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Wenn alles so liuft, wie es sich der Patient
vorstellt, braucht es keinen Anwalt — und
dann briuchte es auch keine gesetzgeberi-
schen Aktivititen.

Die Tatsachen sprechen aber eine andere
Sprache. Bei medizinischen Behandlun-
gen kann es zu unerwiinschten Ereig-
nissen kommen, in deren Folge ein Pa-
tient Schiden erleidet. Nach dem AOK-
Krankenhausreport 2014 werden 188.000
Behandlungsfehler pro Jahr (Bezugsjahr
2011) vermutet [1]. Zu dhnlichen Zahlen
kamen Schrappe et al. [2] bei einer Hoch-
rechnung der Schadensfille fiir Deutsch-
land aus dem Jahr 2006. Die Daten des
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
Systems (KISS) gehen von 400.000 bis
600.000 nosokomialen Infektionen pro
Jahr in Deutschland aus [3], von denen
20-30% als vermeidbar eingeschétzt wer-
den [4]. Diese Daten kann man unter-
schiedlich interpretieren oder gar an-
zweifeln; es ist jedoch unstrittig, dass es
erhebliches Verbesserungspotenzial gibt,
um zumindest die auf vermeidbaren Feh-
lern beruhenden Patientenschiden zu
reduzieren, wenn nicht gar komplett zu
eradizieren.

Zum Schutz der Patienten sowie zur
Steigerung der Patientenrechte hat die
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Zwischenbilanz
Patientenrechtegesetz und
Infektionsschutzgesetz

Politik in den letzten Jahren folgende Ge-

setze in Kraft gesetzt bzw. verschirft:

== das Gesetz zur Verbesserung der
Rechte von Patientinnen und Pa-
tienten (sog. Patientenrechtegesetz
(PatRG) im Jahr 2013 (mit der Quali-
tatsmanagement-Richtlinie Kranken-
hauser [KQM-RL] des Gemeinsamen
Bundesausschusses [GBA] aus 2014)
und

== das Infektionsschutzgesetz (InfSG)
im Jahr 2011 mit den Verordnungen
auf Landerebene iiber die Hygiene
und Infektionspréavention in medizi-
nischen Einrichtungen (HygMedVO)
aus 2012.

Fragestellung

Die Auswirkungen dieser beiden Gesetze
auf den klinischen Alltag und ihre haf-
tungsrechtlichen Konsequenzen waren
Gegenstand einer Sitzung der chirurgi-
schen Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitét
und Sicherheit (CAQS) auf dem 131. Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft fiir Chi-
rurgie in Miinchen. Die folgende Arbeit
fokussiert auf die hier gefithrten Diskus-
sionen, die dem klinisch titigen Chirur-
gen Hinweise fiir seine tigliche Arbeit ge-
ben soll, um juristische Fallstricke zu ver-

meiden. Die Autoren des Artikels waren
Vorsitzende (CDH, HS) bzw. Vortragende
(J], BK, AM, VS) der CAQS-Sitzung Zwi-
schenbilanz Patientenrechtegesetz und In-
fektionsschutzgesetz.

Ergebnisse

Patientenrechtegesetz -
was hat sich (nicht) geandert?

Das PatRG besteht aus vier Artikeln/Ele-
menten, von denen der erste die drztliche
Titigkeit iiber eine Anderung des Biir-
gerlichen Gesetzbuchs (BGB) direkt be-
rithrt. Im zweiten Artikel werden Ande-
rungen bzw. Ergdnzungen im Sozialge-
setzbuch V (SGB V)vorgenommen, die
indirekt tiber die Implementierung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments und eines klinischen Risikoma-
nagements drztliche und pflegerische T4-
tigkeiten betreffen. Das PatRG regelt im
§ 630 a-h des BGB den Behandlungsver-
trag zwischen Patient und Behandler (in
unserem Fall Chirurg). Im Wesentlichen
fasst es im Sinne einer Kodifizierung die
bisherige Rechtsprechung zusammen und
regelt die Arzthaftung gesetzlich. In die-
sem Sinne hat sich mit dem Inkrafttreten
beziiglich der Thematik Behandlungs-
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In der Diskussion

vertrag (§ 630a, b), Information ($ 630c),
Aufklarung und Einwilligung ($ 6304, e),
Dokumentation (§ 630f), Einsichtsrecht
(§ 630g) und Beweislast (§ 630h) eigent-
lich nicht viel verandert. Patienteninfor-
mation und -aufklarung sowie Eingriffs-
aufkldrung waren schon immer zentraler
Gegenstand drztlichen Handelns, aller-
dings wird der sprechenden Medizin eine
groflere und nunmehr klarer definierte
Rolle zugewiesen.

Ein Jahr nach dem Inkrafttreten des
PatRG sollte dennoch auf verschiedene
kritische Punkte hingewiesen werden, die
sich zwischenzeitlich in der klinischen
Praxis ergeben haben oder die noch nicht
abschlieflend im Rahmen gerichtlicher
Entscheidungen geklart werden konnten.
Hierzu gehoren die Aushiandigung des
Aufkldrungsformulars, die Dokumenta-
tion und die Information tiber Behand-
lungsfehler. Diese Punkte sollen daher na-
her beleuchtet werden.

§ 630e Aufklarungspflichten
Abs. 2S. 2 legt fest, dass. ..

...dem Patienten Abschriften von Unter-
lagen, die er im Zusammenhang mit der
Aufklirung oder Einwilligung unterzeich-
net hat, auszuhdndigen sind.

In der Gesetzesbegriindung heift es ,,z. B.

in Form einer Durchschrift oder Kopie®

Details hierzu sind in der Rechtsprechung

noch nicht geklart. Die Referenten und

Vorsitzenden sprachen sich aber fiir fol-

gende Empfehlungen aus:

== keine Aushdndigung von Blankofor-
mularen oder unvollstindiger Durch-
schldge,

== keine Aushéndigung von Originalen,

== Identitit von Original und Durch-
schrift/Kopie,

== Bestitigung des Erhalts durch Unter-
schrift des Patienten,

== Zeitpunkt idealerweise direkt nach
dem Gesprich,

== Aushindigung unaufgefordert,

== Verzicht im Einzelfall méglich, nicht
jedoch routineméfiig.

Insbesondere das Kopieren des Aufkli-
rungsformulars, seine Aushandigung und
die einzuholende Unterschrift des Patien-
ten kosten Zeitaquivalente, die bis dato
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weder im Prozessmanagement abgebildet
waren, noch im DRG (,,diagnosis related
groups®) -System vergiitet werden. Wenn
man nur 5 min fiir diesen Prozessschritt
annimmt, dann kommt man bei einer
mittelgroflen chirurgischen Klinik mit
2400 Operationen pro Jahr auf 200 zu-
sitzliche Arbeitsstunden pro Jahr (i. e. 5
Arbeitswochen eines einzelnen Mitarbei-
ters), die im Rahmen der Operationsvor-
bereitung ohne jegliche Wertschopfung
zusdtzlich anfallen (Kopiergénge fiir dia-
gnostische oder interventionelle Mafinah-
men nicht eingerechnet). Da im Jahr 2013
mutmafllich nicht weniger operiert wur-
de als im Jahr 2012, ist anzunehmen, dass
diese Stunden als Uberstunden abgeleis-
tet wurden oder am Patienten fehlen, da
sich die Zahl der chirurgischen Mitarbei-
ter nicht gesteigert hat. Es konnte somit
durchaus der Fall eingetreten sein, dass
durch das PatRG das Gegenteil von dem
erreicht wird, was vorgegeben wird, ndim-
lich die Erh6hung der Patientensicherheit.

§ 630f Dokumentation

der Behandlung

Hier macht das Gesetz zwei wesentliche
Vorgaben:

Im Absatz 1 wird der Behandelnde ver-
pflichtet, eine Patientenakte in Papierform
oder elektronisch zum Zwecke der Doku-
mentation zeitnah zu fithren. Da der Be-
handelnde in der operativen Medizin der
Arzt/Chirurg ist (und nicht die Pflege-
kraft), ist er Letztverantwortlicher fiir den
gesamten Dokumentationsprozess der
Behandlung, was auch die Abstimmung
zwischen Pflegedokumentation und arzt-
licher Dokumentation betrifft. Ferner legt
das Gesetz fest, dass. ..

...Berichtigungen und Anderungen von
Eintragungen in der Patientenakte nur zu-
ldssig sind, wenn neben dem urspriingli-
chen Inhalt erkennbar bleibt, wann sie vor-
genommen worden sind. Das ist auch fiir
elektronisch gefiihrte Patientenakten si-
cherzustellen.

Dies bedeutet, dass Korrekturen in der
Dokumentation oder Nachdokumenta-
tionen grundsitzlich méglich sind, nur
miissen diese klar als solche erkennbar
sein und mit einem Datum versehen sein.
Auch die EDV-gestiitzte Dokumentation

muss gewihrleisten, dass bei Anderungen
der urspriingliche Eintrag erhalten bleibt.

Im Absatz 2 legt das Gesetz die Inhalte
der medizinischen Dokumentation in der
Patientenakte fest: Aufzeichnung samtli-
cher aus fachlicher Sicht fir die derzei-
tige und kiinftige Behandlung wesentli-
chen Mafinahmen und deren Ergebnis-
se. Dies schliefit die Anamnese, Diagno-
sen, Untersuchungen, Untersuchungs-
ergebnisse, Befunde, Therapien und ihre
Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkun-
gen, Einwilligungen und Aufklarungen
ein. Da arztliche und pflegerische Maf3-
nahmen ineinandergreifen, muss auch die
Dokumentation in beiden Bereichen auf-
einander abgestimmt sein. Dies gilt insbe-
sondere fiir die Arzneimittelverordnung,
den Umgang mit Betaubungsmitteln, die
Festlegung der Bedarfsmedikation sowie
arztliche und pflegerische Anamnese und
Verlaufsdokumentation und Ubertrige.
In diesem Bereich besteht sicher noch Op-
timierungspotenzial.

Eine mangelhafte Dokumentation
fithrt nach § 630h Abs. 3 zur Beweislast-
umkehr:

Hat der Behandelnde eine medizinisch ge-
botene wesentliche MafSnahme und ihr Er-
gebnis entgegen § 630f Absatz 1 oder Absatz
2 nicht in der Patientenakte aufgezeich-
net oder hat er die Patientenakte entgegen
§ 630f Absatz 3 nicht aufbewahrt, wird ver-
mutet, dass er diese MafSnahme nicht ge-
troffen hat.

Somit gelten sdmtliche nichtdokumen-
tierten MafSnahmen (von der Visitenbe-
fundung bis zur Entscheidung, eine (Re-
visions-)Operation durchzufiihren bzw.
eine Entscheidung dagegen zu dokumen-
tieren) als nicht durchgefiihrt. In diesem
Punkt hat die chirurgische Profession ein
Problem, da wir haufig Entscheidungspro-
zesse — besonders an Schnittstellen und an
Sektorengrenzen — nicht abbilden und do-
kumentieren. Alle Mafinahmen, sowohl
arztliche wie pflegerische, sind vom An-
ordnenden wie vom Durchfithrenden ab-
zuzeichnen. Dies gilt auch, wenn Thera-
pien nach einem klinischen Behandlungs-
pfad durchgefiihrt werden. In diesem Fall
ist die Durchfithrung der im Pfad vorge-
sehenen Mafinahmen zu dokumentieren.
Auch in der Pflege ist die Einhaltung von



Standards z. B. zur Sturz- bzw. Dekubitus-
prophylaxe zu dokumentieren.

Nach Meinung aller Autoren dieses
Artikels liegt in der Unterlassung einer
addquaten Dokumentation das grofite
Potenzial fiir juristische Auseinanderset-
zungen.

§ 630c Abs. 2 Information
iber Behandlungsfehler

Sind fiir den Behandelnden Umstinde er-
kennbar, die die Annahme eines Behand-
lungsfehlers begriinden, hat er den Patien-
ten iiber diese auf Nachfrage oder zur Ab-
wendung gesundheitlicher Gefahren zu in-
formieren.

Dieser Passus des PatRG ist fiir viele chi-
rurgische Kollegen missverstandlich. In
Kenntnis der Formulierung des Gesetz-
entwurfs wird jedoch klar, dass der Gegen-
stand der Information nicht ein moglicher
Behandlungsfehler selbst ist, sondern die
Information iiber die Umsténde eines un-
erwiinschten Ereignisses. Es ist somit kei-
neswegs intendiert, dass drztliche Kolle-
gen sich selbst beschuldigen oder gar an-
dere denunzieren sollen. Von den Arzten
wird deshalb auch nach dieser neuen Vor-
schrift keine Wertungsentscheidung da-
riiber gefordert, ob ein Behandlungsfehler
vorliegt oder nicht. Gleichermaflen ist es
auch unrichtig, dass die offene Kommu-
nikation tber die Fakten im Zusammen-
hang mit einem unerwiinschten Ereignis
zu einem Verlust des Haftpflichtversiche-
rungsschutzes fithrt (§ 105 Versicherungs-
vertragsgesetz).

Qualitatsmanagement-Richt-

linie Krankenhéuser

Neben den Anderungen des BGB er-
machtigt das PatRG den GBA {iber eine
Anderung des § 137 Abs. 1c des SGB V...

...Richtlinien iiber die grundsdtzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsinter-
nes Qualititsmanagement sowie wesentli-
che MafSnahmen zur Verbesserung der Pa-
tientensicherheit und insbesondere Min-
deststandards fiir Risikomanagement- und
Fehlermeldesysteme festzulegen.

Die ,Qualitdtsmanagement-Richtlinie
Krankenhiuser (KQM-RL) hat der GBA
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und Infektionsschutzgesetz

Zusammenfassung

Hintergrund. Das Patientenrechtegesetz
hat Richterrecht in Gesetzestexte gewan-
delt. Zwei neue Aspekte sind hinzugekom-
men: die verpflichtende Aushandigung einer
Kopie des Aufklarungsbogens (Empfehlun-
gen werden dargelegt) und die Verpflichtung
zu einer detaillierten Dokumentation des Be-
handlungsablaufs in Form einer Patienten-
akte. Dartiber hinaus hat der Gesetzgeber
liber den Gemeinsamen Bundesausschuss
die Einfiihrung eines klinischen Risikoma-
nagements verordnet. Das Infektionsschutz-
gesetz und die konsekutiven Hygieneverord-
nungen haben die Anforderungen an die Hy-
giene im Krankenhaus und in der Praxis er-
hoht. Parallel steigen die haftungsrechtlichen
Konsequenzen.

Ergebnisse und Diskussion. Beide Geset-
ze bzw. Verordnungen geben keinen Hinweis,

Zusammenfassung - Abstract
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wer und in welchem Ausmal den dadurch
erheblich gestiegenen personellen Mehrauf-
wand Rechnung trdgt — im G-DRG-System
werden diese bislang nicht abgebildet. Feh-
ler, auch vermeidbare, werden trotz aller zu-
satzlichen MaBnahmen im Bereich des Risi-
komanagements weiterhin eintreten. Um je-
doch manchmal langwierige vertrauensschd-
digende Verlaufe zu vermeiden, empfehlen
die Autoren einen offenen und zeitnahen
Umgang unter Einbindung der betroffenen
Patienten und ihrer Angehdrigen. Die ,Mau-
er des Schweigens” sollte der Vergangenheit
angehdren.

Schliisselworter

Patientenrechtegesetz -
Infektionsschutzgesetz - Dokumentation -
Patientenakte - Risikomanagement

and Infection Protection Act

Abstract

Background. The Patient Rights Act has con-
verted court rulings into legal paragraphs.
Two new aspects have been introduced: the
duty to hand over a copy of the signed writ-
ten consent form to the patient (in which de-
tailed recommendations are offered) and the
obligation of a thorough documentation of
findings and treatments within patient files.
In addition the legislators, through the Joint
Federal Committee (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss, GBA) have made the introduction
of clinical risk management mandatory. The
Infection Protection Act and its regulations
have elevated the prerequisites of hygiene
within hospitals and private practices with a
parallel increase in liability.

Results and discussion. Both laws and regu-
lations offer no reference as to who (and to

Interim results for the Patients’ Rights Act

what extent) is financially responsible for the
excessive increase in personnel costs, which
are as yet not included in the German dia-
gnosis-related groups (G-DRG) system. De-
spite all additional measures within the area
of risk management, mistakes (avoidable or
unavoidable) will nevertheless occur. In or-
der to avoid longstanding legal battles the
authors recommend an open and rapid com-
munication with the patient and family. The
wall of silence should be a thing of the past.

Keywords

Patients’Rights Act - Infection Protection Act -
Documentation - Patient files -

Risk management

im Januar 2014 entsprechend dem gesetz-
lichen Auftrag modifiziert und ergénzt,
sie ist seit April 2014 in Kraft. In dieser
Richtlinie legt der GBA die Standards fiir
das Krankenhausqualitdtsmanagement
(QM) und ein klinisches Risikomanage-
ment (RM) sowie Fehlermeldesysteme
mit dem Ziel fest, eine Werte- und Patien-
tensicherheitskultur zu etablieren.

Beim Krankenhausqualititsmanage-
ment macht der GBA keine Vorgaben be-
ziiglich der zu verwendenden QM-Syste-
me (ISO 9001, KTQ, EFQM, JCI etc.; § 1
Abs. 2). Das QM ist in seiner Gesamtheit
eine ureigene Aufgabe der Krankenhaus-
tragers und ein Ausdruck der Fithrungs-
und Verantwortungsstruktur des einzel-
nen Krankenhauses (§ 1 Abs. 1). Fiir die
Umsetzung ist die Krankenhausleitung
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(und nicht der einzelne Mitarbeiter) ver-
antwortlich (§ 2 Abs. 3), sie schafft die ent-
sprechenden Gremien (§ 3 Abs. 1, 2). QM
wird in seiner Gesamtheit als Fithrungs-
aufgabe angesehen, wobei sich alle Mit-
arbeiter in den kontinuierlichen Verbes-
serungsprozess nach dem PDCA (,,plan -
do - check - act) -Zyklus einbringen sol-
len. Neben der Weiterentwicklung inter-
ner Prozesse stehen die Patientenorientie-
rung und die Patientensicherheit im Zent-
rum der Prozessoptimierung (§ 2 Abs. 4).

Im § 5 der Richtlinie legt der GBA die
Grundlagen des klinischen Risikoma-
nagements zur Weiterentwicklung der
Patientensicherheit fest. Unter Einbezie-
hung der Patientenperspektive sollen Ri-
siken mit dem Ziel der Ableitung und
Umsetzung von Préventionsmafinahmen
identifiziert und analysiert werden (Fest-
legung einer Risikostrategie, Abs. 1). Ein
wesentliches Prinzip des RM stellt die Im-
plementierung von Fehlermeldesystemen
(CIRS) dar, welches fiir alle Mitarbeiter
abteilungs- und berufsgruppeniibergrei-
fend niederschwellig fiir freiwillige, ano-
nyme und sanktionsfreie Meldungen zu-
ginglich und einfach zu bewerkstelligen
sein muss (Abs. 3). Abgeleitete Mafinah-
men werden nach dem PDCA-Zyklus re-
evaluiert. Ferner richtet das Krankenhaus
ein patientenorientiertes Beschwerdema-
nagement ein, dessen Ergebnisse in die
Gestaltung des klinischen RM einfliefien
sollen (Abs. 7).

Die GBA-Richtlinie macht explizite
Vorgaben zur Ausgestaltung und zum
Aufbau des Qualitdtsmanagements, ein-
schlieSlich der (vagen) Stellungnahme zu
erhohtem Personal- und Sachmittelauf-
wand (§ 4 Abs. 2). In diesem Zusammen-
hang klingt es geradezu zynisch, wenn
im folgenden Absatz geschrieben wird,
dass...

...die Krankenhausmitarbeiter eingehend
informiert und integriert werden, ihnen die
notigen Freirdume geschaffen und Ressour-
cen zur Verfiigung gestellt werden.

Gleiches gilt prinzipiell auch fiir die Im-
plementierung und Umsetzung des klini-
schen Risikomanagements, welches Frei-
raume fiir die Mitarbeiter zur Durchfiih-
rung von Schulungen sowie Fallanaly-
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sen und -besprechungen erfordert (§ 5
Abs. 2).

Die GBA-Richtlinie war zum Zeitpunkt
des Chirurgenkongresses noch nicht pub-
liziert und wurde somit auch vor Ort nicht
diskutiert. Auch wenn die Richtlinie mit
sofortiger Wirkung in Kraft trat, besteht
derzeit auch unter den Autoren dieses Ar-
tikels keine klare Auffassung, welche haf-
tungsrechtlichen Konsequenzen aus einer
verspiteten Compliance oder gar einer
Noncompliance in Bezug auf die Umset-
zung des klinischen Risikomanagements
bei einem wiederholten Auftreten von
verhinderbaren unerwiinschten Ereignis-
sen bzw. bei Nachweis von systematischen
Fehlern zu erwarten sind.

Infektionsschutzgesetz
und Hygieneverordnung

Ein zweiter Schwerpunkt der Sitzung
waren die Auswirkungen des Infektions-
schutzgesetzes (InfSchG). Aufgrund der
Vorgaben in diesem Gesetz mussten
die jeweiligen Verordnungen iiber die
Hygiene und Infektionspravention in me-
dizinischen Einrichtungen (HygMedVO)
auf Landerebene angepasst werden. Die-
se lassen sich in normative Vorgaben
und daraus resultierende haftungsrecht-
liche Konsequenzen bei Nichteinhaltung
der Normen bzw. Standards unterteilen.
Ein Gesetz — und auch die Hygienever-
ordnung - kann Hygienestandards nicht
vorschreiben, da sich diese am aktuellen
Stand der Wissenschaft orientieren. Da-
her erfolgt der Verweis im § 23 Abs.1 u.
2 InfSchG auf die jeweils aktuellen Emp-
fehlungen der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) und der Kommission Antiin-
fektiva, Resistenz und Therapie (ART) des
Robert-Koch-Instituts (RKI). Diese Emp-
fehlungen haben fast normativen Charak-
ter (§ 23 Abs. 3 Satz 2 des InfSchG):

...die Einhaltung des Standes der medizini-
schen Wissenschaft auf diesem Gebiet wird
vermutet, wenn jeweils die verdffentlichten
Empfehlungen der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprdivention
beim Robert Koch-Institut und der Kom-
mission Antiinfektiva, Resistenz und The-
rapie beim Robert Koch-Institut beachtet
worden sind.

Das Gesetz und die Hygieneverordnung

legen aber sehr wohl einen Rahmen in or-

ganisatorischer und personeller Hinsicht

fiir Krankenhiuser und Einrichtungen

des ambulanten Operierens fest:

== Hygienesicherstellungspflicht der Lei-
ter einer medizinischen Einrichtung,
§ 23 Abs. 3 Nr. 1 InfSchG,

== Verpflichtung zur Festlegung der
innerbetrieblichen Verfahrensweisen
zur Infektionshygiene in Hygienepld-
nen, § 23 Abs. 5 InfSchG,

== Vorgabe umfassender Priventions-
mafinahmen, wie beispielsweise der
Verpflichtung zur fortlaufenden Auf-
zeichnung nosokomialer Infektionen,
§ 23 Abs. 4 InfSchG,

== In Verbindung mit der Medizin-Hy-
giene-Verordnung des jeweiligen
Bundeslandes wird die personelle
Ausstattung von medizinischen Ein-
richtungen (Krankenhéuser, Einrich-
tungen des ambulanten Operierens,
Praxen) mitgeregelt,

== Einrichtung von Hygienekommissio-
nen, §$ 2, 3 HygMedVO,

== Beratung durch Krankenhaushygieni-
ker, § 2 HygMedVO,

== Beschiftigung von Hygienefachkrf-
ten, §$ 2, 4 HygMedVO,

== Bestellung von Hygienebeauftragten,
§ 5 HygMedVO.

Die Hygienefachkrafte und die drztlichen
Hygienebeauftragten sind fiir ihre Tétig-
keiten im erforderlichen Umfang freizu-
stellen. Sie sind aufgefordert, sich regel-
méflig weiterzubilden und ihre Expertise
in die Kliniken zu tragen, wobei den Mit-
arbeitern Gelegenheit zur Teilnahme an
den Fortbildungsveranstaltungen zu ge-
ben ist (§ 6 HygMedVO). Auch im Be-
reich Krankenhaushygiene ist nicht ge-
klart, wie die Kosten zu verrechnen sind
und ob die Umsetzung nicht nur durch
eine erhebliche personelle Verstiarkung zu
gewihrleisten ist.

Haftungsrechtliche Konsequenzen er-
geben sich aus dem InfSchG und der Hyg-
MedVO dahingehend, dass die Nichtein-
haltung der zum Zeitpunkt der Behand-
lung bestehenden anerkannten Standards
einschlieSlich der einschlagigen Hygiene-
standards sowie der organisatorischen
Standards einen Behandlungsfehler dar-
stellen. Selbst wenn aber — ggf. durch Be-



weiserleichterungen — Behandlungsfehler
in Form eines Verstofles gegen Hygiene-
standards bewiesen sind, so bleibt der
Nachweis der Kausalitdt dieses Behand-
lungsfehlers fiir den eingetretenen Scha-
den patientenseitig haufig schwierig zu
belegen. Als Ausnahme hiervon gilt der
grobe Behandlungsfehler, hier erfolgt die
Beweislastumkehr (§ 630h Abs. 5).

Diskussion

Doch warum werden immer mehr Patien-
ten initiativ und lassen ihre Behandlung
tberpriifen? Auch frither gab es die Ab-
weichungen des Ist- vom Sollverlauf.

Das Verhaltnis der Patienten zum Arzt
und zur arztlichen Behandlung hat sich
gewandelt: Frither sprach man von der
drztlichen Kunst. Ein Kunstwerk kann
man nicht objektivieren und iiberpriifen.
Wer kann schon sagen, ob Kunst gut oder
schlecht ist. Der Sprachgebrauch der Ju-
risten wandelte sich zum Begriff des Be-
handlungsfehlers. Ein Behandlungsfehler
liegt vor, wenn eine Behandlung erfolgt,
die eine Abweichung von dem arztlichen
Standard darstellt.

Seit einiger Zeit wird zunehmend von
»Arztepfusch® gesprochen. Diese Formu-
lierung lasst an ein Handwerk denken und
offenbart, dass die érztliche Behandlung
mehr und mehr mit einer handwerklichen
Tatigkeit gleichgesetzt wird. Es ist ein tief-
greifender Wandel in der Vorstellung des
Patienten von der érztlichen Behandlung
eingetreten. Von der ,,Kunst“ zum ,, Arzte-
pfusch® Ein Schicksal, wenn die Dinge an-
ders laufen als erwartet, wird heute nicht
mehr akzeptiert. Vielmehr ist der Patient
von einer Erwartungshaltung gepragt, bei
der der Arzt den Behandlungserfolg ge-
wihrleisten kann.

Die mangelhafte Kommunikation der
Agierenden ist ein Schliissel, warum Pa-
tienten zunehmend ihre Behandlungsver-
ldufe tiberpriifen lassen.

AuBerst wichtig ist die Kommunika-
tion mit dem Patienten selbst. Auch und
gerade dann, wenn die Dinge anders ver-
laufen sind als geplant. Immer wieder ist
von Mandanten zu entnehmen, dass die
Kommunikation mit den Arzten schlag-
artig abriss oder sich doch ganz deutlich
verschlechterte, nachdem die Dinge an-
ders als gedacht gelaufen sind. Derartige

Verhaltensweisen, die menschlich ver-
standlich sind, fithren beim Patienten da-
zu, Angst und Unsicherheit durch die Su-
che nach einem Verantwortlichen ent-
gegenzuwirken. Und das ist — beriicksich-
tigt man die bereits dargestellte Erwar-
tungshaltung der Patienten — notwendi-
gerweise der Arzt. Die Kommunikations-
verweigerung, die die Patienten in dieser
Situation hiufig empfinden, ist fiir sie ein
weiterer Hinweis auf die Verantwortlich-
keit der Arzte, auf Arztepfusch.
Verfestigen sich diese Vorstellungen
im Patienten, so ist es nahezu zwangslau-
fig, dass er seine Behandlung tiberpriifen
und juristisch aufarbeiten ldsst. Die Hiir-
den dafiir sind nicht nur im Zeitalter der
Rechtsschutzversicherungen niedrig.
Kann Kommunikation dazu fithren,
dass Patienten bereit sind, nicht nur eine
methodenimmanente Komplikation, de-
ren Eintritt nicht sicher vermieden wer-
den kann, als das zu akzeptieren, was sie
ist? Als ein Ausdruck des Risikos, das je-
der arztlichen Behandlung innewohnt
und das der Arzt nicht steuern kann?
Kann selbst ein behandlungsfehlerhaftes
Verhalten des Arztes dazu fithren, dass
dieses dhnlich hingenommen wird? Die
Antwort auf diese Fragen ist eindeutig Ja.
Auch dann, wenn der Patient die medizi-
nischen Hintergriinde nicht durchschaut
und den Erklarungen folgen kann, bleibt
doch zumindest das Gefiihl, dass er weiter
wahrgenommen wird, dass man sich um
ihn kilmmert. Fithrt dies zu einem Ver-
trauensverlust des Patienten? Die Auto-
ren des Artikels sagen entschieden NEIN.
An dieser Stelle sei auf die Aktion ,,Re-
den ist Gold“ des Aktionsbiindnisses Pa-
tientensicherheit (APS) verwiesen [5].
== Viele Patienten sind bereit, eine Kom-
plikation zu akzeptieren. Das gilt
auch fiir den Fehler, sogar die verges-
sene Schere im Bauch.
== Wenn der Patient die unerwiinschte
Komplikation akzeptiert, weil sie thm
erklért wird, sinkt das Risiko, dass es
zu einer juristischen Aufarbeitung der
Behandlung kommt. Insbesondere
das Risiko einer Strafanzeige durch
den Patienten sinkt deutlich.
== Kommt es zu keiner juristischen Aus-
einandersetzung, gewinnt der Arzt
Zeit, die er ansonsten mit der Aus-
einandersetzung mit Schreiben von

Rechtsanwilten oder Haftpflicht-
versicherungen, Gutachten oder zur
Wahrnehmung von Gerichtsterminen
aufwenden muss.

Im Rahmen der Kommunikation mit dem

Patienten sollte man,

== zundchst beschreiben, was passiert ist
und erkldren, warum sich die Dinge
anders entwickelt haben als urspriing-
lich geplant.

== dem Patienten offensiv anbieten, die
Frage, ob ein Behandlungsfehler vor-
liegt oder nicht, gemeinsam durch ein
externes Gutachten kldren zu lassen,
ohne dass man sich selbst festlegt, ob
ein Behandlungsfehler vorliegt oder
nicht.

Nach breiter juristischer Erfahrung,
die sich auf viele Gespriache mit Patien-
ten stiitzt, geht es primdr gar nicht da-
rum, dass Fehler eingerdumt werden, ent-
scheidend ist es, dass der Patient das Ge-
fiihl erhalt, dass ihm von Seiten der Arz-
te eine Erklarung dafiir angeboten werden
kann, was passiert ist und die er nachvoll-
ziehen und moglicherweise auch akzep-
tieren kann. Genauso wichtig ist es, dass
dem Patienten das Gefiihl vermittelt wird,
dass er auch in dieser Situation nicht allein
gelassen wird. Diese Kommunikation mit
dem Patienten entspricht auch dem Wil-
len des Gesetzgebers. Mit dem Patienten-
rechtegesetz ist § 630c in das Biirgerliche
Gesetzbuch eingefiigt worden.

Arzt (und insbesondere Chirurg) zu
sein bedeutet im Rechtssinn, einen gefahr-
tragenden Beruf auszuiiben. Es ist nicht
absehbar, ob die Starkung der Patienten-
rechte und die grof3ere Transparenz der
medizinischen Dokumentation einen haf-
tungsrechtlichen Tsunami auslésen. In je-
dem Fall gewinnt die ,,sprechende Medi-
zin“ einen grofieren Stellenwert, was fiir
das reine Operieren eher nachteilig sein
konnte, was aber dem Anspruch an den
Arztberuf zugutekommt. Chirurgie ist
eben mehr als Operieren.

Fazit

== Kernanliegen des PatRG und der
KQM-RL ist neben der Starkung der
Patientenrechte die Erhohung der
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In der Diskussion

Patientensicherheit und der Versor-
gungsqualitat. Diese Intention ist
gleichermafen beim InfSchG gege-
ben. Die organisatorischen und ad-
ministrativen Vorgaben konnten die-
se wohlformulierten Ziele konterka-
rieren, da die Ressourcen fiir die Um-
setzung nicht zur Verfiigung stehen
bzw. gestellt werden. Somit miisste
Personal zugefiihrt werden oder man
miisste bei unveranderten humanen
Ressourcen schlichtweg weniger ope-
rieren.

== Die Praxis zeigt, dass die offene Kom-
munikation mit dem Patienten Haf-
tungsprozesse vermeiden kann.
Selbst mit dem Wissen eines Behand-
lungsfehlers und dem Bemiihen des
Arztes, diesen zu korrigieren und ihn
einzugestehen, konnen Patienten
weit besser umgehen als mit der eisi-
gen Mauer des Schweigens.
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