsanlass der4 03
gepruften Behandlungsfehlervorwirfe

ICD-10-Kodierung n (%)
N=403
Infektidse und parasitare Krankheiten A0O0-B99 2 (0,5%)
Neubildungen C00-D48 32 (7,9%)
Blut, blutbildende Organe, Immunsystem D50-D90 2 (0,5%)
Endokrine, Erndhrungs- & Stoffwechselkrankheiten EO0-E90 9 (2,2%)
Psychische & Verhaltensstérungen FO0-F99 5 (1,2%)
Nervensystem G00-G99 9 (2,2%)
Auge, Augenanhangsgebilde HO0-H59 12 (3,0%)
Ohren, Warzenfortsatz H60-H95 2 (0,5%)
Kreislaufsystem 100-199 33 (8,2%)
Atmungssystem J00-J99 7 (1,7%)
Verdauungssystem K00-K93 35 (8,7%)
Haut & Unterhaut LO0-L99 7 (1,7%)
Muskel-Skelett-System & Bindegewebe M00-M99 93 (23,1%)
Urogenitalsystem NOO-N99 27 (6,7%)
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett O00-O99 22 (5,5%)
Perinatalperiode P00-P96 1 (0,2%)
Angeborene Fehlbildungen Q00-Q99 7 (1,7%)
Symptome, abnorme Befunde R00-R99 8 (2,0%)
Verletzungen & Vergiftungen duBerer Ursache S00-T98 74 (18,4%)
AuRere Ursache von Morbiditat & Mortalitat VO1-Y98 3 (0,7%)
Sonstige Inanspruchnahme des Gesundheitswesens Z00-299 13 (3,2%)
Besondere Zwecke U00-U99 0 (0,0%)
Haufig genannte ICD-10-Diagnosen
K40.9 Hernia inguinalis 6 (1,5%)
M16.1 Coxarthrose einseitig 16 (4,0%)
M17.0 Gonarthrose beidseitig 5 (1,2%)
M20.1 Hallux valgus 7 (1,7%)
M51.1 Lumbale Bandscheibenschaden mit Radikulopathie 5 (1,2%)
S83.5 Knieverletzungen mit Distorsion der Kreuzbénder 5 (1,2%)




Ergebnisse 25

Bei dem Merkmal Patientenvorwirfe waren jeweils 4 Nennungen pro Patient
maoglich. Deshalb ist die Gesamtzahl der Patientenvorwtrfe gro3er als die
Bezugszahl (403 Begutachtungen). Die angegebenen Prozentzahlen beziehen
sich auf die 403 Begutachtungen und geben damit an, zu welchem Anteil (in %)
die insgesamt 403 Antragsteller einen bestimmten Vorwurf erhoben haben.

In 213 (52,8%) Verfahren wurde eine operative Therapie bemangelt. Von den
Antragstellern waren 135 (33,5%) mit der arztlichen Diagnostik nicht zufrieden,
wobei davon allein 56-mal die Diagnostik mithilfe der bildgebenden Verfahren
kritisiert wurde. Patientenvorwirfe bezlglich einer mangelhaften Aufklarung
lagen in 96 (23,8%) Verfahren vor. Alle weiteren Patientenvorwuirfe sind Tabelle

6 zu entnehmen.

Tabelle 6. Prozessmerkmal: Patientenvorwiirfe der 40 3 gepriften Behandlungsfehlervorwirfe

Patientenvorwurfe n (%)

N=403; je 4 Nennungen mdglich

Arztliche Disposition 4 (1,0%)
Stationare Einweisung/Entlassung, Uberweisung 37 (9,1%)
Diagnostik gesamt, 135 (33,5%)
davon bildgebende Verfahren 56 (13,9%)
Indikation 57 (14,1%)
Therapie, exklusive operativ 92 (22,8%)
Nachsorge, exklusive postoperativ 3 (0,7%)
Thromboseprophylaxe 6 (1,5%)
Anasthesie 10 (2,5%)
Operative Therapie 213 (52,8%)
Postoperative Therapie 82 (20,4%)
Injektion/Punktion 17 (4,2%)
Krankenpflege 11 (2,7%)
Organisation allgemein 15 (3,7%)
Gerate (Anwendung, Betriebssicherheit) 3 (0,7%)
Kommunikation Arzt/Patient, Arzt/Arzt 12 (3,0%)

Aufklarung 96 (23,8%)
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Eine Zusammenfassung des Prozessmerkmals Schadensklasse befindet sich in
Abbildung 6.

m Bagatellschaden

H passagerer Schaden
= Dauerschaden
ETod

Abb. 6: Prozessmerkmal: Schadensklasse (N=403)

3.4.2 Anerkannte Behandlungsfehler: Behandlungsanla  ss und

Schadensklasse

Im Folgenden wird die gutachterliche Stellungnahme in Bezug auf den
Behandlungsanlass dargestellt, wobei aus Grinden der Ubersicht nur
Behandlungsanlasse mit n>20 weiter bertcksichtigt wurden.

Bei 17 (22,9%) des 74-mal genannten Behandlungsanlasses Verletzungen,
Vergiftungen und bestimmte Folgen &ufl3erer Ursachen wurde ein
Behandlungsfehler anerkannt. Bei dem Behandlungsanlass Schwangerschatft,
Geburt und Wochenbett wurden 5 (22,7%) von 22 Vorwirfen anerkannt, bei
dem Behandlungsanlass Krankheiten des Verdauungssystems waren es 7
(20,0%) von 35. Die Anerkennungsquote lag bei dem Behandlungsanlass
Neubildungen bei 6 (18,8%) von 32, bei Krankheiten des Kreislaufsystems bei 5
(15,2%) von 33 und bei Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes bei 11 (11,8%) von 93.
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Bei der mit 4,0% am haufigsten genannten ICD-10-Diagnose ,Coxarthrose
einseitig® wurde in einem (6,3%) von 16 Fallen ein Behandlungsfehler
festgestellt. 87,5% der Patienten hatten in diesem Zusammenhang die
Durchfihrung der operativen Therapie bemangelt und 37,5% der Patienten

erhoben den Vorwurf einer mangelhaften Aufklarung Uber die Risiken des

Eingriffes.

Tabelle 7. Gutachterliche Stellungnahme sortiert na

ch Behandlungsanlass

Behandlungsanlass Gutachterli  che Stellungnahme

1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%)
N=403
Infektidse und parasitéare Krankheiten 2 - - 2 (100,0) -
Neubildungen 32 6 (18,8) 7 (21,9 18 (56,3) 1 3,1
Blut, blutbildende Organe, Immunsystem 2 - - 2 (100,0) -
Endokrine, Erndhrungs-&
Stoffwechselkrankheiten 9 1 (11,1) 5 (55,6) 3 (33,3) -
Psychische & Verhaltensstérungen 2 (40,00 1 (20,0) 2 (40,0) -
Nervensystem 2 (22,2) 1 (11,1) 6 (66,7) -
Auge, Augenanhangsgebilde 12 - 4 (33,3) 8 (66,7) -
Ohren, Warzenfortsatz 2 - 1 (50,0) 1 (50,0) -
Kreislaufsystem 33 5 (15,2) 8 (24,2) 19 (57,6) 1 (3,0)
Atmungssystem 7 - 2 (28,6) 5 (71,4) -
Verdauungssystem 35 7 (20,00 8 (22,90 20 (57,1) -
Haut &Unterhaut 7 3 (42,9) 2 (28,6) 2 (28,6) -
Muskel-Skelett-System & Bindegewebe 93 11 (11,8) 28 (30,1) 52 (55,9) 2 (2,2
Urogenitalsystem 27 2 (7,4) 7 (25,9) 16 (59,3) 2 (7,4
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett 22 5 (22,7 2 (91 14 (63,6) 1 (4,6)
Perinatalperiode - - 1 (100,0) -
Angeborene Fehlbildungen 1 (14,3) 3 (42,9 2 (28,6) 1 (14,3)
Symptome, abnorme Befunde 8 1 (12,5 2 (25,0 5 (62,5) -
Verletzungen & Vergiftungen aulBerer
Ursache 74 17 (22,9) 7 (9,5 50 (67,6) -
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Fortsetzung Tabelle 7. Gutachterliche Stellungnahme

sortiert nach Behandlungsanlass

Behandlungsanlass

Gutacherliche Stellungnahme

%) 2 (%) 3 (%) 4 (%)

AuRere Ursache von Morbiditat & Mortalitat 3 1 (33,3) 2 (66,7) -
Sonstige Inanspruchnahme des

Gesundheitswesens 13 1 (7,7 (38,5) 7 (53,9) -
Héaufig genannte ICD-10-Diagnosen

Hernia inguinalis 6 (26,7) 2 (33,3) 3 (50,0 -
Coxarthrose einseitig 16 (6,3) 8 (50,00 7 (43,8 -
Gonarthrose beidseitig 5 2 (40,00 3 (60,0 -
Hallux valgus 7 (28,6) 1 (143) 4 (57,1 -
Lumbale Bandscheibenschaden mit

Radikulopathie 5 (40,00 1 (20,00 2 (40,0 -
Knieverletzungen mit Distorsion der

Kreuzbénder 5 (20,0) 2 (40,00 2 (40,0 -

1=Vermeidbarer Schaden durch schuldhafte, fehlerhafte Behandlung

2=Nicht entschadigungspflichtiger iatrogener Schaden

3=Arztunabhangiger Schaden, z.B. durch Grundkrankheit

4=Keine Stellungnahme mdglich

Hinsichtlich der gutachterlich anerkannten Schadensklassen fiel auf, dass von
den 65 vermeidbaren Schaden, fehlerhafte

Behandlung entstanden waren,

befundenen Behandlungen 38 (58,5%) passagere Schaden entstanden.

Bagatellschaden wurden nur bei nicht fur schuldhaft befundenen Behandlungen

festgestellt.

die durch eine schuldhafte,
5 (7,7%) Todesfalle und 22 (33,8%)

Dauerschaden gemeldet wurden. Des Weiteren waren durch die fir schuldhaft
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3.5 Arztliche MaRnahmen / Vermeidbare Arztfehler

Es konnten jeweils 4 durchgefihrte arztliche MalRnahmen pro
Schlichtungsverfahren angegeben werden. Wie bei dem Prozessmerkmal
Patientenvorwirfe bezieht sich die relative Haufigkeit (in %) auf die 403
gepruften Gutachten und gibt damit an, zu welchem Anteil die &rztlichen
Mallnahmen insgesamt von den Antragstellern genannt wurden. Auf3erdem
wurde untersucht, ob es sich bei den genannten arztlichen Mallnahmen nach
Gutachtermeinung um einen prinzipiell vermeidbaren Arztfehler handelte. Ob
ein prinzipiell vermeidbarer Arztfehler als eine schuldhafte Behandlung bewertet
wurde, wurde abschlieRend mit der gutachterlichen Stellungnahme
entschieden.

Betrachtet man die Haufigkeit der Nennungen der &arztlichen Mal3inahmen nach
OPS-301, so wird am haufigsten mit 153-mal (38,0%) die Prozedur ,Operation
an den Bewegungsorganen“ genannt. Bei diesen Eingriffen hatte 25-mal
(16,3%) ein Fehler vermieden werden kdnnen. Die Projektionsradiographie war
mit 54-mal (13,4%) Anlass fir eine gutachterliche Uberpriifung. In 15 Fallen
(27,8%) war ein Arztfehler vermeidbar. Bei 40 (9,9%) Ultraschall-
untersuchungen wurde um eine gutachterliche Uberprifung gebeten, nach der
10 (25,0%) Arztfehler hatten vermieden werden kdnnen.

In Abbildung 7 sind die Uberpriften arztlichen Mal3nahmen unter dem jeweiligen
Oberbegriff sowie die Anzahl der davon jeweils prinzipiell vermeidbaren
Arztfehler zusammengefasst. So waren bei 324 Operationen 46 Arztfehler
prinzipiell vermeidbar gewesen. Eine genauere Aufschlisselung der unter
einem Oberbegriff zusammengefassten arztlichen Mal3Bhahmen erfolgt in den
Tabellen 8a-8e. Aufgrund der Vielzahl der mdglichen arztlichen MalRnahmen ist
die Darstellung in mehreren Tabellen unter dem jeweiligen Oberbegriff

notwendig (N=403, je 4 Nennungen mdglich).
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H davon vermeidbare
Arztfehler

M arztliche MalBnahmen

Abb.7: Uberpriifte drztliche MaRnahmen nach OPS-301 (N=403, je 4 Nennungen mdglich) und davon jeweils
vermeidbare Arztfehler

Tabelle 8a. Uberpriifte diagnostische MaRnahme und nach Gutachtermeinung

prinzipiell vermeidbarer Arztfehler

Vermeidbarer
Arztliche MaRnahmen nach OPS-301 Arztfehler
n (%) n (%)

DIAGNOSTISCHE MARBRNAHMEN

Klinische Untersuchung 24 (6,0) 5 (20,8)
Untersuchung einzelner Kérpersysteme 25 (6,2) 2 (8,0)
Biopsie ohne Inzision 5 (1,2 -
Biopsie durch Inzision 3 (0,7) -
Diagnostische Endoskopie 15 (3,7) 3 (20,0)
Funktionstests 1 (0,2) -

Explorative diagnostische Mal3hahmen 3 (0,7) 1(33,3)
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Tabelle 8b. Uberpriifte bildgebende Diagnostik und nach Gutachtermeinung prinzipiell

vermeidbarer Arztfehler

Vermeidbarer

Arztliche MaRnahmen nach OPS-301 Arztfehler
n (%) n (%)

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

Ultraschalluntersuchungen 40 (9,9) 10 (25,0)
Projektionsradiographie 54 (13,4) 15 (27,8)
Computertomographie 20 (5,0) 2 (10,0)
Optische Verfahren 1 (0,2) -
Darstellung des GefalRsystems 3 (0,7) 1(33,3)
Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren 2 (0,5 -
Magnetresonanztomographie 14 (3,5) 2 (14,3)
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Tabelle 8c. Uberpriifte Operationen und nach Gutach

vermeidbarer Arztfehler

termeinung prinzipiell

Vermeidbarer

Arztliche MaRnahmen nach OPS-301 Arztfehler
n (%) n (%)

OPERATIONEN

Operationen am Nervensystem 12 (3,0) -
Operationen an endokrinen Driisen 8 (2,0) 1(12,5)
Operationen an den Augen 13 (3,2) -
Operationen an den Ohren 4 (1,0) -
Operationen an Nase & Nasennebenhéhlen 7 (1,7) -
Operationen an Mundhdohle & Gesicht 4 (1,0) 1(25,0)
Operationen an Pharynx, Larynx & Trachea 1 (0,2) -
Operationen an Lunge & Bronchus 2 (0,5 -
Operationen am Herzen 2 (0,5 -
Operationen an den Blutgefal3en 6 (1,5 1(16,7)
Operationen am h&matopoetischen & Lymphsystem 6 (1,5 1(16,7)
Operationen am Verdauungstrakt 38 (9,4) 5(13,2)
Operationen an den Harnorganen 3 (0,7) 3(100,0)
Operationen an den mannlichen Geschlechtsorganen 5 (1,2) -
Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen 27 (6,7) 4 (14,8)
Geburtshilfliche Operationen 17 (4,2) 2(11,8)
Operationen an Kiefer- & Gesichtsschadelknochen 2 (0,5 1 (50,0)
Operationen an den Bewegungsorganen 153 (38,0) 25 (16,3)
Operationen an der Mamma 6 (1,5 1(16,7)
Operationen an Haut & Unterhaut 6 (1,5 1(16,7)
Zusatzinformationen zu Operationen 2 (0,5) -
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Tabelle 8d. Uberpriifte nichtoperative therapeutis

Gutachtermeinung prinzipiell vermeidbarer Arztfehle

che MalRnhahmen und nach

r

Vermeidbarer

Arztliche MaRnahmen nach OPS-301 Arztfehler

n (%) n (%)
NICHTOPERATIVE THERAPEUTISCHE
MARNAHMEN
Applikation von Medikamenten, Nahrung
& therapeutischen Injektionen 29 (7,2) 7(24,1)
Entfernung von Fremdmaterial & Konkrementen 1 (0,2) -
Manipulation am Verdauungs- & Harntrakt 1 (0,2) -
Therapeutische Katheterisierung, Aspiration, Punktion
& Spulung 5 (1,2) -
Verbande 8 (2,0) 1(12,5)
Geschlossene Reposition & Korrektur von
Deformitaten 7 (1,7) 4 (57,1)
Immobilisation & spezielle Lagerung 4 (1,0) 2 (50,0)
Strahlentherapie & nuklearmedizinische Therapie 7 (1,7) 2 (28,6)
Frihrehabilitative & physikalische Therapie 13 (3,2) 2 (15,4)
Elektrostimulation & Elektrotherapie 1 (0,2) -
MafRnahmen fiir das Atmungssystem 5 (1,2) -
MafRnahmen im Rahmen der Reanimation 8 (2,0) -
MalRnahmen fur den Blutkreislauf 6 (1,5 -
Anésthesie & Schmerztherapie 19 (4,7) 3(15,8)
Patientenmonitoring 4 (1,0) -
Komplexbehandlung 15 (3,7) 2 (13,3)
Zusatzinformationen zu Operationen 2 (0,5) -




Ergebnisse 34

Tabelle 8e. Uberpriifte erganzende MaRnahme und nac  h Gutachtermeinung prinzipiell

vermeidbarer Arztfehler

Vermeidbarer
Arztliche MaRnahmen nach OPS-301 Arztfehler
n (%) n (%)

ERGANZENDE MARNAHMEN

Geburtsbegleitende MaRnahmen & Behandlung

wegen Infertilitat 3 (0,7) 3 (100,0)
Psychosoziale, -somatische, -therapeutische

& neuropsychologische Therapie 2 (0,5 -
Praventive Malinahmen 2 (0,5) 1(50,0)

Insgesamt wurden 674 relevante arztliche Mal3Bhahmen von den Gutachtern
Uberprift. In 114 (16,9%) Fallen wurde ein Arztfehler als prinzipiell vermeidbar
eingestuft, in 2 (0,3%) Fallen war die Vermeidbarkeit eines mdglichen
Arztfehlers nicht beurteilbar. Bei den tbrigen 558 (82,8%) tUberpriften arztlichen
MalRnahmen wurde die Frage nach dem vermeidbaren Arztfehler mit ,nein®

beantwortet.

3.6 Gutachterliche Stellungnahme

Auch wenn ein Arztfehler nach gutachterlicher Einschatzung prinzipiell
vermeidbar gewesen ware (siehe 6. Arztliche MaRnahmen / Vermeidbare
Arztfehler), ist dieser bei Betrachtung des Gesamtzusammenhanges eines
Falles nicht zwangslaufig als schuldhafte arztliche Mal3hahme zu bewerten.
Eine abschliessende Wertung und Differenzierung des entstandenen Schadens
durch die Gutachter erfolgte in der gutachterlichen Stellungnahme.

Demnach war in 237 (58,8%) der zu Uberprifenden Verfahren ein
arztunabhangiger Schaden entstanden, der sich zum Beispiel durch eine
chronische Grunderkrankung oder mangelnde Compliance auf Seiten des
Patienten erklaren lie3. In 93 (23,1%) der Falle war ein Schaden zwar iatrogen

bedingt, wurde aber als nicht entschadigungspflichtig eingestuft. In 65 (16,1%)
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gutachterlichen  Stellungnahmen wurde eine schuldhafte, fehlerhafte
Behandlung festgestellt. In 8 (2,0%) der Verfahren war von Seiten der

Gutachter keine Stellungnahme mdglich.

8;2% B Vermeidbarer Schaden durch
schuldhafte, fehlerhafte
Behandlung

B Nicht entschadigungspflichtiger
iatrogener Schaden

B Arztunabhangiger Schaden, z.B.
durch Grunderkrankung

B Keine Stellungnahme moglich

Abb.8: Abschliessende gutachterliche Stellungnahme (N=403) der Gutachterkommission
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4 Diskussion

Im Folgenden werden die relevanten Ergebnisse in dem entsprechenden
Literaturkontext diskutiert. Die strukturelle Gliederung des Ergebnisteiles wird
aus Griinden der Ubersicht beibehalten. Ein besonderer Schwerpunkt wird auf
die Patientenvorwirfe, die arztlichen Mallnahmen und die Behandlungsanlasse

gelegt.

4.1 Patientendaten und Gutachtertatigkeit

Frauen sind mit einem Anteil von 57,3% scheinbar eher geneigt, sich an die
Gutachterkommission zu wenden (17). Dieses scheint sich im Berichtszeitraum
2006 zu bestéatigen, in dem 56,7% der Antrage von Patientinnen gestellt
wurden(4). Im Berichtszeitraum 2007 wurden jedoch nur 44,3% der Antrage von
Frauen gestellt (4). An dieser Stelle ist kritisch anzumerken, dass eine Aussage
Uber den Anteil der Geschlechter unter den Antragstellern in Bezug zur
Geschlechterverteilung in der Gesamtpopulation gesetzt werden miusste.
Ferner misste beriicksichtigt werden, ob sich Frauen zum Beispiel haufiger in
arztliche Behandlung begeben als Manner, was eine erhohte Beschwerdequote
des weiblichen Geschlechtes erklaren konnte. Frauen missen also nicht
zwangslaufig eher geneigt sein, Behandlungsfehlervorwirfe zu erheben.

Die mittlere Verfahrensdauer von 9,8 Monaten kénnte durch die fristgerechte
Bearbeitung der von der Gutachterkommission angeforderten Angaben und
Stellungnahmen wesentlich verkurzt werden. Eine engagierte Mitarbeit von
beteiligten Patienten und Arzten wiirde die erwiinschte zeitnahe Klarung
erleichtern (4).

In 97,8% der Falle waren zwei Gutachter am Verfahren beteiligt. In 93,8% lag
eine konforme Meinung vor. Die Arbeitsweise der Gutachterkommission mit
jeweils zwei am Verfahren beteiligten Gutachtern erscheint durch das mégliche
Hinzuziehen eines dritten Gutachters im Falle einer nicht konformen Meinung

der beiden Erstgutachter adaquat geregelt.
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4.2 Fachgebiete

Das Risiko, von Patienten mit dem Vorwurf eines Behandlungsfehlers
konfrontiert zu werden, variiert in den verschiedenen Fachgebieten (53). Eine
Haufung in den chirurgischen Fachern, wie sie in der Literatur berichtet wird,
hat sich in dieser Studie bestatigt. Uber 70% der gutachterlichen Bescheide
beziehen sich auf Chirurgie, Gynakologie & Geburtshilfe und Orthopadie. Die
Anerkennungsquoten von Behandlungsfehlern liegen in diesen Fachern sowie
in der Inneren Medizin und der Allgemeinmedizin zwischen 12% und 22% und
bestatigen damit bereits vorliegende Daten der Gutachterkommission (1;4). In
den anderen Fachbereichen werden die Anerkennungsquoten aufgrund der
niedrigen Fallzahl in dieser Dissertationsschrift nicht weiter bertcksichtigt. Fur
reprasentative Daten in diesen Fachgebieten missten deutlich hohere
Fallzahlen vorliegen. Es ist zur Methode auf3erdem kritisch anzumerken, dass
die Fachbereiche Orthopadie und Unfallchirurgie sowie Innere Medizin und
Allgemeinmedizin im Sinne der alten Weiterbildungsordnung benutzt werden.
Die Zusammenfuhrung der jeweiligen Facharztkompetenzen ist am 01.10.2005
in Kraft getreten und ist fur zukinftige Datenerhebungen zu beachten (47).

In dieser Studie sollte das mdgliche Vorliegen einer Uberdurchschnittlichen
Haufung von anerkannten Behandlungsfehlern in einem Fachgebiet Uberprift
werden. Vergleicht man die Anerkennungsquoten von Chirurgie, Gynakologie &
Geburtshilfe und Orthopadie mit den sogenannten konservativen Fachern
Innere Medizin und Allgemeinmedizin, so liegt in keinem Fach eine
Uberdurchschnittliche Haufung vor. In einer bundesweiten rechtsmedizinischen
Multizenterstudie wird bestatigt, dass die Chirurgie nach wie vor die Disziplin
mit den meisten Behandlungsfehlervorwirfen ist, jedoch werden
Behandlungsfehlervorwtirfe  in ~ der  Chirurgie in  dieser  Studie
unterdurchschnittlich haufig anerkannt (52). Vielmehr scheint die, auch fir den
medizinischen Laien wahrnehmbare, direkte Auswirkung von chirurgischen
Fehlern fur die Haufung von Behandlungsfehlervorwirfen in den ,operativen
Fachern* verantwortlich zu sein (30). Auch wenn bisher keine
unverhaltnismafiigen Haufungen in einem Fachgebiet festgestellt wurden, gilt

es, die Anzahl der Behandlungsfehler soweit wie moglich zu reduzieren.
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Operative und invasive Medizin sind durch ihre Komplexitat besonders
fehleranfallig und kdnnen fur den Patienten fatale Auswirkungen haben. Die
Kombination von fehlerhafter Indikationsstellung, mangelhafter Kommunikation,
fehlender technischer Kompetenz, inadaquater Aufklarung und Dokumentation
spielt eine entscheidende Rolle in der Entstehung von chirurgischen
Behandlungsfehlern (26;31;57;60). Gerade durch die Vielfaltigkeit der
maoglichen Fehlerquellen ist der offene Umgang mit Behandlungsfehlern und
Beinahe-Fehlern notwendig, um Fehlerursachen zu erkennen und zu beseitigen
(19;63;76). Auch das offene Gesprach und der professionelle Umgang mit
bereits eingetretenen chirurgischen Behandlungsfehlern gegentber dem
Patienten  kann einen  wichtigen  Teil zur Reduzierung von

Behandlungsfehlervorwuirfen beitragen (14).

4.3 Versorgungsbereiche

Der Krankenhausbereich ist starker von Behandlungsfehlervorwirfen betroffen
als der Bereich der niedergelassenen Arzte. Die vorliegenden Daten dieser
Untersuchung entsprechen den Trends einer aktuellen Bundesstatistik fur 2007,
nach der sich Behandlungsfehlervorwurfe in 70,6% gegen Krankenhduser und
in  29,4% gegen Praxen richten (Vergleich vorliegende Studie:
Behandlungsfehlervorwirfe gegen nicht universitare Krankenhauser: 62,0%
und gegen Universitatskliniken: 6,5% versus Behandlungsfehlervorwirfe gegen
Praxis: 31,5%) (10). Die in dieser Studie vollzogene weitere Differenzierung in
ambulante und stationare Versorgung entspricht weitestgehend der
Unterscheidung von Praxis und Krankenhaus: Nur sechs der kritisierten
ambulanten Behandlungen sind dem Krankenhausbereich zu zuordnen.

Die Begriuindung fur die héhere Anzahl von Behandlungsfehlervorwirfen gegen
Krankenh&usern koénnte in dem Umstand liegen, dass mit dem Krankenhaus als
Institution kritischer umgegangen wird als mit dem personlich bekannten
niedergelassenen Arzt (30). Es ist ferner anzunehmen, dass sich
organisatorische Defizite sowie Kommunikationsmangel haufiger in den
interdisziplinar und komplex funktionierenden Krankenhausern finden als in
einer Praxis (29;32;62)
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Vergleicht man nun die Anerkennungsraten von Behandlungsfehlern in nicht
universitaren Krankenhéausern und Praxen, so liegt die Anerkennungsquote in
dieser Studie im nicht universitdren Krankenhaus um 3,1% hdoher als in der
Praxis. In der aktuellen Bundesstatistik fir 2007 liegt die Quote in der Praxis um
4,0% hoher als im Krankenhaus (10), was die These starken wirde, dass die
Anerkennungsquote von Behandlungsfehlern im ambulanten Bereich hdher
liegt als im stationaren Bereich (52), wohingegen die
Behandlungsfehlervorwirfe vermehrt im stationdren Bereich entstehen.
Deutliche Unterschiede lassen sich jedoch mit den vorliegenden Zahlen nicht
feststellen.

Interessant erscheint der Aspekt, dass nur 26 (6,5%) der 403 begutachteten
Fehlervorwurfe auf die Universitatskliniken entfallen, von denen nur einer
(3,8%) als Behandlungsfehler anerkannt wurden. Die bereits angesprochenen
Organisations- und Kommunikations- Mangel, die in gro3en Krankenhdusern
wie den Universitatskliniken zu vermuten waren, werden anscheinend durch die
spezialisierte = Fachkompetenz an einer Universitatsklinik  erfolgreich
kompensiert. Um diese These zu bestatigen mussten jedoch deutlich mehr als
6,5% der Behandlungen insgesamt in einer Universitatsklinik stattfinden, da
ansonsten bei niedrigeren Behandlungszahlen im Vergleich zu nicht
universitaren  Krankenhdusern auch kein hoherer Anteil bei den

Fehlervorwiirfen zu erwarten ist.

4.4 Behandlungsanlass

In der Einleitung wurde die Frage nach einer Haufung von Behandlungsfehlern
bei bestimmten Behandlungsanlassen (nach ICD-10-Klassifikation) gestellt. Es
konnten die bereits im Ergebnisteil dargestellten Trends ermittelt werden, die
auf Fehleranerkennungsraten von knapp tber 20% bei den unfallchirurgischen
und gynakologischen Behandlungsanlassen sowie Behandlungsanldssen
beziuglich des Verdauungssystems hinweisen. Diese Daten &ahneln im
Wesentlichen den Anerkennungsquoten im Bereich der jeweiligen Fachgebiete,

die unter 4.2 diskutiert wurden.
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Auffallig erscheint die Haufung von Fehlervorwirfen bei Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems  und des  Bindegewebes  (23,1%). Diese
Diagnosengruppe umfasst unter anderem Arthropathien und Krankheiten des
Ruckens und der Wirbelsdule und damit orthopadische Probleme. Die
Anerkennungsquote von Behandlungsfehlern ist bei diesen
Behandlungsanlassen mit 11,8% im Vergleich zu den Quoten bei
gynéakologischen, internistischen oder chirurgischen Behandlungsanlassen
relativ niedrig (siehe Tabelle 7). Betrachtet man in diesem Zusammenhang die
am héaufigsten genannte ICD-10-Diagnose Coxarthrose, die ebenfalls zu den
orthopadischen Behandlungsanlassen zahlt, so wird im Folgenden an diesem
Beispiel der jeweils fallspezifische Patientenvorwurf bericksichtigt. Diese
Betrachtung ist aufgrund der grof3en Datenmengen nur exemplarisch am
Beispiel der ,Coxarthrose“ mdglich. An diesem Beispiel soll die Diskrepanz
zwischen Fehlervorwurf und Fehleranerkennung besser verdeutlicht werden:
Die Durchfiihrung der operativen Therapie einer Coxarthrose wurde von 87,5%
der Patienten bemaéngelt, die Aufklarung Uber die operativen Risiken in 37,5%
(es waren Mehrfachnennungen maoglich, deshalb liegt die Gesamtzahl Uber
100%). Da die Beurteilung der operativen Therapie fiir den Patienten nicht
immer evident ist, darf man sich fragen, ob bei diesem Patientenvorwurf nicht
letztendlich auch die Qualitat der Risikoaufklarung zum Tragen kommt (64). Ist
dies der Fall, so ware hier eine einfache Mdglichkeit zur Reduzierung von
Fehlervorwiurfen und Steigerung der Patientenzufriedenheit gegeben. Der
Schwerpunkt liegt dann auf einer strukturellen Verbesserung der praoperativen
Risikoaufklarung. Die offensichtliche Notwendigkeit einer ausfihrlichen und
umfassenden Risikoaufklarung vor operativen Eingriffen muss im arztlichen
Alltag definitiv bertcksichtigt werden (40). Fur diese Arbeit liegen nicht genug
Daten vor, um die Qualitdt der Risikoaufklarung ausreichend zu beurteilen,
jedoch finden sich Hinweise auf mangelnde Qualitdt der préaoperativen
Risikoaufklarung in der Bundesstatistik fir 2007 (10), in die grolere
Datenmengen einflieBen sowie in vorherigen Datenerhebungen an
Gutachterkommissionen (34). In der Bundesstatistik 2007 ist die Coxarthrose

ebenfalls die Diagnose, die am haufigsten zu einer Antragstellung mit
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Fehlertberprufung fuhrt und die im stationédren Bereich als die am haufigsten
fehlbehandelte Krankheit gelistet ist (10). Auch Gonarthrose, Ilumbaler
Bandscheibenschaden und Zeh- und Fingerdeformitaten rangieren wie in der
vorliegenden Arbeit unter den acht haufigsten Diagnosen, die bundesweit
Anlass fur ein gutachterliches Verfahren geben (10). Die Datenerhebung auf
bundesweitem Niveau ist in diesem Zusammenhang zu begrif3en. Die
angesprochenen Trends sollten in den folgenden Jahren beobachtet und
analysiert werden. Prinzipiell ist es notwendig, chirurgisch tatige Arzte und
Arztinnen fir das Thema der verbesserten Risikoaufklarung zu sensibilisieren,
um den zunehmenden Patientenansprichen gerecht zu werden und
Behandlungsfehlervorwirfe zu reduzieren. Begleitende berufliche Fortbildungen
in orthopadischen und chirurgischen Abteilungen zum Thema der verbesserten

Risikoaufklarung sollten verstéarkt werden.

4.5 Patientenvorwirfe

Von Seiten der Patienten haufen sich deutlich Vorwirfe zur Durchfihrung der
operativen Therapie (50,1%) und in absteigender Reihenfolge zur &rztlichen
Diagnostik (33,5%), insbesondere der bildgebenden Verfahren (13,9%), und zur
Aufklarung (23,8%), insbesondere der Aufklarung Gber Risiken (20,8%). Diese
Ergebnisse stimmen mit der Bundesstatistik der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen fir das Jahr 2007 uberein. Dort werden in absteigender
Reihenfolge die Durchfihrung einer operativen Therapie (46,3%), die
Diagnostik mit bildgebenden Verfahren (13,8%), die postoperativen
therapeutischen MalRnahmen (12,9%), die Diagnostik durch Anamnese/
Untersuchung (11,3%) und die Risikoaufklarung (9,6%) gelistet. Auch hier
waren jeweils vier Nennungen moglich. Die Prozentangaben beziehen sich wie
in der vorliegenden Studie auf die Gesamtzahl der Sachentscheidungen (10).
Unabhangig davon, ob ein Patientenvorwurf im Einzelfall gerechtfertigt ist,
entstent ein klares Bild Uber die haufigsten Beschwerdegrinde aus
Patientensicht. Die bereits unter 4.2 diskutierte eindeutige Wahrnehmbarkeit
von chirurgischen Fehlern fur den Laien wird zu der Haufung von Vorwirfen

bezuglich der operativen Durchfihrung beitragen (30). Auch der in 4.4
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diskutierte ~ Zusammenhang  zwischen einer  guten praoperativen
Risikoaufklarung und der retrospektiven Beurteilung einer Operation durch den
Patienten mag einen Einfluss auf die gehauften Vorwirfe an der operativen
Durchfihrung haben (28). Interessant wére in diesem Rahmen zu wissen, ob
eine qualitativ hochwertige Risikoaufklarung (13;25) zu einer signifikanten
Reduzierung von Behandlungsfehlervorwirfen nach operativen Eingriffen
beitragen wirde.

Die oft komplexe medizinische Diagnostik ist fur den Patienten nicht immer
leicht nachzuvollziehen. Scheinbare Fehler in der Aarztlichen Diagnostik
entstehen aufgrund eben dieser Komplexitdt schnell und sind haufig eher auf
eine Verkettung von mehreren unglicklichen Umstanden zurtick zu fuhren als
auf einen konkreten und damit objektiv identifizierbaren Fehler (38). Jedoch gibt
es in dieser Studie Hinweise auf den haufigen Behandlungsfehlervorwurf bei
bildgebenden Verfahren. Dieser Punkt wird unter 4.6 ausfihrlich diskutiert.
Auffallig ist die Tatsache, dass sich nur wenige Patientenvorwirfe auf die
Kommunikation und Organisation beziehen. Angesichts der aktuellen Literatur
kann angenommen werden (16;27;54), dass Mangel in der Kommunikation und
Organisation bestehen, jedoch von den Patienten aufgrund ihrer oft indirekten

Auswirkungen nur selten wahrgenommen werden.

4.6 Arztliche MaRnahmen

Die folgenden arztlichen Mal3nahmen sind am h&aufigsten von Fehlervorwirfen
betroffen: 1. Operation an den Bewegungsorganen, 2. Projektionsradiographie,
3. Ultraschalluntersuchungen, 4. Operation am Verdauungstrakt und 5.
Applikation von Medikamenten, Nahrung & therapeutischen Injektionen. Hierbei
wurde auch die gutachterliche Einschétzung beriicksichtigt, ob es sich bei den
kritisierten arztlichen MafRnahmen um einen prinzipiell vermeidbaren Arztfehler
handelt. Die Differenzierung zwischen der prinzipiellen Vermeidbarkeit eines
Fehlers in Abschnitt 4.6 wund der abschlieRenden gutachterlichen
Stellungnahme bezuglich der Schuldhaftigkeit in Abschnitt 4.7 ist bewusst
gewahlt und soll der Aufdeckung von Beinahe-Fehlern im Gegensatz zum

anerkannten Behandlungsfehler dienen. Betrachtet man die prinzipielle
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Vermeidbarkeit der oben angefihrten kritisierten arztlichen Mafinahmen, so fallt
auf, dass in den bildgebenden Verfahren Projektionsradiographie und
Sonographie sowie bei der Applikation von Medikamenten, Nahrung &
therapeutischen Injektionen in tUber 25% der Falle Arztfehler prinzipiell hatten
vermieden werden konnen (siehe Tabelle 8b und 8d). Dies ist bis zu tGber 10%
haufiger als bei den oben genannten operativen MalRnahmen. Nachdem die
chirurgische Therapie in dieser Arbeit schon eingehend diskutiert wurde, werfen
diese Ergebnisse ein kritisches Licht auf die Oberbegriffe ,bildgebende
Diagnostik” und ,nichtoperative therapeutische Malinahmen®, denen unter
anderem die Applikation von Medikamenten zugeordnet ist. In der
Bundesstatistik fir 2006 sind die haufigsten Behandlungsfehlerarten nach den
unterschiedlichen Versorgungsbereichen Praxis und Krankenhaus angegeben
(Anmerkung: In der Bundesstatistik fur 2007 liegen diese Daten nicht vor): In
der Praxis fuhrt die bildgebende Diagnostik die Statistik an, gefolgt von
Anamnese/ Untersuchung und Durchfiihrung einer operativen Therapie. In der
Klinik sind in absteigender Reihenfolge gelistet: Durchfiihrung einer operative
Therapie; bildgebende Diagnostik und postoperative therapeutische
Maflinahmen (10). Hier sowie auch in einer Studie zu arztlichen Fehlern in der
Radiologie (72) bestatigt sich die Tendenz zu einer Haufung von Fehlern in der
bildgebenden Diagnostik. Dies ist ein wichtiger und ernst zu nehmender
Hinweis, wenn man bedenkt, in welchem Ausmal} die bildgebende Diagnostik
das arztliche Handeln taglich beeinflusst. Offensichtlich ist das Beurteilen von
Rontgenbildern oder die Sonographie stark abhangig vom Kenntnisstand des
Untersuchers und seinem Erfahrungsschatz. Nur wenige bildgebende
Verfahren kdnnen unabhangig vom Erfahrungslevel des Untersuchers beurteilt
werden (51). Selbst bei groRBer Aufmerksamkeit und nachweislichem
Ausschluss von Fahrlassigkeit sind Fehler in der bildgebenden Diagnostik und
den nachfolgenden therapeutischen Konsequenzen nicht auszuschlieRen (12).
In den USA werden derzeit erste positive Erfahrungen mit der standardisierten
Nomenklatur ,RadLex” gesammelt, die die radiologische Diagnostik und
Befundung strukturieren und vereinfachen soll (55). Dies mag sicherlich einen

positiven Effekt auf die Vermeidung von Behandlungsfehlern in der
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bildgebenden Diagnostik haben, jedoch muss ein Fokus auf die arztliche,
facheribergreifende Fort- und Weiterbildung im Gebiet der
Projektionsradiographie und der Sonographie gelegt werden. Gerade die
Weiterbildung auf dem Gebiet der Projektionsradiographie ist aufgrund der
hohen klinischen Relevanz und der dazu vorliegenden diskrepanten Daten
verstarkt auf die bildgebende Diagnostik in dem jeweiligen Fachgebiet
auszurichten.

Ferner wird die pharmakologische Therapie in der Bundesstatistik 2006 haufig
als fehlerhaft bezeichnet; sie wird in der Praxis an achter Stelle und in der Klinik
an funfter Stelle gelistet (10). Fehler im Zusammenhang mit dem Verordnen von
Medikamenten treten im Krankenhaus haufig auf (7;37). In einer Studie aus
Washington Uber das ordnungsgeméafRe Verschreiben von Medikamenten in
Krankenh&usern wurden erhebliche Mangel festgestellt. Der Einfluss von
Kommunikationsméngeln auf das Verschreiben von Medikamenten ist
offensichtlich (23). Gerade im klinischen Alltag ist auf einen sorgféaltigen
Umgang mit Medikamenten und deren Nebenwirkungen zu achten sowie auf

eine hinreichenden Aufklarung des Patienten Uber diese Nebenwirkungen (35).

4.7 Schadensklasse und gutachterliche Stellungnahme

Vergleicht man die Schadensklasse der anerkannten Behandlungsfehler der
vorliegenden Studie (Tod: 7,7%, Dauerschaden 33,8%, passagere Schaden
58,5%, Bagatellschaden 0%) mit denen der Bundesstatistik fir 2006 (Tod 3,7%,
Dauerschéden 40,2%, passagere Schaden 53,1%, Bagatellschaden 3%), so ist
eine groRe Ahnlichkeit zu bemerken (10). Der mit 41,5% bzw. 43,8% nicht
unerhebliche Anteil von Dauerschaden und Todesfallen an den vermeidbaren
Behandlungsfehlern unterstreicht den bestehenden Handlungsbedarf. Naturlich
missen auch leichtere Schaden vermieden werden, jedoch hat die Schwere
des entstandenen Schadens, unabhangig vom personlichen Leiden des
Patienten betrachtet, sowohl eine erhebliche Auswirkung auf die
Patientenmotivation, den entsprechenden Fehler anzuzeigen, als auch

Auswirkungen auf die mdglichen juristischen Konsequenzen fir den Arzt (9).
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Die gutachterliche Stellungnahme fiel in mehr als 80% der Falle zu Gunsten
der Arzte aus. Die Anerkennungsrate von Behandlungsfehlern in der
vorliegenden Studie liegt bei 16,1% und damit etwas unter der Anerkennungs-
rate der Arztekammer Westfalen - Lippe von 2004 (20,2%) und 2005 (22,9%),
und leicht tber der Anerkennungsrate von 2006 (15,3%) und 2007 (15,8%) (4).
Es liegt ein leichter Rickgang der anerkannten Behandlungsfehler vor. Der
Trend ist zu begrifRen und sollte als Motivation dienen, die Patientensicherheit
weiterhin energisch zu férdern. So haben immerhin 41,5% der anerkannten
Behandlungsfehler zu einem Dauerschaden oder Tod des Patienten gefuhrt.
Auch in Féllen, in denen kein fahrlassiges arztliches Handeln nachgewiesen

werden konnte, liegen haufig iatrogen bedingte Verletzungen vor (61).

4.8 Limitationen der Dissertationsschrift

Es ist zu bericksichtigen, dass nicht jeder Behandlungsfehler von einer
Gutachterkommission/ Schlichtungsstelle bearbeitet wird. Somit weist auch
diese exemplarische Datenerhebung Licken auf; durch einen Vergleich mit
vorliegenden Daten Uber medizinische Behandlungsfehler in entsprechenden
Gerichtsverfahren konnten diese Liicken gefullt werden.

AulRRerdem ist der Zeitraum der erhobenen Daten fir diese Dissertationsschrift
auf die Monate Januar bis April begrenzt. Mdogliche saisonale Haufungen
bestimmter Krankheitsbilder (wie zum Beispiel Infektionskrankheiten,
Verkehrsunfélle, Depressionen, etc.) und damit verbundene Arztfehler werden
somit nicht erfasst.

Auch ist der Umfang des vorliegenden Datensatzes mit 403 erhobenen Fallen
zu gering. Deshalb sollten die Daten dieser Dissertationsschrift eher als
exemplarisch  betrachtet werden. Insbesondere zu den  kleineren®
Fachdisziplinen wie zum Beispiel Augenheilkunde, Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Padiatrie, etc. mussten deutlich héhere Fallzahlen erhoben werden,
um die spezifischen medizinischen Behandlungsfehler dieser Fachbereiche

adaquat beurteilen zu kénnen.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Es findet sich eine Haufung von Behandlungsfehlervorwirfen in der Chirurgie
(Viszeral- und Unfallchirurgie, 41,9%), wobei sich die Fehleranerkennungsquote
von 20,1% in der Chirurgie nicht signifikant von anderen Disziplinen
unterscheidet. Von den Behandlungsfehlervorwirfen ist der
Krankenhausbereich (68,5%) starker betroffen als der der niedergelassenen
Arzte. Besonders haufig werden Fehler bei der Behandlung von Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (23,1%), insbesondere der
Coxarthrose (4,0%) vorgeworfen. Im Vergleich zu anderen Behandlungs-
anlassen, deren durchschnittliche Anerkennungsquote 17,4% betragt, werden
diese jedoch weniger haufig (11,8%) als Fehler anerkannt. Die Vorwirfe von
Patienten richten sich in erster Linie gegen die Durchfihrung der operativen
Therapie (52,8%), die arztliche Diagnostik (33,5%) (insbesondere bildgebende
Verfahren) und die Risikoaufklarung vor operativen Eingriffen (23,8%). Diesen
Vorwurfen entsprechend werden die jeweiligen arztlichen Mallnahmen
.,Ooperation an den Bewegungsorganen (38,0%), Projektionsradiographie
(13,4%), Ultraschalluntersuchung (9,9%), Operation am Verdauungstrakt
(9,4%) sowie Applikation von Medikamenten, Nahrung und therapeutischen
Injektionen  (7,2%)“  Uberdurchschnittich ~ haufig  kritisiert. In  der
Projektionsradiographie hatten 27,8%, in der Sonographie 25,0% der arztlichen
Fehler nach Gutachtermeinung prinzipiell vermieden werden kénnen. Bei der
Applikation von Medikamenten,Nahrung und therapeutischen Injektionen hatten
24,1%, bei Operationen an Bewegungsorganen 16,3% und bei Operationen am
Verdauungstrakt 13,2% der Arztfehler prinzipiell vermieden werden kénnen. In
18% der Falle ist ein Bagatellschaden entstanden, in 55% der Falle lag ein
passagerer Schaden vor. Ein Dauerschaden entstand in 19% der Félle, der Tod
trat in 8% der Falle ein. In der abschliessenden gutachterlichen Stellungnahme
wurden 16,2% der 403 betrachteten Falle als Behandlungsfehler anerkannt. Ein
arztunabhangiger Schaden entstand in 58,8% der Félle, in 23,1% der Falle
wurde der Schaden als zwar iatrogen bedingt, jedoch nicht

entschadigungspflichtig eingestuft.
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Angesichts der Tatsache, dass Behandlungsfehlervorwiirfe tberdurchschnittlich
haufig in den chirurgischen Fachern auftreten, erscheint es erstrebenswert, die
Risikoaufklarung vor operativen Eingriffen noch mehr ins Zentrum der
Aufmerksamkeit zu ricken. Der Patient muss ausreichend Uber samtliche
Risiken und alternative Behandlungsmaglichkeiten informiert werden. Zwar wird
die Aufklarung uber Risiken in der Regel durchgefiihrt und auch dokumentiert,
jedoch muss in Anbetracht der Datenlage noch sorgféltiger auf mdgliche
nachteilige Konsequenzen des Eingriffes hingewiesen werden. Risiken durfen
nicht zur vermeintlichen Beruhigung des Patienten bagatellisiert oder
beschonigt werden. Ferner muss der Patient genigend Zeit haben, die
Einwilligung zu Uberdenken und die Zustimmung fir eine Operation erst nach
reiflicher Uberlegung aus freier Entscheidung zu geben. Arzte sollten vermehrt
auf diesen Umstand aufmerksam gemacht werden und zu ihrem eigenen
Schutz fur dieses Thema sensibilisiert werden.

Es besteht Handlungsbedarf beziiglich der Fort- und Weiterbildung von Arzten
in den so genannten bildgebenden Verfahren. Die rontgenologische Diagnostik
und die Sonographie werden in vielen Fachdisziplinen eingesetzt und nicht
immer von einem fachkundigen Radiologen durchgefuhrt. Aufgrund ihrer
grundlegenden Bedeutung bei der Diagnosestellung muss die jeweils
fachspezifische Ausbildung von jungen Arzten diesbezuglich verbessert
werden, um den fir die kompetente radiologische Diagnostik unerlasslichen
Erfahrungsschatz moglichst frih zu erwerben.

In Deutschland wird aktuell an einer bundesweiten Zusammenfihrung der
Daten aller Gutachter- und  Schlichtungsstellen  der jeweiligen
Landesarztekammer gearbeitet. Diese Entwicklung ist mit Hinblick auf die zu
erwartenden hohen Fallzahlen sehr zu begruf3en. Die in Zukunft vorliegenden
bundesweiten Daten ermoglichen eine wertvolle Analyse der medizinischen
Behandlungsfehler und der Patientenvorwirfe. Es ist an der Zeit, den offenen
und ehrlichen Umgang mit Behandlungsfehlern zu suchen. Hierbei geht es nicht
darum, den einzelnen Arzt zu beschuldigen, sondern gemeinsam die Sachlage
aufzuarbeiten und auszuwerten. Die deutschen Gutachterkommissionen und

Schlichtungsstellen leisten hierzu einen wichtigen Beitrag, nicht zuletzt da sie



Zusammenfassung und Ausblick 48

helfen, aufwendige Gerichtsverfahren und die US-amerikanischen Haftpflicht-
versicherungskonflikte hierzulande weitestgehend zu vermeiden. Unsere stetig
komplexer werdende Medizin wird auch immer untbersichtlicher. Langst gibt
es fur viele Krankheitsbilder mehrere therapeutische Mdglichkeiten und die
Losung liegt nicht immer klar auf der Hand. Hinzu kommt ein deutlich
gestiegener Anspruch auf Seiten der immer &lter werdenden Patienten sowie
erschwerte  Rahmenbedingungen fir eine  patientenorientierte  und
leitliniengerechte Medizin durch Zeitnot, finanzielle Zwange und Burokratie.
Angesichts dieser Tatsachen wird derzeit der Umgang mit arztlichen
Behandlungsfehlern in Deutschland ernst genommen und auf unterschiedlichen
Ebenen verstarkt diskutiert. Aktuell laufen Projekte wie die Erprobung eines
Beinahe-Fehler—Berichtsystems und die systematische Auswertung der bisher
vorhandenen Daten Uber medizinische Behandlungsfehler zur Entwicklung von
Praventionsstrategien. Zu letzteren will diese Dissertationsschrift einen Beitrag
leisten.

Die Zukunft liegt in einem offenen und transparenten Umgang mit
Behandlungsfehlern, sowie der Frage nach dem ,Was war schuld?* anstelle
von ,Wer war schuld?”. Selbst in einer maximal technisierten, kontrollierten und
optimierten Arbeitswelt und dem arztlichen Anspruch, Fehler nach bestem

Wissen und Gewissen zu vermeiden, bleibt Irren immer noch menschlich.
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Abkirzungen

7 Abklrzungen

AG Antragsgegner

AST Antragsteller

GA Gutachter

GAK Gutachterkommission

ICD International Statistical Classification of Deseases and related

Health Problems

n absolute Haufigkeit
(%) relative Haufigkeit
OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

RA Rechtsanwalt
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