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Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 Behandlungsfehler in der Medizin - gesundheitspolitische Dimension

Laut dem im Jahr 2000 publizierten Bericht ,To Err is Human: Building a Safer Health Sys-
tem® versterben in den USA pro Jahr zwischen 44000 und 98000 Patienten in Krankenhau-
sern aufgrund von Behandlungsfehlern®. Ziel des Berichts war es, eine vorwurfsfreie Debat-
te (iber Behandlungsfehler zur Verbesserung der Patientensicherheit anzustoRen®. Patien-
tensicherheit und die Analyse von Behandlungsfehlern rickten seitdem immer weiter in den
Fokus der Forschung'". Auch in Deutschland gewannen diese Themen in den letzten Jah-
ren gesundheitspolitisch zunehmend an Bedeutung. So trat im Februar 2013 das ,Gesetz zur
Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten® (Bundesgesetzblatt 2013 Teil | Nr
9, S. 277-282) in Kraft, welches unter anderem die Patientensicherheit durch Einrichtung von
Risikomanagementsystemen verbessern soll®.

In Deutschland erfolgt keine zentrale, bundesweite Erfassung von Behandlungsfehlern,

weswegen die genaue Anzahl von Behandlungsfehlern bis heute unklar ist®

. Allerdings ver-
offentlichen die Bundesarztekammer sowie der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes
der gesetzlichen Krankenversicherung (MDS) jahrlich die Anzahl der durch sie begutachte-
ten Behandlungsfehlervorwirfe und bestatigten Behandlungsfehler. Im Jahr 2015 belief sich
die Anzahl bestatigter Behandlungsfehler durch die Gutachterkommissionen und Schlich-
tungsstellen der Arztekammern auf etwa 2100 und durch die MDK-Gemeinschaft auf etwa
4400'®"". Allerdings umfassen die Auswertungen der Arztekammern sowie der MDK-
Gemeinschaft nicht samtliche Behandlungsfehler in Deutschland’'. Unklar bleibt wie viele
Behandlungsfehler bei den Haftpflichtversicherungen eingehen, vor Gericht verhandelt wer-
den, nicht gemeldet beziehungsweise gar nicht erst erkannt werden’”'. Das Robert Koch-
Institut ging 2001 von insgesamt 40000 Behandlungsfehlervorwurfen und 12000 bestatigten
Behandlungsfehlern in Deutschland pro Jahr aus®. Schatzungen anhand internationaler
Studien gehen hingegen davon aus, dass es in etwa 1% der Krankenhausaufenthalte zu
einem Behandlungsfehler kommt und in 0,1% der Krankenhausbehandlungen ein tddlicher
Fehler auftritt***°. Pro Jahr ware somit, bei etwa 19 Millionen Krankenhausbehandlungen,
von 188000 Behandlungsfehlern beziehungsweise 18800 tddlichen Fehlern in Deutschland
auszugehen®’.

Die besondere Bedeutung von Behandlungsfehlern ergibt sich aus den gesundheitlichen
sowie finanziellen Folgen in Form von direkten und indirekten Kosten®®. Neben Schaden, die
der Patient durch einen Fehler erleiden kann, sind ebenfalls die Auswirkungen eines Be-
handlungsfehlers auf den behandelnden Arzt zu beachten®’. So kommt es vor allem nach

schweren Fehlern zu Schlafstérungen und Verlust des Selbstvertrauens der behandelnden
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Arzte'®. Weiterhin sind selbst wahrgenommene Fehler mit einem erhéhten Risiko fiir Burn-
out und Depression assoziiert'®. Die Reduktion von Behandlungsfehlern ist somit sowohl zur
Verbesserung der Patientensicherheit als auch zur Gesundheitsférderung der Arzte erstre-

benswert.

1.2 Juristische Aspekte des Behandlungsfehlers

1.2.1 Arzthaftung bei Vorliegen eines Behandlungsfehlers

Die Rechtsgrundlage der Arzthaftung und somit der Schadensersatzanspriche besteht zivil-
rechtlich zum einen in einer Pflichtverletzung des Behandlungsvertrages zwischen Arzt und
Patient gemafl §280 BGB und zum anderen deliktisch in der unerlaubten Handlung geman
§823 BGB®. Strafrechtlich ist der Tatbestand einer fahrldssigen Kérperverletzung gemag
§229 StGB relevant®.

Grundsatzlich gilt, dass der behandelnde Arzt dem Patienten keinen Heilungserfolg, sondern
eine ,am anerkannten und gesicherten Qualitatsstandard der medizinischen Wissenschaft
ausgerichtete Heilbehandlung*®* %" schuldet. GemaR §630a BGB hat die Behandlung nach
dem zu diesem Zeitpunkt bestehenden ,allgemein anerkannten fachlichen Standard zu erfol-
gen“. Der Begriff des arztlichen Behandlungsfehlers umfasst demnach jede arztliche Hand-
lung, die ,nach dem Standard der medizinischen Wissenschaft und Erfahrung die gebotene
Sorgfalt vermissen Idsst und darum unsachgeman erscheint**” 5%  Die Verletzung der &rzt-
lichen Sorgfaltspflicht kann sowohl in der sachwidrigen Vornahme als auch Unterlassung
einer erforderlichen MaRnahme liegen®’. Neben dem Tatbestand eines Behandlungsfehlers
kann auch eine Verletzung des Selbstbestimmungsrechts aufgrund einer unzureichenden
Aufklarung oder Einwilligung zur Haftung fiihren®.

Die Beweislast im zivilrechtlichen Arzthaftungsprozess liegt bei dem Geschadigten®. Dieser
muss sowohl beweisen, dass bei ihm ein Schaden eingetreten, als auch dass ein Verstol}
gegen die arztliche Sorgfaltspflicht ursachlich fiir besagten Schaden ist®. Der Tatbestand der
Haftung ist nur erflllt, wenn eine schuldhafte Verletzung der Sorgfaltspflicht besteht, welche
mit einer adaquaten Wahrscheinlichkeit kausal fir den eingetretenen Schaden verantwortlich
ist*?. Liegt der Behandlungsfehler in der Unterlassung einer medizinisch gebotenen MaR-
nahme, muss gegeben sein, dass die Vornahme dieser MaRnhahme den eingetretenen
Schaden mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit hatte verhindern kénnen®. Ein
Fehler, der keine Schadigung bei dem Versicherten nach sich zieht oder nicht adaquat kau-
sal fiir den Schaden ist, erfiillt nicht den Tatbestand der Haftung®. Ein als schicksalhaft an-
genommener Verlauf einer Erkrankung, der das allgemeine Lebensrisiko widerspiegelt, fihrt
entsprechend ebenfalls nicht zur Haftung des Arztes®. Zur Beurteilung eines arztlichen Be-

handlungsfehlers bedarf es eines medizinischen Sachverstandigen®’.
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1.2.2 Beweislasterleichterung und Umkehr der Beweislast

Die Beweislast im Arzthaftungsprozess liegt grundsatzlich bei dem Geschadigten®. Unter
bestimmten Umstéanden kann das Gericht jedoch entscheiden, dass es punktuell zu einer
Beweislasterleichterung flir den Patienten bis hin zu einer kompletten Beweislastumkehr
kommt®. Die Entscheidung (iber das AusmaR dieser Beweislasterleichterung obliegt dem
Gericht®™. Ist dem Patienten zum Beispiel eine Beweisfilhrung aufgrund fehlender oder lii-
ckenhafter Dokumentation auf Seiten des Arztes nicht zumutbar, kann das Gericht eine Be-
weislasterleichterung oder eine Umkehr der Beweislast beschlieBen®?. Weiterhin kann die
mangelnde Erhebung beziehungsweise fehlende Sicherung eines Befundes Grund fiur eine
Umkehr der Beweislast sein, sofern sich aus dem Befund zwingend eine therapeutische
Konsequenz ergeben hatte, sodass die fehlerhafte Diagnostik oder das Fehlen der daraus
gebotenen MaRnahme als grob fehlerhaft zu werten ist®. VerstoRt der behandelnde Arzt
seindeutig gegen bewahrte arztliche Behandlungsregeln oder gesicherte medizinische Er-
kenntnisse“ und erscheint der begangene Fehler aus objektiver Sicht schlichtweg unver-
standlich, weil er ,einem Arzt schlechterdings nicht unterlaufen darf*, liegt ein grober Be-
handlungsfehler vor (Standige Rechtsprechung, vgl. BGH-Urteil vom 19.06.2001, VI ZR
286/00). Ein grober Behandlungsfehler fuhrt, alleinig bezuglich der Kausalitat zwischen Sorg-
faltspflichtverletzung und Schadigung, zu einer Beweislastumkehr (BGH-Urteil vom
27.04.2004, VI ZR 34/03). So muss der Geschadigte nach wie vor das Vorliegen eines Feh-
lers beweisen®'. Jedoch ist es in diesem Fall ausreichend, dass der grobe Behandlungsfehler
grundsatzlich geeignet ist den Schaden bei dem Patienten hervorzurufen (BGH-Urteil vom
27.04.2004, VI ZR 34/03; §630h BGB). Der Arzt muss somit beweisen, dass auch bei fehler-
freier Behandlung mit dem Schaden zu rechnen gewesen ware®. Die Bewertung einer Sorg-
faltspflichtverletzung als ,groben Behandlungsfehler ist eine rein juristische und obliegt dem
Gericht; unter Hinzuziehung der Beurteilung des medizinischen Sachverstindigen®. Weiter-
hin kénnen Mangel in der Organisation, wie zum Beispiel die unzureichende Bereitstellung
qualifizierten Personals, zu einer Haftung und Beweislastumkehr fiihren?®. So schuldet ein
Krankenhaustrager seinen Patienten grundsatzlich einen ausreichenden Standard (i.d.R.
Facharztstandard) in der medizinischen Versorgung®. Kommt es aufgrund mangelnder Eig-
nung des behandelnden Personals zu einem Schaden bei dem Patienten, liegt die Beweis-
last, dass es auch unter Einhaltung der entsprechenden Qualifikation des Behandelnden zu

eben dieser Schadigung gekommen ware, bei dem Krankenhaustrager®.

1.2.3 Rolle der Krankenkassen

Erbringen die gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund drittverursachter Gesundheits-
schaden Leistungen, so gehen die Ersatzanspriiche des Geschadigten gegeniber dem Ver-

ursacher gemaR §116 SGB X auf den Versicherungstrager iber’. Hierdurch ergibt sich die
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Maoglichkeit der Krankenversicherungen Regressanspriche geltend zu machen. Zum einen
muss die Krankenversicherung aufgrund eines Behandlungsfehlers Leistungen erbracht ha-
ben und zum anderen muss der Versicherte einen gerechtfertigten Schadensersatzanspruch
gegeniiber dem behandelnden Arzt haben®. Die Leistungen der Krankenversicherung miis-
sen mit dem eingetretenen Schaden sowohl zeitlich als auch sachlich assoziiert sein®. Liegen
Schadensersatzanspruche vor, die nicht gemafll §116 SGB X auf den Versicherungstrager
ubergehen kdnnen, wie zum Beispiel Schmerzensgeldanspriche, tritt §66 SGB V in den
Vordergrund®. Der §66 SGB V besagt seit Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes im Jahr
2013, dass die Krankenversicherungen ihre Versicherten bei der Verfolgung eigener Scha-
densersatzanspriche bei Behandlungs- und Pflegefehlern unterstitzen sollen (Bundesge-
setzblatt 2013 Teil I Nr 9, S. 277-282). Vor Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes enthielt
der §66 SGB V nur die nicht verpflichtende Mdéglichkeit der Krankenversicherungen dies zu
tun (Bundesgesetzblatt 2013 Teil I Nr 9, S. 277-282).

1.3 Anlaufstellen fiir Patienten bei Verdacht auf einen Behandlungsfehler

Besteht der Verdacht auf einen Behandlungsfehler, haben Patienten, neben dem direkten
Gesprach mit dem behandelnden Arzt, mehrere Mdglichkeiten zur Klarung des Sachverhalts.
Zum einen sind Krankenhduser gesetzlich verpflichtet ein patientenorientiertes Beschwer-
demanagement bereitzustellen (§135a Absatz 2 SGB V). Andererseits existieren kostenfreie,
anonyme und unabhangige Patientenberatungen, welche aus Medizinern und Juristen be-
stehen?. Eine weitere Anlaufstellen fiir Patienten sind die Krankenversicherungen. Diese
sind gesetzlich verpflichtet ihre Versicherten bei Verdacht auf einen Behandlungsfehler kos-
tenfrei zu unterstiitzen (siehe auch 1.2.3)?. Die Krankenversicherungen wiederum haben die
Méglichkeit den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) mit der Erstellung
eines Gutachtens zur Klarung des Behandlungsfehlervorwurfs zu beauftragen®. Neben einer
Begutachtung durch den MDK besteht ebenfalls die Mdglichkeit einer Klarung des Sachver-
haltes durch die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Landesarzte-
kammern'®. Diese bieten seit 1975 eine kostenfreie und unabhéngige Beratung mit dem Ziel
einer auldergerichtlichen Einigung an'®. Grundsatzlich gilt, dass die Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen sowie der MDK nicht gleichzeitig mit der Begutachtung eines Falles
beauftragt werden sollten®. Schlussendlich kénnen Patienten auch den Weg der gerichtlichen

Auseinandersetzung gehen®”.

1.3.1 Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen

Sowohl die Gutachterkommissionen als auch die Schlichtungsstellen sind unabhangige Insti-

tutionen® und bestehen jeweils aus einem Juristen mit der Befahigung zum Richteramt so-
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wie arztlichen Mitgliedern'. Beziiglich des Begutachtungsauftrages gilt es die Gutachter-
kommissionen von den Schlichtungsstellen abzugrenzen. Wahrend die Gutachterkommissi-
onen das arztliche Handeln in Bezug auf den Behandlungsfehlervorwurf beurteilen, erarbei-
ten die Schlichtungsstellen einen Schlichtungsvorschlag fir Verhandlungen mit den Haft-
pflichtversicherungen'®®?. Die Begutachtung dient sowohl der Unterstiitzung der Geschadig-
ten bei der Durchsetzung berechtigter Schadensersatzsatzanspriiche, als auch der Klarung
unberechtigter Behandlungsfehlervorwiirfe®?. Antragsberechtigt sind in beiden Fallen sowohl
der Versicherte als auch der Arzt, welcher von dem Behandlungsfehlervorwurf betroffen ist'®.
Ein Verfahren kann allerdings nur eingeleitet werden, wenn sowohl Arzt als auch Versicher-
ter diesem zustimmen und der behandelnde Arzt durch den Patienten von seiner Schweige-
pflicht entbunden wird, wodurch die Einsicht in die Krankenunterlagen erméglicht wird".
Ebenfalls ist zu beachten, dass kein Gerichtsverfahren anhangig sein darf; die Einleitung
eines Gerichtsverfahrens fihrt zum sofortigen Abbruch der Begutachtung durch die Gut-
achterkommissionen und Schlichtungsstellen’®. Dennoch schlielt die Einschaltung der Gut-
achterkommissionen und Schlichtungsstellen ein Gerichtsverfahren im weiteren Verlauf nicht
aus. So besteht fir die Betroffenen nach Abschluss des Verfahrens weiterhin die Mdglichkeit
den Rechtsweg zu beschreiten, wenn diese das Ergebnis der Begutachtung nicht akzeptie-
ren'®. Laut Angaben der Bundesarztekammer wiirden allerdings (iber 90% der Entscheidun-
gen der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen in diesen Fallen vor Gericht besta-

tigt werden'®. Insgesamt dauert das Verfahren etwa 10 bis 12 Monate®.

1.3.2 Medizinischer Dienst der Krankenversicherungen

Die Zusammenarbeit zwischen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
und den Krankenkassen bei ,drittverursachten Gesundheitsschaden® ist in einem Leitfaden
geregelt’. Die rechtliche Grundlage der Begutachtung eines vermeintlichen Behandlungsfeh-
lers durch den MDK wird durch §116 SGB X und §66 SGB V geschaffen (siehe 1.2.3). Die
Formulierung des Behandlungsfehlervorwurfs kann somit sowohl durch die Krankenkasse
als auch durch den Versicherten erfolgen und Bedarf keiner Zustimmung durch die Gegen-
partei®. Voraussetzung fiir eine Begutachtung durch den MDK ist die Entbindung des behan-
delnden Arztes von der Schweigepflicht, damit eine Herausgabe der Behandlungsunterlagen
erfolgen kann®. Eine Begutachtung durch den MDK kann, im Unterschied zur Einschaltung
der Gutachterkommission und Schlichtungsstelle, auch wahrend eines laufenden Gerichts-
verfahrens erfolgen’®. Die Begutachtung durch den MDK erfolgt schrittweise: Nach der Sich-
tung des vorlegten Begutachtungsauftrages erfolgt, zusammen mit der Krankenkasse, eine
Vorprufung des Falles um zu kléren, ob die weitere Verfolgung des Behandlungsfehlervor-
wurfs sinnvoll erscheint®. Hierdurch sollen eindeutig unbegriindete Behandlungsfehlervorwiir-

fe identifiziert werden®. Wird die weitere Priifung des Falles als sinnvoll angesehen, erfolgt
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die Beschaffung ausstehender und zur Begutachtung notwendiger Unterlagen®. Die an-
schlielende Begutachtung des Behandlungsfehlervorwurfs erfolgt durch einen fachlich quali-
fizierten Facharzt des MDKs, welcher binnen 3 Monaten ein aussagekraftiges Fachgutachten
erstellt®’?. Bei diesem handelt es sich entweder um eine kurze, schriftliche Stellungnahme,
welche vor allem fir nicht bestatigte Behandlungsfehlervorwirfe gedacht ist, oder um ein
ausfuhrliches, potentiell gerichtsverwertbares Gutachten, welches fur weitere Verhandlungen
mit dem Anspruchsgegner herangezogen werden kann®. In beiden Fallen wird eine Empfeh-
lung zum weiteren Vorgehen fiir die Krankenkasse formuliert®. Um die Begutachtungsqualitat
sicherzustellen, werden alle schriftlichen Gutachten einem internen Review-Verfahren unter-
zogen®. In einigen Fallen ist die Erstellung ergénzender Gutachten notwendig. Anlass fiir ein
Folgegutachten konnen Fragen zum Erstgutachten, zur Prognose des Versicherten aber
auch Stellungnahmen der Haftpflichtversicherung des beschuldigten Arztes sein (personliche
Mitteilung von Thomas Bdhler, 2015)
Die Begutachtung umfasst die Prifung folgender Fragen, wobei die Prognoseabschatzung
nicht regelhaft Gegenstand der Erstbegutachtung ist’:
1) Ist bei dem Versicherten ein materieller oder immaterieller Schaden eingetreten (Zu-
standsbeurteilung)?
2) Liegt ein VerstoRR gegen die arztliche Sorgfaltspflicht sowie medizinische Standards
vor (arztliches Vorgehen)?
3) Besteht zwischen dem eingetretenen Schaden und dem Verstol3 gegen medizinische
Standards ein kausaler Zusammenhang (Kausalitatsprifung)?
4) Mit welchen Krankheits- beziehungsweise Schadigungsfolgen ist mittel- bis langfristig
aufgrund des Ereignisses zu rechnen (Prognoseabschéatzung)?
Zusatzlich zu oben genannten Fragestellungen, muss der Gutachter Umstande darlegen, die
zu einer Beweislasterleichterung fiir den Geschédigten fiihren kénnen®. Der Gutachter muss
fur die Beurteilung den Blickwinkel ,ex ante® einnehmen, d.h. er muss das arztliche Vorge-
hen anhand der zum Zeitpunkt des Ereignisses bestehenden Umstande beurteilen und darf
erst spater bekannt gewordene Erkenntnisse nicht in seine Bewertung miteinbeziehen®??. Als
Grundlage der Beurteilung des arztlichen Vorgehens dient der zum Zeitpunkt des Ereignis-
ses bestehende medizinische Standard gemaR den vorhandenen Leit- und Richtlinien®. Die-
se gelten jedoch vielmehr als Orientierungshilfen, ,von denen in begriindeten Fallen abgewi-

«41

chen werden kann oder sogar muss“’. Waren medizinische Standards, Leit- und Richtlinien

nicht vorhanden, noch nicht ausgebildet, in sich widerspruchlich oder wurde arztlicherseits
von diesen abgewichen, wird ein medizinischer ,Handlungs— und Entscheidungskorridor“41
beschrieben, innerhalb dessen das medizinische Handeln noch vertretbar gewesen ist (per-

sonliche Mitteilung von Thomas Béhler, 2016).
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1.4 Pravention von Behandlungsfehlern

1.4.1 ,Aus Fehlern Lernen“ — eine neue Sicherheitskultur

Kohn et al. fordern in ihrem Bericht ,To Err is Human“ die Abkehr von individuellen Schuld-
zuweisungen bei Auftreten eines Behandlungsfehlers®. So seien vor allem verborgene und
systembedingte Fehler im Rahmen komplexer Vorgadnge entscheidend in der Entstehung
von Behandlungsfehlern®. Diese seien auf den ersten Blick nicht zwingend ersichtlich und
kénnen durch individuelle Schuldzuweisung (ibersehen werden®. Statt einen Schuldigen zu
suchen, musse das Ziel sein, zukunftige Fehler durch das Verstandnis stattgefundener Feh-
ler zu verhindern®. Dies sei nur durch eine offene Kommunikation, zum Beispiel im Rahmen
von Fehlerberichtssystemen, méglich®®. Daher solle die Entwicklung einer offenen Sicher-
heitskultur in der Vordergrund gerickt werden, um aus Fehlern lernen zu kénnen und hier-
durch die Patientensicherheit zu verbessern®.

In Deutschland lieR® sich den letzten Jahren der Beginn einer solchen Entwicklung beobach-
ten®®. So fordern sowohl das 2005 gegriindete Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. als
auch der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes eine offene und konstruktive Debatte
Uber Behandlungsfehler sowie den Ausbau und eine intensivere Nutzung von Fehlerbe-
richtssystemen®>"%"3_ Gleichzeitig schuf die Verabschiedung des Patientenrechtegesetzes
2013 durch Vergutungszuschlage fur Fehlermeldesystemen in Krankenhdusern (§17b Ab-
satz 1a Nr. 4 KHG) Anreize fur das ,Lernen aus Fehlern® (Bundesgesetzblatt 2013 Teil | Nr
9, S. 277-282). Die jahrlichen Verodffentlichungen tdber Behandlungsfehler durch die Gut-
achterkommissionen und Schlichtungsstellen sowie des MDS tragen, neben einem Informa-
tionsgewinn, ebenfalls zu einem offeneren Umgang mit Behandlungsfehlern bei'®**"'. zur
Schaffung einer besseren Datengrundlage zur systematischen Analyse von Behandlungsfeh-
lern, kommen zusétzlich Forderungen nach einer Meldepflicht fur Behandlungsfehler und der

Einrichtung eines zentralen Melderegisters auf***,

1.4.2 Klinisches Risikomanagement

Das klinische Risikomanagement, als Teil des internen Qualitdtsmanagements, verfolgt das
Ziel, die Patientensicherheit durch die Identifikation, Analyse und Bewaltigung bestehender
Risiken und fehlerbegunstigender Umstande im Rahmen der Patientenversorgung zu ver-
bessern**. Ziel ist es, mogliche Fehler friihzeitig zu erkennen und zu verhindern®. Zu den
Grundvoraussetzung eines funktionierenden, klinischen Risikomanagements gehdren eine
offene Kommunikation zwischen allen Beteiligten sowie eine gegenseitige Lernfahigkeit’.

Zur Erkennung und Analyse von Risiken und Fehlerquellen stehen verschiedene Instrumente
zu Verfiigung®. Grundsatzlich wird zwischen proaktiven und reaktiven Methoden unterschie-

den®. Zu den reaktiven Methoden zéhlen Berichtsysteme, Analysen von Schadensfallen und
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Fehlerursachen sowie die Verarbeitung von Informationen aus dem patientenorientierten
Beschwerdemanagement*®*®. Ebenso kdnnen aus Publikationen zu stattgefundenen Be-
handlungsfehlern sowie Fallbesprechungen Informationen zu mdglichen Risiken uner-
wiinschter Ereignisse und Behandlungsfehlern gewonnen werden®®. Im Gegensatz zu reak-
tiven Instrumenten, kénnen proaktive Methoden bereits vor einem stattgefundenen Ereignis
zum Einsatz kommen*. Neben Handlungsempfehlungen und Richtlinien zahlen hierzu auch
das Trainieren von Notfallsituationen sowie Simulationen mdglicher Szenarien um potentielle
Risiken und Gefahren im Vorfeld aufzudecken und zu bewaltigen®.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. zahlt Berichts- und Lernsysteme, wie CIRS, zu
den bedeutendsten Instrumenten des klinischen Risikomanagements®. Ein CIRS basiert auf
der anonymen Meldung sogenannter kritischer Ereignisse durch im Krankenhaus Beschaftig-
te und anschlieRender Analyse durch Experten mit Formulierung einer Handlungsempfeh-
lung®. Durch 6ffentliche Einsicht kdnnen Andere aus den Ereignissen lernen; mit dem Ziel
diese kiinftig zu verhindern®®. Voraussetzungen fiir den erfolgreichen Einsatz eines CIRS
sind Freiwilligkeit, Vertrauen sowie die Zusicherung der Sanktionsfreiheit und Wahrung der
Anonymitat aller Beteiligten®*>'**. Obwohl es in den letzten Jahren in Deutschland eine positi-
ve Entwicklung in der Verwendung von CIRS in Krankenhauser gab®®®"® besteht weiterhin

Bedarf im Ausbau des klinischen Risikomanagements®*®'.

1.5 Behandlungsfehler in der Padiatrie

In der Vergangenheit wurden Behandlungsfehlervorwurfe in der Padiatrie in Deutschland nur
selten systematisch ausgewertet. In den Jahresstatistiken des MDS wird die Haufigkeit von

Behandlungsfehlervorwiirfen gegen Padiater erst seit 2014 aufgezeigt®®

. Eine tiefergehende,
nach Erkrankungen und Fehlerarten getrennte Analyse der padiatrischen Behandlungsfehler
erfolgt allerdings nicht. Da Uber 90% der Versicherten in den Auswertungen des MDS é&lter

als 18 Jahren sind®¢%%7"

, spiegeln diese zusatzlich primar Behandlungsfehlervorwirfe bei
Erwachsenen wider. Die Behandlungsfehlerstatistik der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen 2014 und 2015 enthalt keine Informationen Uber Behandlungsfehlervor-
wiirfe gegen Padiater'”"®. Im Jahr 2013 erfolgte hingegen eine einmalige Auswertung von
Behandlungsfehlervorwirfen bei Kindern und Jugendlichen, die durch die Gutachterkommis-
sion Nordrhein begutachtet wurden'®. Dennoch stammen bisherige Studien zu padiatrischen
Behandlungsfehlern vorwiegend aus den USA. Haufig lag der Fokus dieser Arbeiten aller-
dings auf einer Analyse der Schadensersatzzahlungen und weniger auf Fehlerursachen?*°.
Jena et al. kommen zu dem Schluss, dass Behandlungsfehler unter Padiatern in den USA
zwar selten, aber mit hohen Schadensersatzzahlungen assoziiert sind*’*®, McAbee et al.

analysierten, welche Diagnosen am haufigsten mit Behandlungsfehlerverfahren assoziiert
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waren®® und Selbst et al. untersuchten Behandlungsfehler in Notaufnahmen'®’. Die wenigen
Arbeiten aus dem europaischen Raum stammen aus Frankreich und England’®®'% Petri
fasst die bisherigen Informationen zusammen und kommt zu dem Schluss, dass Kinderarzte
zwar seltener als andere Gruppen von Behandlungsfehlern betroffen sind, schwere Behand-
lungsfehler allerdings schwerwiegende Folgen aufgrund der langen Restlebezeit haben koén-
nen?.

Insgesamt existieren kaum Daten, ob sich Behandlungsfehlervorwirfe gegen Pé&adiater in
Deutschland von Behandlungsfehlervorwirfen gegen andere Professionen unterscheiden;

und falls ja, inwiefern.

1.6 Forschungsfragen

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, die aktuelle Datenlage zu Behandlungsfehler-
vorwirfen und Behandlungsfehlern in der Padiatrie in Deutschland zu ergéanzen und folgen-

de Fragen zu beantworten:

1. In welchem Alter von Kindern und Jugendlichen und in Zusammenhang mit welchen
MaRnahmen und Krankheitsbildern duflern Eltern und Krankenkassen den Vorwurf
eines Behandlungsfehlers?

2. Welche Erkrankungen begriinden am haufigsten einen Behandlungsfehlervorwurf
gegen Padiater?

3. Wie haufig werden diese Vorwirfe durch arztliche Begutachtung des MDK bestatigt
und wann wird gutachterlich die Mdglichkeit einer Beweislasterleichterung gesehen?

4. Worin unterscheiden sich Behandlungsfehlervorwirfe gegen Padiater von Vorwurfen
gegen Geburtshelfer und sonstige Facharzte bei der Behandlung eines Kindes oder
Jugendlichen? Worin unterscheiden sich Behandlungsfehlervorwiirfe gegen stationar
tatige von ambulant tatigen Padiatern?

5. Welche Rickschlusse lassen sich aus diesen Daten fur ein arztliches Risikoma-

nagement in Klinik und Praxis ziehen?
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Herkunft der Daten

Fir die vorliegende Dissertation wurden Gutachten zu gedufRerten Behandlungsfehlervor-
wuirfen gesichtet, die zwischen dem 01.09.2000 und dem 31.08.2014 von einem pé&diatri-
schen Gutachter des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) Baden-
Wirttemberg erstellt und abgeschlossen wurden. Die Begutachtung erfolgte gemall dem
,Leitfaden fur die Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen/Pflegekassen und MDK bei
drittverursachten Gesundheitsschaden*®. Die Gutachten wurden mittels der MDK-
spezifischen Branchensoftware ISmed dokumentiert und datenschutzkonform anonymisiert

(persdnliche Mitteilung von Thomas Bdéhler, 2015).

2.2 Datenextraktion

Die Informationen aus den Gutachten wurden entsprechend zuvor festgelegter Kriterien er-
fasst (siehe Anhang 1: Erfassungsbogen) und anschlieRend in eine Excel-Tabelle tUbertra-
gen. Folgende Merkmale wurden erhoben:

- Das Erstellungsjahr des Erstgutachtens

- Das Geburtsjahr der Versicherten

- Die Anzahl der insgesamt pro Fall erstellten Gutachten

- Das Jahr, in welchem das Behandlungsfehlervorwurf begriindende Ereignis stattfand

- Die Facharztgruppe, gegen die sich der Behandlungsfehlervorwurf richtete

- Der Versorgungssektor, in dem das Ereignis stattfand

- Die Fragestellung an den Gutachter

- Die Art des Vorwurfs (Diagnostik und/oder Therapie)

- Beiden Versicherten vorliegende Grundkrankheiten

- Der Behandlungsanlass

- Die Diagnose, welche die Formulierung des Behandlungsfehlervorwurfs begriindete

- Beiden Versicherten eingetretene Schaden und Spatfolgen

- Das abschlielende Votum des Gutachters

- Gutachterlich festgestellte Umstande, aufgrund derer gutachterlich die Mdglichkeit ei-

ner Beweislastumkehr gesehen wurde

Wurden zu einem Fall mehrere Gutachten erstellt, erfolgte eine Zuordnung der weiteren
Gutachten als Folgegutachten des Erstgutachtens. Die Datenextraktion und weitere Auswer-

tung erfolgte fallbezogen unter Zusammenschau aller in diesem Fall erstellten Gutachten. Es
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wurde jeweils das Votum des letzten Folgegutachtens als Gesamtergebnis der Beurteilung

angesehen.

2.3 Beschreibung der erfassten Merkmale

2.3.1 Betroffene Facharztgruppe

Alle Falle zusammen ergaben die Grundgesamtheit. Diese wurde fir die weitere Auswertung
nach Facharztgruppen unterteilt. Es wurde zwischen Vorwiirfen gegen Facharzte fiir Kinder-
und Jugendmedizin und Facharzte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe unterschieden. Be-
zog sich der Vorwurf auf beide Facharztgruppen wurden diese Falle, sofern nicht gesondert
gekennzeichnet, sowohl zur Padiatrie als auch zur Geburtshilfe gezahlt. Vorwurfe, die sich
weder gegen einen Padiater noch einen Geburtshelfer richteten, sondern andere Facharzte,
bei der Behandlung eines Versicherten vor vollendetem 18. Lebensjahr betrafen und die Be-
urteilung des Sachverhaltes durch einen Padiater verlangten, wurden gesondert ausgewertet
(»Sonstige“). Bezog sich der Vorwurf sowohl auf die Behandlung durch einen Padiater, res-
pektive Geburtshelfer, als auch einen Arzt einer anderen Facharztgruppe, wurde dieser Fall

im weiteren unter Padiatrie, respektive Geburtshilfe, geflhrt; und nicht unter ,Sonstige®.

2.3.2 \Versorgungssektor

Der Versorgungssektor wurde nur fur padiatrische Vorwirfe erfasst. Es wurde zwischen am-
bulanter und stationarer Versorgung unterschieden. Unter den ambulanten Versorgungssek-
tor fielen Vorwiirfe, die sich gegen niedergelassene Padiater oder gegen padiatrische Ambu-
lanzen im Krankenhaus richteten. In der stationaren Behandlung wurde zusatzlich zwischen
Intensivstation (,intensiv®) und Normalstation (,nicht intensiv) unterschieden. Der Vorwurf
wurde unter intensiv* gefiihrt, wenn zum Zeitpunkt des Schadensereignisses die speziellen

Methoden und das speziell ausgebildete Personal einer Intensivstation eingesetzt wurden.

2.3.3 Art des Begutachtungsauftrags

Die Fragestellungen an den Gutachter umfassten die Beurteilung des arztlichen Vorgehens,
des Zustandes des Versicherten, des Kausalzusammenhangs sowie in einigen Fallen die
Abschatzung der Prognose des Versicherten (siehe 1.3.2). Die Gutachten konnten eine bis
vier Fragestellung umfassen.

Behandlungsfehlervorwirfe gegen Geburtshelfer wurden in der Regel bereits im Vorfeld
durch einen geburtshilflichen Gutachter bezuglich des arztlichen Vorgehens des Geburtshel-
fers bestatigt. Der begutachtende Padiater beurteilte in diesen Fallen nicht das geburtshilfli-
che Vorgehen, sondern die Schadigung des Versicherten und den Kausalzusammenhang.

Sofern in diesen Fallen eine Prifung des arztlichen Vorgehens Gegenstand der padiatri-

19



Material und Methoden

schen Begutachtung war, bezog sich die Beurteilung entweder auf das arztliche Vorgehen
eines, in diesen Fallen involvierten, Padiaters oder anderen Facharztes oder auf eine Pru-
fung des arztlichen Vorgehens im Rahmen der Erstversorgung des Neugeborenen durch den
Geburtshelfer. Ebenfalls konnte der padiatrischen Gutachter mit der Beurteilung des Vorge-
hens im Rahmen der Pranataldiagnostik, in Hinblick auf spater aufgetretene Auffalligkeiten

des Versicherten, beauftragt worden sein.

2.3.4 Artdes Vorwurfs

Es wurde weiterhin unterschieden ob sich der formulierte Vorwurf auf eine therapeutische
Maflnahme oder die arztliche Diagnostik bezog. Vorwirfe konnten Therapie, Diagnostik oder
beide Bereiche gleichzeitig betreffen. Richtete sich der Vorwurf explizit gegen eine bestimm-
te Prozedur, wurde diese zusatzliche Information (als Freitext) mit in die Auswertung aufge-
nommen. Sofern relevant, wurde diese Information im Rahmen von Fallbeschreibungen her-

angezogen.

2.3.5 Maglichkeit der Beweislastumkehr

Es wurde erfasst, ob gutachterlich Hinweise auf einen groben Behandlungsfehler oder ande-
re Umstande, aufgrund derer es zu einer Beweislasterleichterung beziehungsweise einer
Beweislastumkehr kommen kann, festgestellt wurden. Hierzu z&hlten ein schlichtweg unver-
standliches Vorgehen des Arztes, welches durch den Gutachter festgelegt wurde, sowie Do-
kumentations- oder Organisationsmangel. Lagen besagte Umstande vor, wurde dokumen-
tiert, dass aus der Sicht des Gutachters die Mdglichkeit der Beweislastumkehr bestand.

Mehrfachnennungen der vorliegenden Umstande waren moglich.

2.3.6 Einheitliche Regeln fur Diagnoseangaben

Fir jeden Behandlungsfehlervorwurf wurden, sofern mdéglich, funf verschiedene Diagnosen
erfasst. Neben der Diagnose, die den Behandlungsfehlervorwurf begriindete, wurde zwi-
schen Grundkrankheit, Behandlungsanlass, Schadigung und Spatfolgen unterschieden (Abb.
2.1). Eine Grundkrankheit, eine Komplikation dieser oder eine davon unabhangige Erkran-
kung, konnte Anlass fur die Behandlung des Versicherten sein. Aus dem Behandlungsanlass
konnte sich wiederum der Behandlungsfehlervorwurf ergeben, welcher in einer Schadigung
sowie Spatfolgen enden konnte. Gleichzeitig konnte eine vorliegende Grundkrankheit aber
auch direkten Einfluss auf den Behandlungsfehlervorwurf haben sowie Schadigungen und
Spatfolgen unabhangig von einem Behandlungsfehlervorwurf nach sich ziehen. Auch die
Erkrankung, die Anlass zur Behandlung war konnte abseits eines Behandlungsfehlervor-
wurfs zu einer Schadigung fuhren. Eine Schadigung des Versicherten konnte ebenfalls einen

Behandlungsfehlervorwurf begrinden.
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Behandlungs-
anlass

TN

Den Behandlungsfehler-

vorwurf begriindende <«—> Schadigung — Spéatfolgen
Diagnose

/

Grundkrankheit

Abb. 2.1: Zusammenhange der erfassten Diagnosen, Quelle: eigene Darstellung

2.3.6.1 Den Behandlungsfehlervorwurf begriindende Diagnose

Die Diagnose des Behandlungsfehlervorwurfs war jene ICD-10 Diagnose, auf die sich der, in
der Regel von den Eltern, formulierte Behandlungsfehlervorwurf bezog. War die Diagnose
aus der Formulierung des Vorwurfs nicht eindeutig ersichtlich, so wurde die Diagnose ge-
wahlt, die am wahrscheinlichsten zu dem Behandlungsfehlervorwurf gefihrt hat.

Die Diagnose des Behandlungsfehlervorwurfs konnte der Diagnose der Grundkrankheit oder
des Behandlungsanlasses entsprechen, wenn sich der Vorwurf zum Beispiel auf die Fehldi-
agnose einer bestimmten Erkrankung bezog. Ebenso konnte die Diagnose, die den Behand-
lungsfehlervorwurf begriindete, mit der Diagnose der Schadigung oder Spéatfolge identisch
sein, wenn dies explizit Anlass zur Formulierung eines Behandlungsfehlers war. Ebenso
konnte die Diagnose, die den Vorwurf begriindete, unabhangig von den anderen Diagnosen

sein.

2.3.6.2 Grundkrankheit

Als Grundkrankheit wurde eine bereits vor der bemangelten Behandlung bestehende ange-
borene oder erworbene Erkrankung gewertet. Sofern fir den Behandlungsfehlervorwurf rele-
vant wurden Neu- und Frihgeburtlichkeit sowie Diagnosen, die den Zustand eines Patienten
nach einem Eingriff beschrieben, ebenso als ,Grundkrankheit* gezahlt. Schadigungen durch
mutterliche Faktoren und Komplikationen bei Schwangerschaft, Wehentatigkeit und Entbin-
dung wurden, sofern relevant, ebenfalls als Grunderkrankung gewertet. Lag keine Grund-
krankheit nach den oben genannten Kriterien vor wurde dies mit ,keine Grundkrankheit® ge-

kennzeichnet.
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2.3.6.3 Behandlungsanlass

Der Behandlungsanlass war die Diagnose, die die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen
begriindete. Dies konnte eine akute Erkrankung oder die Komplikation einer Grunderkran-
kung sowie eines Eingriffs sein. Hierzu zahlten auch Komplikationen wahrend oder unmittel-

bar nach der Geburt, die zur Inanspruchnahme weiterer arztlicher Leistungen fuhrten.

2.3.6.4 Schadigung

Die Diagnose der Schadigung bezeichnete entweder durch Grundkrankheiten, akute Erkran-
kungen oder Komplikationen aufgetretene Schaden. Lag keine Schadigung vor wurde dies
mit ,keine Schadigung“ gekennzeichnet. Waren die Informationen zur Beurteilung einer

Schadigung nicht ausreichend, wurde dies mit ,keine Information” gekennzeichnet.

2.3.6.5 Spatfolgen

Spatfolgen waren zum Zeitpunkt der Begutachtung bereits vorliegende oder zu erwartende
bleibende Krankheitszustande. Die Charakterisierung der wesentlichen Schadigungsfolgen
erfolgte durch Angabe einer ICD-10 Diagnose. Lagen keine vor Spatfolgen wurde dies mit
.keine Spatfolgen“ gekennzeichnet. Waren die Informationen fiir die Beurteilung nicht ausrei-

chend, wurde dies mit ,keine Information gekennzeichnet.

2.3.6.6 Neurologische Schadigung & Spatfolgen

Aufgrund der Komplexitat neurologischer Schadigungen und Spatfolgen wurde fir diese eine
Unterscheidung in finf verschiedene Schweregrade vorgenommen, wobei jedem Schwere-
grad eine spezifische ICD-10 Ziffer fur dessen Kodierung zugeteilt wurde (Abb. 2.2). Der
niedrigste der finf Schweregrade (Grad 1) umfasste wenige, gering spezifische Auffalligkei-
ten durch lokalisierte Schaden, wobei lediglich die Entwicklungsverzégerung im Vordergrund
stand (ICD-10: R62). Grad 2 bezeichnete eine unspezifische zerebrale Stérung in Sinne ei-
ner minimalen zerebralen Dysfunktion (ICD-10: G93.8). Bei Grad 3 stand eine schwere Ver-
haltensstérung sowie eine Entwicklungsverzégerung ohne motorische Stérung im Sinne ei-
ner infantilen Zerebralparese im Vordergrund (ICD-10: F83). Grad 4 beschrieb eine spasti-
sche Behinderung im Sinne einer infantilen Zerebralparese (ICD-10: G80). Der schwerste
Grad der neurologischen Schadigung (Grad 5) wurde verwendet wenn zusatzlich eine Kom-

ponente der Epilepsie vorlag (ICD-10: G40).
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Grad 5:

schwerste Mehrfachbehinderung mit
G40 zerebralem Krampfleiden

Grad 4:
G80 Infantile Zerebralparese ohne zere-

brales Krampfleiden

Grad 3:

schwerste Entwicklungsstérung, ohne
F83 zerebrales Krampfleiden und ohne

infantile Zerebralparese

Grad 2:
G93.8 minimale zerebrale Dysfunktion, ein-
schlieBlich Teilleistungsstérung

Grad 1:

R62 unspezifische Entwicklungsstérung

Abb. 2.2: Einteilung neurologischer Schaden und Spéatfolgen nach Schweregrad, Quelle: eigene Darstellung

Falls als Schadigung oder Spatfolge kein komplexes neurologisches Schadigungsbild, son-
dern eine konkret umschriebene Stérung, wie zum Beispiel eine isolierte Epilepsie vorlag,
wurde die fur diese Diagnose spezifische ICD-10 Ziffer verwendet. FUr syndromale Erkran-

kungen wurde als Spatfolge ebenfalls die jeweilig spezifische ICD-10 Ziffer angegeben.

2.4 Darstellungsform der Diagnosen

Die Diagnosen wurden gemafl dem ICD-10-GM Version 2014 aus den Gutachten nach oben
genannten Kriterien extrahiert. Die Diagnosen wurden zuerst nach den einzelnen ICD-10
Kapiteln zusammengefasst um betroffene Organsystem zu unterscheiden. Diese Organsys-
teme wurden zur allgemein verstandlicheren Darstellung organspezifischen Fachgebieten
zugeordnet (Tab. 2.1). Diagnosen aus dem Kapitel "Angeborene Fehlbildungen, Deformita-
ten und Chromosomenanomalien" (Q00 - Q99) wurden, sofern mdglich, dem Kapitel des
jeweiligen Organsystems/Fachgebiets zugeordnet. "Sonstige angeborene Fehlbildungen”
(Q80 - Q89) sowie "Chromosomenanomalien, anderenorts nicht klassifiziert" (Q90 - Q99)

wurden unter ,Genetik und Dysmorphologie® (Q80 - Q99) zusammengefasst.
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Tab. 2.1: Zuordnung der ICD-10 Diagnosen und Benennung der einzelnen Kategorien, Quelle: eigene Darstellung

ICD-10 Code Krankheiten und Fehlbildungen aus dem Bereich...
A00 - B99 Infektiologie

C00 - D48 Onkologie

D50 - D90 Immuno-Hamatologie

EOO - E9O Endokrinologie und Stoffwechsel

F0O - F99 Psychiatrie und Psychosomatik

G00 - G99; Q00 - Q07 Neurologie

HOO - H59; Q10 - Q15 Ophthalmologie

H60 - H95; Q16 - Q17; Q35 - Q37 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

100 - 199; Q20 - Q28 Kardiologie

J00 - J99; Q30 - Q34 Pulmologie

KOO - K93; Q38 - Q45 Gastroenterologie

LOO - L99 Dermatologie

MO0 - M99; Q65 - Q79 Orthopadie

NOO - N99; Q50 - Q56; Q60 - Q64 Urologie

POO - P96 Neonatologie

Q80 - Q99 Genetik und Dysmorphologie

ROO - R99 Sonstige Symptome und Befunde
S00 - T98 Folgen aulerer Ursachen

Z00 - Z99 Inanspruchnahme Gesundheitswesen

Unter ,Sonstige Symptome und Befunde® (RO0 — R99) fallen neben Allgemeinsymptomen

wie Dyspnoe, Fieber, Ubelkeit, Erbrechen auch Schock, SIRS sowie das anscheinend le-

bensbedrohliche Ereignis (apparent life-threatening event = ALTE) im S&uglingsalter. ,Fol-

gen aulerer Ursachen® (S00 — T98) umfasst Verletzungen, Verbrennungen, Vergiftungen

sowie Komplikationen bei medizinischer Behandlung. Das Kapitel ,Inanspruchnahme Ge-

sundheitswesen“ (Z00 — Z99) beinhaltet die Kodierungen fir lebendgeborene Einlinge
(Z37.0!) sowie Mehrlinge (237.2! — Z37.7!).

Die einzelnen Kapitel wurden weiterhin entsprechend den Gruppen sowie den 3-stelligen

Codes des ICD-10 Katalogs unterteilt. Hierbei wurden folgende, 3-stellige ICD-10 Codes

zusammengefasst:

A40 und A41 als Sepsis

GO00 und GO1 als bakterielle Meningitis

G04 und GO05 als Enzephalitis, Myelitis, Enzephalomyelitis
J10 und J11 als virale Grippe

J12 bis J18 als Pneumonie

P57 bis P59 als Ikterus bei Neugeborenen
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Sofern es fur die Beschreibung von Einzelféllen relevant war, wurde zur genaueren Differen-

zierung der Erkrankungen der 4- beziehungsweise 5-stellige ICD-Code herangezogen.

2.5 Ausschlusskriterien

Es wurden folgende Ausschlusskriterien definiert:

1. Alter des Versicherten jenseits des 18. Lebensjahres zum Zeitpunkt des Ereignisses

2. Fehlen von Informationen zum padiatrischen Sachverhalt, weswegen die Fragestel-
lung im Gutachten nicht beurteilt werden konnte

3. Alleinige, gutachterliche Abschatzung der Folgekosten bei zuvor bestatigtem Behand-
lungsfehler

4. Alleinige Kausalitatsprifung, ohne Formulierung eines expliziten Behandlungsfehler-
vorwurfs

5. Alleinige Beurteilung der Auswirkungen einer Arzneimittelbehandlung der Mutter wah-

rend der Schwangerschaft auf das ungeborene Kind

2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der vorliegenden Daten wurde mit SAS® Version 9.4 durchge-
fuhrt. Grafiken und Tabellen wurden mittels Microsoft® Excel® fir Mac 2011 Version 14.5.5
erstellt. Die Signifikanzprifung erfolgte auf dem Signifikanzniveau a=0,05. Abweichungen

wurden entsprechend gekennzeichnet.

2.6.1 Anzahl der Gutachten, Alter, Abstand zwischen Ereignis und Erstgutachten

Es erfolgte eine Analyse der Anzahl der erstellen Gutachten pro Fall, des Alters der Versi-
cherten sowie des zeitlichen Abstands zwischen dem Ereignis, das zu einem Behandlungs-
fehlervorwurf flihrte, und der Erstellung des Erstgutachtens. Da diese Variablen nicht nor-
malverteilt waren, wurden die Unterschiede zwischen bestatigten und unbestatigten Vorwdar-
fen mit dem Wilcoxon Rangsummentest (Mann-Whitney-U-Test) auf ihre statistische Signifi-
kanz Uberprift. Fur den Vergleich der Professionen und Versorgungssektoren wurde der
Kruskal-Wallis-Test fir k Stichproben angewandt. Fir die anschlielienden Einzelvergleiche
wurde der Wilcoxon Rangsummentest genutzt. Es erfolgte eine a-Fehler-Adjustierung nach

Bonferroni'®. Es wurden die unkorrigerten p-Werte mit neuem a -Fehlerniveau angegeben.

2.6.2 Fragestellung an den Gutachter, Art des Vorwurfs

Es wurde die Haufigkeit der einzelnen Fragestellungen an den Gutachter sowie der diagnos-

tischen und therapeutischen Behandlungsfehlervorwurfe fur die Professionen und Versor-
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gungssektoren dargestellt. Der Zusammenhang zwischen Art des Vorwurfs und gutachterli-
chem Votum wurde mit dem Chi-Quadrate Test auf seine statistische Signifikanz Uberpruft.

Sofern notwendig, wurde der exakte Test nach Fisher angewandt.

2.6.3 Diagnosen bei Vorwurf eines Behandlungsfehlers

Zur Uberpriifung, welche Erkrankungen gemaR Tab. 2.1 einen Behandlungsfehlervorwurf am
haufigsten begrindeten, erfolgte eine Darstellung der Haufigkeiten als Balkendiagramm fur
die Professionen sowie Versorgungssektoren bei padiatrischen Vorwirfen. Zusatzliche er-
folgte eine nach bestatigten und unbestatigten Vorwurfen unterteilte Darstellung fur die ein-
zelnen Professionen. Dies erfolgte ebenfalls fir vorliegende Grundkrankheiten, Diagnosen,
die zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen flhrten sowie bei den Versicherten vorlie-
gende Schaden und Spatfolgen. Die Zusammenhange zwischen Diagnose und Votum des
Gutachters wurden mittels Chi-Quadrate Test auf ihre statistische Signifikanz Gberprift. So-

fern notwendig, wurde der exakte Test nach Fisher angewandt.

2.6.4 Haufige Behandlungsfehlervorwurfe

Begriindete eine Erkrankung dreimal oder haufiger einen Behandlungsfehlervorwurf, wurde
dies als haufig definiert. Die Identifizierung der haufigen Behandlungsfehlervorwirfe erfolgte
anhand des 3-stelligen ICD-10 Codes der jeweiligen Erkrankung. Haufige Vorwurfe in den
jeweiligen Professionen und Versorgungssektoren wurden zusatzlich deskriptiv ausgewertet.
Neben Art des Vorwurfs und Fragestellung an den Gutachter wurden Grunderkrankung, Be-
handlungsanlass, Schadigung und Spatfolge berlcksichtigt. Bestand laut Gutachter zusatz-
lich die Mdglichkeit einer Beweislastumkehr, wurde eine Fallvignette des betroffenen Falls

erstellt um die genauen Umstande darzulegen.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Grundgesamtheit und Ubersicht der Behandlungsfehlervorwiirfe

3.1.1 Fur die Auswertung relevante Falle

n=15

Ausgeschlossen

Begutachtete
Falle
n =306

- oberhalb der Altersgrenze (n=3)

- fehlende Information zum
padiatrischen Sachverhalt (n=2)

- Folgekosten bei bestatigtem Behandlungsfehler (n=6)

- Kausalitat ohne expliziten Behandlungsfehlervorwurf (n=3)

- Kausalitat nach intrauteriner Medikation (n=1)

Fur Auswertung
relevant
n =291

Padiatrie
n=193

- nur Padiatrie (n=169)

- Padiatrie und Sonstige (n=6)
- Padiatrie und Geburtshilfe (n=18)

Geburtshilfe
n=284

- nur Geburtshilfe (n=61)

Sonstige
n=32

- Allgemeinmedizin (n=5)

- Geburtshilfe und Sonstige (n=5) - Anasthesie (n=3)
- Padiatrie und Geburtshilfe (n=18) - Augenarzt (n=2)

ambulant
n=67

stationar
n=126

intensiv
n=71

nicht intensiv
n=55

- Chirurgie (n=1)

- Herzchirurgie (n=1)

- HNO (n=6)

- Kinderchirurgie (n=4)

- Kinderorthopadie (n=2)

- Konsiliar, Orthopadie (n=1)
- Labor, Humangenetik (n=1)
- Labormedizin (n=2)

- Neurochirurgie (n=1)

- Notarzt (n=1)

- Notfallambulanz (n=1)

- Orthopadie (n=1)

Abb. 3.1: Ubersicht der ein- und ausgeschlossenen Behandlungsfehlervorwiirfe, Quelle: eigene Darstellung
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Die vorliegende retrospektive Analyse beruht auf insgesamt 374 Gutachten des MDK, die
sich auf 306 einzelne Behandlungsfehlervorwirfe beziehen und in der Zeit vom 01.09.2000
bis 31.08.2014 erstellt wurden (Abb. 3.1). Von diesen 306 Behandlungsfehlervorwirfen wur-
den 15 Falle nach in Kapitel 2.5 genannten Kriterien ausgeschlossen. Nach Ausschluss die-

ser Falle verblieben 291 Falle fur die weitere Auswertung.

3.1.2 Anzahl der erstellten Gutachten

Im Mittel wurden fir die 291 eingeschlossenen Falle 1,29+0,72 Gutachten pro Fall erstellt
(Spannweite 1-7) (Tab. 3.1). In 233 von 291 Fallen (80%) wurde nur ein Gutachten pro Fall
erstellt. Fur bestatigte Vorwirfe wurden signifikant mehr Gutachten erstellt als flr unbestatig-
te (Z=3,71; p=0,0002).

3.1.3 Alter der Versicherten zum Zeitpunkt des Ereignisses

Zum Zeitpunkt des Ereignisses, welches den Behandlungsfehlervorwurf begriindete, waren
die Versicherten zwischen 0 und 17 Jahren alt. Der Median lag bei 0 Jahren; das arithmeti-
sche Mittel bei 2,20+4,07 (Tab. 3.1). Insgesamt befanden sich 60% der Versicherten zum
Zeitpunkt des Ereignisses in ihrem ersten Lebensjahr. Es konnte kein signifikanter Unter-
schied bezuglich des Alters der Versicherten zwischen bestatigten und unbestatigten Vor-

wirfen festgestellt werden.

3.1.4 Zeitlicher Abstand zwischen Ereignis und Erstgutachten

Zwischen Ereignis und Erstgutachten lagen im Mittel 4,40+4,63 Jahre (Spannweite 0-28)
(Tab. 3.1). Bei bestatigten Vorwurfen war das zeitliche Intervall zwischen Ereignis und Erst-
gutachten mit 3,65+4,30 Jahren signifikant kirzer als bei unbestatigten Vorwurfen (Z=-2,18;
p=0,0293).
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3.1.5 Art des Begutachtungsauftrags

Eine Prufung der Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht erfolgte in 219 Féllen (75%) der
ausgewerteten Behandlungsfehlervorwirfe (Tab. 3.2). Die Kausalitatsprifung war in 206
Fallen (71%) und der Zustand des Versicherten in 176 Fallen (61%) Begutachtungsgegen-
stand. In funf Fallen (2%) wurde eine Bewertung der Prognose des Versicherten in Auftrag

gegeben.

Tab. 3.2: Art des Begutachtungsauftrages, Grundgesamtheit, Quelle: eigene Darstellung

Fragestellung an den Gutachter (n = 291) n in %
arztliches Vorgehen 219 75
Kausalitat 206 71
Zustandsbeurteilung 176 61
Prognose 5 2

Am haufigsten wurden arztliches Vorgehen, Zustandsbeurteilung und Kausalitdt gemeinsam
erfragt (n=99; 34%) (Abb. 3.2). Eine alleinige Prifung des arztlichen Vorgehens fand in 69
Fallen (24%), eine alleinige Prufung der Kausalitat nur in elf (4%) und eine alleinige Prifung
des Zustandes des Versicherten nur in zwei Fallen (1%) statt. Zustandsbeurteilung und Kau-
salitat waren in 56 Fallen (19%) gemeinsamer Begutachtungsgegenstand, Kausalitat und
arztliches Vorgehen in 35 Fallen (12%). In 14 Fallen (5%) waren sowohl das arztliche Vorge-
hen als auch die Zustandsbeurteilung des Versicherten Gegenstand der Begutachtung. Die
Fragestellung der Prognosebeurteilung durch den Gutachter in funf Fallen (2%) wird in Abb.

3.2 zur besseren Ubersicht nicht dargestellt.

Zustandsbeurteilung
1%

arztliches
Vorgehen

24%

Kausalitat
4%

Abb. 3.2: Art des Begutachtungsauftrages, Grundgesamtheit (n=291); Fragestellungen zur Prognose [n=5 (2%)]

sind aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht dargestellt, Quelle: eigene Darstellung
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3.1.6 Artdes Vorwurfs

In 156 von 291 Fallen (54%) wurde ein Therapiefehler und in 55 (19%) ein Fehler im Rah-
men der Diagnosestellung vorgeworfen (Tab. 3.3). In 80 Fallen (28%) betraf der Vorwurf so-

wohl Fehler in der Diagnostik als auch in der Therapie.

Tab. 3.3: Medizinische MalRnahme, auf die sich der Behandlungsfehlervorwurf bezog, Grundgesamtheit, unterteilt

nach Votum, Quelle: eigene Darstellung

Art des Vorwurfs [n (%)] nicht bestitigt bestatigt gesamt
Diagnostik 31 (56) 24 (44) 55
Therapie 111 (71) 45 (29) 156
Diagnostik und Therapie 52 (65) 28 (35) 80
Gesamt 194 (67) 97 (33) 291

Chi-Quadrate-Test: x3(2, N=291)=4,14; p=0,1261

45 der 156 Vorwirfe (29%), welche sich auf therapeutische Mallnahmen bezogen wurden
bestéatigt. Bezog sich der Vorwurf auf die Diagnosestellung, wurden 24 von 55 Vorwirfen
bestatigt (44%). Von den 80 Vorwirfen, die sich sowohl auf Diagnostik als auch Therapie
bezogen, wurden 28 Vorwirfe (35%) bestatigt. Die Unterschiede in der Bestatigungsquote

nach Art des Vorwurfs waren nicht signifikant (p=0,1261).

3.1.7 Betroffene Profession und Versorgungssektor

175 von 291 Vorwurfen (60%) richteten sich gegen Fachéarzte fur Kinderheilkunde und Ju-
gendmedizin (Padiatrie; Abb. 3.3). 66 Vorwirfe (23%) richteten sich gegen einen Geburtshel-
fer und 18 Vorwiirfe (6%) sowohl gegen die Geburtshilfe als auch gegen die Padiatrie. 32
Vorwurfe (11%) richteten sich gegen andere Facharztgruppen bei der Behandlung eines
Versicherten vor vollendetem 18. Lebensjahr. 67 der 175 (38%) padiatrischen Behandlungs-
fehlervorwirfe bezogen sich auf den ambulanten und 108 (62%) auf den stationaren Versor-
gungsbereich. Von den 18 Fallen, die sich sowohl gegen die Geburtshilfe als auch gegen die
Padiatrie richteten, bezogen sich alle auf den stationaren Bereich. Bei neun dieser 18 Vor-
wirfe wurde zum Zeitpunkt des Schadensereignisses eine intensivmedizinische Behandlung
durchgeflhrt (,stationar intensiv®).

Im Folgenden wurden jene 18 Vorwirfe, die sich sowohl gegen die Geburtshilfe als auch
gegen die Padiatrie richteten bei beiden Professionen mit aufgefuhrt. Hierdurch ergaben sich
fur die Geburtshilfe n=84 und fur die Padiatrie n=193 Falle. Fur die ,Padiatrie stationar inten-
siv* ergaben sich n=71 und fur ,Padiatrie Normalstation“ ergaben sich n=55 Falle. Unter Hin-

zunahme besagter Falle bezogen sich in der Padiatrie somit insgesamt 126 von 193 Fallen
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(65%) auf den stationaren Bereich und 67 von 193 Fallen (35%) auf den ambulanten Be-

reich.

Geburtshilfe und
Sonstige (11%) _ Padiatrie (6%) N .
n=32 n=18 stationar intensiv
(21%)
n =62

Padiatrie (60%)
n=175

ambulant (23%)
n =67

_ stationar nicht
Geburtshilfe (23%) intensiv (16%)

h =66 n =46

Abb. 3.3: Von dem Behandlungsfehlervorwurf betroffene Profession und Versorgungssektor, Prozentangaben auf
Grundgesamtheit (n=291) beziehend, Quelle: eigene Darstellung

3.1.8 Begutachtungsergebnis

Tab. 3.4: Begutachtungsergebnis, unterteilt nach Profession und Versorgungssektor, Quelle: eigene Darstellung

Votum nach betroffener Profession [n (%)] nicht bestitigt bestitigt
Padiatrie (n = 193) 125 (65) 68 (35)
ambulant (n = 67) 38 (57) 29 (43)
stationar nicht intensiv (n = 55) 43 (78) 12 (22)
stationar intensiv (n = 71) 44 (62) 27 (38)
Geburtshilfe (n = 84) 63 (75) 21 (25)
Sonstige (n = 32) 21 (66) 11 (34)
Grundgesamtheit (n = 291) 194 (67) 97 (33)

Uber alle Professionen hinweg wurden 97 von 291 Fallen (33%) bestéatigt (Tab. 3.4). Wéh-
rend in der Padiatrie 35% der Falle und in der Gruppe ,Sonstige” 34% bestatigt wurden, wa-
ren es in der Geburtshilfe nur 25%. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
betroffener Profession und gutachterlichem Votum festgestellt werden.

Innerhalb der Padiatrie wurden Vorwirfe aus dem ambulanten Sektor mit 29 von 67 Faéllen
(43%) am haufigsten und stationare, nicht intensivmedizinische Falle mit zwolf von 43 Fallen
(22%) am seltensten bestatigt. Intensivmedizinische Falle wurden in der Padiatrie in 38% der

Falle bestatigt. Im Vergleich der padiatrischen Falle konnte ein signifikanter Zusammenhang
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zwischen  Versorgungssektor und gutachterlichem Votum  festgestellt werden
(x*(2,N=193)=6,48; p=0,0391).

Tab. 3.5: Gutachterlich festgestellte Umstande, aufgrund derer die Mdglichkeit einer Beweislastumkehr bestand

(Mehrfachnennung maéglich), unterteilt nach Profession und Versorgungssektor, Quelle: eigene Darstellung

Griinde fiir Moglichkeit der schlichtweg Dokumentations- Organisations-

Beweislastumkehr [n (%)] unverstandlich mangel mangel Gesamt
Padiatrie (n = 193) 18 (9) 7 (4) 2(1) 24 (12)
ambulant (n = 67) 8 (12) 0 0 8 (12)
stationar nicht intensiv (n = 55) 2 (4) 0 0 2(4)
stationdr intensiv (n = 71) 8 (11) 7 (10) 2(3) 14 (20)
Geburtshilfe (n = 84) 1(1) 1(1) 1(1) 3 (4)
Sonstige (n = 32) 4 (13) 2 (6) 0 5(16)
Grundgesamtheit (n = 291) 22 (8) 10 (3) 2(1) 30 (10)

In 10% aller begutachteten Vorwirfe konnten gutachterlich Griinde fiir eine Beweislastum-
kehr festgestellt werden (Tab. 3.5). Am haufigsten handelte es sich um ein ,schlichtweg un-
verstandliches“ Handeln der Arzte (8%), gefolgt von Dokumentationsmangeln (3%). Organi-
sationsmangel konnten nur in zwei Fallen festgestellt werden und betrafen die intensivstatio-
nare Versorgung. In der Padiatrie lagen Grinde fir eine Umkehr der Beweislast am haufigs-
ten in Zusammenhang mit einer intensivmedizinischen Behandlung vor (20%); gefolgt von
der ambulanten Versorgung (12%). Richtete sich der Vorwurf gegen sonstige Facharzte bei
der Behandlung eines Kindes oder Jugendlichen, konnten in 16% der Falle Umstande fest-
gestellt werden, die zu einer Beweislastumkehr fuhren kénnen. In der Geburtshilfe konnte
nur in drei Fallen ein Grund fir eine Beweislastumkehr festgestellt werden. Zwei dieser Vor-
wirfe richteten sich sowohl gegen die Geburtshilfe als auch gegen die Padiatrie (Intensivsta-

tion).

3.1.9 Diagnosen bei Vorwurf eines Behandlungsfehlers

Am haufigsten entsprach jene Diagnose, welche den Vorwurf begrindete, der Schadigung
des Versicherten (38%) (Tab. 3.6). Richtete sich der Vorwurf gegen einen Padiater ent-
sprach die Vorwurf begrindende Diagnose am zweithaufigsten dem Behandlungsanlass
(24%), gefolgt von der Spatfolge und Grundkrankheit (jeweils 15%). In der Geburtshilfe war
die Spatfolge am zweithaufigsten mit der Vorwurf begriindenden Diagnose identisch (25%).
Vorwurfe, die sich auf Grundkrankheiten in der Padiatrie bezogen, wurden signifikant haufi-
ger bestatigt (562%; p=0,0437). Behandlungsfehlervorwiirfe gegen Geburtshelfer, welche sich
auf Spatfolgen bezogen, wurden signifikant seltener bestatigt (5%; p=0,0134).
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Tab. 3.6: Anzahl der Falle, bei denen die, den Vorwurf begriindende Diagnose der Grundkrankheit, dem Behand-

lungsanlass, der Schadigung oder Spatfolge entsprach, unterteilt nach Profession, Quelle: eigene Darstellung

Vorwurf begriindende Diagnose identisch mit [n (%)]

Grund- Behandlungs- Schadigung  Spatfolge

krankheit anlass
Padiatrie (n = 193) 29 (15) 47 (24) 74 (38) 30 (15)
Anteil bestatigter Falle 52%* 43% 34% 23%
Geburtshilfe (n = 84) 7(8) 15 (18) 33 (39) 21 (25)
Anteil bestatigter Falle 14% 7% 27% 5%*
Sonstige (n = 32) 8 (25) 10 (31) 10 (31) 6 (19)
Anteil bestatigter Falle 38% 40% 0%* 0%
Grundgesamtheit (n = 291) 43 (15) 71 (24) 110 (38) 53 (18)
Anteil bestatigter Falle 44% 35% 29% 15%*

*p<0,05 (Chi-Quadrate Test)

3.1.9.1 Den Behandlungsfehlervorwurf begrindende Diagnose

Am haufigsten begrindeten Erkrankungen aus dem Bereich der Neonatologie (n=79; 27%)
den Vorwurf eines Behandlungsfehlers (Abb. 3.4). 22 dieser 79 Vorwirfe (28%) bezogen
sich auf das Vorliegen einer hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie und 13 von 79 Vor-
wirfen (16%) auf das Vorliegen einer periventrikuldren Leukomalazie. In elf von 79 Vorwdr-
fen (14%) begrundete eine nichttraumatische intrakranielle Blutung den Behandlungsfehler-
vorwurf.

Am zweithaufigsten waren Vorwirfe im Zusammenhang mit Krankheiten und angeborenen
Fehlbildungen des Nervensystem (n=44; 15%). An dritter Stelle folgten Verletzungen, Vergif-
tungen und bestimmte andere Folgen duerer Ursachen (n=33; 11%). Krankheiten und an-
geborene Fehlbildungen aus dem Bereich der Orthopadie waren nur in 19 Féllen (7%) An-
lass zur Formulierung eines Behandlungsfehlervorwurfs, gefolgt von Krankheiten und Fehl-
bildungen der Kardiologie (n=17; 6%). Ebenso haufig bezog sich der Vorwurf eines Behand-
lungsfehlers auf Stérungen der Atmung, Schockzustdnde und Entwicklungsverzégerungen

aus dem Bereich "Sonstige Symptome und Befunde" (n=17; 6%).

34



Ergebnisse

Anzahl der Vorwiirfe
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M,ww

Folgen auRerer Ursachen
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OPadiatrie BGeburtshilfe ®Sonstige OGrundgesamtheit

Abb. 3.4: Erkrankungen und Fehlbildungen, die den Behandlungsfehlervorwurf begriindeten, Grundgesamtheit

(n=291), unterteilt nach Profession, Quelle: eigene Darstellung

26 der 79 der Vorwirfe (33%), die wegen Krankheiten aus dem Bereich der Neonatologie
und zwolf der 44 Vorwurfe (27%), die wegen Erkrankungen und Fehlbildungen des Nerven-
systems geaulert wurden, wurden bestatigt (Abb. 3.5). Vorwirfen, die wegen Verletzungen,
Vergiftungen und anderen Folgen duerer Ursachen gedulRert wurden, wurden mit 17 von 33
(52%) Fallen signifikant haufiger bestatigt. Samtliche Vorwiirfe, die sich auf Krankheiten und
Fehlbildungen aus dem Bereich Psychiatrie und Psychosomatik, Onkologie, Genetik und

Dysmorphologie sowie der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens bezogen, blieben
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unbestatigt. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Vorwurf begrindender Diagnose und
gutachterlichem Votum konnte nur fir Folgen duRerer Ursachen (p=0,0295) sowie psychiat-

rischen und psychosomatischen Erkrankungen (p=0,0318) festgestellt werden.

Anzahl der Vorwiirfe

0 10 20 30 40 50 60
% Neonatologic mrrE— )
g Neurologie :
g Folgen duBerer Ursachen* ===y
= Orthopadie m————
< Kardiologie =—7—
L-é Sonstige Symptome und Befunde =y
Z Infektiologie ==
é,’ Psychiatrie und Psychosomatik* ———
AZ {:_i Hals-Nasen-Ohrenheilkunde m=——
gg Pulmologie =r—
!:_J’ g Urologie =r—
ﬁ © Gastroenterologie ===
5 Onkologie ———
g Endokrinologie und Stoffwechsel =
2 Genetik und Dysmorphologie ——
o Ophthalmologie Zm
g Dermatologie &
‘_‘% Inanspruchnahme Gesundheitswesen
§ Immuno-Hamatologie

O Vorwurf nicht bestatigt B Vorwurf bestatigt

Abb. 3.5: Erkrankungen und Fehlbildungen, die den Behandlungsfehlervorwurf begriindeten, Grundgesamtheit
(n=291), unterteilt nach Votum, sortiert nach gemeinsamer Haufigkeit; *p<0,05, Quelle: eigene Darstellung

3.1.9.2 Grundkrankheit

In 68 von 291 Fallen (23%) lagen bei den Versicherten Grundkrankheiten aus dem Bereich
der Neonatologie vor (Abb. 3.6). In 32 dieser 68 Falle (47%) handelte es sich um Friihgeburt-
lichkeit und in 35 Fallen (51%) lag eine ,Schadigungen des Feten und Neugeborenen durch
mutterliche Faktoren und Komplikationen bei Schwangerschaft, Wehentatigkeit und Entbin-
dung® vor. In neun dieser 35 Falle handelte es sich um eine Schadigung des Feten und Neu-
geborenen durch Plazentainsuffizienz und in acht der 35 Félle um ein Amnioninfektionssyn-
drom. In einem der 68 Falle lag eine diabetische Fetopathie vor.

In 54 von 291 Fallen (19%) lag keine Grundkrankheit vor und in 51 von 291 Fallen (18%)

lagen Grundkrankheiten aus dem Bereich "Inanspruchnahme des Gesundheitswesen" vor.
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Hierbei handelte es sich, mit Ausnahme zweier Falle, ausschlieRlich um reife Neugeborene

und Mehrlinge.

Anzahl der Vorwiirfe
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Abb. 3.6: Bei Versicherten vorliegende Grundkrankheiten, Grundgesamtheit (n=291), unterteilt nach Votum, sor-

tiert nach gemeinsamer Haufigkeit; *p<0,05, Quelle: eigene Darstellung

3.1.9.3 Behandlungsanlass

In 106 von 291 Vorwdurfen (36%) waren Erkrankungen aus dem Bereich Neonatologie Anlass
zur Behandlung (Abb. 3.7). Mit 27 von 106 Fallen 2 (25%) war die Asphyxie des Neugebore-
nen unter der Geburt der haufigste Behandlungsanlass aus dem Bereich der neonatologi-
schen Erkrankungen. In 22 von 106 Fallen (21%) war die Frahgeburtlichkeit alleinig Anlass
zur Behandlung des Versicherten und in 14 von 106 Fallen (13%) fuhrte die Atemnot des
Neugeborenen zur Behandlung.

Am zweithdufigsten fihrten mit 26 von 291 Fallen (9%) Krankheiten und angeborene Fehl-
bildungen aus dem Bereich Pulmologie zur Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen, gefolgt
von Krankheiten und Fehlbildungen aus dem Bereich Orthopadie mit 22 von 291 Fallen

(8%). An vierter Stelle lagen neurologische Krankheiten und Fehlbildungen (n=20; 7%).
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Abb. 3.7: Behandlungsanlass, Grundgesamtheit (n=291), unterteilt nach Votum, sortiert nach gemeinsamer Hau-

figkeit, Quelle: eigene Darstellung

3.1.9.4 Schéadigung

Am haufigsten lagen mit 77 von 291 Fallen (27%) Schadigungen aus dem Bereich Erkran-
kungen und Fehlbildungen der Neurologie vor (Abb. 3.8). Hierbei handelte es sich in zwdlf
von 77 Féllen (16%) um eine anoxische Hirnschadigung und in zehn von 77 Fallen (13%) um
eine unspezifische zerebrale Schadigung im Sinne einer minimalen zerebralen Dysfunktion
(Grad 2 gemalR Abb. 2.2). Ebenfalls lag in zehn von 77 Fallen (13%) eine Schadigung im
Sinne einer infantilen Zerebralparese vor (Grad 4 gemal Abb. 2.2).

Am zweithaufigsten waren Schadigungen aus dem Bereich neonatologischer Erkrankungen
(n=43; 15%). In 14 dieser 43 Falle handelte es sich um eine hypoxisch ischdmische Enze-
phalopathie und in elf von 43 Fallen um eine periventrikulare Leukomalazie.

In 20 der 291 Fallen (7%) lagen keine ausreichenden Informationen zur Beurteilung einer
Schadigung des Kindes vor. In ebenso vielen Fallen war zum Zeitpunkt der Begutachtung

keine Schadigung des Versicherten festzustellen.
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Abb. 3.8: Bei Versicherten eingetretene Schadigung, Grundgesamtheit (n=291), unterteilt nach Votum, sortiert

nach gemeinsamer Haufigkeit; *p<0,05, Quelle: eigene Darstellung

3.1.9.5 Spatfolgen

Am haufigsten lagen mit 101 von 291 Fallen (35%) bei den Versicherten Spatfolgen aus dem
Bereich der neurologischen Erkrankungen und Fehlbildungen vor (Abb. 3.9). In 34 dieser
101 Falle (34%) bestand eine Behinderung im Sinne einer infantilen Zerebralparese ohne
Vorliegen eines zerebralen Krampfleidens (Grad 4 der Einteilung gemaR Abb. 2.2) und in 33
Fallen (33%) eine schwerste Mehrfachbehinderung mit zerebralem Krampfleiden (Grad 5
gemal Abb. 2.2).

In 72 von 291 Fallen (25%) lagen ungenugend Informationen zur Beurteilung mdglicher
Spatfolgen des Versicherten vor. In 28 von 291 Féllen (10%) lagen keine Spatfolgen vor. Am
vierthaufigsten lagen mit 18 von 291 Fallen (6%) Spatfolgen aus dem Bereich der psychiatri-
schen und psychosomatischen Erkrankungen vor; in acht dieser 18 Falle handelte es sich
um eine schwerste Entwicklungsstérung (Grad 3 gemaf Abb. 2.2).

In weiteren 18 der 291 Falle (6%) lagen Spatfolgen aus dem Bereich "Sonstige Symptome

und Befunde" vor. Bei sieben dieser 18 Versicherten lag eine unspezifische Entwicklungs-
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verzdgerung vor (Grad 1 gemaR Abb. 2.2) und in funf Fallen kam es zum Tod des Versicher-

ten im Multiorganversagen.
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Abb. 3.9: Bei Versicherten eingetretene Spatfolgen, Grundgesamtheit (n=291), unterteilt nach Votum, sortiert

nach gemeinsamer Haufigkeit, Quelle: eigene Darstellung

Je gréler der zeitliche Abstand zwischen dem Ereignis, welches den Behandlungsfehlervor-
wurf begriindete, und Erstellung des Erstgutachtens war, desto haufiger konnte eine Spéatfol-
ge bei den Versicherten festgestellt werden (Abb. 3.10). Gleichzeitig sank mit Fortschreiten-
dem Abstand der Anteil an Fallen, bei denen unzureichende Informationen fir das Beurteilen
vorliegender Spatfolgen vorlagen. Ebenso sank der Anteil an Fallen bei denen nachweislich

keine Spatfolgen vorlagen.
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Abb. 3.10: Vorliegen von Spatfolgen und unzureichenden Informationen in Abhangigkeit des zeitlichen Abstands
zwischen Ereignis und Erstgutachten, Grundgesamtheit (n=291), Quelle: eigene Darstellung
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3.2 Behandlungsfehlervorwiirfe gegen Padiater

3.2.1 Anzahl der erstellten Gutachten

Insgesamt wurden 253 Gutachten im Rahmen der 193 pé&diatrischen Behandlungsfehlervor-
wirfe erstellt. Im Mittel ergab dies 1,31+0,76 Gutachten pro Fall (Spannweite 1-7) (Tab. 3.7).
Fir bestatigte Vorwirfe wurden mit 1,49+1,00 signifikant mehr Gutachten pro Fall erstellt als
fur unbestatigte Vorwurfe (Z=2,43; p=0,0151).

Der Vergleich der einzelnen Versorgungssektoren zeigte, dass flr Behandlungsfehlervorwir-
fe, die im Rahmen einer intensivmedizinischen Versorgung des Versicherten gedullert wur-
den, mit 1,51+0,97 signifikant mehr Gutachten pro Fall erstellt wurden als fir Vorwirfe im
Rahmen der ambulanten (Z=-2,72; p=0,0066) und nicht intensivmedizinisch stationaren (Z=-
2,88; p=0,0039) Versorgung. So wurden fur ambulante Falle nur 1,18+0,46 Gutachten pro
Fall (Spannweite 1-3) und fur stationdre Falle auf Normalstation nur 1,22+0,71 Gutachten pro
Fall (Spannweite 1-5) erstellt. Die Unterschiede zwischen ambulantem Sektor und Normal-
station waren nicht signifikant. Innerhalb der einzelnen Versorgungssektoren unterschied
sich die Anzahl der erstellten Gutachten zwischen bestatigten und unbestéatigten Vorwurfen
ebenfalls. So wurden fir bestatigte Vorwurfe in allen Sektoren mehr Gutachten erstellt. Diese

Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.

3.2.2 Alter der Versicherten zum Zeitpunkt der Ereignisses

Im Mittel waren die Versicherten zum Zeitpunkt des Ereignisses, das zu einem Behandlungs-
fehlervorwurf flhrte, 2,56+4,23 Jahre alt (Spannweite 0-17; Median 0) (Tab. 3.7). Insgesamt
befanden sich 51% der Versicherten zum Zeitpunkt des Ereignisses in ihrem ersten Lebens-
jahr. Leichte Unterschiede im Alter der Versicherten zwischen bestatigten und nicht bestatig-
ten Vorwurfen waren sowohl in den einzelnen Versorgungssektoren als auch uber alle padi-
atrischen Vorwurfe zusammen nicht signifikant.

Bei Vorwirfen im Rahmen einer intensivstationdren Behandlung waren die Versicherten mit
1,06+2,75 Jahren am jungsten. Im ambulanten Bereich waren die Versicherten mit 3,16+4,27
(Z=4,72; p<0,0001) und auf Normalstation mit 3,7815,16 (Z=4,55; p<0,0001) Jahren signifi-

kant alter.
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3.2.3 Zeitlicher Abstand zwischen Ereignis und Erstgutachten

Zwischen dem Ereignis, das den Vorwurf begriindete, und dem Erstgutachten lagen im Mittel
3,82+3,82 Jahre (Spannweite 0-21; Median 0) (Tab. 3.7). Die Unterschiede in Abhangigkeit
des Votums waren sowohl in den einzelnen Versorgungsgruppen als auch in der gesamten
Padiatrie nicht signifikant.

Der zeitliche Abstand zwischen Ereignis und Erstgutachten war bei Fallen aus dem Bereich
der intensivmedizinischen Versorgung mit 4,06+3,57 Jahren langer als bei ambulanten Fal-
len (3,70£3,73) und Fallen der Normalstation (3,65+4,27). Die Unterschiede zwischen diesen

Gruppen waren jedoch nicht signifikant.

3.2.4 Art des Begutachtungsauftrags

In 177 von 193 padiatrischen Fallen (92%) erfolgte eine Prifung des arztlichen Vorgehens
und in 125 Fallen (65%) eine Prifung der Kausalitat (Tab. 3.8). Die Beurteilung des Zustan-
des des Versicherten war in 101 Fallen (52%) Begutachtungsgegenstand. In drei Fallen (2%)
beinhaltete die Fragestellung eine Einschatzung der Prognose des Versicherten.

Im ambulanten Bereich wurde in 65 von 67 Fallen (97%) eine Prifung des arztlichen Vorge-
hens erfragt, wohingegen die Kausalitatsprifung in nur 35 Fallen (52%) und die Beurteilung
des Zustandes des Versicherten in nur 29 Fallen (43%) Begutachtungsgegenstand war. Im
Rahmen intensivmedizinischer Falle beinhaltete der Begutachtungsauftrag hingegen in 54
von 71 Fallen (76%) eine Zustandsbeurteilung und in 60 Fallen (85%) eine Kausalitatspri-
fung. Das arztliche Vorgehen war auch in dieser Gruppe mit 66 Fallen (93%) am haufigsten
zu beurteilen. Auch fir den Versorgungssektor ,Normalstation® wurde am haufigsten um eine
Prifung des arztlichen Vorgehens gebeten (84%), gefolgt von der Kausalitatsprifung (55%).
Die Beurteilung des Zustandes des Versicherten war in nur 18 Fallen (33%) Begutachtungs-

gegenstand.

Tab. 3.8: Art des Begutachtungsauftrages, Padiatrie, unterteilt nach Versorgungssektoren, Quelle: eigene Dar-

stellung
Fragestellung an den Gutachter ambulant nicsr:?ti:’tgirsiv stationar intensiv gesamt
[n (%)] (n=67) (n = 55) (n=71) (n=193)
arztliches Vorgehen 65 (97) 46 (84) 66 (93) 177 (92)
Kausalitat 35 (52) 30 (55) 60 (85) 125 (65)
Zustandsbeurteilung 29 (43) 18 (33) 54 (76) 101 (52)
Prognose 0 (0) 1(2) 2(3) 3(2)

Am haufigsten waren das arztliche Vorgehen, die Kausalitatsprufung und die Zustandsbeur-
teilung des Versicherten gemeinsam Begutachtungsgegenstand eines Behandlungsfehler-

vorwurfs gegen einen Padiater (n=77; 40%) (Abb. 3.11). Eine alleinige Prifung des arztli-
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chen Vorgehens fand in 56 von 193 Fallen (29%) statt und eine gemeinsame Prifung des
arztlichen Vorgehens und der Kausalitat in 31 Fallen (16%). Eine alleinige Prifung der Kau-
salitéat war in funf Fallen (3%) Begutachtungsgegenstand, eine alleinige Zustandsbeurteilung
in nur einem Fall. Die Zustandsbeurteilung des Versicherten wurde in neun Fallen (5%) zu-
sammen mit einer Kausalitatsprifung und in elf Fallen (6%) zusammen mit einer Prifung des

arztlichen Vorgehens erfragt.

Zustandsbeurteilung
1%

arztliches
Vorgehen

29%

Kausalitat
3%

Abb. 3.11: Art des Begutachtungsauftrages, Padiatrie (n=193), Fragestellungen zur Prognose [n=3 (2%)] sind aus
Griinden der Ubersichtlichkeit nicht dargestellt, Quelle: eigene Darstellung

3.2.5 Artdes Vorwurfs

Uber die gesamte Padiatrie wurden in 87 von 193 Fallen (45%) Fehler in der Therapie und in
36 Fallen (19%) Fehler in der Diagnostik vorgeworfen (Tab. 3.9). In 70 Fallen (36%) betraf
der Vorwurf sowohl Diagnostik als auch Therapie. Von den 87 Fallen, bei denen alleinig ein
Therapiefehler vorgeworfen wurde, bestatigten sich 24 (28%) und von den 36 Vorwdrfen, die
sich alleinig auf die Diagnostik bezogen, wurden 18 bestatigt (50%). 26 der 70 Vorwurfe
(37%), die sowohl Diagnostik als auch Therapie betrafen wurden bestatigt.

In der Gruppe der ambulanten Falle betraf der Vorwurf in 27 von 67 Féllen (40%) sowohl
vermeintliche Fehler in der Therapie als auch in der Diagnostik. In weiteren 26 Fallen (39%)
bezog sich der Fehler alleinig auf die Diagnostik und in nur 14 Fallen (21%) rein auf thera-
peutische MaRnahmen. 16 (62%) der rein auf die Diagnostik bezogenen Behandlungsfehler-
vorwirfe wurden bestatigt, wohingegen nur fiinf (36%) der rein auf Therapiefehler bezoge-
nen Vorwurfe bestatigt wurden. Vorwurfe, die sich sowohl auf Diagnostik als auch Therapie

bezogen, wurden in der ambulanten Versorgung in acht von 27 Fallen (30%) bestatigt.

45



Ergebnisse

Tab. 3.9: Medizinische MaRnahme, auf die sich der Behandlungsfehlervorwurf bezog, Padiatrie, unterteilt nach

Votum, Quelle: eigene Darstellung

Art des Vorwurfs [n (%)] nicht bestatigt bestatigt gesamt
ambulant
Diagnostik 10 (39) 16 (62) 26
Therapie 9 (64) 5 (36) 14
Diagnostik und Therapie 19 (70) 8 (30) 27
Gesamt 38 (57) 29 (43) 67

Chi-Quadrate-Test: x*(2, N=67)=5,91; p=0,0522

stationar nicht intensiv

Diagnostik 6 (86) 1(14) 7
Therapie 26 (84) 5(16) 31
Diagnostik und Therapie 11 (65) 6 (35) 17
Gesamt 43 (78) 12 (22) 55

Exakter Fisher-Test: p=0,3071

stationdr intensiv

Diagnostik 2 (67) 1(33) 3
Therapie 28 (67) 14 (33) 42
Diagnostik und Therapie 14 (54) 12 (46) 26
Gesamt 44 (62) 27 (38) 71

Exakter Fisher-Test: p=0,5876

Padiatrie gesamt

Diagnostik 18 (50) 18 (50) 36
Therapie 63 (73) 24 (28) 87
Diagnostik und Therapie 44 (63) 26 (37) 70
Gesamt 125 (65) 68 (35) 193

Chi-Quadrate-Test: x3(2, N=193)=5,78; p=0,0555

Bei der Versorgung der Versicherten auf Normalstation bezogen sich 31 der 55 Behand-
lungsfehlervorwirfe (56%) rein auf therapeutische Mallnahmen und 17 von 55 Vorwirfen
(31%) auf Diagnostik und Therapie gleichermalRen. Reine Diagnosefehler wurden nur in sie-
ben von 55 Faéllen (13%) vorgeworfen und nur in einem Fall (14%) bestéatigt. Vorwurfe auf-
grund von Fehlern in der Therapie wurden in funf von 31 Féllen (16%) und Vorwurfe wegen
Fehlern in Therapie und Diagnostik gleichermalRen wurden in sechs von 17 Fallen (35%)
bestatigt.

Vorwirfe, die im Rahmen einer intensivmedizinischen Versorgung geauliert wurden, bezo-
gen sich in 42 von 71 Fallen (60%) auf vermeintliche Fehler in der Therapie und in 26 Fallen
(37%) auf Fehler sowohl in Therapie als auch Diagnostik. Nur drei Vorwirfe (4%) bezogen
sich auf rein diagnostische MaRnahmen und nur einer dieser Vorwirfe wurde bestatigt. 14

der 42 Falle (33%), bei denen ein Therapiefehler vorgeworfen wurde, und zwolIf der 26 Vor-
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wurfe (46%), die sich auf Therapie und Diagnostik gleichermalRen bezogen, wurden besta-
tigt. Unterschiede in der Bestatigungsquote in Abhangigkeit der Art des Vorwurfs waren fur

alle Versorgungssektoren, sowie fur die gesamte Padiatrie, nicht signifikant.

3.2.6 Diagnosen bei Vorwurf eines Behandlungsfehlers in der Padiatrie

3.2.6.1 Den Behandlungsfehlervorwurf begrindende Diagnose

Mit 35 von insgesamt 193 Behandlungsfehlervorwirfen (18%) in der Padiatrie, begriindeten
Erkrankungen aus dem Bereich der Neonatologie am haufigsten den Vorwurf eines Behand-
lungsfehlers (Abb. 3.4). Sieben dieser 35 Vorwirfe wurden im Rahmen des Vorliegens einer
periventrikularen Leukomalazie gedullert, sechs im Rahmen des Vorliegens einer Neugebo-
renensepsis und funf Vorwirfe bezogen sich auf eine nichttraumatische intrakranielle Blu-
tung. Sowohl das Vorliegen einer hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie als auch einer
nekrotisierenden Enterokolitis begriindeten in jeweils vier der 35 Félle den Behandlungsfeh-
lervorwurf.

Am zweithaufigsten wurden Vorwirfe im Zusammenhang mit Erkrankungen und Fehlbildun-
gen aus dem Bereich Neurologie gedulRert (n=29; 15%). In sechs der 29 Falle lag eine bak-
terielle Meningitis vor. In jeweils vier Féllen bezog sich der Behandlungsfehlervorwurf auf das
Vorliegen einer anoxischen Hirnschadigung beziehungsweise einer infantilen Zerebralpare-
se.

An dritter Stelle folgten Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen aufRerer Ursachen mit
25 von 193 Vorwirfen (13%). Innerhalb dieser Gruppe bezog sich der Behandlungsfehler-
vorwurf in sieben Fallen auf eine GefalRkomplikation nach Infusion, in funf Fallen auf eine
Vergiftung durch Arzneimittel und in vier Fallen auf eine Verbrennung oder Veratzung.

In 14 von 193 Fallen (7%) gaben kardiologische und in zwdlf Féallen (6%) orthopadische Er-
krankungen und Fehlbildungen Anlass zur Formulierung eines Behandlungsfehlervorwurfs.
Krankheiten aus dem Bereich der Infektiologie waren nur in elf Fallen (6%) Anlass zur For-
mulierung eines Behandlungsfehlervorwurfs. Ebenso haufig begriindeten Ereignisse wie
Schockzustande, Fieberkrampfe und Stérungen der Atmung aus dem Bereich ,Sonstige
Symptome und Befunde® (n=11; 6%) den Behandlungsfehlervorwurf.

Elf der 35 Vorwiirfe (31%), die aufgrund des Vorliegens von Erkrankungen aus dem Bereich
der Neonatologie gedufert wurden, wurden bestatigt (Abb. 3.12). Vorwiurfe, die in Zusam-
menhang mit neurologischen Erkrankungen und Fehlbildungen gedufert wurden, wurden in
zehn von 29 Féllen (34%) und Vorwdrfe, die in Zusammenhang mit Vergiftungen, Verletzun-
gen und sonstigen Folgen auflerer Ursachen standen, in elf von 25 Fallen (44%) bestatigt.
Bezog sich der Vorwurf auf das Vorliegen einer kardiologischen Erkrankungen oder Fehlbil-
dung, so wurde er in nur drei von 11 Fallen (27%) bestéatigt. Uber die Halfte der Vorwiirfe

wurden bei Vorliegen von Erkrankungen aus dem Bereich ,Sonstige Symptome und Befun-
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de“, Gastroenterologie und Ophthalmologie bestatigt. Samtliche Vorwirfe, die in Zusam-
menhang mit Erkrankungen aus dem Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik, Onkolo-
gie, Genetik und Dysmorphologie sowie der Inanspruchnahme des Gesundheitswesen ge-

aulert wurden, blieben unbestatigt.

Anzahl der Vorwiirfe
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Behandlungsfehlervorwiirfe bei Erkrankungen und Fehlbildungen aus
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O Vorwurf nicht bestatigt B Vorwurf bestatigt

Abb. 3.12: Erkrankungen und Fehlbildungen, die den Behandlungsfehlervorwurf begriindeten, Padiatrie (n=193),

unterteilt nach Votum, sortiert nach gemeinsamer Haufigkeit, Quelle: eigene Darstellung

3.2.6.2 Grundkrankheit

Am haufigsten lagen bei den Versicherten keine Grundkrankheiten vor (n=47; 24%), gefolgt
von neonatologischen Erkrankungen (n=37; 19%) (Abb. 3.13). In 23 dieser 37 Falle handelte
es sich um Frihgeborene und in weiteren 13 Fallen lag eine ,Schadigung des Feten und
Neugeborenen durch mdatterliche Faktoren und Komplikationen bei Schwangerschaft, We-
hentatigkeit und Entbindung“ vor. In vier dieser 13 Falle handelte es sich um eine Schadi-
gung durch ein Amnioninfektionssyndrom und in jeweils drei Féllen lag eine Schadigung
durch eine Plazentainsuffizienz beziehungsweise eine Schwangerschaftshypertonie vor.

In 21 von 193 Fallen (11%) handelte es sich um reife Neugeborene und Mehrlinge.
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Abb. 3.13: Bei Versicherten vorliegende Grundkrankheiten, Padiatrie (n=193), unterteilt nach Votum, sortiert nach

gemeinsamer Haufigkeit, Quelle: eigene Darstellung

3.2.6.3 Behandlungsanlass

In 54 von 193 Fallen (28%) war eine Erkrankung aus dem Bereich der Neonatologie Behand-
lungsanlass (Abb. 3.14). Innerhalb der neonatologischen Erkrankungen waren die Atemnot
des Neugeborenen sowie die Friihgeburtlichkeit mit jeweils elf von 54 Fallen (20%) am hau-
figsten Anlass zur Behandlung. An dritter Stelle lag die Neugeborenensepsis mit sieben Fal-
len (13%), gefolgt von der nekrotisierenden Enterokolitis in funf Fallen (9%). In jeweils vier
Fallen (je 7%) war eine Asphyxie beziehungsweise ein Neugeborenenikterus Anlass zur In-
anspruchnahme arztlicher Leistungen.

Erkrankungen und Fehlbildungen aus dem Bereich der Pulmologie waren mit 19 von 193
Fallen (10%) der zweithaufigste Behandlungsanlass bei Behandlungsfehlervorwirfen in der
Padiatrie. In sieben dieser 19 Falle lag eine Pneumonie vor.

In 17 von 193 Vorwdrfen (9%) fihrten Erkrankungen und Fehlbildungen aus dem Bereich der
Neurologie zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen, wobei in drei dieser 17 Falle eine

bakterielle Meningitis vorlag.
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Abb. 3.14: Behandlungsanlass, Padiatrie (n=193), unterteilt nach Votum, sortiert nach gemeinsamer Haufigkeit,

Quelle: eigene Darstellung

3.2.6.4 Schadigung

Am haufigsten lagen bei den Versicherten mit 40 von 193 Fallen (21%) Schadigungen aus
dem Bereich der Neurologie vor (Abb. 3.15). In neun dieser 40 Falle handelte es sich um
eine anoxische Hirnschadigung. In vier Féllen lag eine Schadigung im Sinne einer infantilen
Zerebralparese (Grad 4 gemal Abb. 2.2) und in drei Fallen eine schwerste Mehrfachbehin-
derung mit zerebralem Krampfleiden (Grad 5 gemaf Abb. 2.2) vor. Ebenso trat bei drei Ver-
sicherten eine Para- bzw. Tetraparese als Schadigung ein.

An zweiter Stelle traten Schadigungen aus dem Bereich der neonatologischen Erkrankungen
auf (n=22; 11%). In neun dieser 22 Falle lag eine periventrikulare Leukomalazie und in drei
Fallen eine hypoxisch-ischamische Enzephalopathie bei den Versicherten vor.

In jeweils 16 von 193 Fallen (je 8%) lagen entweder unzureichend Informationen zur Beurtei-
lung einer Schadigung des Versicherten vor oder es war zum Zeitpunkt der Begutachtung

keine Schadigung bei dem Versicherten festzustellen.
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Abb. 3.15: Bei Versicherten eingetretene Schadigung, Padiatrie (n=193), unterteilt nach Votum, sortiert nach

gemeinsamer Haufigkeit, Quelle: eigene Darstellung

3.2.6.5 Spatfolgen

In den meisten Fallen lagen zum Zeitpunkt der Begutachtung unzureichende Informationen
zur Beurteilung vorliegender Spatfolgen bei den Versicherten vor (n=58; 30%) (Abb. 3.16).
Lagen hingegen Spatfolgen vor, handelte es sich am haufigsten (n=52; 27%) um Spatfolgen
aus dem Bereich der neurologischen Erkrankungen und Fehlbildungen. In jeweils 16 dieser
52 Félle (je 31%) waren dies Spatfolgen im Sinne einer infantilen Zerebralparese (Grad 4
gemal Abb. 2.2) beziehungsweise einer schwersten Mehrfachbehinderung mit zerebralem
Krampfleiden (Grad 5 gemaR Abb. 2.2). Bei flinf Versicherten (10%) lag eine minimale ze-
rebralen Dysfunktion (Grad 2 gemald Abb. 2.2) vor. In ebenso vielen Fallen lag eine Para-
bzw. Tetraparese vor.

In 24 von 193 Fallen (12%) lagen keine Spatfolgen vor. An vierter Stelle lagen mit 10 von
193 Fallen (5%) Spatfolgen aus dem Bereich ,Sonstige Symptome und Befunde® vor. In vier
dieser 10 Falle handelte sich um eine unspezifische Entwicklungsverzégerung (Grad 1 ge-

maR Tab. 2.1) und in drei Fallen verstarb der Versicherte im Multiorganversagen. Neun von
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193 Versicherten (5%) wiesen Spatfolgen aus dem Bereich der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

auf, wobei es sich in acht Fallen um einen Horverlust handelte.
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Abb. 3.16: Bei Versicherten eingetretene Spatfolgen, Padiatrie (n=193), unterteilt nach Votum, sortiert nach ge-

meinsamer Haufigkeit, Quelle: eigene Darstellung

3.2.7 Behandlungsfehlervorwurfe gegen Padiater nach Versorgungssektoren

In der ambulanten Versorgung (n=67) waren vor allem Erkrankungen aus den Bereichen
Neurologie (n=8, 12%), Orthopadie (n=8, 12%), Kardiologie (n=7, 10%), Pulmologie (n=7,
10%), Onkologie (n=6, 9%) und Urologie (n=6, 9%) Anlass zur Formulierung eines Behand-
lungsfehlervorwurfs (Abb. 3.17). In der stationaren Versorgung ohne intensivmedizinische
Betreuung (n=55) fuihrten Folgen aullerer Ursachen (n=11, 20%) sowie neurologische (n=7,
16%) und neonatologische (n=6, 11%) Erkrankungen am haufigsten zu einem Behandlungs-
fehlervorwurf. Behandlungsfehlervorwirfe in Zusammenhang mit einer intensivmedizinischen
Versorgung (n=71) richteten sich vor allem gegen das Vorliegen von Erkrankungen der Ne-
onatologie (n=25, 35%), Neurologie (n=12, 17%) und Folgen dulRerer Ursachen (n=11, 16%).
Samtliche Vorwirfe aufgrund von Erkrankungen und Fehlbildungen aus dem Bereich Onko-

logie und sieben von neun Vorwiurfen aus dem Bereich Pulmologie stammten aus der ambu-
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lanten Versorgung. Jeweils zwei Drittel der Vorwdrfe, die sich auf Erkrankungen aus den
Fachbereichen Ophthalmologie, Orthopadie und Urologie bezogen, wurden ebenfalls im
Rahmen der ambulanten Versorgung des Versicherten geduf3ert. Wahrend Erkrankungen
und Fehlbildungen aus dem Bereich Infektiologie und Neurologie in allen drei Versorgungs-
sektoren ahnlich haufig vertreten waren, waren Behandlungsfehlervorwirfe aufgrund von
Folgen auRerer Ursachen vor allem in der stationdren Versorgung haufig. Behandlungsfeh-
lervorwurfe aufgrund neonatologischer Erkrankungen wurden mit 25 von 35 Vorwirfen vor

allem im Rahmen einer intensivmedizinischen Versorgung des Patienten gedulert.
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Abb. 3.17: Erkrankungen und Fehlbildungen, die den Behandlungsfehlervorwurf begriindeten, Padiatrie (n=193),
unterteilt nach Versorgungssektoren, Quelle: eigene Darstellung
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3.2.7.1 Haufige Behandlungsfehlervorwirfe gegen Padiater im ambulanten Setting

3.2.7.1.1 Angeborene Deformitéten der Hiifte (Q65)

Ambulant tatige Padiater waren in sechs Fallen von Vorwurfen aufgrund einer angeborenen
Deformitat der Hufte (Q65) betroffen (Tab. 3.10). Alle sechs Vorwurfe bezogen sich auf das
arztliche Vorgehen bezuglich diagnostischer Malnahmen. In jeweils zwei Fallen wurde zu-
satzlich um eine Kausalitatsprifung beziehungsweise um eine Zustandsbeurteilung des Ver-
sicherten gebeten. In drei von sechs Fallen wurde gutachterlich eine Sorgfaltspflichtverlet-
zung bestatigt. Vorwiirfe, bei denen zusatzlich der Kausalzusammenhang zwischen arztli-

chem Vorgehen sowie dem eingetreten Schaden geprift wurde, blieben unbestéatigt.

Tab. 3.10: Behandlungsfehlervorwirfe, bei denen eine angeborene Deformitat der Hifte (Q65) den Vorwurf be-

grundete (n=6 von 67), Padiatrie ambulant, Quelle: eigene Darstellung

Q65 Q65 Q65 k.l. Diagnostik - - -+ ja nein
Q65 Q65 Q65 k.l. Diagnostik - - -+ ja nein
Q65 Q65 Q65 Q65 Diagnostik - - -+ ja nein
Q65 M41 M21 k.l. Diagnostik - + + + nein nein
Q65 Q65 Q65 Q65 Diagnostik - - + + nein nein
Q77 Q65 Q65 Q65 Diagnostik - + - + nein nein

k.1.: keine Information, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitét, 4V: &rztliches Vorgehen, +: erfragt,
-: nicht erfragt

In funf von sechs Vorwurfen war die Deformitat der Hifte Behandlungsanlass und in der
Halfte der Falle lag zum Zeitpunkt der Begutachtung eine Deformitat der Hufte als Spatfolge
vor. Fur die andere Halfte lagen unzureichend Informationen zur Beurteilung der Spéatfolgen

zum Zeitpunkt der Begutachtung vor.

3.2.7.1.2 Bakterielle Meningitis (GO0 — G01)

In der ambulanten, padiatrischen Versorgung begriindeten sich finf Vorwurfe durch das Vor-
liegen einer bakteriellen Meningitis (GO0 — G01) (Tab. 3.11). In zwei Fallen wurden Fehler in
der Diagnosestellung vorgeworfen. Zwei Vorwiurfe richteten sich sowohl gegen die Diagnos-
tik als auch die Therapie der bakteriellen Meningitis und ein Vorwurf bezog sich rein auf the-
rapeutische MaRnahmen im Rahmen der Erkrankung. In allen funf Fallen wurde eine Verlet-
zung der arztlichen Sorgfaltspflicht geprift. In drei Féllen wurde zusatzlich der Kausalzu-
sammenhang zwischen Sorgfaltspflichtverletzung und eigetretenem Schaden gepriift. Insge-
samt wurde in vier von funf Fallen gutachterlich eine Verletzung der arztlichen Sorgfalts-
pflicht festgestellt. In zwei dieser Falle wurde zusatzlich ein Kausalzusammenhang gut-

achterlich bestatigt. In diesen beiden Fallen bestand aufgrund eines, aus Sicht des Gutach-
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ters, schlichtweg unverstandlichen Vorgehens die Mdglichkeit der Beweislastumkehr (siehe
Fallvignette 1 und 2). In einem anderen Fall wurde zwar ein fehlerhaftes Vorgehen bei der
Diagnosestellung beziglich der Meningitis-Symptomatik festgestellt, jedoch gab es keinen

Kausalitadtsnachweis zwischen fehlerhaftem Verhalten und eingetretenem Schaden.

Tab. 3.11: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen eine bakterielle Meningitis (GO0 - G01) den Vorwurf begriindete

(n=5 von 67), Padiatrie ambulant, Quelle: eigene Darstellung

- GO0 - GO1 H90 H90 Diagnostk - - + + ja,Knein nein
S02 G96 GO0 - GO1 H91 Diagnostik - - + + ja moglich

- R50 GO06 k.l. Diag & Ther - + + + ja moglich

- A16 GO0 - GO1 G94 Therapie - - -+ ja nein

- R56 G81 G81 Diag & Ther - - - + nein nein

k.l.: keine Information, Diag: Diagnostik, Ther: Therapie, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitét,
aV: arztliches Vorgehen, +: erfragt, -: nicht erfragt

Nur bei einem Versicherten lag eine Grundkrankheit vor (Fraktur des Gesichtsschadels,
S02). Der Grund fir die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen umfasste Rhinoliquorrhoe
(G96.0), Fieber (R50), einen Krampfanfall (R56) sowie das Vorliegen einer Lungentuberkulo-
se des Vaters (A16). Bei vier von flnf Versicherten konnten zum Zeitpunkt der Begutachtung
Spatfolgen festgestellt werden. Hierbei handelte es sich um Beeintrachtigungen des Hoérver-
mdgens (H90, H91) sowie weitere neurologische Beeintrachtigungen (Hydrozephalus
[G94.0], Hemiparese und Hemiplegie [G81]). In einem Fall lagen keine ausreichenden Infor-

mationen zur Beurteilung der Spatfolgen vor.
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Fallvignette 1: Pneumokokkenmenigitis bei Liquorfistel nach Sturzereignis

Ein zweijahriger Junge wurde nach einem Sturz vom Wickeltisch auf den Kopf bei leichter Commotio ce-
rebri stationar aufgenommen. Einen Monat nach Entlassung erfolgte eine erneute stationare Einweisung
durch die Kinderarztin des Versicherten aufgrund von Schlafstérungen und eines Verdachts auf Rhinoli-
quorrhoe. In der Klinik wurde eine ambulante, HNO-arztliche Abklarung der Rhinorrhoe empfohlen, wo-
raufhin einen Monat spater die Vorstellung bei einem HNO-Arzt erfolgte. Dieser gab ein Auffanggefald zur
Bestimmung des austretenden Sekrets mit. Zu dieser Bestimmung kam es allerdings nicht, da die Rhinor-
rhoe ein halbes Jahr nach dem Sturzereignis spontan sistierte. Einen Monat spater kam es aufgrund eines
weiteren Sturzereignisses erneut zur stationaren Aufnahme. Wahrend dieses Aufenthaltes wurde die Di-
agnose einer Pneumokokkenmeningitis bei Liquorfistel mit Verdacht auf absoluten Horverlust gestellt. Im
weiteren Verlauf erfolgte eine Duraplastik, sowie eine beidseitige Versorgung mit einem Cochlea-
Implantat.

Der eigentliche Vorwurf, der gegen den ambulant tatigten HNO-Arzt gerichtet war, konnte gutachterlich
nicht bestatigt werden. Das HNO-arztliche Vorgehen im Sinne eine Bestimmung des Sekrets als ersten
Schritt war gutachterlich nachvollziehbar, da der HNO-Arzt die Wahrscheinlichkeit einer Rhinoliquorrhoe
aufgrund der prolongierten Uberweisung als gering einschatzen konnte. Schlichtweg unverstandlich er-
schien allerdings, warum der geduferte Verdacht auf Rhinoliquorrhoe wahrend des stationdren Aufent-
halts einen Monat nach dem ersten Sturzereignis nicht als Hinweis auf eine Schadelfraktur gedeutet wurde
und warum entsprechend kein kraniales CT erfolgte. Gutachterlich gab es keinen Hinweis auf eine Sorg-
faltspflichtverletzung der ambulant tatigen Kinderarztin, da diese den Versicherten pflichtgerecht mit Ver-
dacht auf Rhinoliquorrhoe stationar einwies.

Fallvignette 2: Fehldiagnose einer Meningitis als Harnwegsinfektion

Ein vier Monate alter Junge entwickelte Fieber > 39°C. Der Padiater diagnostizierte ein Dreitagefieber und
leitete eine antipyretische Therapie ein. Bei Fieberpersistenz und einer Verschlechterung des Allgemein-
zustandes erfolgte am vierten Tag eine erneute Vorstellung in der Praxis. Der Padiater veranlasste eine
Urinuntersuchung mittels U-Stix und diagnostizierte bei Leukozyturie, Proteinurie und Glukosurie einen
Harnwegsinfekt, woraufhin er eine antibiotische Therapie mit einem oralen Cephalosporin einleitete. Am
folgenden Tag besserte sich der Zustand des Versicherten, jedoch kam es am Abend zu einem zerebralen
Krampfanfall, woraufhin eine stationare Aufnahme erfolgte. Nach Liquorpunktion wurde die Diagnose einer
eitrigen Meningitis gestellt und eine Antibiose mit Ampiciliin, Gentamycin und Cefotaxim eingeleitet. Im
Verlauf traten fokale Krampfanfalle auf. Ein Meningismus lag zu keinem Zeitpunkt des Krankheitsverlaufs
vor. Nach Durchfiihrung eines MRTs wurde der Verdacht auf eine beidseitige, subdurale Hygrombildung
geaulert.

Aus gutachterlicher Sicht erschien es schlichtweg unverstandlich, warum am vierten Tag lediglich eine Ur-
indiagnostik durchgefiihrt wurde. Aus Sicht des Gutachters hatte ein Blutbild und eine Bestimmung des C-
reaktiven Proteins stattfinden missen. Weiterhin wurde nicht dokumentiert auf welche Art und Weise der
Urin gewonnen wurde. Daher sei gutachterlich von einer Gewinnung mittels Urinbeutel auszugehen. Laut
Gutachter widersprach es in dieser klinischen Situation ebenfalls der arztlichen Sorgfaltspflicht den Ver-
dacht auf eine Harnwegsinfektion ohne Bestatigung durch einen Katheterurin oder suprapubischen Punk-
taturin weiter zu verfolgen. Zusatzlich hatte die antibiotische Therapie laut Gutachter intravends erfolgen
mussen.
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3.2.7.1.3 Pneumonie (J12 - J18)

Insgesamt begriindete das Vorliegen einer Pneumonie in vier Fallen einen Behandlungsfeh-
lervorwurf gegen einen ambulant tatigen Padiater (Tab. 3.12). In allen vier Fallen bezog sich
der Vorwurf sowohl auf diagnostische als auch therapeutische MalRnahmen sowie das arztli-
che Vorgehen. In einem unbestatigten Vorwurf erfolgte zusatzlich zur Prifung der Kausalitat
eine Zustandsbeurteilung des Versicherten. In zwei von vier Fallen wurde gutachterlich eine

Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht festgestellit.

Tab. 3.12: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen eine Pneumonie (J12 - J18) den Vorwurf begriindete (n=4 von

67), Padiatrie ambulant, Quelle: eigene Darstellung

Grund- Behandlungs- - s Art des Fragestellung sgn Beweislast-
krankheit anlass Schadigung  Spatfolgen Vorwurfs P Z K &v Bestatigt umkehr
- J12-J18 - - Diag & Ther - - - + ja nein
- R50 J86 k.l. Diag & Ther - - - + ja nein
- J12-J18 J86 Jo4 Diag & Ther - + + + nein nein
- J22 J96 R94 Diag & Ther - - - + nein nein

k.l.: keine Information, Diag: Diagnostik, Ther: Therapie, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitét,
aV: arztliches Vorgehen, +: erfragt, -: nicht erfragt

Bei keinem der Patienten lag eine Grundkrankheit vor. In zwei Fallen fuhrte explizit die
Pneumonie (J12 — J18) zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen. In einem Fall war eine
akute Infektion der unteren Atemwege (J22) und in einem Fall Fieber (R50) des Versicherten
Anlass zur Behandlung. In zwei Fallen trat wahrend der Erkrankung ein Pyothorax (J86) und
in einem Fall eine respiratorische Insuffizienz (J96) auf. Bei zwei Versicherten lagen zum
Zeitpunkt der Begutachtung Spéatfolgen vor. Diese beiden Falle blieben gutachterlich unbe-

stitigt.

3.2.7.2 Haufige Behandlungsfehlervorwirfe gegen Padiater in der Kinderklinik: Normalstati-

on

3.2.7.2.1 Komplikationen nach Infusion, Transfusion oder Injektion zu therapeutischen Zwe-
cken (T80)

In drei Féllen begrindete das Auftreten eines Paravasats im Rahmen einer Infusionstherapie

(T80.1) in der stationaren, nicht intensivmedizinischen Versorgung des Versicherten einen

Behandlungsfehlervorwurf. In allen drei Fallen erfolgte eine Prifung des arztlichen Vorge-

hens und nur ein Fall wurde bestatigt.
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Tab. 3.13: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen eine Komplikation nach Infusion, Transfusion oder Injektion zu

therapeutischen Zwecken (T80) den Vorwurf begriindete (n=3 von 55), Padiatrie Normalstation, Quelle: eigene

Darstellung
Grund- Behandlungs- i~ " Art des Fragestellung s Beweislast-
krankheit anlass Schadigung  Spatfolgen Vorwurfs P Z K &V Bestatigt umkehr
- LO4 T80 k.l. Therapie - - - + ja nein
- A09 T80 L91 Therapie - - - + nein nein
- J12-J18 T80 - Therapie -+ - + nein nein

k.1.: keine Information, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitdt, 8V: &rztliches Vorgehen, +: erfragt,
-: nicht erfragt

Bei keinem der Versicherten lag eine Grundkrankheit vor und alle Versicherten waren auf-
grund unterschiedlicher, akuter Erkrankungen in Behandlung (Gastroenteritis, Lymphadeni-
tis, Pneumonie). Nur bei einem Versicherten trat nachweislich eine Spatfolge in Form einer
hypertrophen Narbe (L91) auf.

3.2.7.2.2 Hérverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungsstérung (H90)

Drei Behandlungsfehlervorwirfe wurden aufgrund eines Horverlustes (H90) bei den Versi-
cherten geduliert. Alle drei Vorwirfe bezogen sich auf die stationare Antibiotikatherapie einer
infektiosen Erkrankung (Otitis media, Harnwegsinfektion, Neugeborenensepsis). In allen Fal-
len war die Kausalitatsprifung Gegenstand der Begutachtung. In zwei Fallen erfolgte zusatz-
lich eine Prufung der arztlichen Sorgfaltspflicht und in zwei weiteren Féllen eine Zustandsbe-

urteilung des Versicherten. Alle 3 Vorwurfe blieben unbestatigt.

Tab. 3.14: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen ein Horverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungs-

stérung (H90) den Vorwurf begriindete (n=3 von 55), Padiatrie Normalstation, Quelle: eigene Darstellung

Grund- Behandlungs- i~ " Art des Fragestellung s Beweislast-
krankheit anlass Schadigung  Spatfolgen Vorwurfs P Z K &V Bestatigt umkehr
- H67 L27 H90 Therapie -+ 4 + nein nein
Q62 N39 H90 H90 Therapie - -+ + nein nein
737 P36 H90 H90 Therapie -+ 4 - nein nein

P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitadt, 8V: drztliches Vorgehen, +: erfragt, -: nicht erfragt

3.2.7.3 Haufige Behandlungsfehlervorwirfe gegen Padiater in der Kinderklinik: Intensivsta-

tion

3.2.7.3.1 Sonstige zerebrale Stérungen beim Neugeborenen (P91)

In zehn intensivmedizinischen Fallen begrindete entweder das Vorliegen einer periventriku-
laren Leukomalazie (P91.2, n=7) oder einer hypoxisch-ischdmischen Enzephalopathie
(P91.6, n=3) den Behandlungsfehlervorwurf (Tab. 3.15, Tab. 3.16)
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Alle sieben Vorwirfe, die aufgrund einer periventrikularen Leukomalazie gedufert wurden,
bezogen sich auf therapeutische MaRnahmen (Tab. 3.15). In zwei Fallen bezog sich der
Vorwurf zusatzlich auf die Diagnostik. In allen Fallen erfolgte eine Beurteilung des arztlichen
Vorgehens und in jeweils sechs Fallen erfolgte zusatzlich eine Beurteilung des Zustandes
des Versicherten beziehungsweise eine Prifung der Kausalitat. Keiner der Vorwirfe wurde
gutachterlich bestatigt. In einem der Falle konnte aufgrund fehlender Dokumentation wah-
rend des kritischen Zeitraums keine eindeutige Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht
festgestellt werden. Aufgrund dieses Dokumentationsmangels bestand aus gutachterlicher

Sicht allerdings die Moéglichkeit einer Umkehr der Beweislast (siehe Fallvignette 3).

Tab. 3.15: Behandlungsfehlervorwirfe, bei denen das Vorliegen einer periventrikularen Leukomalazie (P91.2)

den Vorwurf begriindete (n=7 von 71), Padiatrie Intensivstation, Quelle: eigene Darstellung

Fragestellung

P02 P05 P91.2 k.l. Diag & Ther - + + + nein nein
P02 P05 P91.2 Q25 Diag & Ther - + + + nein nein
POO PO7 P91.2 Grad 4 Therapie -+ + o+ nein moglich
P00 P07 P91.2 Grad 5 Therapie -+ 4 + nein nein
P02 P07 Grad 4 Grad 4 Therapie -+ - + nein nein
PQO7 J8o P91.2 Grad 4 Therapie - -+ + nein nein
PQO7 P07 P91.2 Grad 4 Therapie -+ 4 + nein nein

k.1.: keine Information, Diag & Ther: Diagnostik und Therapie, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausali-
tat, 4V: arztliches Vorgehen, +: erfragt, -: nicht erfragt, Grad 4-5 geméal3 Abb. 2.2

Bei den Versicherten handelte es sich ausschlief3lich um Frihgeborene (P07.3, n=5) oder
fetal mangelernahrte Neugeborene (P05.2, n=2). In sechs der sieben Falle begrindete dies
die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen. Sofern abseits der Friihgeburtlichkeit Grunder-
krankungen vorlagen, handelte es sich um Schadigungen durch eine Plazentainsuffizienz
(P02.2, n=2), eine hypertensive Schwangerschaftserkrankung der Mutter (P00.0, n=2) oder
ein Amnioninfektionssyndrom (P02.7, n=1). Bei finf von sieben Versicherten lag zum Zeit-
punkt der Begutachtung eine neurologische Spatfolge vor (Grad 4 — Grad 5 gemal Abb.
2.2). Bei einem Versicherten war die Informationslage zum Zeitpunkt der Begutachtung zur
Beurteilung des Vorliegens einer Spatfolge nicht ausreichend und in einem Fall lag eine Aor-

tenisthmusstenose (Q25) vor.

59



Ergebnisse

Fallvignette 3: Spontane Extubation und Entwicklung einer periventrikularen Leukomalazie

Der Versicherte wurde aufgrund einer vaginalen Blutung und bestehendem HELLP-Syndrom der Mutter
mit 28+6 Schwangerschaftswochen mittels Sectio entbunden. Die Apgar-Werte betrugen 6/8/9 und der
Versicherte wurde bei Vorliegen eines Atemnotsnydroms bis zum 23. Lebenstag beatmet. Zu Beginn er-
folgte dies maschinell Giber einen Trachealtubus. Als es in der Nacht zum 4. Lebenstag zur spontanen Ex-
tubation kam, erfolgte die weitere Beatmung mittels CPAP (Continuous Positive Airway Pressure). Am 6.
Lebenstag konnte in der Schadel-Sonographie eine beidseitige Hirnblutung und eine beginnende peri-
ventrikulare Leukomalazie festgestellt werden. Im Verlauf entwickelte der Versicherte eine infantile Zereb-
ralparese.

Fir den Gutachter ergaben sich keine Hinweise auf eine Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht im
Rahmen der intensivmedizinischen Versorgung des Versicherten. So wurden adaquate MalRnahmen zur
Pravention einer Hirnblutung getroffen. Allerdings wurden vom Abend des 3. Lebenstags bis zum Morgen
des 4. Lebenstags keine Vitalparameter des Versicherten dokumentiert. Da die fehlende Dokumentation in
den Zeitraum der Extubation fiel, konnte gutachterlich nicht ausgeschlossen werden, dass in diesem Zeit-
raum Veranderungen entstanden sind, die eine Grundlage fiir die spater aufgetretene Hirnblutung bildeten.
Insgesamt wird gutachterlich die Friihgeburtlichkeit in Kombination mit der aufgetretenen Hirnblutung als
wahrscheinlichste Ursache der periventrikularen Leukomalazie und Entstehung einer infantilen Zerebral-
parese angesehen. Da allerdings bereits am 5. Lebenstag Zeichen der periventrikularen Leukomalazie in
der Schadel-Sonographie erkennbar waren, sei auch eine kurz vor der Geburt eingetretene intrauterine
Schadigung nicht auszuschlief3en.

Abschlieend konnte eine Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht weder bestatigt noch eindeutig ausge-
schlossen werden. Aufgrund der Dokumentationsmangel bestand aus gutachterlicher Sicht allerdings die
Madglichkeit einer Beweislasterleichterung bis zur Beweislastumkehr.

Alle Vorwirfe, die aufgrund einer hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie (P91.6) geau-
Rert wurden, bezogen sich auf therapeutische Malnahmen (Tab. 3.16). In allen Fallen er-
folgte eine Prufung sowohl des Zustandes des Versicherten als auch des Kausalzusammen-
hangs. In zwei Fallen war zusatzlich die Beurteilung der arztlichen Sorgfaltspflicht Gegen-
stand der Begutachtung. Alle drei Falle wurden gutachterlich bestatigt. In zwei dieser drei
Falle bestand die Mdglichkeit einer Beweislastumkehr: Aufgrund von Hinweisen auf Organi-
sationsmangel (siehe Fallvignette 4) sowie eines schlichtweg unverstandlichen, arztlichen

Vorgehens aus Sicht des Gutachters (siehe Fallvignette 5).

Tab. 3.16: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen das Vorliegen einer hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie

(P91.6) den Vorwurf begriindete (n=3 von 71), Padiatrie Intensivstation, Quelle: eigene Darstellung

Fragestellun ;
Grund- Behandlungs- - s Art des 9 g s Beweislast-
krankheit anlass Schadigung - Spatfolgen Vorwurfs p 7 k 3y Bestatigt umkehr
P02 P21 P91.6 Grad 5 Therapie - o+ + - ja moglich
PO3 P21 P91.6 Grad 5 Therapie -+ + o+ ja nein
R06 E87 Grad 5 Grad 5 Therapie -+ + o+ ja moglich

k.1.: keine Information, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitdt, 8V: &rztliches Vorgehen, +: erfragt,
-: nicht erfragt, Grad 5 gemé&R Abb. 2.2

60



Ergebnisse

Bei Versicherten, bei denen es zu einer hypoxisch-ischadmischen Enzephalopathie (P91.6)
kam, waren in zwei Fallen eine Asphyxie (P21) und in einem Fall eine metabolische Azidose
(E87.2) Anlass zur Behandlung. Diesen Stérungen ging entweder eine Schadigung durch
eine Plazentainsuffizienz (P02.2), eine Schulterdystokie (P03.1) oder ein anscheinend le-
bensbedrohliches Ereignis (ALTE, R06.80) voraus. In allen drei Féllen lag zum Zeitpunkt der
Begutachtung eine Spatfolge vor (Grad 5 gemaf Abb. 2.2).

Fallvignette 4: Fehlerhafte Uberwachung des Neugeborenen mit postnataler Hypoglykémie

Der Versicherte wurde mit 40+1 Schwangerschaftswochen mittels Notsectio bei pathologischem Kardioto-
kogramm entbunden. Zuvor wurde bereits in 35+3 Schwangerschaftswochen eine intrauterine Wachstums-
retardierung festgestellt, woraufhin eine regelmaRige kardiotokographische Kontrolle erfolgte. Postnatal
trat bei dem Neugeborenen eine respiratorische Anpassungsstérung im Sinne einer gering ausgepragten
Asphyxie auf. Der Padiater erschien 1 %2 Stunden nach der Geburt, bestimmte den Blutzuckerspiegel und
leitete eine Glukoseinfusion ein. Am 2. Lebenstag entwickelte der Versicherte ein Hirnédem und im weite-
ren Verlauf trat eine psychomotorische Entwicklungsverzégerung und Myoklonusepilepsie auf. Die zu-
grundeliegende Schadigung wurde in einer hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie gesehen.

Im geburtshilflichen Vorgutachten wurde bereits eine unzureichend engmaschige, pranatale Uberwachung
sowie eine zeitliche Verzdégerung bis zur Durchfiihrung der Sectio festgestellt. Aus Sicht des padiatrischen
Gutachters gab es zusatzlich Hinweise auf eine Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht im Rahmen der
postnatalen Versorgung des Neugeborenen. So erfolgte eine Bestimmung des Blutzuckerspiegels erst
nach Eintreffen des Padiaters. Dies hatte bereits friher durch die Geburtshilfe geschehen mussen. Die
Ursache der hypoxisch-ischdmischen Enzephalopathie des Versicherten wurde aus padiatrischer Sicht in
einer Kombination aus pranatalen Risikofaktoren (Plazentainsuffizienz) sowie einer maRiggradigen, perina-
talen Sauerstoffunterversorgung und einer postnatalen, zerebralen Schadigung durch eine prolongierte
Hypoglykamie und das Hirnédem gesehen. Fir den Gutachter ergaben sich Hinweise auf Organisations-
mangel, da kein Padiater zur Geburt hinzugezogen wurde und das Neugeborene postnatal nicht ausrei-
chend uberwacht wurde. Diese Organisationsmangel trugen aus Sicht des Gutachters potentiell zur Scha-
digung bei.
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Fallvignette 5: Unzureichende Pufferung der Azidose vor Transport des Neugeborenen

Der Versicherte wurde mit 40+5 Schwangerschaftswochen nach unauffalliger Schwangerschaft spontan
geboren. Die Apgar-Werte betrugen 9/10/10, der Nabelschnur pH 7,34. Nach 1 %2 Stunden postnatal kam
es zu einem anscheinend lebensbedrohlichen Ereignis (ALTE). Der Vater des Kindes informierte die Heb-
amme, woraufhin ReanimationsmaRnahmen aufgrund eines Herzstillstandes eingeleitet wurden. Es erfolg-
te die Intubation sowie die Benachrichtigung des Kindernotarztes, welcher 27 Minuten spater eintraf. Nach
Eintreffen des Kindernotarztes aus der nachstgelegenen Kinderklinik erfolgte eine Blutgasanalyse sowie
eine einmalige Pufferung mit 5ml 4,2% Natriumbicarbonat bei einem pH von 6,9 und eine Infusion mit Glu-
kose bei einem Blutzuckerspiegel von 2mg/dl. Im Verlauf setzte die Spontanatmung des Versicherten ein
und es erfolgte eine assistierte Beatmung mittel Beatmungsbeutel bei einer Sauerstoffsattigung von 79%.
Der Versicherte wurde in die nachste Kinderklinik transportiert. Dort angekommen wurde bei einer erneu-
ten Blutgasanalyse ein pH von 6,9 und ein Basenexzess von -23,5 festgestellt. Der pCO, betrug
68,8mmHg. Nach zweimaliger Pufferung lag ein pH von 7,37 vor. Im Verlauf der weiteren stationaren The-
rapie traten Krampfanfalle auf und im MRT wurde eine Blutung sowie eine Infarzierung der Stammganglien
festgestellt, weshalb von einer hdmorrhagisch-ischamischen Enzephalopathie als Schadigung ausgegan-
gen wurde.

Das padiatrische Gutachten kam zu dem Schluss, dass der Herzstillstand zwar adaquat therapiert wurde,
es aber aufgrund einer verzdgerten Reaktion der Hebamme, zur einer Verzégerung der Reanimations-
maflnahmen von mindestens finf Minuten kam. Fir den Gutachter war es schlichtweg unverstéandlich,
dass, trotz Reanimation durch Geburtshilfe und Anasthesie, vor Eintreffen des Kindernotarztes keine Blut-
gasanalyse durchgefiihrt wurde. Ebenfalls schlichtweg unverstandlich erschien dem Gutachter das arztli-
che Vorgehen vor Transport des Versicherten in die Kinderklinik. So wurde die Pufferung mit Natriumbi-
karbonat ungezielt, d.h. ohne Kontrolle mittels Blutgasanalyse durchgefuhrt. Insgesamt wurden vor Trans-
port nur 20% der eigentlich notwendigen Dosis gegeben und dadurch eine Prolongation der Azidose des
Versicherten in Kauf genommen. Weiterhin erfolgte der Transport ohne kontrollierte Beatmung, wodurch
eine zusatzliche respiratorische Azidose aufgrund einer inadaquaten Abatmung von CO> in Kauf genom-
men wurde. Laut Gutachter hatte eine weitere, gezielte Pufferung vor dem Transport sowie eine maschi-
nelle Beatmung wahrend des Transports stattfinden mussen.

3.2.7.3.2 Bakterielle Sepsis beim Neugeborenen (P36)

In allen sechs Fallen bezog sich der Behandlungsfehlervorwurf auf die Therapie einer vorlie-
genden bakteriellen Neugeborenensepsis und in vier dieser sechs Falle zusatzlich auf diag-
nostische MaRRnahmen (Tab. 3.17). Das arztliche Vorgehen war bei allen Vorwurfen Gegen-
stand der Begutachtung. Die Beurteilung des Zustandes des Versicherten sowie die Prifung
des Kausalzusammenhangs fanden in funf Fallen statt. In einem Fall erfolgte zusatzlich eine
Abschéatzung der Prognose bezlglich mdglicher Krankheitsfolgen. Drei der sechs Falle wur-
den gutachterlich bestatigt. In zwei Fallen bestand zusatzlich die Mdglichkeit der Beweis-
lastumkehr aufgrund eines schlichtweg unverstandlichen, arztlichen Vorgehens (siehe Fall-
vignette 6 und 7). In einem dieser Falle lagen zusatzlich Dokumentationsmangel vor (siehe

Fallvignette 6).
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Tab. 3.17: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen das Vorliegen einer bakteriellen Sepsis beim Neugeborenen

(P36) den Vorwurf begriindete (n=7 von 71), Padiatrie Intensivstation, Quelle: eigene Darstellung

PO7 P22 P91.2 Grad 4 Diag & Ther - + + + ja moglich
Z37 P22 P29 Grad 2 Diag & Ther - + + + ja nein
PO7 P22 P91.2 k.l. Therapie -+ + o+ ja moglich
P02 P36 P91.2 Grad 4 Diag & Ther - - - + nein nein
P05 P36 GO06 Grad 4 Diag & Ther + + + + nein nein
PQO7 P22 P27 Grad 2 Therapie -+ 4 + nein nein

k.1.: keine Information, Diag & Ther: Diagnostik und Therapie, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausali-
tat, 4V: arztliches Vorgehen, +: erfragt, -: nicht erfragt, Grad 2 und 4 geméf3 Abb. 2.2

Bei drei Versicherten handelte es sich um Frihgeborene (P07.3), bei jeweils einem um ein
hypotrophes Friihgeborenes (P05.0) und ein reifgeborenes Neugeborenes (Z37.0!). Bei ei-
nem Versicherten kam es bereits vor der Geburt zu einer Schadigung durch eine friihzeitige
Plazentaldsung (P02.1). Bei drei Versicherten kam es nach der Geburt zu einem Atemnot-
syndrom (P22.0) und bei einem zu einer transitorischen Tachypnoe (P22.1). In den restli-
chen zwei Fallen war die Neugeborenensepsis Anlass zur Inanspruchnahme arztlicher Leis-
tungen. Bei drei der sechs Patienten kam es im Verlauf der intensivmedizinischen Therapie
der Neugeborenensepsis zu einer periventrikularen Leukomalazie (P91.2). Bei funf der
sechs Patienten lag zum Zeitpunkt der Begutachtung eine neurologische Spéatfolge vor (Grad
2 und 4 gemal Abb. 2.2). In einem Fall lagen nur unzureichende Informationen zur Beurtei-

lung der Spatfolgen vor.
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Fallvignette 6: Fehlerhaftes Vorgehen bei klinischen Symptomen eines Atemnotsyndroms

Der Versicherte wurde mit 32+5 Schwangerschaftswochen aufgrund einer vaginalen Blutung bei Placenta
praevia mittels Sectio entbunden. Die Apgar-Werte betrugen 8/8/9, im Verlauf der ersten Lebensstunden
entwickelten sich die Symptome eines leichten Atemnotsyndroms. Am zweiten Lebenstag wurde der Ver-
dacht auf eine Infektion aufgrund eines grauen Hautkolorits und Petechien gestellt. Das C-reaktive Protein
war negativ. Ein Réntgen der Lunge zeigte ein Atemnotsyndrom Grad |. Es wurde eine Blutkultur abge-
nommen und eine zweifach antibiotische Therapie eingeleitet. Am dritten Lebenstag wurde die Antibiotika-
therapie bei Hyperglykdmie und Laktatazidose erweitert. Da Entziindungszeichen sowie die Leber- und
Gerinnungswerte weiterhin normwertig waren, erfolgte die Verlegung in eine Kinderklinik bei Verdacht auf
einen Pyruvat-Dehydrogenase-Mangel. Bei Aufnahme in der Kinderklinik zeigte sich ein beginnender sep-
tischer Schockzustand, woraufhin die antibiotische Therapie umgestellt wurden. Zusatzlich trat eine Hirn-
blutung im Rahmen einer Gerinnungsstérung auf. Im Verlauf entwickelte sich eine spastische Tetraparese
mit psychomotorischer Retardierung bei periventrikularer Leukomalazie. Préanatal wurde bei der Mutter ei-
ne Besiedlung mit Staphylococcus epidermidis ohne klinische Zeichen einer Infektion festgestellt.

Laut Gutachter entsprach die antibiotische Therapie der Geburtsklinik dem medizinischen Standard. Eben-
so kann das Stellen einer Stoffwechselerkrankung durch die Geburtsklinik sowie der Zeitpunkt der Verle-
gung gutachterlich aus der Sicht ,ex ante* nachvollzogen werden. Das Gutachten kam zu dem Schluss,
dass es keine Anhaltspunkte fiir die Notwendigkeit einer friheren Verlegung gab. Weiterhin sah der padi-
atrische Gutachter keine Mdglichkeit einer Infektionsprophylaxe bei Besiedlung der Mutter mit Staphyloc-
cocus epidermidis, da klinisch keine Zeichen einer Infektion der Mutter bestanden. Der Gutachter sah aber
eine Verletzung des arztlichen Vorgehens am ersten Lebenstag des Versicherten. So hatte bereits nach
der Entwicklung der Symptome eines milden Atemnotsyndroms am ersten Lebenstag ein Rontgen-Thorax
durchgefiihrt, eine Blutkultur abgenommen sowie eine antibiotische Therapie eingeleitet werden mussen.
Fir den Gutachter war es schlichtweg unverstandlich warum dies erst am zweiten Lebenstag stattfand.
Weiterhin war die Dokumentation der diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen unzureichend.

Fallvignette 7: Verzégerte Antibiotikatherapie bei klinischen Zeichen einer Sepsis

Der Versicherte wurde mit 33+1 Schwangerschaftswochen nach einem spontanen Blasensprung mittels
Notsectio entbunden. Die Apgar-Werte betrugen 6/8/8. Postnatal traten Blasse, eine Atemstérung und eine
Hypotonie auf. Radiologisch wurde am ersten Lebenstag ein Atemnotsyndrom Grad | festgestellt, worauf-
hin eine Sauerstoffgabe sowie eine Unterstiitzung der Atmung mittels CPAP erfolgte. Die Entziindungszei-
chen waren umgehend postnatal als auch in der Kontrolle zw6lf Stunden spéater bis auf eine leichte Leuko-
zytose negativ. In der Nacht zum zweiten Lebenstag verschlechterte sich der Zustand des Versicherten
weiter. Bei klinischen Zeichen einer Sepsis und nun erhéhten Entziindungsparametern wurde die antibioti-
sche Therapie eingeleitet. Zusatzlich war die Gabe von Katecholaminen zur Kreislaufunterstiitzung, sowie
die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten aufgrund einer Anamie notwendig. Im weiteren stationaren
Aufenthalt kam es zu einer Hirnblutung mit Entwicklung einer periventrikularen Leukomalazie.

Als wahrscheinlichste Ursache der Hirnschadigung des Versicherten wurde gutachterlich die Neugebore-
nensepsis in Kombination mit der Anamie gesehen. Eine Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht sah der
Gutachter in dem arztlichen Vorgehen am ersten Lebenstag des Versicherten. So erschien es dem Gut-
achter schlichtweg unverstandlich, warum die Antibiose erst in der Nacht zum zweiten Lebenstag begon-
nen wurde. Die Indikation zur Antibiose hatte bereits bei Blasse, Atemstérung und Hypotonie des Versi-
cherten sowie bei Diagnose des Atemnotsyndroms bestanden. Somit ergab sich fiir den Gutachter eine
Verzdgerung der antibiotischen Behandlung um mehrere Stunden. Es war nicht mit der zu fordernden
Sorgfalt vereinbar, dass die Ursache der Symptomatik des Versicherten alleinig in der Frihgeburtlichkeit
gesehen wurde.
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3.2.7.3.3 Sonstige Krankheiten des Gehirns (G93)

Vier Vorwurfe waren durch ,Sonstige Krankheiten des Gehirns“ (G93) begriindet (Tab. 3.18).
Es handelte sich in jeweils einem Fall um das Vorliegen einer Compressio cerebri (G93.5),
einer anoxischen Hirnschadigung (G93.1), eines Hirnddems (G93.6) beziehungsweise einer
Enzephalopathie (G93.4). In drei Fallen, mit Ausnahme des Hirnddems, entsprach diese
Diagnose der eingetretenen Schadigung. Alle Vorwurfe wurden im Rahmen therapeutischer
Malnahmen geauliert; zwei Vorwirfe bezogen sich zusatzlich auf diagnostische Malnah-
men. In allen Fallen erfolgte eine Prufung des arztlichen Vorgehens. Zusétzlich erfolgte in
drei Fallen eine Priufung des Kausalzusammenhanges und in zwei Féllen eine Zustandsbeur-
teilung des Versicherten. Zwei Behandlungsfehlervorwurfe wurden bestéatigt. In einem Fall
bestand aufgrund von Dokumentationsmangeln die Mdglichkeit der Beweislastumkehr (siehe

Fallvignette 8).

Tab. 3.18: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen das Vorliegen sonstiger Krankheiten des Gehirns (G93) den

Vorwurf begriindete (n=4 von 71), Intensivstation, Quelle: eigene Darstellung

Srund BeREnAUNGS" schadigung Spatfolgen \Ades TP MY poggagy Boweisiast
C70 G93.6 G93.5 G93.5 Diag & Ther - - -+ ja moglich
C71 J8o G93.1 Grad 5 Therapie - - + + ja nein
E10 G93.7 M62 Grad 4 Diag & Ther - + + + nein nein
Q44 K74 G93.4 Grad 4 Therapie -+ + o+ nein nein

Diag & Ther: Diagnostik und Therapie, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitét, V: arztliches Vorge-
hen, +: erfragt, -: nicht erfragt, Grad 4-5 gemaf3 Abb. 2.2

Bei zwei Versicherten lag als Grunderkrankung eine bdsartige Neubildung des ZNS (C70,
C71) und bei einem eine angeborene Gallengangsatresie (Q44.2) vor. Bei einem war ein
Diabetes mellitus Typ | (E10) bekannt. Es fuhrten in jeweils einem Fall ein Hirnédem (G93.6),
ein Atemnotsyndrom (J80), ein Reye-Syndrom (G93.7) beziehungsweise eine sekundare
biliare Leberzirrhose zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen. In allen Fallen lagen zum
Zeitpunkt der Begutachtung neurologische Spatfolgen vor. In drei Fallen entsprach die Spat-
folge Grad 4 beziehungsweise Grad 5 gemal Abb. 2.2. In einem Fall kam es zum Tod des

Versicherten durch eine zerebrale Einklemmung.
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Fallvignette 8: Unzureichende MaRnahmen bei Zeichen eines erhdéhten Hirndrucks

Der vierjahrige Versicherte befand sich aufgrund einer Meningoenzephalitis in stationarer Behandlung.
Wahrend des stationaren Aufenthalts verschlechterte sich der Zustand des Versicherten zunehmend und
es traten klinische Zeichen eines erhéhten Hirndrucks auf (Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Krampf-
anfalle, SIADH, Bewusstseinstribung). Nach dem erstmaligen Auftreten der Hirndrucksymptomatik wurde
eine Liquorpunktion durchgefihrt, welche bis auf einen erhéhten Eiweillanteil unauffallig war. Das tags
darauf durchgefiihrte, kraniale CT zeigte keinen Anhalt fir einen Tumor oder eine Blutung. Einen Tag spa-
ter wurde der Versicherte aufgrund eines Atemstillstands intubiert, maschinell beatmet und bei pathologi-
schem EEG in eine Fachklinik zur MRT Untersuchung verlegt. Im MRT wurden ein ausgepragtes Hirn-
6dem sowie Einklemmungszeichen festgestellt. Einen Tag spater wurde der Hirntod bei dem Versicherten
festgestellt. Die anschlieBende pathologische Untersuchung des Gehirns stellte eine meningeale Infiltrati-
on durch nicht naher definierte Blasten im Rahmen einer hamatologischen Erkrankung fest.

Der Gutachter sah eine Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht in der Unterlassung spezifischer, thera-
peutischer MafRnahmen bei klinisch zu vermutendem erhéhten Hirndruck. So waren weder die Sicherung
eines hochnormalen Blutdrucks noch die Infusion von Mannitol dokumentiert. Weiterhin war nicht doku-
mentiert ob vor Durchfiihrung der Liquorpunktion eine Stauungspapille als Hinweis auf einen erhéhten
Hirndruck ausgeschlossen wurde. Fir den Gutachter bestand daher aufgrund der Dokumentationsmangel
die Moglichkeit einer Beweislastumkehr. Aus Sicht des Gutachters hatte eine friihzeitige Erkennung und
Behandlung des erhdhten Hirndrucks mdéglicherweise eine Behandlung der vermuteten Einwanderung der
malignen Blasten durchfiihrbar gemacht.

3.2.7.3.4 Intrakranielle nichttraumatische Blutung beim Feten und Neugeborenen (P52)

Vier Vorwurfe wurden aufgrund des Vorliegens einer nichttraumatischen Hirnblutung im
Rahmen einer intensivmedizinischen Therapie geaufert (Tab. 3.19). In allen Fallen erfolgte
eine Beurteilung des Zustandes des Versicherten sowie der Kausalitat. In drei Fallen war
zusatzlich die Beurteilung des arztlichen Vorgehens und in einem Fall eine Abschatzung der

Prognose Gegenstand der Begutachtung. Zwei Vorwirfe wurden gutachterlich bestatigt.

Tab. 3.19: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen das Vorliegen einer intrakraniellen nichttraumatischen Blutung
des Feten oder Neugeborenen (P52) den Vorwurf begriindete (n=4 von 71), Intensivstation, Quelle: eigene Dar-

stellung

Artdes Fragestellung Beweislast-

Grund- Behandlungs- Bestitigt

Schadigung Spatfolgen

krankheit anlass Vorwurfs p 7 k 3y umkehr
PO7 P22 k.l. k.l. Therapie + + + + ja nein
PO7 P22 T88 Grad 5 Therapie -+ + o+ ja nein
PQO7 P22 Grad 5 Grad 5 Therapie -+ 4 + nein nein
737 P22 Grad 4 Grad 4 Therapie -+ 4 - nein nein

k.1.: keine Information, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitdt, 8V: drztliches Vorgehen, +: erfragt,
-: nicht erfragt, Grad 4-5 geméfl3 Abb. 2.2

Bei drei Patienten handelte es sich um Friihgeborene mit einem Gestationsalter unterhalb

der 28. vollendeten Schwangerschaftswoche (P07.2). Ein Fall betraf ein reifes Neugebore-
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nes (Z37.0!). Bei allen vier Patienten kam es nach der Geburt zu Atemnot. Bei den Frihge-
borenen bestand ein Atemnotsyndrom (P22.0) und bei dem reifen Neugeborenem eine tran-
sitorische Tachypnoe (P22.1). Bei zwei Kindern traten neurologische Schaden auf (Grad 4
beziehungsweise Grad 5 gemaly Abb. 2.2), die auch zum Zeitpunkt der Begutachtung wei-
terhin bestanden. In einem Fall erfolgte eine akzidentielle Extubation mit schwieriger Re-
Intubation (T88.4). Zum Zeitpunkt der Begutachtung lag in diesem Fall eine neurologische
Spatfolge mit zerebralem Krampfleiden vor (Grad 5 gemal Abb. 2.2). In einem Fall lagen
weder zur Beurteilung eingetretener Schaden noch der Spatfolgen ausreichend Informatio-

nen vor.

3.2.7.3.5 Schock (R57)

In vier Fallen begrindete ein Schock (R57) im Rahmen der intensivmedizinischen Behand-
lung den Behandlungsfehlervorwurf (Tab. 3.20). Alle Vorwirfe betrafen therapeutische und
zwei Vorwurfe zusatzlich diagnostische Ma3nahmen. In allen Féllen war sowohl das arztliche
Vorgehen als auch eine Prifung der Kausalitdt Begutachtungsgegenstand. In drei Fallen
erfolgte zusatzlich eine Zustandsbeurteilung des Versicherten. Alle Vorwirfe wurden gut-
achterlich bestéatigt und in zwei Fallen bestand aufgrund eines schlichtweg unverstandlichen,

arztlichen Vorgehens die Mdglichkeit der Beweislastumkehr (siehe Fallvignette 9 und 10).

Tab. 3.20: Behandlungsfehlervorwirfe, bei denen ein Schockgeschehen (R57) den Vorwurf begriindete (n=4 von

71), Padiatrie Intensivstation, Quelle: eigene Darstellung

Srund BeREnAUNGS: schadigung Spatfolgen \Ades TP MY poggagy Boweisiast
- GO0 - GO1 R57 Grad 5 Diag & Ther - - + + ja nein
Z37 P29 R57 Grad 2 Diag & Ther - + + + ja nein
- K35 R57 Grad 5 Therapie - + + + ja moglich
127 J22 R57 R57 Therapie -+ + o+ ja moglich

Diag & Ther: Diagnostik und Therapie, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitét, V: arztliches Vorge-
hen,+: erfragt, -: nicht erfragt, Grad 2 und 5 gemal3 Abb. 2.2

Bei zwei Patienten lagen keine Grunderkrankungen vor. Bei einem Patienten handelte es
sich um ein Neugeborenes (Z37.0!) und ein Patient litt unter einer primaren pulmonalen Hy-
pertonie (127). Erkrankungen aus unterschiedlichen Fachbereichen (Gastroenterologie, Ne-
onatologie, Neurologie, Pulmologie) flihrten zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen. Bei
jeweils zwei Patienten kam es zu einem septischen beziehungsweise einem kardiogenen
Schock. Bei zwei Patienten waren zum Zeitpunkt der Begutachtung neurologische Spéatfol-
gen mit zerebralem Krampfleiden (Grad 5 gemafld Abb. 2.2) und bei einem Patienten eine

Spatfolge Grad 2 gemal Abb. 2.2 feststellbar. Ein Patient verstarb im kardiogenen Schock.
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Fallvignette 9: Unzureichende, praoperative Stabilisierung bei septischem Schock

Der 13-jahrige Versicherte stellte sich mit klinischen Zeichen einer Appendizitis und eines kompensierten,
septischen Schocks in der Notaufnahme vor. Es wurde die Indikation zur operativen Appendektomie ge-
stellt. Das Labor und die Blutgasanalyse zeigten ein prarenales Nierenversagen bei einem Kreatinin von
4mg/dl, eine Laktatazidose mit einem pH von 7,18, eine Hypoxamie sowie eine Gerinnungsstérung. Zu-
satzlich lagen eine Tachykardie, Tachypnoe und Hypotonie vor. Praoperativ erfolgte die Gabe von 200 ml
physiologischer Kochsalzlésung als Bolus sowie eine fragliche, da nicht eindeutig dokumentierte, Gabe
von weiteren 500ml. Wahrend der Narkoseeinleitung kam es nach Intubation zu einem reanimationspflich-
tigen Kreislaufstillstand. Nach zehnminitiger Reanimation sowie Schocktherapie mit Volumen und Kate-
cholaminen konnte die Appendektomie unter stabiler Kreislaufsituation durchgefiihrt werden. Zum Zeit-
punkt der Entlassung bestand bei dem Versicherten ein zentralnervéses Schadigungsmuster mit Krampan-
fallen.

Fir den Gutachter gab es keine Hinweise auf eine Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht bezlglich der
Narkosemedikation im Rahmen der Narkoseeinleitung. Ebenso wurde, aus Sicht des Gutachters, adaquat
auf den Kreislaufstillstand reagiert. Hingegen wurde eine arztliche Sorgfaltspflichtverletzung in der pra-
operativen Therapie des Versicherten gesehen. So lag die verabreichte Menge physiologischer Kochsalz-
I6sung (700 ml), auf das Gewicht des Versicherten (57 kg) bezogen, weit unter der medizinisch notwendi-
gen Menge um den Volumenmangelzustand des Versicherten vor Narkosebeginn zu korrigieren. Weiterhin
fand keine ausreichende Wirdigung des Befundes der Blutgasanalyse statt. So fand weder ein Ausgleich
der Azidose noch eine Verbesserung der respiratorischen Situation des Versicherten statt. Der Verzicht
auf angemessene MalRnahmen zur praoperativen Stabilisierung des Versicherten erschien aus gutachterli-
cher Sicht schlichtweg unverstandlich, weshalb die Méglichkeit einer Beweislastumkehr bestand.

Fallvignette 10: Fehleinschatzung der klinischen Symptomatik bei pulmonaler Hypertonie

Die flinfahrige Versicherte, mit bekannter idiopathischer pulmonaler Hypertonie, wurde bei Zeichen eines
akuten pulmonalen Infekts mit starkem Schwitzen, Tachykardie und Kreislaufzentralisation stationar auf-
genommen. Die Aufnahme erfolgte abends durch den diensthabenden Arzt auf eine Normalstation. Auf-
grund einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes mit Tachykardie, Hypotonie, Blasse und weiterhin
starkem Schwitzen erfolgte am Morgen des nachsten Tages eine Verlegung auf die Intensivstation. Dort
angekommen wurde die Versicherte reanimationspflichtig. Nach einer erfolglosen Reanimation verstarb
die Versicherte an einem Herzversagen infolge einer pulmonal hypertensiven Krise.

Fir den Gutachter war es schlichtweg unverstandlich, warum die Versicherte nicht bereits am Abend der
Aufnahme primar auf die péadiatrische Intensivstation zur Einleitung von MaRnahmen zur Erweiterung der
Lungenstrombahn aufgenommen wurde. Laut Gutachter hatte eine kontinuierliche Infusion von Prostacyc-
lin erfolgen missen. Die klinische Symptomatik hatte bereits bei der Aufnahme als drohendes Herzversa-
gen gedeutet werden mussen. Weiterhin war es gutachterlich schlichtweg unverstandlich, warum durch
den behandelnden Kinderkardiologen keine eindeutigen Handlungsanweisungen zum therapeutischen
Vorgehen, bei der im Haus bekannten Versicherten, in der Akte dokumentiert wurden. Der Gutachter
kommt zu dem Schluss, dass der mit dem Krankheitsbild unerfahrene, diensthabende Arzt alleine gelas-
sen wurde.
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3.2.7.3.6 Komplikationen nach Infusion, Transfusion oder Injektion zu therapeutischen Zwe-
cken (T80)
Im Rahmen der intensivmedizinischen Therapie wurden vier Behandlungsfehlervorwiirfe
aufgrund eines Paravasats bei vendser Infusionstherapie geduf3ert (Tab. 3.21). In einem Fall
handelte es sich um ein Paravasat eines zentralen Venenkatheters. In allen Fallen erfolgte
eine Prufung des arztlichen Vorgehens. In drei Fallen war zusatzlich die Prifung der Kausali-
tat und in zwei Fallen die Beurteilung des Zustandes des Versicherten Gegenstand der Be-
gutachtung. Drei Vorwurfe wurden bestatigt, bei einem bestand aufgrund eines Dokumenta-

tionsmangels zusatzlich die Mdglichkeit der Beweislastumkehr (siehe Fallvignette 11).

Tab. 3.21: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen eine Komplikation nach Infusion, Transfusion oder Injektion zu

therapeutischen Zwecken den Vorwurf begriindete (n=4 von 71), Padiatrie Intensivstation, Quelle: eigene Darstel-

lung
Fragestellung ;
Grund- Behandlungs- - " Art des s Beweislast-
krankheit anlass Schadigung  Spatfolgen Vorwurfs p 7 k 3y Bestatigt umkehr
- S06 T80 k.l. Therapie - + + + ja nein
Q53 T81 - - Therapie - + + + ja nein
737 P71 k.l. F82 Therapie - - - + ja moglich
P70 P22 T80 k.l. Therapie - -+ + nein nein

k.l.: keine Information, Ther: Therapie, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitdt, 4V: drztliches Vorgehen, +: erfragt,
-: nicht erfragt

Bei zwei Versicherten lagen Grunderkrankungen vor und bei einem handelte es sich um ein
Neugeborenes (Z37.0!). Der Anlass zur Behandlung war bei den Versicherten durch unter-
schiedliche Erkrankungen gegeben. Bei einem Patienten trat keine unmittelbare Schadigung
durch das Paravasat auf und bei einem lagen keine ausreichenden Informationen zur Beur-
teilung entstandener Schaden vor. Zum Zeitpunkt der Begutachtung lagen bei einem Patien-
ten keine und bei zwei weiteren nur unzureichende Informationen zur Beurteilung der Spat-
folgen vor. Bei einem Patienten lag zum Zeitpunkt der Begutachtung eine Entwicklungsst6-

rung motorischer Funktionen (F82) vor.

69



Ergebnisse

Fallvignette 11: Unzureichende Kontrolle der Eintrittsstelle bei Kalziuminfusion

Am funften Lebenstag wurde der Versicherte bei Verdacht auf Neugeborenenkrampfanfalle stationar auf-
genommen. Aufgrund einer bestehenden Hypokalzamie wurde eine Infusionstherapie mit Kalzium eingelei-
tet. Am dritten Tag des stationdren Aufenthalts trat ein Paravasat des Ober- und Unterarms auf. Im weite-
ren Verlauf angefertigte Réntgenaufnahme zeigten Verdichtungsstrukturen, die mit einer beginnenden
Verkalkung vereinbar waren. Im Alter von einem Jahr lagen bei dem Versicherten motorische Probleme
und anhaltende Schmerzen vor.

Gutachterlich konnte eine Verletzung der Sorgfaltspflicht in der unzureichenden Kontrolle der Eintrittsstelle
der Infusion gesehen werden. Es wurde weiterhin nicht eindeutig dokumentiert wann das Pflegepersonal
liber die besondere Sorgfalt bei der Uberwachung der Infusionsstelle hingewiesen wurde. Am zweiten Tag
des stationaren Aufenthalts wurde nur einmalig ein Befund der Eintrittsstelle dokumentiert. Laut padiatri-
schem Gutachter waren bei Kalziuminfusionen allerdings sechs bis acht Kontrollen pro Tag, auch ohne
SchmerzauRerungen des Patienten, angebracht gewesen. Eine Beweislastumkehr wurde aufgrund der
Dokumentationsmangel als moglich angesehen.

3.2.7.3.7 Schwerste Entwicklungsstérung (Grad 3 gemal3 Abb. 2.2)

In vier Fallen begriindete eine schwerste Entwicklungsstérung (Grad 3 gemafl Abb. 2.2) den
Behandlungsfehlervorwurf (Tab. 3.22). In jeweils drei Fallen war das arztliche Vorgehen, die
Kausalitdt beziehungsweise die Zustandsbeurteilung des Versicherten Gegenstand der Be-
gutachtung. Alle Vorwirfe bezogen sich auf therapeutische MalRnahmen, wobei sich ein
Vorwurf zusatzlich auf diagnostische Mallnahmen bezog. Alle Vorwirfe blieben gutachterlich

unbestatigt.

Tab. 3.22: Behandlungsfehlervorwurf, bei denen das Vorliegen einer schwersten Entwicklungsstérung (Grad

gemal Abb. 2.2) den Vorwurf begriindete (n=4 von 71), Padiatrie Intensivstation, Quelle: eigene Darstellung

. . Fragestellung ; .
Grund : Behandlungs Schidigung Spitfolgen Art des Bestitigt Beweislast
krankheit anlass Vorwurfs 5 umkehr
P Z K av

Q93 Q79 Grad 3 Grad 3 Diag & Ther - + -+ nein nein
PQO7 Q21 Grad 3 k.l. Therapie -+ 4 + nein nein
Q89 Q25 Grad 3 k.l. Therapie -+ + o+ nein nein
737 A40 - Ad1 Grad 3 Grad 3 Therapie - -+ - nein nein

k.l.: keine Information, Diag & Ther: Diagnostik und Therapie, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausali-
tat, 4V: arztliches Vorgehen, +: erfragt, -: nicht erfragt, Grad 3 gemé&R3 Abb. 2.2

Bei drei Patienten erfolgte die stationare Aufnahme und Behandlung aufgrund einer angebo-
renen Fehlbildung (Aortenisthmusstenose, komplexes Herzvitium, Gastroschisis). In einem
Fall fihrte eine Sepsis (A40 — A41) zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen. Bei zwei
Patienten lag zum Zeitpunkt der Begutachtung eine neurologische Spatfolge (Grad 3 gemaf
Abb. 2.2) vor. In zwei Fallen lagen zur Beurteilung von Spatfolgen keine ausreichenden In-

formationen vor.
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3.2.7.3.8 Sepsis (A40 — A41)

Drei Behandlungsfehlervorwirfe wurden im Rahmen einer Sepsis (A40 — A41) der Versicher-
ten geaulert (Tab. 3.23). Zwei Vorwirfe bezogen sich auf sich auf therapeutische und ein
Vorwurf auf diagnostische MalRnahmen. In allen drei Fallen waren sowohl das arztliche Vor-
gehen, die Zustandsbeurteilung des Versicherten und der Kausalzusammenhang Gegen-

stand der Begutachtung. Keiner der Vorwirfe wurde bestatigt.

Tab. 3.23: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen das Vorliegen einer Sepsis (A40 - A41) den Vorwurf begriinde-

te (n=3 von 71), Padiatrie Intensivstation, Quelle: eigene Darstellung

Fragestellung

Grund- Behandlungs- - " Art des s Beweislast-
krankheit anlass Schadigung  Spatfolgen Vorwurfs p 7 k 3y Bestatigt umkehr
- M86 MO0 k.l. Diagnostik - + + + nein nein
Q20 Q20 G93.0 N18 Therapie - + + + nein nein
Q90 A40 - Ad1 Q21 146 Therapie -+ + o+ nein nein

k.1.: keine Information, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitdt, 8V: &rztliches Vorgehen, +: erfragt,
-: nicht erfragt

Bei zwei Patienten lag eine angeborene Fehlbildung des Kreislaufsystems vor (Q20, Q21); in
einem dieser Falle im Rahmen einer Trisomie 21 (Q90). Bei einem dieser Patienten lag zum
Zeitpunkt der Begutachtung eine chronische Niereninsuffizienz (N18) vor. Der zweite Patient
erlitt einen tddlichen Herzstillstand (146). Bei einem Patienten bestand keine Grunderkran-
kung. Der Vorwurf bezog sich in diesem Fall auf diagnostische MalRnahmen im Rahmen ei-
ner Osteomyelitis (M86). Bei diesem Patienten kam es im Verlauf zu einer eitrigen Arthritis
(M0OO) mit Sepsis. Zur Beurteilung etwaiger Spatfolgen lagen zum Zeitpunkt der Begutach-

tung in diesem Fall keine ausreichenden Informationen vor.

3.2.7.3.9 Infantile Zerebralparese (Grad 4 gemél3 Abb. 2.2)

Drei Vorwurfe wurden aufgrund des Vorliegens einer infantilen Zerebralparese (Grad 4 ge-
maf Abb. 2.2) bei den Versicherten gedulRert. Alle Vorwirfe wurden im Rahmen therapeuti-
scher MaRnahmen geduflert und ein Vorwurf bezog sich zusatzlich auf diagnostische Mal3-
nahmen. Es erfolgte in allen Fallen eine Beurteilung des Zustandes des Versicherten sowie
eine Prufung der Kausalitat. Diese konnte in keinem der Vorwirfe gutachterlich bestatigt
werden.

Bei allen Versicherten handelte es sich um Neugeborene, wobei in zwei Fallen eine Frihge-
burtlichkeit vorlag (P07.3). Ein Fall betraf eine Zwillingsgeburt (Z37.2!). In einem Fall trat
postnatal eine transitorische Tachypnoe (P22.1) auf. Die stationare Behandlung des reifen
Neugeborenen erfolgte bei Verdacht auf eine Virusenzephalitis (G04 — G05). Zum Zeitpunkt
der Begutachtung lag bei allen Versicherten eine neurologische Spatfolge im Sinne einer

infantilen Zerebralparese vor (Grad 4 gemaR Abb. 2.2).
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Tab. 3.24: Behandlungsfehlervorwirfe, bei denen das Vorliegen einer infantilen Zerebralparese (Grad 4 geman

Abb. 2.2) den Vorwurf begriindete (n=3 von 71), Padiatrie Intensivstation, Quelle: eigene Darstellung

. . Fragestellung ; .
Grund : Behandlungs Schidigung Spitfolgen Art des Bestitigt Beweislast
krankheit anlass Vorwurfs p 7 k 3y umkehr
Z37 G04 - G05 Grad 4 Grad 4 Diag & Ther - + + - nein nein
PQO7 P22 Grad 1 Grad 4 Therapie -+ 4 - nein nein
737 P07 Grad 4 Grad 4 Therapie -+ 4 + nein nein

Diag & Ther: Diagnostik und Therapie, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitét, V: arztliches Vorge-
hen, +: erfragt, -: nicht erfragt, Grad 1 und 4 geméfl3 Abb. 2.2

3.2.7.3.10 Enterocolitis necroticans beim Feten und Neugeborenen (P77)

Drei Behandlungsfehlervorwirfe wurden aufgrund einer Enterocolitis necroticans (P77) eines
Frihgeborenen geaduliert (Tab. 3.25). Alle Vorwirfe bezogen sich sowohl auf Diagnostik als
auch Therapie. Das arztliche Vorgehen und die Beurteilung des Zustandes des Versicherten
war in allen Féallen Gegenstand der Begutachtung. In zwei Féllen erfolgte zuséatzliche eine

Prufung des Kausalzusammenhangs. Ein Vorwurf konnte gutachterlich bestatigt werden.

Tab. 3.25: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen das Vorliegen einer Enterocolitis necroticans (P77) den Vorwurf

begriindete (n=3 von 71), Padiatrie Intensivstation, Quelle: eigene Darstellung

. . Fragestellung ; .
Grund _ Behandlungs Schidigung Spitfolgen Art des Bestitigt Beweislast
krankheit anlass Vorwurfs p 7z Kk v umkehr
PO7 Q25 K91 K91 Diag & Ther - + + + ja nein
PO7 P77 K91 K91 Diag & Ther - + - + nein nein
PO7 P77 P36 k.l. Diag & Ther - + + + nein nein

k.1.: keine Information, Diag & Ther: Diagnostik und Therapie, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausali-
tat, 4V: arztliches Vorgehen, +: erfragt, -: nicht erfragt

Es handelte sich bei allen Patienten um Frihgeborene (P07.2 und P07.3). In zwei Fallen war
die nekrotisierende Enterokolitis als Behandlungsanlass dokumentiert; in einem Fall ein offe-
ner Ductus arteriosus Botalli (Q25.0). Bei zwei Versicherten kam es als Folge der Enterocoli-
tis necroticans zu einem Kurzdarmsyndrom (K91.2). Bei einem Versicherten trat eine Neu-
geborenensepsis auf (P36). In diesem Fall lagen bezlglich vorliegender Spatfolgen zum

Zeitpunkt der Begutachtung keine ausreichenden Informationen vor.
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3.3 Behandlungsfehlervorwiirfe in der Geburtshilfe

3.3.1 Anzahl der erstellten Gutachten

In 84 gegen Geburtshelfer gerichteten Vorwirfen wurden insgesamt 96 kinderfachéarztliche
Gutachten erstellt. Im Mittel wurden 1,14+0,38 Gutachten pro Fall erstellt (Spannweite 1-3)
(Tab. 3.1). Die Anzahl der erstellten Gutachten pro Fall unterschied sich zwischen bestatig-
ten und unbestatigten Vorwirfen nicht. Weiterhin gab es keine signifikanten Unterschiede in

der Anzahl der erstellten Gutachten pro Fall im Vergleich zu den anderen Professionen.

3.3.2 Alter der Versicherten zum Zeitpunkt des Ereignisses

Entsprechend der Facharztgruppe, befanden sich alle Versicherten zum Zeitpunkt des Er-
eignisses, das zu einem Behandlungsfehlervorwurf gegen einen Geburtshelfer flhrte, in ih-
rem ersten Lebensjahr (Tab. 3.1). Die Versicherten waren damit in der Gruppe der geburts-
hilflichen Vorwurfe signifikant junger, als in der Gruppe der pé&adiatrischen (Z=-7,37,
p<0,0001) und sonstigen (Z=8,11, p<0,0001) Behandlungsfehlervorwiirfe.

3.3.3 Zeitlicher Abstand zwischen Ereignis und Erstgutachten

Im Mittel betrug der Abstand zwischen dem Ereignis, welches den Vorwurf begriindete, und
der Erstellung des Erstgutachtens bei geburtshilfichen Behandlungsfehlervorwirfen
6,6016,12 Jahre (Spannweite 1-28) (Tab. 3.1). Bei bestatigten Behandlungsfehlervorwirfen
war der zeitliche Abstand mit 5,38+7,17 Jahren gegenuber nicht bestatigten Vorwurfen
(7,00+5,73 Jahre) signifikant kurzer (Z=-2,45, p=0,0142).

Das Intervall zwischen Ereignis und Erstgutachten war bei geburtshilflichen Behandlungsfeh-
lervorwirfen signifikant langer als bei Vorwirfen gegen Padiater (Z=4,13, p<0,0001) oder
sonstige Facharzte (Z=-3,36, p=0,0008).

3.3.4 Art des Begutachtungsauftrags

Bei geburtshilflichen Behandlungsfehlervorwirfen erfolgte durch den padiatrischen Gutachter
am haufigsten eine Prufung der Kausalitat (n=78; 93%), gefolgt von der Beurteilung des Zu-
standes des Versicherten (n=70; 83%) (Tab. 3.26). In 28 Fallen (35%) fand eine Prifung des
arztlichen Vorgehens und in nur drei Fallen (4%) eine Abschatzung der Prognose statt.

Sofern bei geburtshilflichen Behandlungsfehlervorwiirfen das arztliche Vorgehen durch einen
padiatrischen Gutachter geprift wurde, handelte es sich in elf von 28 Fallen um die Prifung
des arztlichen Vorgehens eines postnatal mit- bzw. nachbehandelnden Padiaters. In acht
von 28 Féllen erfolgte eine Prifung des arztlichen Vorgehens im Rahmen der Vorsorgeun-
tersuchung und in sechs Fallen eine Prifung der Erstversorgung des Neugeborenen durch

den Geburtshelfer. In einem Fall wurde das arztliche Vorgehen bezlglich der Infektionskon-
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trolle aufgrund einer aufgetretenen CMV-Infektion beurteilt. In einem Fall erfolgte eine Pri-
fung des arztlichen, perinatalen Vorgehens bezlglich des Kausalzusammenhangs zu einer
aufgetretenen Hirnblutung. In einem Fall wurde die Durchflihrung einer antiretroviralen The-

rapie einer HIV-positiven Mutter geprift.

Tab. 3.26: Art des Begutachtungsauftrages, Geburtshilfe, Quelle: eigene Darstellung

Fragestellung an den Gutachter (n = 84) n in %
arztliches Vorgehen 28 33%
Kausalitat 78 93%
Zustandsbeurteilung 70 83%
Prognose 3 4%

Am haufigsten wurden Kausalitat und Zustand des Versicherten gemeinsam geprift (n=48;
57%) (Abb. 3.18). In 18 Fallen (21%) erfolgte eine gemeinsame Prufung von arztlichem Vor-
gehen, Kausalitdt und Zustand des Versicherten. In finf Fallen (6%) waren Kausalitat und
arztliches Vorgehen gemeinsam Gegenstand der Begutachtung. Eine alleinige Kausalitats-
prifung fand in vier Fallen (5%) und eine alleinige Beurteilung des arztlichen Vorgehens in
funf Fallen (6%) statt. In einem Fall (1%) wurde um eine reine Zustandsbeurteilung des Ver-

sicherten gebeten.

Zustandsbeurteilung
1%

Kausalitat
5%

arztliches
Vorgehen

6%

Abb. 3.18: Art des Begutachtungsauftrages, Geburtshilfe (n=84), Fragestellungen zur Prognose [n=3 (4%)] sind
aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht dargestellt, Quelle: eigene Darstellung
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3.3.5 Artdes Vorwurfs

Tab. 3.27: Medizinische MalRnahme, auf die sich der Behandlungsfehlervorwurf bezog, Geburtshilfe, unterteilt

nach Votum, Quelle: eigene Darstellung

Art des Vorwurfs [n (%)] nicht bestitigt bestatigt gesamt
Diagnostik 7(78) 2 (22) 9
Therapie 51 (75) 17 (25) 68
Diagnostik und Therapie 5(71) 2 (29) 7
Gesamt 63 (75) 21 (25) 84

Exakter Fisher-Test: p>0,999

Am haufigsten bezogen sich geburtshilfliche Behandlungsfehlervorwirfe auf therapeutische
MaRnahmen. In 68 Fallen (81%) bezog sich der Vorwurf rein auf therapeutische Mal3nah-
men. In sieben Fallen (8%) betraf der Vorwurf sowohl Therapie als auch Diagnostik und in
neun Fallen (11%) alleinig diagnostische Mallinahmen.

Ein Viertel (n=17) der 68 Vorwirfe, die sich nur auf die Therapie des Versicherten bezogen,
wurden bestatigt. Rein diagnostische Vorwirfe wurden in zwei von neun Fallen bestatigt.
Vorwirfe, die Diagnostik und Therapie gleichermalien betrafen, wurden ebenfalls in zwei von

sieben Fallen bestatigt.

3.3.6 Diagnosen bei Vorwurf eines Behandlungsfehlers

3.3.6.1 Den Behandlungsfehlervorwurf begrindende Diagnose

In 55 von insgesamt 84 Behandlungsfehlervorwirfen (66%), die gegen einen Geburtshelfer
gerichtet waren, begrindete eine Erkrankung aus dem Bereich der Neonatologie den Be-
handlungsfehlervorwurf (Abb. 3.4). 21 dieser 55 Vorwurfe (38%) bezogen sich auf das Vor-
liegen einer hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie und acht (15%) auf das Vorliegen
einer periventrikuldren Leukomalazie. In neun von 55 Fallen (16%) gab eine nichttraumati-
sche, intrakranielle Blutung Anlass zur Formulierung eines Behandlungsfehlervorwurfs.

In zehn der 84 geburtshilflichen Falle (12%) wurde der Vorwurf aufgrund einer neurologi-
schen Erkrankung oder Fehlbildung gedufert und in funf Fallen (6%) aufgrund einer Erkran-
kung aus dem Bereich Psychiatrie und Psychosomatik. Ebenfalls in fiinf Fallen (6%) bezog
sich der Vorwurf auf eine Erkrankung aus dem Bereich sonstige Symptome und Befunde. In
drei Fallen handelte es sich um ein anscheinend lebensbedrohliches Ereignis im Sauglings-
alter und in zwei Fallen um eine unspezifische Entwicklungsstérung (Grad 1 gemal Abb.
2.2). Das Vorliegen einer angeborenen Erkrankung aus dem Bereich Genetik und Dysmor-

phologie begriindete in vier Fallen (5%) den Behandlungsfehlervorwurf.
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17 der 55 geburtshilflichen Vorwirfe (31%), die aufgrund einer neonatologischen Erkrankung
geaulert wurden, bestatigten sich (Abb. 3.19). In 14 dieser 17 bestatigten Falle begriindete
eine hypoxisch-ischamische Enzephalopathie den Behandlungsfehlervorwurf. Vorwurfe, die
sich auf neurologische Erkrankungen und Fehlbildungen bezogen, wurden in nur einem von
zehn Fallen bestatigt. Sdmtliche Vorwurfe, die in Zusammenhang mit Erkrankungen aus dem
Bereich Psychiatrie und Psychosomatik, Genetik und Dysmorphologie sowie Orthopadie ge-

aulert wurden, blieben gutachterlich unbestatigt.
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Abb. 3.19: Erkrankungen und Fehlbildungen, die den Behandlungsfehlervorwurf begriindeten, Geburtshilfe

(n=84), unterteilt nach Votum, sortiert nach gemeinsamer Haufigkeit, Quelle: eigene Darstellung

3.3.6.2 Grundkrankheit

In 38 von 84 Fallen (45%) lag eine neonatologische Grunderkrankung bei den Versicherten
vor (Abb. 3.20). In 14 der 38 Falle handelte es sich um Frihgeborene und in 24 Fallen lag
eine ,Schadigung des Feten und Neugeborenen durch miutterliche Faktoren und Komplikati-
onen bei Schwangerschaft, Wehentatigkeit und Entbindung® vor. In sechs Fallen handelte es

sich um eine Plazentainsuffizienz, in vier Fallen um ein Amnioninfektionssyndrom und in je-
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weils zwei Fallen um eine vorzeitige Plazentalésung beziehungsweise eine Placenta praevia

Blutung. 34 von 84 Versicherten (40%) waren reife Neugeborene.
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Abb. 3.20: Bei Versicherten vorliegende Grundkrankheiten, Geburtshilfe (n=84), unterteilt nach Votum, sortiert

nach gemeinsamer Haufigkeit, Quelle: eigene Darstellung

3.3.6.3 Behandlungsanlass

Am haufigsten waren neonatologische Erkrankungen Anlass zur Inanspruchnahme &arztlicher
Leistungen (n=64; 76%) (Abb. 3.21). In 27 dieser 64 Falle (42%) erfolgte die Behandlung
aufgrund einer aufgetretenen Asphyxie des Versicherten. In elf Fallen (17%) war alleinig die
Frihgeburtlichkeit und in sieben Fallen (11%) das Auftreten einer Atemnot beim Neugebore-
nen im Sinne einer transitorischen Tachypnoe beziehungsweise eines Atemnotsyndroms
Anlass zur Behandlung.

In funf Fallen erfolgte die Behandlung aufgrund einer Erkrankung aus dem Bereich ,Sonstige
Symptome und Befunde®. In drei Fallen handelte es sich hierbei um ein anscheinend lebens-

bedrohliches Ereignis im Sauglingsalter (ALTE).
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Bis auf einen Vorwurf, bei welchem eine kardiologische Erkrankung Anlass zur Behandlung
war, wurden in der Geburtshilfe nur Behandlungsfehlervorwirfe bestatigt, bei denen eine

neonatologische Erkrankung zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen fuhrte (p=0,0183).

Anzahl der Vorwiirfe

Immuno-Hamatologie
Endokrinologie und Stoffwechsel
Ophthalmologie

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Neonatologie* '
Sonstige Symptome und Befunde ———
Kardiologie &
Genetik und Dysmorphologie
s Pulmologie —
'® Orthopadie —
o
@ |nanspruchnahme Gesundheitswesen —
§ Psychiatrie und Psychosomatik
) Neurologie
© , , o
@ keine Diagnose
@ Infektiologie
§ Onkologie
o
f=
=
]
f=
©
<
)]
o0

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Gastroenterologie
Dermatologie

Urologie

Folgen auRerer Ursachen
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Abb. 3.21: Behandlungsanlass, Geburtshilfe (n=84), unterteilt nach Votum, sortiert nach gemeinsamer Haufigkeit;
*p<0,05, Quelle: eigene Darstellung

3.3.6.4 Schadigung

Am haufigsten traten neurologische Schaden bei den Versicherten auf (n=30; 36%), gefolgt
von Schaden aus dem Bereich neonatologischer Erkrankungen (n=28; 33%) (Abb. 3.22).
Innerhalb der neurologischen Schaden lag in acht von 30 Fallen eine Schadigung Grad 2
gemal Abb. 2.2, in sechs Fallen eine infantilen Zerebralparese (Grad 4 gemaR Abb. 2.2) und
vier Fallen eine schwerste Mehrfachbehinderung mit zerebralem Krampfleiden (Grad 5 ge-
maf Abb. 2.2) vor. Ebenfalls lag in vier Fallen eine umschriebene epileptische Erkrankung
VOr.

Lagen neonatologische Schaden vor, handelte es sich in 14 von 28 Féllen um eine hypo-
xisch-ischamische Enzephalopathie und in finf Fallen um eine periventrikulare Leukomala-

zie.
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Vorwirfe, bei denen neurologische Schaden vorlagen, wurden nur in sechs von 30 Fallen
bestatigt; lagen hingegen neonatologische Schaden vor, wurden diese Vorwiirfe signifikant

haufiger bestatigt (zwolf von 28 Fallen; p=0,0146).
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Abb. 3.22: Bei Versicherten eingetretene Schadigung, Geburtshilfe (n=84), unterteilt nach Votum, sortiert nach

gemeinsamer Haufigkeit; *p<0,05, Quelle: eigene Darstellung

3.3.6.5 Spatfolgen

Am haufigsten lagen bei den Versicherten neurologische Spatfolgen vor (n=48; 57%) (Abb.
3.23). In 23 von 48 Fallen (48%) handelte es sich hierbei um eine infantile Zerebralparese
(Grad 4 gemaR Abb. 2.2) und in 15 Fallen (31%) um eine schwerste Mehrfachbehinderung
mit zerebralem Krampfleiden (Grad 5 gemaR Abb. 2.2).

In zwdlf Fallen (14%) lagen zum Zeitpunkt der Begutachtung nur unzureichende Informatio-
nen zur Beurteilung etwaiger Spatfolgen bei den Versicherten vor.

Bei neun Versicherten (11%) lag eine Spatfolge aus dem Bereich der psychiatrischen und
psychosomatischen Erkrankungen vor. In vier von neun Fallen handelte es sich um eine

schwerste Entwicklungsstérung (Grad 3 gemaf Abb. 2.2).
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Abb. 3.23: Bei Versicherten eingetretene Spatfolgen, Geburtshilfe (n=84), unterteilt nach Votum, sortiert nach

gemeinsamer Haufigkeit; Quelle: eigene Darstellung
3.3.7 Haufige Behandlungsfehlervorwurfe in der Geburtshilfe

3.3.7.1 Sonstige zerebrale Stérungen beim Neugeborenen (P91)

Insgesamt wurden 29 der 84 geburtshilflichen Behandlungsfehlervorwirfe aufgrund des Vor-
liegens einer sonstigen zerebralen Stérung bei einem Neugeborenen geaulert. In acht Fal-
len lag eine periventrikulare Leukomalazie (Tab. 3.28) und in 21 Fallen eine hypoxisch-
ischamische Enzephalopathie (Tab. 3.29) vor.

Alle acht Vorwiirfe, die aufgrund einer periventrikularen Leukomalazie geaufiert wurden, be-
zogen sich auf therapeutische MaRnahmen (Tab. 3.28). In allen Féllen erfolgte eine Prifung
der Kausalitat. In sechs Fallen erfolgte zusatzlich eine Beurteilung des Zustandes des Versi-
cherten und in drei Fallen eine Prifung des arztlichen Vorgehens. In zwei dieser Falle richte-
te sich der Vorwurf zusatzlich gegen einen Padiater und in einem Fall erfolgte eine Prifung
der Erstversorgung des Neugeborenen. Insgesamt wurde nur ein Vorwurf gutachterlich be-

stitigt.
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Tab. 3.28: Behandlungsfehlervorwirfe, bei denen das Vorliegen einer periventrikularen Leukomalazie (P91.2)

den Vorwurf begriindete (n=8 von 84), Geburtshilfe, Quelle: eigene Darstellung

PO1 PO7 Grad 4 Grad 4 Therapie -+ + - ja nein
P00 P07 Grad 1 Grad 4 Therapie -+ o+ - nein nein
P02 P07 Grad 2 G40 Therapie -+ o+ - nein nein
P02 P07 k.l. k.l. Therapie -+ + o+ nein nein
P03 P21 Grad 2 k.l. Therapie -+ o+ - nein nein
PQO7 J8o P91.2 Grad 4 Therapie - -+ o+ nein nein
PQO7 P07 P91.2 Grad 4 Therapie -+ + o+ nein nein
737 P07 P91.2 Grad 4 Therapie -+ o+ - nein nein

k.l.: keine Information, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitdt, 8V: &rztliches Vorgehen, +: erfragt,
-: nicht erfragt, Grad 1-4 gemé&fl Abb. 2.2

In sieben Vorwdrfen, die aufgrund einer periventrikularen Leukomalazie gedufRert wurden,
handelte es sich um Frihgeborene (P07.3) und in sechs Fallen begriindete dieser Umstand
ebenfalls die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen. In jeweils einem Fall war ein Atemnot-
syndrom beziehungsweise das Auftreten einer Asphyxie Anlass zur Behandlung. Lagen,
abseits der Frihgeburtlichkeit, bei den Versicherten Grundkrankheiten vor, so handelte es
sich in jeweils einen Fall um eine Schadigung des Feten durch eine hypertensive Erkrankung
der Mutter (P00.0), Dezelerationen in der Kardiotokographie mit Notwendigkeit der Tokolyse
(P01.9), eine vorzeitige Plazentaldsung (P02.1), ein Amnioninfektionssyndrom (P02.7) oder
eine Uterusruptur (P03.8). In einem Fall handelte es sich um eine Zwillingsschwangerschaft
(237.2!). Bei funf Versicherten lagen zum Zeitpunkt der Begutachtung Spatfolgen im Sinne
einer infantilen Zerebralparese (Grad 4 gemafl Abb. 2.2) vor. In einem Fall lag eine fokale
Epilepsie (G40) vor. In zwei Fallen waren die Informationen zur Beurteilung von Spatfolgen

unzureichend.

Samtliche Vorwurfe, die aufgrund einer hypoxisch-ischdmischen Enzephalopathie (P91.6)
gedulert wurden, bezogen sich auf therapeutische MalRnahmen. Ein Vorwurf bezog sich
zusatzlich auf diagnostische Mallnahmen. In 20 von 21 Fallen erfolgte eine Prifung des
Kausalzusammenhangs. In 17 Fallen wurde zusatzlich der Zustand der Versicherten beur-
teilt. Das arztliche Vorgehen war nur in vier Fallen Gegenstand der Begutachtung, wobei in
drei dieser Falle die Erstversorgung des Neugeborenen beurteilt wurde. In einem Fall wurde
das arztliche Vorgehen des mitbetroffenen Padiaters geprift. Eine Abschatzung der Progno-
se war nur in einem Fall Gegenstand der Begutachtung. Insgesamt wurden 14 der 21 Vor-
wirfe gutachterlich bestatigt. In einem Fall lagen erhebliche Dokumentationsmangel vor

(siehe Fallvignette 12) und in einem weiteren Fall gab es Hinweise auf Organisationsméangel
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(siehe Fallvignette 4). In diesen beiden Fallen bestand aus Sicht des Gutachters die Mog-

lichkeit der Beweislastumkehr.

Tab. 3.29: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen das Vorliegen einer hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie

(P91.6) den Vorwurf begriindete (n=21 von 84), Geburtshilfe, Quelle: eigene Darstellung

P02 P05 Grad 5 Grad 5 Diag & Ther - - + + ja moglich
P02 P21 P91.6 Grad 4 Therapie -+ + o+ ja nein
P02 P21 P91.6 Grad 5 Therapie -+ + - ja moglich
PO3 P21 Grad 5 Grad 5 Therapie -+ + - ja nein
PO3 P21 P91.6 Grad 5 Therapie -+ + o+ ja nein
PO3 P21 P91.6 142 Therapie - - - + ja nein
Z37 P21 Grad 2 Grad 4 Therapie -+ + - ja nein
Z37 P21 Grad 2 Grad 4 Therapie + + + - ja nein
Z37 P21 Grad 2 Grad 5 Therapie -+ + - ja nein
Z37 P21 P91.6 Grad 5 Therapie -+ + - ja nein
Z37 P21 P91.6 Grad 5 Therapie -+ + - ja nein
Z37 P21 P91.6 Grad 5 Therapie -+ + - ja nein
Z37 P21 P91.6 k.l. Therapie - -+ - ja nein
Z37 P21 P91.6 k.l. Therapie -+ + - ja nein
P02 P83 P91.6 Grad 5 Therapie -+ 4 - nein nein
P03 P21 P91.6 Grad 5 Therapie -+ 4 - nein nein
737 P21 G40 G40 Therapie -+ 4 - nein nein
737 P21 Grad 2 Grad 4 Therapie -+ 4 - nein nein
737 P21 Grad 2 Grad 4 Therapie -+ 4 - nein nein
737 P21 P91.6 k.l. Therapie -+ 4 + nein nein
737 P21 P94 Grad 1 Therapie - -+ - nein nein

k.1.: keine Information, Diag & Ther: Diagnostik und Therapie, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausali-
tat, 4V: arztliches Vorgehen, +: erfragt, -: nicht erfragt, Grad 1-5 geméal3 Abb. 2.2

Bei 13 Versicherten handelte es sich um reife Neugeborene (Z37.0!). In den anderen Vor-
wurfen aufgrund einer hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie lag in zwei Féllen eine Pla-
zentainsuffizienz (P02.2), in einem Fall eine partielle Plazentaldsung (P02.1) und in ebenfalls
einem Fall eine Nabelschnurumschlingung (P02.5) bei den Versicherten vor. Bei zwei Versi-
cherten lag eine Schulterdystokie (P03.1) vor. Bei einem Versicherten kam es zu einer
Schadigung durch eine Uterusruptur (P03.8) und in einem weiteren Fall zu einer Schadigung
des Feten unter der Geburt durch sonstige Faktoren (P03.9). Bei 19 Versicherten trat eine
perinatale Asphyxie (P21) auf, welche die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen begrinde-
te. In zwoIf Fallen entsprach die hypoxisch-ischamische Enzephalopathie der unmittelbaren

Schadigung. Zum Zeitpunkt der Begutachtung lagen bei 18 Versicherten Spatfolgen vor. In
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zehn Fallen handelte es sich um eine schwerste Mehrfachbehinderung mit zerebralem
Krampfleiden (Grad 5 gemaR Abb. 2.2) und in finf Féllen um eine infantile Zerebralparese
(Grad 4 gemaf Abb. 2.2). In einem Fall kam es zum Tod des Versicherten im Rahmen einer

hypertrophen obstruktiven Kardiomyopathie (142.1).

Fallvignette 12: Transport eines Neugeborenen, erheblicher Dokumentationsmangel

Der Versicherte wurde mit 35+0 Schwangerschaftswochen bei schweren Dezelerationen im Kardioto-
kogramm mittels Sectio entbunden. Einen Tag zuvor verspirte die Mutter, bei normalem Kardioto-
kogramm, bereits keine Kindsbewegungen mehr. Der Versicherte wurde postnatal bei Apgar-Werten von
3/6/8 intubiert und reanimiert. AnschlieRend erfolgte aufgrund des hypotrophen Zustandes bei Plazentain-
suffizienz und der Ateminsuffizienz des Versicherten eine Verlegung in die nachstgelegene Kinderklinik.
Dort kam das Kind laut Dokumentation der Kinderklinik nicht intubiert, sondern mit nasalem CPAP an. Der
Zeitpunkt der Extubation blieb unklar. Die in der Kinderklinik durchgefiihrte Blutgasanalyse zeigte eine
kombiniert metabolisch-respiratorische Azidose mit einem pH von 7,1. Der Blutzucker betrug 3 mg/dl. Ein
Roéntgen der Lunge schloss ein Atemnotsyndrom aus. Ein im Verlauf durchgefiihrtes kraniales CT zeigte
Zeichen einer hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie. In Alter von 22 Jahren zeigte sich bei dem Versi-
cherten eine schwerste Mehrfachbehinderung mit epileptischen Anfallen.

Laut padiatrischem Gutachter ist die Schadigung mit groRer Wahrscheinlichkeit bereits intrauterin eingetre-
ten. Hinweise ergaben sich durch festgestellte, multiple Plazentainfarkte sowie die fehlenden Kindsbewe-
gungen. Zusatzlich gaben die Werte der in der Kinderklinik durchgefiihrten Blutgasanalyse keinen Anlass,
dass das Unterlassen einer maschinellen Beatmung wahrend des Transports eine zuséatzliche Schadigung
verursachte. Allerdings wurden erhebliche Dokumentationsmangel festgestellt, aufgrund derer aus gut-
achterlicher Sicht die Mdglichkeit einer Beweislastumkehr bestand. So waren weder Extubationszeitpunkt,
Ursache der Extubation noch Zustandsbeschreibungen des Kindes wahrend des Transports dokumentiert.
Es konnte daher nicht abschlieRend beurteilt werden ob die Extubation der arztlichen Sorgfaltspflicht ent-
sprach. Weiterhin bestanden fiir den Gutachter Hinweise auf eine Sorgfaltspflichtverletzung vor Durchfiih-
rung des Transports. So fanden sich in den Akten keine Informationen uber die Durchfiihrung einer Blut-
gasanalyse und einer Blutzuckerbestimmung vor Transport.

Der zweite Fall, bei welchem die Moglichkeit einer Beweislastumkehr bestand, wurde bereits
in 3.2.7.3.1 unter ,Fallvignette 4 — Fehlerhafte Uberwachung des Neugeborenen mit postna-
taler Hypoglykémie“ beschrieben, da sich der Vorwurf sowohl gegen die P&adiatrie als auch
die Geburtshilfe richtete.

3.3.7.2 Intrakranielle nichttraumatische Blutung beim Feten und Neugeborenen (P52)

In der Geburtshilfe wurden neun Vorwirfe aufgrund einer intrakraniellen nichttraumatischen
Blutung beim Neugeborenen im Rahmen therapeutischer Mallnahmen geaufiert (Tab. 3.30).
In allen Fallen erfolgte eine Beurteilung des Zustandes des Versicherten sowie der Kausali-
tat. In einem Fall erfolgte zusatzlich die Prifung des arztlichen Vorgehens des mitbehan-
delnden Padiaters. In ebenfalls einem Fall war das arztliche Vorgehen des Geburtshelfers
wahrend der Geburt, in Hinblick auf die spater aufgetretene Hirnblutung, Gegenstand der

Begutachtung. Alle Falle blieben gutachterlich unbestatigt.
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Tab. 3.30: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen das Vorliegen einer intrakraniellen nichttraumatischen Blutung
beim Feten und Neugeborenen (P52) den Vorwurf begriindete (n=9 von 84), Geburtshilfe, Quelle: eigene Darstel-

lung

P02 P07 G9I1 Grad 4 Therapie -+ 4 - nein nein
P02 P07 Grad 4 Grad 4 Therapie -+ 4 - nein nein
P02 P21 k.l. k.l. Therapie -+ 4 - nein nein
P02 P36 G93 Grad 5 Therapie -+ + - nein nein
P02 237 P91.6 Grad 4 Therapie -+ 4 - nein nein
PQO7 P21 G9I1 Grad 4 Therapie -+ 4 - nein nein
PQO7 P22 Grad 5 Grad 5 Therapie -+ 4 + nein nein
737 P22 Grad 4 Grad 4 Therapie -+ 4 - nein nein
737 P52 P52 Grad 5 Therapie -+ 4 + nein nein

k.1.: keine Information, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitdt, 8V: drztliches Vorgehen, +: erfragt,
-: nicht erfragt, Grad 4 und 5 gemé&R3 Abb. 2.2

Bei drei Versicherten lag eine Schadigung durch ein Amnioninfektionssyndrom (P02.7) und
bei zwei Versicherten durch eine Placenta praevia Blutung (P02.0) vor. In jeweils zwei Fallen
bestand, abseits der Friuhgeburtlichkeit des Versicherten, keine Grunderkrankung bezie-
hungsweise handelte es sich um reife Neugeborene. In zwei Féllen fihrte das Auftreten ei-
ner perinatalen Asphyxie (P21) und in weiteren zwei Fallen von Atemnot (P22) zur Inan-
spruchnahme arztlicher Leistungen. In zwei Féllen war die Frihgeburtlichkeit (P07.3) und in
einem Fall das Auftreten einer Neugeborenensepsis (P36) Anlass zur stationaren Aufnahme.
Bei acht Versicherten lagen zum Zeitpunkt der Begutachtung neurologische Spatfolgen vor.
In funf Fallen handelte sich um eine infantile Zerebralparese (Grad 4 gemafl Abb. 2.2) und in
drei Fallen um eine Spatfolge Grad 5 gemafl Abb. 2.2. In einem Fall lagen nicht genigend

Informationen bezlglich bestehender Spatfolgen vor.

3.3.7.3 Angeborene Fehlbildungssyndrome mit Beteiligung mehrerer Systeme (Q87)

In vier Fallen bezog sich der Behandlungsfehlervorwurf auf das Vorliegen eines angebore-
nen Fehlbildungssystems mit Beteiligung mehrerer Systeme (Tab. 3.31). In allen Fallen be-
zog sich der Vorwurf auf die Pranataldiagnostik und in einem Fall zusatzlich auf therapeuti-
sche MaRRnahmen im Rahmen der operativen Entbindung. In drei Fallen war das arztliche
Vorgehen im Rahmen der Pranataldiagnostik Gegenstand der Begutachtung. In zwei Fallen
erfolgte eine Beurteilung der Kausalitdt und des Zustandes des Versicherten. Alle Falle blie-

ben gutachterlich unbestatigt.
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Tab. 3.31: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen das Vorliegen eines angeborenen Fehlbildungssyndroms mit

Beteiligung mehrerer Systeme (Q87) den Vorwurf begriindete (n=4 von 84), Geburtshilfe, Quelle: eigene Darstel-

lung
Grund- Behandlungs- - s Art des Fragestellung st Beweislast-
krankheit anlass Schadigung  Spatfolgen Vorwurfs P Z K &av Bestatigt umkehr
Q87 Q87 Q87 Q87 Diagnostik - - -+ nein nein
Q87 Q87 Q87 Q87 Diagnostik - - -+ nein nein
P05 Q30 Q87 Q87 Diag & Ther - + + - nein nein
Q87 P01 Q87 Q87 Disgnostik - + + + nein nein

Diag & Ther: Diagnostik und Therapie, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitét, &V arztliches Vorge-
hen,+: erfragt, -: nicht erfragt

In einem Fall handelte es sich um ein hypotrophes Friihgeborenes (P05.2) mit einer Cho-
analatresie (Q30.0), bei dem sich spater ein Dysmorphiesyndrom unklarer Genese (Q87)
herausstellte. In einem Fall lag im Rahmen des angeborenen Fehlbildungssyndroms ein Po-
lyhydramnion (P01.3) vor. In den anderen beiden Fallen lag ein Prader-Willi-Syndrom
(Q87.1) vor.

3.3.7.4 Schwerste Entwicklungsstérung (Grad 3 gemaf Abb. 2.2)

Drei Vorwurfe wurden aufgrund des Vorliegens einer schwersten Entwicklungsstérung (Grad
3 gemall Abb. 2.2) bei den Versicherten geaduldert (Tab. 3.32). Alle drei Vorwirfe bezogen
sich auf therapeutische MaRnahmen und in allen Fallen erfolgte eine Zustandsbeurteilung
des Versicherten sowie eine Prufung der Kausalitat. Keiner der Vorwirfe wurde gutachterlich

bestatigt.

Tab. 3.32: Behandlungsfehler, bei denen das Vorliegen einer schwersten Entwicklungsstérung (Grad 3 gemal
Abb. 2.2) den Vorwurf begriindete (n=3 von 84), Geburtshilfe, Quelle: eigene Darstellung

Grund- Behandlungs- i~ " Art des Fragestellung s Beweislast-
krankheit anlass Schadigung  Spatfolgen Vorwurfs P Z K &V Bestatigt umkehr
PQO7 Grad 3 Grad 3 Grad 3 Therapie -+ 4 - nein nein
PQO7 P22 Grad 3 Grad 3 Therapie -+ 4 - nein nein
PQO7 Q21 Grad 3 k.l. Therapie -+ 4 + nein nein

k.1.: keine Information, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitdt, 8V: &rztliches Vorgehen, +: erfragt,
-: nicht erfragt, Grad 3 geméaR Abb. 2.2

Bei allen drei Versicherten handelte es sich um Frihgeborene (P07.3), bei denen unter-
schiedliche Erkrankungen zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen flhrten. Bei allen Ver-
sicherten trat im Verlauf eine schwerste Entwicklungsstérung als Schadigung auf, wobei nur
bei zweien zum Zeitpunkt der Begutachtung eine schwerste Entwicklungsstérung als Spat-

folge nachweislich weiter bestand.
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3.3.7.5 Infantile Zerebralparese (Grad 4 gemaR Abb. 2.2)

Drei Vorwurfe wurden aufgrund des Vorliegens einer infantilen Zerebralparese (Grad 4 ge-
maf Abb. 2.2) gedulert (Tab. 3.33). Alle Falle bezogen sich auf therapeutische Mallnahmen
und in allen Fallen erfolgte eine Zustandsbeurteilung des Versicherten sowie eine Prifung

der Kausalitat. Ein Fall wurde gutachterlich bestatigt.

Tab. 3.33: Behandlungsfehlervorwiirfe, bei denen das Vorliegen einer infantilen Zerebralparese (Grad 4 gemaR
Abb. 2.2) den Vorwurf begriindete (n=3 von 84), Geburtshilfe, Quelle: eigene Darstellung

Grund- Behandlungs- i~ " Art des Fragestellung s Beweislast-
krankheit anlass Schadigung  Spatfolgen Vorwurfs P Z K &V Bestatigt umkehr
P02 P05 P91 Grad 4 Therapie - o+ + - ja nein
P02 P21 Grad 1 Grad 4 Therapie + + + - nein nein
PQO7 P22 Grad 1 Grad 4 Therapie -+ 4 - nein nein

P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitét, 8V: drztliches Vorgehen, +: erfragt, -: nicht erfragt, Grad 1
und 4 geméals Abb. 2.2

Bei zwei Versicherten lag eine Schadigung durch eine Plazentainsuffizienz (P02.2) vor und
ein Versicherter hatte, abgesehen von der Fruhgeburtlichkeit, keine Grunderkrankung. In
jeweils einem Fall fuhrte eine Asphyxie (P21) beziehungsweise eine transitorische Tachyp-
noe (P22.1) zur Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen. In diesen beiden Fallen trat bei den
Versicherten im Verlauf eine unspezifische Entwicklungsstérung (Grad 1 gemafl Abb. 2.2)
auf. Beide Falle wurden nicht bestatigt. In dem bestéatigten Vorwurf fihrte die Frihgeburtlich-
keit des Versicherten zur Behandlung und im Verlauf konnte eine periventrikuldare Zyste
(P91.1) festgestellt werden. In allen Fallen lag zum Zeitpunkt der Begutachtung eine Spatfol-

ge im Sinne einer infantilen Zerebralparese (Grad 4 gemafl Abb. 2.2) vor.

3.3.7.6 Asphyxie unter der Geburt (P21)

In drei Fallen bezog sich der Vorwurf explizit auf das Auftreten einer Asphyxie (P91) (Tab.
3.34). Alle Vorwiirfe wurden im Rahmen therapeutischer Mallnahmen gedulRert und in allen
Fallen erfolgte sowohl eine Beurteilung des Zustandes des Versicherten als auch eine Pru-

fung des Kausalzusammenhangs. Alle Vorwurfe blieben gutachterlich unbestéatigt.
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Tab. 3.34: Behandlungsfehlervorwirfe, bei denen das Auftreten einer Asphyxie unter der Geburt (P21) den Vor-
wurf begriindete (n=3 von 84), Geburtshilfe, Quelle: eigene Darstellung

Grund- Behandlungs- i~ " Art des Fragestellung s Beweislast-
krankheit anlass Schadigung  Spatfolgen Vorwurfs P Z K &V Bestatigt umkehr
237 P20 Qo4 Grad 2 Therapie -+ + - nein nein
237 P24 Q04 Q04 Therapie - + + - nein nein
737 P91 P91 F90 Therapie -+ 4 - nein nein

P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitét, 4V: drztliches Vorgehen, +: erfragt, -: nicht erfragt, Grad 2
geméR Abb. 2.2

Bei zwei Versicherten handelte es sich um reife Neugeborene (Z37.0!) und in einem Fall um
einen Zwilling (Z37.2!), bei denen im Verlauf eine Asphyxie auftrat. Bei den Einlingen kam es
in jeweils einem Fall zu einer Mekoniumaspiration (P24.0) beziehungsweise einer fetalen
Azidose (P20). Bei einem der Zwillinge lag postnatal eine zerebrale Ubererregbarkeit (P91.1)
vor. Im Verlauf wurde bei zwei Patienten eine angeborene Fehlbildung des Gehirns (Q04)

festgestellt. In allen Fallen lagen zum Zeitpunkt der Begutachtung Spatfolgen vor.

3.3.7.7 Stérung der Atmung (R06)

In drei Fallen begrindete das Auftreten einer Stérung der Atmung (R06) den Behandlungs-
fehlervorwurf (Tab. 3.35). In allen Fallen handelte es sich um ein anscheinend lebensbedroh-
liches Ereignis im Sauglingsalter (ALTE; R06.80), das wahrend des Aufenthalts in einer Ge-
burtsklinik auftrat. Alle Vorwurfe bezogen sich auf therapeutische Malnhahmen und in allen
Fallen erfolgte eine Zustandsbeurteilung des Versicherten sowie eine Kausalitatsprifung. In
einem Fall erfolgte eine Prifung des arztlichen Vorgehens bezlglich der SIDS-Prophylaxe.

Dieser Vorwurf wurde gutachterlich bestatigt.

Tab. 3.35: Behandlungsfehlervorwirfe, bei denen eine Stérung der Atmung (R06) den Vorwurf begriindete (n=3
von 84), Geburtshilfe, Quelle: eigene Darstellung

Grund- Behandlungs- i~ " Art des Fragestellung s Beweislast-
krankheit anlass Schadigung  Spatfolgen Vorwurfs P Z K &V Bestatigt umkehr
Z37 P21 P91 Grad 4 Therapie -+ + o+ ja nein
737 R06 Grad 4 Grad 4 Therapie -+ 4 - nein nein
737 R06 P91 Grad 4 Therapie -+ 4 - nein nein

P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitét, 4V: drztliches Vorgehen, +: erfragt, -: nicht erfragt, Grad 4
geménR Abb. 2.2

Bei allen Versicherten handelte es sich um reife Neugeborene (Z37.0!). Bei zweien war ein
ALTE (R06.80) und bei einem das Auftreten einer perinatalen Asphyxie (P21) Anlass zu Be-
handlung. Zum Zeitpunkt der Begutachtung lagen bei allen Versicherten Spatfolgen im Sinne

einer infantilen Zerebralparese (Grad 4 gemafl Abb. 2.2) vor.
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3.4 Behandlungsfehlervorwiirfe gegen sonstige Facharzte bei Behandlung
eines Kindes oder Jugendlichen

3.4.1 Anzahl der erstellten Gutachten

Fir die 32 Vorwiirfe, die sich gegen Arzte anderer Fachgebiete bei Behandlung eines Kindes
oder Jugendlichen richteten, wurden insgesamt 47 Gutachten erstellt. Im Mittel wurden
1,47+0,95 Gutachten pro Fall erstellt (Spannweite 1-5) (Tab. 3.1). Fir bestatigte Behand-
lungsfehlervorwiirfe wurden mit 2,18+1,33 signifikant mehr Gutachten pro Fall erstellt als fir
unbestatigte (Z=3,27; p=0,0011).

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Anzahl der pro Fall erstellten Gutachten
zwischen Vorwurfen, die sich gegen einen Padiater beziehungsweise einen Geburtshelfer

richteten und solchen, die gegen sonstige Facharzte gerichtet waren, festgestellt werden.

3.4.2 Alter der Versicherten zum Zeitpunkt des Ereignisses

Die Versicherten waren zum Zeitpunkt des Ereignisses, welches zur Formulierung eines Be-
handlungsfehlervorwurfs flihrte im Mittel 4,56+5,19 Jahre alt (Spannweite 0-14) (Tab. 3.1).
Am haufigsten handelte es sich um Versicherte in ihrem ersten Lebensjahr (34%); gefolgt
von Versicherten in ihrem dritten und 15. Lebensjahr mit einem Anteil von jeweils 12,5%.
Das Alter der Versicherten unterschied sich zwischen bestatigten und unbestatigten Vorwdar-
fen nicht signifikant.

Wurde der Vorwurf im Rahmen der Behandlung durch einen sonstigen Facharzt gedufert,
so waren die Versicherten signifikant alter als bei geburtshilflichen Behandlungsfehlervorwur-
fen (Z=8,11; p<0,0001). Im Vergleich zu padiatrischen Vorwtrfen, waren die Versicherten in
der Gruppe der sonstigen Facharzte im Mittel ebenfalls alter. Unter Berlcksichtigung des
nach Bonferroni korrigierten Signifikanzniveaus von a=0,017 war dieser Unterschied aller-
dings nicht signifikant (Z=2,24; p=0,0251).

3.4.3 Zeitlicher Abstand zwischen Ereignis und Erstgutachten

Im Mittel lagen zwischen Ereignis und der Erstellung der Erstgutachtens bei Vorwirfen ge-
gen sonstige Facharztgruppen 3,69+4,04 Jahre (Spannweite 0-14) (Tab. 3.1). Es gab keine
signifikanten Unterschiede zwischen bestatigten und unbestatigten Behandlungsfehlervor-
wurfen.

Bei Vorwurfen gegen sonstige Facharztgruppen war der Abstand zwischen Ereignis und
Erstgutachten signifikant kirzer als bei Vorwiirfen gegen Geburtshelfer (Z=-3,36; p=0,0008).
Gegenuber padiatrischen Behandlungsfehlervorwiirfen gab es keine signifikanten Unter-

schiede.
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3.4.4 Art des Begutachtungsauftrags

In 25 von 32 Vorwdrfen erfolgte eine gutachterliche Priifung des arztlichen Vorgehens (Tab.
3.36). In jeweils 20 Fallen war die Zustandsbeurteilung des Versicherten beziehungsweise
die Prufung des Kausalzusammenhangs Gegenstand der Begutachtung. Eine Abschéatzung

der Prognose erfolgte bei Vorwirfen gegen sonstige Facharzte in keinem Fall.

Tab. 3.36: Art des Begutachtungsauftrages, sonstige Facharzte, Quelle: eigene Darstellung

Fragestellung an den Gutachter (n = 32) n
arztliches Vorgehen 25
Kausalitat 20
Zustandsbeurteilung 20
Prognose 0

Am haufigsten erfolgte eine gemeinsame Prifung des arztlichen Vorgehens, der Kausalitat
und der Zustandsbeurteilung (n=12), gefolgt von einer alleinigen Beurteilung des arztlichen
Vorgehens in neun Fallen (Abb. 3.24). In funf Fallen erfolgte sowohl eine Beurteilung des
Zustandes des Versicherten als auch des Kausalzusammenhangs. In drei Fallen war sowohl
das arztliche Vorgehen als auch die Zustandsbeurteilung Gegenstand der Begutachtung. In
zwei Fallen erfolgte eine reine Uberprifung der Kausalitat. Eine reine Beurteilung des Zu-

standes des Versicherten erfolgte in keinem der Félle.

Zustandsbeurteilung

arztliches
Vorgehen

28%

Kausalitat
6%

Abb. 3.24: Art des Begutachtungsauftrages, sonstige Facharzte (n=32), Quelle: eigene Darstellung
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3.4.5 Artdes Vorwurfs

Tab. 3.37: Medizinische MaRRnahme, auf die sich der Behandlungsfehlervorwurf bezog, sonstige Facharzte, unter-

teilt nach Votum, Quelle: eigene Darstellung

Art des Vorwurfs [n (%)] nicht bestitigt bestatigt gesamt
Diagnostik 7 (64) 4 (36) 11
Therapie 10 (59) 7 (41) 17
Diagnostik und Therapie 4 (100) 0 (0) 4
Gesamt 21 (66) 11 (34) 32

Exakter Fisher-Test: p=0,4442

In 17 der 32 Falle betraf der Vorwurf rein therapeutische und in elf Fallen rein diagnostische
MaRnahmen (Tab. 3.37). Vier Vorwurfe bezogen sich sowohl auf Diagnostik als auch auf
Therapie.

Am haufigsten wurden mit sieben von 17 Vorwirfen (41%) jene bestatigt, die sich nur auf
therapeutische MaRnahmen bezogen. Rein auf die Diagnostik bezogene Vorwirfe wurden in
vier von elf Fallen (36%) bestatigt. Vorwurfe, die sich auf beide Bereiche bezogen, blieben

unbestatigt.
3.4.6 Diagnosen bei Vorwurf eines Behandlungsfehlers

3.4.6.1 Den Behandlungsfehlervorwurf begrindende Diagnose

Am haufigsten begriindeten Folgen aufierer Ursachen Behandlungsfehlervorwirfe in der
Gruppe der sonstigen Facharzte (n=8) (Abb. 3.4). In sechs dieser acht Falle handelte es sich
um ,Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung®.

Neurologische Erkrankungen und Fehlbildungen waren in sechs Fallen Anlass zur Formulie-
rung eines Behandlungsfehlervorwurfs. In finf Fallen bezog sich der Vorwurf auf Erkrankun-
gen und Fehlbildungen aus dem Bereich Orthopéadie. Drei der finf Vorwurfe waren durch das

Vorliegen einer angeborenen Fehlbildung der Hiifte begriindet.
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Anzahl der Vorwiirfe
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Sonstige Symptome und Befunde
Onkologie

Ophthalmologie
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Dermatologie

Genetik und Dysmorphologie
Infektiologie
Immuno-Hamatologie
Psychiatrie und Psychosomatik
Pulmologie

Urologie

Neonatologie

Inanspruchnahme Gesundheitswesen

Behandlungsfehlervorwiirfe bei Erkrankungen und Fehlbildungen aus
dem Bereich

O Vorwurf nicht bestatigt B Vorwurf bestatigt

Abb. 3.25: Erkrankungen und Fehlbildungen, die den Behandlungsfehlervorwurf begriindeten, sonstige Facharzte
(n=32), unterteilt nach Votum, sortiert nach gemeinsamer Haufigkeit; *p<0,05, Quelle: eigene Darstellung

Insgesamt wurden Vorwirfe, die aufgrund von Folgen duRerer Ursachen in der Gruppe der
sonstigen Facharzte gedufRert wurden, mit sechs von acht Vorwurfen (75%; p=0,0099) signi-
fikant haufiger bestatigt (Abb. 3.25). Nur einer der sechs Félle, bei denen das Vorliegen einer
neurologischen Erkrankungen oder Fehlbildung den Behandlungsfehlervorwurf begriindete,
wurde bestatigt. Beide Vorwirfe, die sich auf Erkrankungen der Endokrinologie und des
Stoffwechsels bezogen, wurden bestatigt. Alle Vorwirfe, die aufgrund des Vorliegens einer
orthopadischen Erkrankung oder Fehlbildung vorgebracht wurden, blieben unbestatigt.
Ebenso wurde kein Vorwurf aufgrund von Erkrankungen oder Fehlbildungen aus den Berei-
chen Kardiologie, Sonstige Symptome und Befunde, Onkologie, Hals-Nasen-

Ohrenheilkunde, Dermatologie sowie Genetik und Dysmorphologie gutachterlich bestatigt.

3.4.6.2 Grundkrankheit

Bei 6 Versicherten lagen zum Zeitpunkt des Ereignisses, das zur Formulierung eines Be-
handlungsfehlervorwurfs fuhrte, keine Grunderkrankungen vor (Abb. 3.26). In vier Fallen lag

eine orthopadische und in jeweils drei Fallen eine endokrinologische, kardiologische bezie-
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hungsweise neonatologische Grunderkrankung vor. Bei ebenfalls drei Versicherten lag eine

angeborene Erkrankung aus dem Bereich Genetik und Dysmorphologie vor.

Anzahl der Vorwiirfe
2 3 4 5 6

o
N

keine Grundkrankheit
Orthopadie
Endokrinologie und Stoffwechsel*

Kardiologie

Neonatologie

Genetik und Dysmorphologie

Neurologie

Infektiologie

Onkologie

Ophthalmologie

Pulmologie

Urologie

Sonstige Symptome und Befunde
Folgen aulerer Ursachen

IIHIHIHH”I

Inanspruchnahme Gesundheitswesen

Grundkrankheiten aus dem Bereich

Immuno-Hamatologie
Psychiatrie und Psychosomatik
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Gastroenterologie
Dermatologie

O Vorwurf nicht bestatigt B Vorwurf bestatigt

Abb. 3.26: Bei Versicherten vorliegende Grundkrankheiten, sonstige Facharzte (n=32), unterteilt nach Votum,

sortiert nach gemeinsamer Haufigkeit; *p<0,05, Quelle: eigene Darstellung

3.4.6.3 Behandlungsanlass

Am haufigsten flhrten pulmologische Erkrankungen zur Inanspruchnahme arztlicher Leis-
tungen bei Behandlungsfehlervorwirfen gegen sonstige Fachéarzte bei Behandlung eines
Kindes oder Jugendlichen (n=6) (Abb. 3.27). In jeweils vier Fallen waren orthopadische be-
ziehungsweise Folgen duerer Ursachen Anlass zur Behandlung des Versicherten.

Alle Vorwirfe, bei denen die Behandlung aufgrund einer orthopadischen oder onkologischen

Erkrankung erfolgte, blieben unbestatigt.
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O Vorwurf nicht bestatigt B Vorwurf bestatigt

Abb. 3.27: Behandlungsanlass, sonstige Fachéarzte (n=32), unterteilt nach Votum, sortiert nach gemeinsamer

Haufigkeit, Quelle: eigene Darstellung

3.4.6.4 Schadigung

Bei elf Versicherten lagen neurologische Schaden vor (Abb. 3.28). In 3 Fallen trat keine
Schadigung ein und bei jeweils drei Versicherten lagen Schadigungen aus dem Bereich Or-

thopadie beziehungsweise ,Sonstige Symptome und Befunde® vor.

93



Ergebnisse

Anzahl der Vorwiirfe
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Abb. 3.28: Bei Versicherten eingetretene Schadigung, sonstige Facharzte (n=32), unterteilt nach Votum, sortiert

nach gemeinsamer Haufigkeit, Quelle: eigene Darstellung

3.4.6.5 Spatfolgen

Bei zehn Versicherten lagen zum Zeitpunkt der Begutachtung neurologische Spatfolgen vor.
Bei funf der zehn Versicherten lag eine schwerste Mehrfachbehinderung (Grad 5 gemaf
Abb. 2.2) vor.

In sechs der 32 Faélle standen zur Beurteilung méglicher Spatfolgen keine ausreichenden
Informationen zur Verfiigung, gefolgt von Spatfolgen aus dem Bereich ,Sonstige Symptome
und Befunde® (n=5). In jeweils vier Fallen lagen zum Zeitpunkt der Begutachtung entweder

keine oder psychiatrische und psychosomatische Spatfolgen vor.
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Abb. 3.29: Bei Versicherten eingetretene Spatfolgen, sonstige Fachéarzte (n=32), unterteilt nach Votum, sortiert

nach gemeinsamer Haufigkeit, Quelle: eigene Darstellung
3.4.7 Haufige Behandlungsfehlervorwurfe gegenuber sonstigen Facharzten

3.4.7.1 Angeborene Deformitaten der Hufte (Q65)

Drei Behandlungsfehlervorwirfe richteten sich aufgrund einer angeborenen Huftdeformitat
(Q65) gegen einen sonstigen Facharzt bei der Behandlung eines Kindes oder Jugendlichen
(Tab. 3.38). In allen Fallen wurden Fehler in der Diagnostik vorgeworfen und in zwei Fallen
bezog sich der Vorwurf zusatzlich auf therapeutische MalRnahmen. Die Prufung des arztli-
chen Vorgehens erfolgte in allen drei Fallen; eine Zustandsbeurteilung fand in zwei Fallen

statt. Keiner der drei Vorwurfe wurde gutachterlich bestatigt.
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Tab. 3.38: Behandlungsfehlervorwirfe, bei denen eine angeborene Deformitat der Hifte (Q65) den Vorwurf be-

grundete (n=3 von 32), sonstige Facharzte, Quelle: eigene Darstellung

Grund- Behandlungs- i~ " Art des Fragestellung s Beweislast-
krankheit anlass Schadigung  Spatfolgen Vorwurfs P Z K &V Bestatigt umkehr
Grad 4 Q65 Grad 4 Grad 4 Diagnostik - + + + nein nein
Q65 Q65 Q65 k.l. Diag & Ther - - - + nein nein
Q65 Q65 Q65 Q65 Diag & Ther - + - + nein nein

k.l.: keine Information, Diag & Ther: Diagnostik und Therapie, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausali-
tat, 4V: arztliches Vorgehen, +: erfragt, -: nicht erfragt, Grad 4 gemaR Abb. 2.2

Bei allen drei Versicherten begrindete die angeborene Deformitat der Hufte die Inanspruch-
nahme &rztlicher Leistungen. Ein Versicherter litt zusatzlich an einer infantilen Zerebralpare-
se (Grad 4 gemal Abb. 2.2). Zum Zeitpunkt der Begutachtung lagen bei zwei Versicherten
Spatfolgen vor. In einem Fall konnte aufgrund unzureichender Informationen keine Aussage

bezuglich vorliegender Spatfolgen getroffen werden.

3.4.7.2 Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung
(T88)

In drei Féllen begrindete das Auftreten einer Komplikation bei chirurgischen Eingriffen oder
medizinischer Behandlung (T88) den Behandlungsfehlervorwurf gegen einen sonstige Fach-
arzt bei der Behandlung eines Kindes oder Jugendlichen (Tab. 3.39). In zwei Fallen handelte
es sich um eine Komplikation im Rahmen der Anasthesie des Patienten und in einem Fall
um eine unerwunschte Nebenwirkung eines indikationsgerechten Arzneimittels. Alle drei
Vorwirfe bezogen sich auf therapeutische MafRnahmen und in allen Fallen wurde sowohl
eine Zustandsbeurteilung des Versicherten als auch eine Kausalitatsprufung erfragt. In zwei
Fallen erfolgte zusatzlich eine Prufung des &arztlichen Vorgehens. Alle Behandlungsfehler-
vorwurfe wurden bestatigt. In einem Fall sah der Gutachter, aufgrund eines schlichtweg un-
verstandlichen Vorgehens des behandelnden Arztes, die Moglichkeit der Beweislastumkehr

(siehe Fallvignette 13).

Tab. 3.39: Behandlungsfehlervorwirfe, bei denen eine Komplikation bei chirurgischen Eingriffen und medizini-

scher Behandlung (T88) den Vorwurf begriindete (n=3 von 32), sonstige Facharzte, Quelle: eigene Darstellung

Grund- Behandlungs- - s Art des Fragestellung st Beweislast-
krankheit anlass Schadigung  Spatfolgen Vorwurfs P Z K &av Bestatigt umkehr
- J32 - - Therapie -+ + o+ ja nein
PO7 Z93 G93 Grad 5 Therapie - + + - ja nein
Q60 N18 G93 k.l. Therapie - + + + ja moglich

k.1.: keine Information, P: Prognose, Z: Zustandsbeurteilung, K: Kausalitdt, 8V: &rztliches Vorgehen, +: erfragt,
-: nicht erfragt, Grad 5 geméaRi Abb. 2.2
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In einem Fall lag weder eine Grundkrankheit vor, noch kam es zu Schaden oder Spatfolgen.
In diesem Fall war eine chronische Sinusitis (J32) Anlass zur medikamentésen Therapie. Ein
anderer Versicherter litt an einer angeborene Nierenagenesie (Q60), in deren Rahmen es zu
einer chronischen Niereninsuffizienz (N18) kam. Im letzten Fall handelte sich um ein Frih-
geborenes (P07) mit Anlage eines lleostomas. Bei den Versicherten, bei denen es zu einer
Komplikationen im Rahmen der Anasthesie kam, trat ein hypoxischer Hirnschaden (G93.1)
auf. Bei einem der Versicherten lag zum Zeitpunkt der Begutachtung eine schwerste Mehr-

fachbehinderung mit zerebralem Krampfleiden vor (Grad 5 gemaR Abb. 2.2).

Fallvignette 13: Unzureichende Korrektur einer perioperativen Hypotension

Bei einem ehemaligen Frihgeborenen mit angeborener autosomal-rezessiver polyzystischer Nierendege-
neration bestand nach Entfernung beider Nieren im Alter von 1 %2 Monaten die Notwendigkeit der Peri-
tonealdialyse. Im Alter von zwei Monaten kam es zu einer Pilzperitonitis, aufgrund derer die operative Ex-
plantation des Tenckhoff-Katheters sowie die intraoperative Anlage eines Shaldon-Katheters zur Hamodia-
lyse erfolgte. Im Rahmen der Operation kam es lber einen langeren Zeitraum zu einer arteriellen Hypoto-
nie. Insgesamt bestanden fur einen Zeitraum von drei Stunden Blutdruckwerte von systolisch 30 mmHg
und diastolisch 10 mmHg. Im Verlauf des weiteren stationaren Aufenthalts wurde bei dem Versicherten im
MRT ein Hirnschaden, am ehesten hypotensiv-ischamischer Ursache, festgestellt.

Gutachterlich wurde die Ursache der Schadigung in den Geschehnissen wahrend der Operation zur Ex-
plantation des Tenckhoff-Katheters gesehen. Fiir den Gutachter war es schlichtweg unverstandlich wes-
halb Uber einen langeren Zeitraum die bestehenden niedrigen arteriellen Blutdriicke toleriert wurden. So
waren die blutdrucksteigernden MafRnahmen, mit Gabe von nur 150 ml physiologischer Kochsalzlésung
bei einem Gewicht des Kindes von 3,8 kg, unzureichend und entsprachen nicht dem geltenden, medizini-
schen Standard. Der Gutachter kam zu dem Schluss, dass das drei bis vierfache Volumen hatte verab-
reicht werden missen. Weiterhin war es fur den Gutachter schlichtweg unverstandlich warum intraoperativ
auf eine arterielle Blutgasanalyse sowie eine Anpassung der Beatmungsparameter verzichtet wurde. Es
fand lediglich eine Kapnographie statt. Diese sei aus Sicht des Gutachters beim Neugeborenen allerdings
nicht geeignet eine Blutgasanalyse zu ersetzen. Zusatzlich wurde auf die zu niedrigen endtidalen CO»-
Werte nicht mit einer Anpassung der Beatmungsparameter reagiert, woraus eine Hypokapnie mit der Ge-
fahr einer zerebralen Durchblutungsstdrung resultierte. Der Mechanismus der Hirnschadigung wurde gut-
achterlich in einer Kombination aus arterieller Hypotension und bestehender Hypokapnie gesehen.
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4 DISKUSSION

4.1 Behandlungsfehlervorwiirfe gegen Padiater

4.1.1 Begutachtungsergebnis

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Bestatigungsquote von Behand-
lungsfehlervorwirfen gegen Padiater (35%) Uber dem Durchschnitt aller durch den MDK be-
gutachteten Behandlungsfehlervorwiirfe lag (2011 bis 2015 zwischen 25 und 32%)%%%%7".
Behandlungsfehlervorwirfe aller Professionen, die durch die Gutachterkommission und
Schlichtungsstellen im Jahr 2014 bewertet wurden, konnten in 28% der Falle bestatigt wer-
den. Fiir die Jahre 2014 und 2015 konnte in der Jahresstatistik des MDS ebenfalls gezeigt
werden, dass Behandlungsfehlervorwirfe, die sich gegen Padiater richteten, haufiger besta-
tigt wurden (40% bzw. 37%)%"".

Hingegen konnten Weber und Bléker in ihrer Auswertung von Behandlungsfehlervorwirfen
im Rahmen der Behandlung von Kindern und Jugendlichen Gegenteiliges feststellen'’. So
wurden Behandlungsfehlervorwiirfe, die sich gegen einen Padiater richteten in nur 23% der
Falle bestatigt; professionsunabhangig wurden hingegen 42% aller Vorwiirfe bestatigt'®.
Diese Unterschiede kénnen zum Teil methodisch begriindet sein. Sobald ein Padiater in der
vorliegenden Arbeit von dem Vorwurf betroffen war, wurde dieser Fall zur Padiatrie gezahlt;
unabhangig davon, ob der Vorwurf noch weitere Professionen betraf. Weber und Blaker
konnten feststellen, dass vor allem Vorwirfe gegen nichtpadiatrische Facharztgruppen bei
der Behandlung von Kindern Jugendlichen haufig bestatigt wurden'?'. Somit kann die héhere
Bestatigungsquote in der vorliegenden Arbeit durch zusatzlich involvierte, nichtpadiatrische
Facharzte in der Gruppe der Padiatrie bedingt sein. Dies traf in der vorliegenden Arbeit je-
doch nur in 24 von 193 Vorwirfen (12%) zu, von denen nur funf Vorwurfe bestatigt wurden.
Da die Bestatigungsquote in der vorliegenden Arbeit unter Ausschluss dieser Falle weiterhin
hoher war als bei Weber und Blaker, erklart dies den Unterschied nicht ganzlich. Als eine
weitere Ursache ist der geringe Anteil padiatrischer Behandlungsfehlervorwirfe in der Aus-
wertung von Weber und Bldker zu vermuten'?'. Eine definitive Aussage, dass Behandlungs-
fehlervorwirfe gegen Padiater in Deutschland haufiger gutachterlich bestatigt werden als
Vorwirfe gegen andere Fachrichtungen, lasst sich, obwohl die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit und des MDS darauf hinweisen, dennoch nicht treffen.

Die Moglichkeit der Beweislastumkehr scheint im Vergleich zu anderen Versorgungsberei-
chen vor allem fir intensivmedizinisch tatige Padiater relevant zu sein. So wurde in knapp
einem Funftel der Falle gutachterlich die Moglichkeit einer Beweislastumkehr festgestellt,

wobei Dokumentationsmangel am haufigsten waren. Um einer Beweislastumkehr vorzubeu-
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gen, sollte demnach insbesondere auf padiatrischen Intensivstationen auf eine exakte Do-

kumentation geachtet werden.

4.1.2 Erstellung von Folgegutachten und mogliche Ursachen

Der gutachterliche Aufwand scheint bei bestétigten sowie intensivstationdren Behandlungs-
fehlervorwiirfen am gréRten zu sein. So wurden fir bestatigte Behandlungsfehlervorwiirfe
und solche, die im Rahmen einer intensivstationaren Therapie gedufRert wurden, signifikant
mehr Gutachten pro Fall erstellt. Dies kann mehrere Griinde haben. Zum einen bedarf es zur
Beurteilung eines Behandlungsfehlervorwurfs immer einer ausreichenden Informationsgrund-
lage®. Aufgrund der umfassenden Dokumentation wahrend einer intensivmedizinischen Be-
treuung, ist es moglich, dass bei Erstellung des Erstgutachtens gehauft unzureichend Infor-
mationen vorlagen. Das Nachfordern fehlender Unterlagen resultierte in der Erstellung eines
Folgegutachtens. Andererseits sind die gesundheitlichen Auswirkungen einer intensivpflichti-
gen Erkrankung oder eines Behandlungsfehlers im Rahmen der intensivmedizinischen Be-
treuung mitunter schwerwiegender. Namachivayam et al. konnten zeigen, dass die mit einer
padiatrischen Intensivstation assoziierte Mortalitat in Australien in den letzten Jahrzehnten
zwar gesunken ist, gleichzeitig aber vermehrt Behinderungen auftraten®. Pollack et al. zeig-
ten ebenfalls die Relevanz krankheits- und therapiebedingter Schaden auf padiatrischen
Intensivstationen auf®.

Die Auswirkungen auf das restliche Leben sind sowohl fir die betroffenen Kinder als auch
die Eltern schwerwiegend. Gleichzeitig kdnnen fur die Krankenkassen erhebliche Folgekos-
ten entstehen. Bei schwerwiegenden Auswirkungen eines vermeintlichen Behandlungsfeh-
lers besteht daher moglicherweise ein besonderes Interesse der Beteiligten, ein bestimmtes
Votum zu erreichen. Hieraus folgt, unter anderem aufgrund von Widersprichen oder Umfor-
mulierung des Behandlungsfehlervorwurfs, das Erstellen von Folgegutachten. Ob nachfol-
gende Begutachtungen in diesen Fallen jedoch zu einer Anderung des Votums flihrten, er-
schlief3t sich aus den vorliegenden Daten nicht. Es ist daher nicht mdglich zu schlieRen, dass
die Erstellung mehrerer Gutachten grundsatzlich in einer héheren Bestatigungsquote resul-
tiert.

4.1.3 Alter der Versicherten zum Zeitpunkt des Ereignisses

Behandlungsfehlervorwirfe gegen Padiater werden vor allem im Rahmen der Behandlung
von Sauglingen und Kleinkindern gedulert. Dies konnte sowohl in der vorliegenden Arbeit,
als auch in anderen Studien festgestellt werden. Najaf-Zadeh et al. konnten in ihrer systema-
tischen Ubersicht zeigen, dass Behandlungsfehlervorwiirfe vor allem im Rahmen der Be-
handlung unter Zweijahriger geaulert wurden’. Weiterhin konnten Najaf-Zadeh et al. zei-

gen, dass bei Schadensersatzforderungen im Rahmen padiatrischer Behandlungsfehler in
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Frankreich, vor allem Sauglinge und Kleinkinder involviert waren’®. So waren 41% der Versi-
cherten zwischen einem Monat und zwei Jahren und 29% zwischen drei und elf Jahren alt’®.
Nach Einschluss neonatologischer Falle betrug der Anteil der einen Monat bis zwei Jahre
alten Versicherten 55%°. In einer Auswertung der Schadensersatzzahlungen bei Behand-
lungsfehlern an Kindern in den USA befanden sich 44% der Betroffenen in ihrem ersten Le-
bensjahr49. In einer tirkischen Studie hingegen waren nur 23% der Kinder unter zwei Jahre
alt; 56% waren sechs Jahre und &lter®. Eine Unterscheidung nach betroffener Profession
fand allerdings nicht statt und Padiater waren nur in 34% der Falle involviert®®. So ist es még-
lich, dass der hohe Anteil nichtpadiatrischer Facharzte das hohere Alter der Versicherten in
dieser Studie erklart.

Vergleicht man die Altersverteilung der vorliegenden Arbeit mit der Altersstruktur der Ge-
samtbevolkerung der Bundesrepublik Deutschland und der Krankenhausaufenthalte, fallt auf,
dass die Altersstruktur der Behandlungsfehlervorwirfe der Inanspruchnahme arztlicher Leis-
tungen ahnelt. So sind 25% der unter 18-Jahrigen in der Bundesrepublik Deutschland jlinger
als fiinf Jahre'®. Jedoch entfallen in Deutschland {iber die Halfte der stationdren Kranken-
hausaufenthalte der unter 18-Jahrigen auf Sauglinge und Kleinkinder, wobei Sauglinge einen
Anteil von 40% ausmachen'®. Die hohe Anzahl an Behandlungen von Sauglingen und
Kleinkindern in Deutschland, lasst den grof3en Anteil dieser Altersgruppe an Behandlungs-
fehlervorwurfen plausibel erscheinen. Da der Anteil an Sauglingen in der vorliegenden Arbeit
allerdings noch héher war als der Anteil an stationdren Krankenhausaufenthalten zu vermu-
ten lasst, sind weitere Ursachen anzunehmen, aufgrund derer Behandlungsfehlervorwirfe
vor allem im Rahmen der Behandlung von Sauglingen geaufert werden. Mégliche Griinde
sind neben der Erwartungshaltung der Eltern (vgl. 4.4.2), eine hdhere Vulnerabilitdt von
Sauglingen, verbunden mit hohen zukiinftigen Kosten bei Auftreten von Spéatfolgen und ein
dementsprechend zusatzliches Interesse einen vermeintlichen Behandlungsfehler zu verfol-
gen.

So ist zu beachten, dass vor allem die Intensivmedizin mit Behandlungsfehlervorwirfen bei
Sauglingen konfrontiert war. So waren die Versicherten zum Zeitpunkt des Ereignisses in der
Gruppe der stationaren Intensivmedizin signifikant am jungsten und 76% der Versicherten
befanden sich in ihrem ersten Lebensjahr. Sowohl im ambulanten Sektor als auch auf Nor-
malstation traf dies nur auf 36% der Kinder zu. Ebenfalls ist zu beachten, dass in der vorlie-
genden Arbeit kein Zusammenhang zwischen Alter der Versicherten und gutachterlichem

Votum nachgewiesen werden konnte.
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4.1.4 Art des Behandlungsfehlervorwurfs und Abhangigkeit von dem betroffenen
Versorgungssektor

Therapiebezogene Behandlungsfehlervorwirfe waren in der vorliegenden Arbeit am haufigs-
ten. Jedoch wurden Vorwurfe, die sich auf diagnostische MalRnahmen bezogen haufiger gut-
achterlich bestatigt. Unter Ausschluss der Vorwurfe, die sich sowohl auf Therapie als auch
Diagnostik bezogen, war dieser Unterschied in der Bestatigungsquote signifikant (x3(1,
N=211)=4,04; p=0,0444; sieche Anhang 2).

Behandlungsfehlervorwiirfe, die der Begutachtung eines Péadiaters durch den MDK bedurf-
ten, scheinen sich in diesem Punkt nicht auffallig von Vorwirfen gegentber anderen Fach-
richtungen zu unterscheiden. So bezogen sich 2014 zwei Drittel aller Behandlungsfehlervor-
wiirfe, die durch den MDK begutachtet wurden, auf therapeutische MaBnahmen®. Nur ein
Flnftel der Vorwurfe betraf diagnostische MaRnahmen, wobei diese ebenfalls haufiger als
therapiebezogene Behandlungsfehlervorwiirfe bestatigt wurden (39% zu 23%)°. Diese Un-
terschiede konnten in der Jahresstatistik 2015 ebenfalls festgestellt werden”. In den Jahres-
statistiken des MDS der Jahre 2011 bis 2013 wurde hingegen nicht erfasst, auf welche Mal3-
nahmen sich die gedufRerten Behandlungsfehlervorwirfe bezogen. Es erfolgte nur eine Dar-
stellung hinsichtlich der bestatigten Behandlungsfehlervorwirfe. Therapiebezogene Behand-
lungsfehlervorwirfe waren unter den bestatigten Vorwurfen mit jeweils Giber 60% am haufigs-
ten vertreten®®®. Vorwiirfe, die sich auf die Diagnostik bezogen, machten nur etwa ein Vier-

tel der bestatigten Vorwiirfe aus®®®®

. In der vorliegenden Arbeit waren therapiebezogene
Vorwirfe absolut gesehen ebenfalls am haufigsten unter den bestatigten Vorwirfen; auch
wenn sie prozentual seltener bestatigt wurden. Die Ursache ist in der hohen absoluten An-
zahl therapiebezogener Vorwirfe zu vermuten.

Weber und Blaker kamen zu vergleichbaren Ergebnisse wie die vorliegende Arbeit'?'. So
betrafen Behandlungsfehlervorwirfe im Rahmen der Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen ebenfalls am haufigsten therapeutische Manahmen (57%)'?' und diagnostikbezogene
Behandlungsfehlervorwiirfe wurden haufiger als therapeutische bestatigt'?®. Der Unterschied
in der Bestatigungsquote fiel mit 47% (Diagnosefehler) zu 38% (Therapiefehler) jedoch ge-
ringer aus'%.

Andere Studien kamen hingegen zu dem Schluss, dass Vorwurfe im Rahmen der Diagnostik
bei Kindern und Jugendlichen am haufigsten sind. In einer Auswertung von Schadensersatz-
forderungen in Frankreich bezogen sich 47% der Vorwiirfe auf Fehler in der Diagnostik’®.
Unter Einschluss von Medikationsfehler bezogen sich nur 18% der Vorwirfe auf Fehler in
der Therapie’. Eine mégliche Ursache fiir die hohe Anzahl diagnostikbezogener Vorwiirfe
kénnte der hohe Anteil allgemeinmedizinischer Behandlungsfehlervorwiirfe (67%) sein’. So
konnte in einer Auswertung der Gutachterkommission der Landesarztekammer Baden-

Wirttemberg gezeigt werden, dass Allgemeinmediziner vor allem von Fehlervorwirfen im
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Rahmen der Diagnostik betroffen waren (55%)’°. Najaf-Zadeh et al. kamen in ihrer systema-
tischen Ubersichtsarbeit weiterhin zu dem Schluss, dass Diagnosefehler in der Padiatrie
iiber die letzten Jahrzehnte in den USA ebenfalls am haufigsten waren’®. Laut einer Analyse
von 6363 Schadensersatzforderungen gegenuber Padiatern in den USA, wurden Vorwurfe
am haufigsten aufgrund vermeintlicher Fehler in der Diagnostik vorgebracht (32%); gefolgt
von Vorwirfen, bei denen kein medizinisches Fehlverhalten vorlag, die aber dennoch als
juristisch relevant erachtet wurden?. Kain und Caldwell-Andrews konnten ebenfalls zeigen,
dass sich Behandlungsfehlervorwirfe in den USA vor allem auf diagnostische MaRnahmen
(28%) bezogen®®. Therapiebezogene Vorwiirfe machten 22% der Falle aus; Vorwiirfe im Zu-
sammenhang mit der Geburtshilfe 28%*°. Zu beachten ist, dass in diesen Studien keine Un-
terscheidung zwischen ambulantem und stationdrem Versorgungssektor bezuglich der Art
des Vorwurfs erfolgte. In der vorliegenden Arbeit konnte jedoch gezeigt werden, dass sich
Behandlungsfehlervorwirfe je nach Versorgungssektor unterscheiden. So waren ambulant
tatige Padiater vor allem von Behandlungsfehlervorwurfen im Rahmen der Diagnostik betrof-
fen, wahrend im Krankenhaus tatige Padiater haufiger mit therapieassoziierten Vorwirfen
konfrontiert waren (x?(2, N=193)=36,12; p<0,0001; siehe Anhang 3). Dies wird durch die Er-
gebnisse anderer Studien unterstutzt. In den USA bezogen sich Schadensersatzforderun-
gen, in Zusammenhang mit der Behandlung von Kindern in Notaufnahmen, ebenfalls am
haufigsten auf diagnostische Fehler'®'. Eine weitere Studie konnte zeigen, dass sich Be-
handlungsfehlervorwirfe gegen Padiater auf einer neonatologischen Intensivstation vor al-
lem auf eine fehlerhafte oder verzdgerte Therapie bezogen®. Es ist méglich, dass der héhe-
re Anteil diagnostikbezogener Behandlungsfehlervorwirfe in einigen Studien durch Unter-
schiede bei den betroffenen Versorgungssektoren zustande kommt. So kénnte der hdhere
Anteil von Vorwurfen gegen ambulant tatige Padiater (43%) in der Studie von Caroll und
Buddenbaum?® eine Erklarung fiir den hohen Anteil diagnostikbezogener Behandlungsfeh-
lervorwdrfe sein.

Die Vergleichbarkeit verschiedener Studien ist weiterhin durch eine unterschiedliche Eintei-
lung der Fehlerarten eingeschrankt. So listeten manche Studien Fehler in der Medikation
oder wahrend der Operationen gesondert auf*®’®, wohingegen diese in der vorliegenden Ar-
beit den therapeutischen MaRnahmen zugeordnet wurden. Najaf-Zadeh et al. sowie Carroll
und Buddenbaum erfassten weiterhin Falle, bei denen als Art des Vorwurfs ,kein medizini-
sches Fehlverhalten* festgehalten wurde®?”®. Diese Kategorie entfiel in der vorliegenden Ar-
beit, da nur der formulierte Vorwurf, ohne gutachterliche Wertung, erfasst wurde. Zusatzlich
lag in der vorliegenden Arbeit ein nicht unerheblicher Anteil an Vorwirfen vor, die sich so-
wohl gegen die Diagnostik als auch die Therapie richteten, ohne den Behandlungsfehlervor-
wurf genauer zu spezifizieren. Dies war in anderen Studien nicht der Fall und schrankt die

Vergleichbarkeit zusatzlich ein.

102



Diskussion

Trotz dieser Unterschiede legen die vorliegende Arbeit sowie Studien aus dem deutschspra-
chigen Raum nahe, dass P&adiater in Deutschland vor allem mit Behandlungsfehlervorwirfen
im Rahmen therapeutischer MalRnahmen betroffen sind, wobei diagnosebezogene Vorwirfe

haufiger als berechtigt angesehen werden.

4.1.5 Anteil betroffener Versorgungssektoren und Unterschiede in der Bestati-

gungsquote

Sowohl in der vorliegenden Arbeit, als auch in der Jahresstatistik des MDS bezog sich etwa
ein Drittel aller Behandlungsfehlervorwirfe auf den ambulanten Versorgungsbereich; zwei
Drittel betrafen den stationaren Sektor®”". Allerdings scheint es, dass Padiater iberdurch-
schnittlich haufig von Behandlungsfehlervorwirfen im Rahmen einer intensivmedizinischen
Versorgung betroffen sind. So konnten in der vorliegenden Arbeit 37% aller gegen Padiater
gerichteten Vorwurfe dem intensivstationaren Bereich zugeordnet werden. In der Auswer-
tung des MDS betrafen nur 3% der Vorwurfe die Intensivstation; 10% entfielen auf die Nor-
malstation und 40% auf den OP®°.

Weitere Unterschiede zu Behandlungsfehlervorwirfen bei Erwachsenen bestehen in der
Bestatigungsquote. So bestéatigten sich Behandlungsfehlervorwirfe, die sich auf eine ambu-
lante Versorgung bezogen, in der vorliegenden Arbeit hdufiger als in den Auswertungen des
MDS’". Weber und Blaker konnten ebenfalls zeigen, dass Behandlungsfehlervorwiirfe bei
Kindern und Jugendlichen, die sich auf den ambulanten Bereich bezogen, haufiger als be-
rechtigt angesehen wurden'®. So bestatigten sich 41% der Vorwiirfe gegen Praxisarzte'®.
Waren die Arzte an einer Universitatsklinik tatig, bestatigten sich nur 29% der Behandlungs-
fehlervorwiirfe; Vorwiirfe gegen sonstige Klinikérzte bestatigten sich in 36% der Falle'®. Zu
beachten ist allerdings, dass sich nur 28% aller Vorwirfe gegen Padiater richteten und in-
nerhalb der Versorgungssektoren keine Unterscheidung der betroffenen Professionen statt-
fand'®, wodurch die Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Arbeit eingeschrankt ist. Behand-
lungsfehlervorwirfe bei Erwachsenen unterschieden sich hingegen kaum in der Bestati-
gungsquote zwischen stationdarem und ambulanten Sektor. Laut Jahresstatistik des MDS
bestéatigten sich zwischen 2013 und 2015 26-30% aller ambulanten und 25-26% aller statio-
naren Behandlungsfehlervorwiirfe®®®®". 2011 und 2012 bestétigten sich noch 36% aller
ambulanten Behandlungsfehlervorwlrfe und 30% aller stationdren Behandlungsfehler-
vorwiirfe®®®’. Laut Jahresstatistik der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen konn-
ten 2014 28% aller Vorwirfe gegen Niedergelassene und 26% aller Vorwirfe gegen im
Krankenhaus tatige Arzte bestatigt werden'’. Die Vergleichbarkeit zwischen der Jahresstatis-
tik des MDS 2014 und der vorliegenden Arbeit ist jedoch durch eine unterschiedliche Zuord-
nung ambulanter Falle eingeschrankt. So wurden Vorwdrfe, die sich auf Krankenhausambu-

lanzen, inklusive der Notaufnahme, bezogen, in der vorliegenden Arbeit dem ambulanten
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Sektor zugeordnet. Der MDS z&hlte die Notaufnahme hingegen zum stationaren Sektor und
diese Vorwiirfe wurden mit einem Anteil von 40% (berdurchschnittlich haufig bestatigt®®. Je-
doch betrafen nur 2% der Vorwiirfe die Notaufnahme®. Weiterhin ist in der Auswertung des
MDS nicht angegeben, welchem Sektor andere Krankenhausambulanzen zugeordnet wur-
den. Zu beachten ist weiterhin, dass die hohe Bestatigungsquote von Vorwirfen, die sich auf
den ambulanten Bereich bezogen, durch den hohen Anteil diagnostikbezogener Behand-
lungsfehlervorwirfe bedingt sein kann. So konnte bereits gezeigt werden, dass Vorwiurfe, die
sich auf diagnostische MalRnahmen bezogen, haufiger bestatigt wurden.

Bezog sich der Behandlungsfehlervorwurf hingegen auf den stationaren Bereich, so wurden
Vorwurfe, bei denen eine intensivmedizinische Behandlung stattfand, in der vorliegenden
Arbeit weitaus haufiger bestatigt. Dies steht im Gegensatz zu der alters- und professionsun-
abhangigen Auswertung des MDS. So wurden 40% der Vorwdrfe, die im Rahmen des Auf-

t69

enthaltes auf einer Normalstation geduBert wurden, bestatigt™. Vorwirfe in Zusammenhang

t*®. Zu bedenken ist, dass die

mit der Intensivstation wurden nur in 30% der Falle bestatig
Vergleichbarkeit, aufgrund des hohen Anteils operativer Vorwirfe in der Jahresstatistik des
MDS und der fehlenden Information, ob und in wie vielen Fallen eine anschlieende inten-
sivmedizinische Behandlung stattfand, eingeschrankt ist. So wurden in der vorliegenden Ar-
beit alle Vorwirfe, bei denen intensivmedizinische Malnahmen im Rahmen des stationaren
Aufenthalts zum Einsatz kamen, dem Bereich ,stationar intensiv® zugeordnet. So kann es
sein, dass der Vorwurf zwar im Rahmen einer operativen Versorgung geaulert wurde, der
Versicherte postoperativ aber auf die Intensivstation verlegt wurde. Unklar ist, wie solche
Falle in der Jahresstatistik des MDS gehandhabt wurden. Allerdings waren operative Vorwdr-

fe in der vorliegenden Arbeit von geringerer Bedeutung.

4.2 Besonderheiten bei Behandlungsfehlervorwiirfen gegen Geburtshelfer

4.2.1 Art des Begutachtungsauftrages und Kausalitatsnachweis

Im Gegensatz zu Behandlungsfehlervorwirfen gegen Padiater, erfolgte bei Behandlungsfeh-
lervorwirfen gegen Geburtshelfer nur selten eine Priufung des arztlichen Vorgehens durch
den padiatrischen Gutachter. So wurden Behandlungsfehler gegen Geburtshelfer bezuglich
des arztlichen Vorgehens in der Regel bereits zuvor durch einen geburtshilflichen Gutachter
beurteilt. Hierbei handelte es sich meist um therapeutische MalRnahmen im Rahmen der
Entbindung und Erstversorgung des Neugeborenen. Sah der geburtshilfliche Gutachter dann
Anlass zu einer Beurteilung des Falles aus Sicht eines Péadiaters, wurde ein padiatrisches
Gutachten erstellt. Das péadiatrische Gutachten diente in den meisten Féllen (57%) einer Be-
urteilung, inwiefern der Schaden des Versicherten kausal durch eine geburtshilfliche Sorg-

faltspflichtverletzung bedingt war. Dennoch erfolgte in der Geburtshilfe in einem Drittel der
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Falle eine Prifung des arztlichen Vorgehens durch einen padiatrischen Gutachter. Zum Teil
erklart sich dies durch die gewahlte Methodik. So zahlten Vorwirfe, die sich sowohl gegen
einen Geburtshelfer als auch einen Padiater richteten, zu beiden Gruppen. Zum anderen
wurde der padiatrische Gutachter in einigen Fallen auch direkt mit einer Prufung des ge-
burtshilflichen Vorgehens beauftragt. Es handelte sich hierbei um eine Beurteilung der um-
gehend postnatalen Betreuung des Neugeborenen oder der Durchfiihrung der Pranataldiag-
nostik. Insgesamt scheint es, dass das erste padiatrische Gutachten zur Klarung meist aus-
reichend war. So wurde in 86% der Falle nur ein Gutachten pro Fall erstellt. Zu beachten ist
allerdings, dass in der vorliegenden Arbeit nur padiatrische Gutachten berlcksichtigt wurden;
durch einen Geburtshelfer erstellte Gutachten wurden nicht erfasst.

Insgesamt konnte in der Geburtshilfe nur selten ein kausaler Zusammenhang zwischen
Schaden und, im Vorfeld festgestellter, arztlicher Sorgfaltspflichtverletzung bestatigt werden.
Bei Behandlungsfehlervorwirfen gegen andere Professionen gelang dies haufiger, sofern
eine arztliche Sorgfaltspflichtverletzung vorlag. So wurden laut Jahresstatistik des MDS 2014
und 2015 zwar nur in 20% beziehungsweise 21% aller Behandlungsfehlervorwirfe ein Kau-
salzusammenhang zwischen Schaden und &rztlicher Sorgfaltspflichtverletzung gutachterlich

69,71
>

bestatig . Konnte hingegen eine Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht festgestellt

werden und lag ein Schaden vor, so wurde in etwa 78% der Falle ein Kausalzusammenhang

festgestellt® "

. Berucksichtigt man die Tatsache, dass Behandlungsfehlervorwirfe gegen
Geburtshelfer in der Regel bereits im Vorfeld bezlglich des arztlichen Vorgehens bestatigt
wurden, so scheint es, dass eine Bestatigung des Kausalzusammenhangs in der Geburtshil-

fe weitaus seltener moglich ist.

4.2.2 Bedeutung des zeitlichen Abstands zwischen Ereignis und Erstgutachten

Behandlungsfehlervorwirfe gegen Geburtshelfer wurden weitaus spater vorgebracht als
Vorwurfe gegen andere Professionen. So war der Abstand zwischen Ereignis und Erstgut-
achten in der Geburtshilfe signifikant langer. Eine mdgliche Erklarung ist, dass Schaden bei
Neugeborenen zum Teil erst in der weiteren Entwicklung des Kindes auffallen. Die vorlie-
gende Arbeit legt weiterhin nahe, dass begriindete Fehler in der Geburtshilfe wiederum zeit-
naher vorgebracht werden. So war der zeitliche Abstand bei bestatigten Vorwarfen signifi-
kant kirzer als bei unbestatigten. Eine mégliche Ursache ist, dass begrindete Fehler offen-
sichtlicher waren und die Eltern somit bereits zum Zeitpunkt des Ereignisses das Gefiihl hat-
ten, etwas sei ,schief gelaufen®. Vorwirfe mit einer langen Latenz zwischen Ereignis und
Gutachtenerstellung wurden hingegen seltener bestatigt. So wurden geburtshilfliche Vorwur-
fe mit einer Latenz von einem Jahr in 56% der Falle bestatigt; bei einer Latenz von zwei bis
sechs Jahren waren es zwischen 13% und 37%. Eine mogliche Ursache ist, dass Eltern un-

begrindete Behandlungsfehlervorwirfe duRerten, wenn sie im Verlauf der Entwicklung ihres
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Kindes unspezifische Auffalligkeiten feststellten. Wurden diese Auffalligkeiten ungerechtfer-
tigt mit, zum Beispiel, einer schwierigen Geburt in Verbindung gebracht, erfolgte in der Regel
keine gutachterliche Bestatigung des Kausalzusammenhangs und somit des Vorwurfs. Dies
zeigt sich auch dadurch, dass Vorwirfe gegen einen Geburtshelfer, welche explizit durch

das Vorliegen einer Spatfolge begriindet waren, signifikant seltener bestatigt wurden.

4.3 Besonderheiten bei Behandlungsfehlervorwirfen gegen sonstige Fach-

arzte

Nicht-padiatrische Facharzte waren in der vorliegenden Arbeit tendenziell von Vorwurfen bei
der Behandlung éalterer Kinder betroffen. Dies spiegelt die Tatsache wieder, dass die Inan-
spruchnahme von Fachérzten fur Kinder- und Jugendheilkunde mit steigendem Alter der
Kinder abnimmt®. Gleichzeitig nimmt die Bedeutung von Allgemeinmedizinern in der Thera-
pie von Kindern und Jugendlichen mit steigendem Alter zu®’. In einer Auswertung der Gut-
achterkommission Nordrhein von Behandlungsfehlervorwirfen bei Kindern und Jugendlichen
zwischen 2007 und 2011 konnte gezeigt werden, dass der Grofdteil der Vorwurfe (46%) die
Gruppe der 13 bis 18-Jahrigen betraf'?'. Innerhalb dieser Altersgruppe betrafen die Vorwiirfe
vor allem nicht-padiatrische Facharzte'®. Padiater hingegen waren in dieser Auswertung vor
allem von Vorwirfen bei der Behandlung von Versicherten zwischen dem ersten und finftem
Lebensjahr betroffen'®.

Zu bedenken ist allerdings, dass die Aussagekraft aufgrund der kleinen Stichprobe von Vor-

wuirfen gegen sonstige Facharzte in der vorliegenden Arbeit eingeschrankt ist.

4.4 Mit einem Behandlungsfehlervorwurf assoziierte Erkrankungen

4.4.1 Den Behandlungsfehlervorwurf begrindende Diagnose

Insgesamt legen Studien nahe, dass sich Behandlungsfehlervorwiirfe und Schadensersatz-
forderungen bei Kindern durch andere Erkrankungen begriinden als bei Erwachsenen. So
zeigte sich in der Jahresstatistik 2014 der Gutachterkommission und Schlichtungsstellen,
dass vor allem orthopadische, degenerative Erkrankungen sowie Traumata Anlass zur Be-
gutachtung vermeintlicher Behandlungsfehler bei Erwachsenen waren'. In der vorliegenden
Arbeit konnte hingegen gezeigt werden, dass sich Behandlungsfehlervorwirfe bei Kindern
vor allem durch neonatologische und neurologische Erkrankungen begrindeten. Dies steht
jedoch in Kontrast zu den Ergebnissen von Weber und Blaker. So konnten Weber und Blaker
zeigen, dass Diagnose- und Behandlungsfehlervorwirfe bei Kindern am haufigsten aufgrund
von Frakturen und Verletzungen geduflert (zusammen 23%) wurden; gefolgt von Fehlbildun-

gen, akuten Infektionen und Tumorerkrankungen'?'. Haufigste Einzeldiagnose war die Ap-
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pendizitis'®. Allerdings richteten sich in dieser Studie nur 28% der Vorwiirfe gegen einen
Padiater; die restlichen Vorwirfe betrafen sonstige Professionen bei Behandlung eines Kin-
des oder Jugendlichen. So ist es mdglich, dass Vorwirfe aufgrund einer Fraktur oder eines
akuten Abdomens primar einen Kinderchirurgen betrafen und in der Regel durch einen sol-
chen begutachtet wurden. Da in der vorliegenden Arbeit nur durch einen Padiater begutach-
tete Vorwirfe ausgewertet wurden, sind diese Falle in der vorliegenden Arbeit moglicher-
weise unterreprasentiert.

Der hohe Anteil neonatologischer Erkrankungen erklart sich am ehesten durch das geringe
Alter der Versicherten in der vorliegenden Arbeit. Insgesamt begrinden neonatologische
Erkrankungen in Deutschland am haufigsten den stationdren Aufenthalt von Sauglingen'®.
Berucksichtigt man, dass etwa 40% aller Krankenhausaufenthalte von Kindern auf das Saug-
lingsalter entfallen'® und dass sich zwei Drittel der Félle in der vorliegenden Arbeit auf den
stationdren Sektor bezogen, ist davon auszugehen, dass der hohe Anteil an Behandlungs-
fehlervorwirfen aufgrund neonatologischer Erkrankungen zum Teil auf die Pravalenz dieser
Erkrankungen zurtckzufuhren ist. Anhand der vorliegenden Daten Iasst sich daher nicht ein-
deutig ableiten, dass neonatologische Erkrankungen prozentual haufiger zu Behandlungs-
fehlervorwirfen fihren als andere Erkrankungen.

Abseits neurologischer und neonatologischer Erkrankungen zeigte sich in der vorliegenden
Arbeit ein heterogenes Bild der Diagnosen, die einen Behandlungsfehlervorwurf begrinde-
ten; mit einer leichten Haufung bei orthopadischen und kardiologischen Erkrankungen und
Fehlbildungen. Ein heterogenes Bild entspricht den Erkenntnissen bei Behandlungsfehler-
vorwiirfen gegen Erwachsene, der Auswertung von Weber und Blaker'?® sowie Studien aus

den USA und Frankreich zu Behandlungsfehlern bei Kindern?*"®,

4.41.1 Vergleich der Vorwurf begriindenden Diagnosen nach Professionen

Bei alleiniger Betrachtung der Padiater bezogen sich Behandlungsfehlervorwirfe ebenfalls
am haufigsten auf neonatologische Erkrankungen; gefolgt von neurologischen Erkrankungen
und Fehlbildungen. Wurde der Behandlungsfehlervorwurf aufgrund einer neonatologischen
Erkrankung gedulert waren Padiater, im Gegensatz zu Geburtshelfern, vor allem von Be-
handlungsfehlervorwirfen in Zusammenhang mit einer periventrikuldren Leukomalazie be-
troffen. Das Vorliegen einer hypoxisch ischamischen Enzephalopathie hingegen begriindete
vor allem Vorwirfe gegen Geburtshelfer.

Padiater und sonstige Facharzte waren, unter Ausschluss neonatologischer Vorwdrfe, mit
Behandlungsfehlervorwirfen aus ahnlichen Bereichen betroffen. So sind neurologische Er-
krankungen sowohl fir Padiater als auch sonstige Facharzte von groRRer Bedeutung. Dies
konnte sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in der internationalen Literatur gezeigt
werden. So stellten Kain und Caldwell-Andrews fest, dass dauerhafte Schaden bei Kindern,

gefolgt von Hirnschdden, am haufigsten Schadenersatzforderungen in den USA begrinde-
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ten*®. McAbee et al. zeigten ebenfalls, dass ein eingetretener Hirnschaden und das Vorlie-
gen einer Meningitis am haufigsten Schadensersatzforderungen gegen Padiater begriinde-
ten®. In Frankreich begriindeten Meningitiden ebenfalls am haufigsten Schadensersatzfor-
derungen’. Neurologische Erkrankungen oder Schaden sind bei Kindern haufig Folgen an-
derer Erkrankungen und kénnen die Betroffenen stark beeintrachtigen. In der vorliegenden
Arbeit entsprach die Vorwurf begriindende Diagnose in 71% dieser Falle der Schadigung
oder Spatfolge, die bei dem Versicherten vorlag. Es ist daher anzunehmen, dass Behand-
lungsfehlervorwirfe, die sich auf neurologische Erkrankung beziehen, vor allem aufgrund
eingetretener Schaden bei den Versicherten gedufRert werden.

Von besonderer Relevanz, sowohl fur Padiater als auch sonstige Facharzte, sind Vorwurfe
aufgrund von Folgen aufierer Ursachen. Wahrend GefalRkomplikationen und Intoxikationen
durch Arzneimittel bei Vorwirfen gegen Padiater fiuhrend waren, waren sonstige Facharzte
vor allem von Vorwdirfen aufgrund von Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und me-
dizinischer Behandlung betroffen. Auffallig ist, dass Vorwurfe aufgrund von Folgen aulierer
Ursachen aus Sicht des Gutachters Uberdurchschnittlich haufig als berechtigt angesehen
wurden. Auch wenn sich Komplikationen nicht immer vermeiden lassen, besteht hier Poten-
tial zur Verbesserung der Patientensicherheit.

Erwartungsgemal bezog sich der Grofteil geburtshilflicher Behandlungsfehlervorwirfe auf
neonatologische Erkrankungen. Dennoch waren Geburtshelfer auch von Vorwurfen aufgrund
neurologischer und psychiatrischer Erkrankungen betroffen. Hierbei handelte sich vorrangig
um Stérungen der Kindesentwicklung. Insgesamt ist davon auszugehen, dass Behandlungs-
fehlervorwirfe gegen Geburtshelfer haufig aufgrund von Stérungen der Kindesentwicklung
vorgebracht werden, ein kausaler Zusammenhang zwischen arztlicher Sorgfaltspflichtverlet-
zung im Rahmen der Geburt und Schadigung des Kindes durch den padiatrischen Gutachter
allerdings nur selten bestatigt werden kann (siehe auch 4.2.1). Zu beachten ist allerdings,
dass Vorwdrfe, die aufgrund einer neonatologischen Erkrankung vorgebracht wurden, haufi-
ger gutachterlicher bestatigt wurden als solche, die sich durch eine neurologische Erkran-
kung begrindeten. Dies erklart sich in der vorliegenden Arbeit am ehesten durch das Vorlie-

gen einer hypoxisch-ischdmischen Enzephalopathie bei Ersteren (siehe auch 4.5.6).

4.4.1.2 Vergleich der Vorwurf begrindenden Diagnosen nach Versorgungssektoren

Die Erkrankungen, aufgrund derer ein Behandlungsfehlervorwurf vorgebracht wird, unter-
scheiden sich in der Padiatrie zwischen ambulantem und stationarem Versorgungssektor.
Wahrend Behandlungsfehlervorwirfe in der ambulanten Versorgung vor allem aufgrund or-
thopadischer, kardiologischer und pulmologischer Erkrankungen gedufiert wurden, waren im
stationaren Sektor vor allem neonatologische Erkrankungen und Komplikationen wahrend
der medizinischen Behandlung, aber auch Verletzungen und Vergiftungen relevant. Neurolo-

gische Erkrankungen begrindeten hingegen in allen Versorgungssektoren regelmafig Be-
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handlungsfehlervorwirfe, wobei Meningitiden vor allem im ambulanten Versorgungssektor
vertreten waren. Weiterhin konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass die Huftdysplasie,
Meningitis oder Pneumonie im ambulanten Versorgungsbereich zu den haufigsten Einzeldi-
agnosen zahlte, die einen Behandlungsfehlervorwurf begriindeten. Bei der Behandlung von
Kindern in Notaufnahmen in den USA, wurden Schadensersatzforderungen ebenfalls am
haufigsten in Zusammenhang mit einer Meningitis geduliert; gefolgt von Appendizitiden,
Frakturen und Hodentorsionen'. Neurologische Behinderungen sowie Pneumonien waren
ebenfalls unter den zehn haufigsten Diagnosen, auf die sich ein Vorwurf bezog™".

Sowohl in der intensivmedizinischen als auch normalstationaren Versorgung wurden Be-
handlungsfehlervorwirfe am haufigsten aufgrund von Erkrankungen aus den Bereichen Ne-
onatologie, Neurologie und Folgen auferer Ursachen geauliert. Wahrend intensivmedizi-
nisch tatige Padiater allerdings vor allem mit Vorwurfen aufgrund neonatologischer Erkran-
kungen konfrontiert waren, begriindeten Folgen aufierer Ursachen auf der Normalstation am
haufigsten einen Behandlungsfehlervorwurf. Die Erkenntnis, dass intensivmedizinisch tatige
Padiater vor allem im Rahmen neonatologischer Erkrankungen mit Behandlungsfehlervor-

wiirfen konfrontiert sind, wird durch Mangurten et al. unterstiitzt™

. Wurde ein Behandlungs-
fehlervorwurf geadulert, so lag signifikant haufiger eine Anfallserkrankung, eine hypoxisch-
ischamische Enzephalopathie, eine Aspyhxie oder eine Hirnblutung vor, als bei Kindern, bei
denen es zu keinem Behandlungsfehlervorwurf kam®. Bis auf Anfallserkrankungen wurden
in der vorliegenden Arbeit alle genannten Erkrankungen der Neonatologie zugeordnet. Un-
klar bleibt allerdings, wie oft die von Mangurten et al. aufgezeigten Erkrankungen explizit den
Vorwurf begriindeten. Nach der periventrikularen Leukomalazie, begriindete eine Neugebo-
renensepsis am zweithaufigsten den Behandlungsfehlervorwurf gegen Padiater im intensiv-
stationaren Bereich. Diese Falle wurden uberdurchschnittlich haufig gutachterlich bestatigt.
Sen et al. konnten zeigen, dass Fehler im Rahmen der stationaren Diagnostik oder Therapie
einer Sepsis am haufigsten erfolgreiche Schadensersatzforderungen bei Todesfallen von
Kindern in England begriindeten'®. Obwohl sich Sen et al. nur auf Kinder beschrankten, die

zum Tode kamen und die Art der Sepsis nicht weiter spezifiziert wurde'®

, zeigt sich den-
noch, dass septische Krankheitsbilder im Rahmen der stationaren Versorgung in Hinblick auf
Behandlungsfehlervorwurfe eine groRe Relevanz besitzen.

Fir den normalstationaren Bereich zeigte sich, im Vergleich mit der Intensivmedizin, ein he-
terogeneres Bild der Behandlungsfehlervorwurf begriindenden Diagnosen. So bezogen sich
47% aller Behandlungsfehlervorwirfe im Zusammenhang mit einer normalstationaren Be-
handlung auf die drei haufigsten Erkrankungsbereiche, wahrend es bei intensivmedizini-

schen Vorwirfen 67% waren.
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4.4.2 Bedeutung des Vorliegens von Grundkrankheiten und Fruhgeburtlichkeit

Es scheint, dass vor allem Arzte, die im Rahmen der Behandlung Neugeborener tatig sind,
einem hohen Risiko ausgesetzt sind, mit einem Behandlungsfehlervorwurf konfrontiert zu
werden. So konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass Behandlungsfehlervor-
wiurfe vor allem im Zusammenhang mit Neugeborenen geauf3ert wurden. Wahrend es sich in
etwa einem Funftel aller Vorwirfe um Reifgeborene handelte, waren etwa ein Zehntel der
Versicherten Frihgeborene und in 12% aller Vorwurfe war eine Schadigung durch Komplika-
tionen wahrend der Schwangerschaft oder Entbindung fir den Vorwurf bei Neugeborenen
relevant. McAbee et al. konnten ebenfalls zeigen, dass Behandlungsfehlervorwirfe in der
Padiatrie haufig in Zusammenhang mit Reif- und Frilhgeborenen vorgebracht wurden®. Eine
mdgliche Ursache liegt in der Tatsache, dass eine Schwangerschaft von Eltern als eine ,Er-
folgsgeschichte“ angesehen wird und Eltern besonders empfindlich auf Abweichungen rea-
gieren**. Abweichungen kénnen Komplikationen vor, wahrend und nach der Geburt, aber
auch spatere auftretende Auffalligkeiten des Kindes sein.

Handelte es sich nicht um Neugeborene, zeigte sich ein gemischtes Bild der vorliegenden
Grundkrankheiten bei den Versicherten. Anhand der vorliegenden Daten lasst sich daher
keine Aussage daruber treffen, bei welchen Grundkrankheiten, abseits neonatologischer,
vermehrt Behandlungsfehlervorwiirfe gedufert werden. Allerdings konnte gezeigt werden,
dass in den meisten Fallen eine Grundkrankheit bei den Versicherten vorlag. So lagen unter
Ausschluss der Faélle, bei denen Grundkrankheiten aus dem Bereich Neonatologie und der
Kategorie ,Inanspruchnahme des Gesundheitswesen® vorlagen, in der Padiatrie bei 65% der
Versicherten Grundkrankheiten vor. In der Gruppe der sonstigen Facharzte waren es uber
80%. Die genaue Ursache des hohen Anteils von Versicherten mit Grunderkrankungen bleibt
zwar unklar, allerdings ist zu vermuten, dass sich kranke Kinder haufiger in arztlicher Be-
handlung befinden und entsprechend einem hoheren Risiko ausgesetzt sind, von einem
vermeintlichen Fehler betroffen zu sein. Eine US-amerikanische Studie konnte in der Ver-
gangenheit ebenfalls zeigen, dass bei stationaren, padiatrischen Patienten mit chronischen
Erkrankungen signifikant haufiger Behandlungsfehler auftraten®. Ahuja et al. kommen daher
zu dem Schluss, dass chronische Erkrankungen als Indikatoren zur Pravention von Behand-
lungsfehlern bei Kindern dienen kénnen?. Es ist dennoch zu beachten, dass ein nicht uner-
heblicher Anteil der Versicherten in der vorliegenden Arbeit initial gesund war. Fur ambulan-
te, padiatrische Behandlungsfehlervorwiirfe traf dies in 40% der Falle zu. Im intensivstationa-
ren Bereich betraf dies nur 10% der Versicherten und auf der Normalstation 25%. Insgesamt
scheint es, dass ambulant tatige Padiater haufiger von Behandlungsfehlervorwirfen bei

initial gesunden Kindern betroffen sind.
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Lag in der Geburtshilfe eine Grundkrankheit im Sinne einer Schadigung durch Komplikatio-
nen wahrend der Schwangerschaft oder Entbindung vor, erfolgte in 38% der Falle eine gut-
achterliche Bestatigung des Vorwurfs. Vorwirfe, bei denen nur eine Frihgeburtlichkeit ohne
dokumentierte Schadigung vorlag, wurden hingegen in nur 7% der Falle bestatigt. Handelte
es sich um reife Neugeborene wurden 30% der Vorwurfe bestatigt. In der Padiatrie konnten
diese Unterschiede nicht festgestellt werden. Eine mdgliche Ursache ist, dass sich geburts-
hilfiche Behandlungsfehlervorwiirfe bei Friihgeborenen regelmafig auf eingetretene Risiken
der Fruhgeburtlichkeit, wie nichttraumatische Hirnblutungen und Entwicklungsverzégerun-
gen, bezogen. Entsprechend konnte, sofern keine anderweitige Schadigung eintrat, in den
meisten Fallen gutachterlich keine adaquate Kausalitat zwischen vermeintlicher Sorgfalts-
pflichtverletzung und eingetretenem Schaden festgestellt werden. Zu bedenken ist allerdings,
dass auch unter den Neugeborenen, bei denen eine Schadigung durch Komplikationen wah-
rend Schwangerschaft oder Entbindung vorlag, Frihgeborene waren. Es ist daher nicht még-
lich zu schlieRen, dass das Bestehen einer Frihgeburtlichkeit grundsatzlich zu einer seltene-
ren Bestatigung des geburtshilflichen Behandlungsfehlervorwurfs flhrt. Vielmehr scheint es,
dass Vorwurfe, die alleinig aufgrund einer Entwicklung von Auffalligkeiten des frihgeborenen
Kindes oder einer Komplikation der Frihgeburtlichkeit vorgebracht werden, aus padiatrischer

Sicht seltener berechtigt sind.

4.4.3 Behandlungsanlasse

In der vorliegenden Arbeit konnte weiterhin gezeigt werden, dass es bei Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen aufgrund unterschiedlichster Erkrankungen zu Behandlungsfehlervor-
wurfen bei Kindern kam. Dies galt vor allem fir Behandlungsfehlervorwirfe gegen Padiater
und sonstige Facharzte und entspricht den Erkenntnissen bei Behandlungsfehlervorwirfen
bei Erwachsenen®. Unterschiede zu Vorwiirfen bei Erwachsenen bestehen allerdings in der
Art der Erkrankungen. So erfolgte die Behandlung bei Erwachsenen am haufigsten aufgrund
orthopadisch degenerativer Erkrankungen oder Verletzungen®®. Ebenso fanden sich unter
den haufigsten Behandlungsanldssen Diagnosen aus dem Bereich der Zahnmedizin und
Kieferorthopadie®®®°. Padiater hingegen scheinen vor allem von Behandlungsfehlervorwiirfen
betroffen zu sein, wenn die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen aufgrund von Erkran-
kungen aus den Bereichen Neonatologie, Pulmologie, Neurologie, Orthopadie oder Infektio-
logie erfolgte. Verletzungen, insbesondere Frakturen, spielten im Vergleich zu Behandlungs-
fehlervorwirfen bei Erwachsenen, in der vorliegenden Arbeit eine geringe Rolle. Eine mdgli-
che Ursache ist die Unterreprasentation kinderchirurgischer Behandlungsfehlervorwirfe in
der vorliegenden Arbeit (siehe 4.4.1). Die Behandlung oder Diagnostik orthopadischer sowie
pulmologischer Erkrankungen sind fur sonstige Facharzte bei der Behandlung eines Kindes

in Hinblick auf Behandlungsfehlervorwirfe ebenso von zentraler Bedeutung
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Die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen aufgrund neonatologischer Erkrankungen spielte
sowohl fur Padiater als auch fur Geburtshelfer in Hinblick auf Behandlungsfehlervorwirfe die
groBte Rolle. Als Ursache kommt der hohe Anteil Neugeborener in der vorliegenden Arbeit in
Betracht. So erfolgte die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen in der intensivmedizini-
schen Padiatrie am haufigsten aufgrund von Atemstérungen des Neugeborenen sowie einer
Frihgeburtlichkeit und in der Geburtshilfe aufgrund einer Asphyxie. Eine schwedische Studie
zeigte ebenfalls, dass Behandlungsfehlervorwirfe gegen Geburtshelfer am haufigsten in
Zusammenhang mit einer Asphyxie geduRert wurden’. In einer US-amerikanischen Studien
konnte weiterhin gezeigt werden, dass respiratorische Probleme des Neugeborenen zu den
funf haufigsten Zustanden zahlten, die in Zusammenhang mit einem Behandlungsfehlervor-
wurf gegen Padiater standen®. Eine mogliche Ursache ist die hohe Inzidenz von Atemsto-
rungen bei Neugeborenen. So zeigte eine Studie aus der Schweiz, dass respiratorische
Probleme des Neugeborenen regelhaft auftreten und ein haufiger Grund fur die Verlegung
auf eine neonatologische Intensivstation sind®. Ersch et al. konnten zuséatzlich zeigen, dass
die Inzidenz von Atemstorungen bei Neugeborenen in den letzten Jahrzehnten in der

Schweiz signifikant zugenommen hat**

. Es ist zu davon auszugehen, dass P&adiater klnftig
weiterhin regelmafig mit Atemstérungen des Neugeborenen, also auch mit Behandlungsfeh-

lervorwirfen in deren Zusammenhang konfrontiert sein werden.

4.4.4 Bedeutung eingetretener Schadigungen fur den Behandlungsfehlervorwurf

Am haufigsten wurden Behandlungsfehlervorwirfe in Zusammenhang mit einer Schadigung
des Gehirns gedulert. Dies traf fur alle Professionen zu. In den USA lagen bei Behandlungs-
fehlervorwirfen gegen Padiater ebenfalls vor allem Hirnschaden vor. So konnte bei einem
Viertel der Kinder unter einem Jahr ein Hirnschaden festgestellt werden®. In der Padiatrie
lagen bei den Versicherten, nach neurologischen und neonatologischen Schaden, vorrangig
Schaden aus den Bereichen Orthopadie, Urologie, sonstiger Symptome und Befunde sowie
Folgen aufierer Ursachen vor. Schadigungen aus den Bereichen der Orthopadie und sonsti-
ger Symptome und Befunde waren auch bei nicht-padiatrischen Facharzten nach neurologi-
schen Schaden am haufigsten vertreten. Insgesamt lasst sich aber, abgesehen von Schadi-
gungen des Gehirns, keine eindeutige Aussage dartber treffen, in Zusammenhang mit wel-
chen Schaden vermehrt Behandlungsfehlervorwirfe gedufRert werden.

Zu beachten ist, dass vorliegende Schaden grundsatzlich am haufigsten Anlass fir einen
Behandlungsfehlervorwurf waren. So entsprach die Diagnose, die den Vorwurf begriindete,
in knapp 40% der padiatrischen und geburtshilflichen Behandlungsfehlervorwiirfe dem vor-
liegenden Schaden. In der Gruppe der sonstigen Facharzte traf dies in etwa einem Drittel der
Falle zu. Auffallig ist allerdings, dass in einigen Fallen entweder keine Informationen Uber

Schaden oder nachweislich keine Schaden vorlagen, aber dennoch ein Behandlungsfehler-

112



Diskussion

vorwurf gedufRert wurde. So lag nur in 83% aller Falle und in 82% der bestatigten Vorwurfe
nachweislich eine Schadigung des Versicherten vor, wenn sich der Behandlungsfehlervor-
wurf gegen einen Padiater richtete. In der Geburtshilfe hingegen, lag in nahezu allen Fallen
(95%) ein Schaden vor. Dies erklart sich dadurch, dass der padiatrische Gutachter in diesen
Fallen in der Regel zu einer Einschatzung des Kausalzusammenhangs zwischen Sorgfalts-
pflichtverletzung und Schaden des Versicherten beauftragt wurde. In der Jahresstatistik des
MDS 2014 konnte gezeigt werden, dass in 88% aller bestatigten Behandlungsfehlervorwiirfe,
die durch die MDK-Gemeinschaft begutachtetet wurden, ein Schaden vorlag®®. Das alleinige
Fehlen einer Schadigung schutzt somit weder vor einem Behandlungsfehlervorwurf noch vor
einer gutachterlichen Bestatigung. Dies scheint fir Behandlungsfehlervorwiirfe im Rahmen

der Behandlung von Kindern ebenso wie flr Erwachsene zu gelten.

Behandlungsfehlervorwiirfe gegen Geburtshelfer wurden in der Regel nur bestatigt, wenn
eine Schadigung aus dem Bereich der Neurologie oder Neonatologie vorlag. Auffallig ist,
dass Vorwurfe, bei denen eine Schadigung aus dem neonatologischen Bereich auftrat, signi-
fikant haufiger bestatigt wurden, als solche bei denen ein neurologischer Schaden vorlag. Es
ist anzunehmen, dass vermehrt Vorwirfe gegen einen Geburtshelfer bei Vorliegen einer
neurologischen Schadigung gedulert wurden, ohne dass ein adaquates, schadigendes Er-
eignis stattfand. Am haufigsten lagen neurologische Schadigungen im Sinne einer minimalen
zerebralen Dysfunktion (Grad 2 Abb. 2.2) oder infantilen Zerebralparese (Grad 4 Abb. 2.2)
sowie epileptische Erkrankungen und angeborene Fehlbildungen des Gehirns vor. In der
Regel konnte der Schaden allerdings, unter anderem aufgrund unzureichender Informatio-
nen, atiologisch nicht eindeutig geklart werden. Konnten diese Vorwirfe hingegen gutachter-
lich bestatigt werden, so ging der Schadigung in finf der sechs bestatigten Falle eine hypo-
xisch-ischamische Enzephalopathie nach Asphyxie des Neugeborenen voraus. Lagen Scha-
den aus dem Bereich der Neonatologie vor, wurden bis auf zwei Falle ebenfalls nur Vorwirfe
bestatigt, bei denen eine hypoxisch-ischamische Enzephalopathie als Schadigung auftrat. So
zahlt die Asphyxie des Neugeborenen zu den madglichen Ursachen einer hypoxisch-

ischamien Enzephalopathie'®

. Wurde auf die Asphyxie inadaquat reagiert, erklart dies die
gutachterliche Bestatigung des Behandlungsfehlervorwurfs, da ein adaquat kausales Ereig-
nis fur den Schaden vorlag. Insgesamt konnte gezeigt werden, dass Behandlungsfehlervor-
wirfe gegen einen Geburtshelfer vor allem gutachterlich bestatigt wurden, wenn eine Scha-
digung des Gehirns im Sinne einer hypoxisch ischamischen Enzephalopathie nach Asphyxie

vorlag (siehe 4.5.6).
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4.4.5 Bedeutung und Vorliegen insbesondere neurologischer Spatfolgen

Lagen dauerhafte Schaden bei den Versicherten vor, so handelte es sich, unabhangig von
der betroffenen Profession und dem Versorgungssektor, am haufigsten um neurologische
Spatfolgen. Sowohl in der Geburtshilfe als auch in der Padiatrie lag am haufigsten eine infan-
tile Zerebralparese (Grad 4 gemaR Abb. 2.2) oder eine schwerste Mehrfachbehinderung mit
zerebralem Krampfleiden (Grad 5 gemaR Abb. 2.2) vor. Andere Studien kamen zu vergleich-
baren Ergebnissen. So konnten Mangurten et al zeigen, dass Anfallserkrankungen bei Kin-
dern auf neonatologischen Intensivstationen in Uber der Halfte aller Behandlungsfehlervor-
wiirfe gegen Padiater vorlagen®®. In einer italienischen Studie zu neonatologischen Behand-
lungsfehlervorwirfen konnte ebenfalls gezeigt werden, dass vor allem dauerhafte, neurologi-
sche Schaden bestanden®. Ebenso zeigten Kain und Caldwell-Andrews, dass Hirnschaden
am haufigsten waren, wobei allerdings nicht spezifiziert wurde, ob diese Schaden dauerhaft
bestanden. In einer japanischen Studie zu geburtsbezogenen Behandlungsfehlerverfahren
lag bei 50% der Kinder eine Zerebralparese vor''®. Studien aus Schweden und Norwegen
konnten zeigen, dass Kinder am haufigsten von einer infantilen Zerebralparese oder eine
epileptischen Erkrankung betroffen waren, wenn der Behandlungsfehlervorwurf gegen den
Geburtshelfer im Zusammenhang mit einer Asphyxie formuliert wurde®?.

Insgesamt scheint es, dass bei Kindern haufiger Spatfolgen vorliegen als bei Erwachsenen,
wenn es zu einem Behandlungsfehlervorwurf kommt. So lagen in der vorliegenden Arbeit in
zwei Drittel aller begutachteten Behandlungsfehlervorwirfe und in 60% der bestatigten Be-
handlungsfehlervorwirfe nachweislich Spatfolgen vor. Das Vorliegen einer Spatfolge hatte in
der vorliegenden Arbeit keinen Einfluss auf die Bestatigungsquote. In der Auswertung der
MDK-Gemeinschaft wurden hingegen in nur 34% der bestatigten Vorwirfe dauerhafte Scha-

den festgestellt®

. Zu beachten ist allerdings, dass die Jahresstatistik des MDS keine Infor-
mation enthalt, wie haufig dauerhafte Schaden bei unbestatigten Behandlungsfehlervorwiir-
fen sind. Unter der Annahme, dass das Vorliegen von Spatfolgen in der Jahresstatistik des
MDS ebenfalls keinen und falls doch, am ehesten einen positiven Einfluss auf die Bestati-
gungsquote hat, ist anzunehmen, dass Spatfolgen bei Behandlungsfehlervorwirfen bei Kin-
dern haufiger vorliegen als bei Erwachsenen. Eine mégliche Ursache ist in der erhéhten Vul-
nerabilitdt von Kindern und insbesondere von Neugeborenen zu sehen. So lagen in der Pa-
diatrie in 58% und in der Geburtshilfe in 86% aller Vorwurfe nachweislich Spatfolgen vor. Der
hohe Anteil an Spatfolgen in der Geburtshilfe erklart sich zum Teil durch die Formulierung
des Behandlungsfehlervorwurfs. So bezogen sich Vorwirfe gegen Geburtshelfer haufiger
explizit auf das Vorliegen einer Spatfolge. Da dies aber nur in 25% der Falle zutraf, ist zu-
satzlich von weiteren Ursachen fur den Unterschied auszugehen. Es ist mdglich, dass neben
der Vulnerabilitdt Neugeborener, das héhere Schadigungspotential der vorliegenden Erkran-

kungen in den geburtshilflichen Fallen zu dem hohen Anteil von Spatfolgen in der Geburtshil-
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fe beitrug. So war der Anteil an Spatfolgen bei intensivstationaren Behandlungsfehlervorwir-
fen ebenfalls hoch und bei einem Grofdteil der Versicherten handelte sich um Neugeborene,
bei denen vergleichbare Erkrankungen zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen fihrten.

Insgesamt war der Anteil an Versicherten mit Spatfolgen in der vorliegenden Arbeit grof3er
als in anderen Studien zu Behandlungsfehlervorwiirfen bei Kindern. So konnten Jena et al.
zeigen, dass nur in etwa 40% der Behandlungsfehlervorwirfe ein dauerhafter Schaden bei
den Versicherten festgestellt werden konnte*’. Kain und Caldwell-Andrews zeigten zusatz-
lich, dass der Anteil an Spatfolgen bei Jiingeren héher war*®. So lagen bei 47% der unter
Einjahrigen, bei deren Behandlung es zu einem Behandlungsfehlervorwurf kam, dauerhafte
Schaden vor*. Bei Kindern und Jugendlichen {iber einem Jahr traf dies nur in etwa 40% der
Falle zu®. In der vorliegenden Arbeit war der Anteil an Spatfolgen bei Versicherten, die sich
zum Zeitpunkt des Ereignis in ihrem ersten Lebensjahr befanden mit 73% zu 55% ebenfalls
signifikant héher als bei Kindern tber einem Jahr (x3(2, N=291)=15,49; p=0,0004; siehe An-
hang 4). Unter alleiniger Berlcksichtigung der padiatrischen Behandlungsfehlervorwirfe war
der Unterschied allerdings geringer und nicht signifikant (61% zu 54%). Es ist daher davon
auszugehen, dass dieser Unterschied vor allem durch die geburtshilflichen Behandlungsfeh-
lervorwirfe bedingt ist. Nichtsdestotrotz scheint es, dass Spatfolgen im Zusammenhang mit
Behandlungsfehlervorwirfen haufiger vorliegen, wenn die Kinder zum Zeitpunkt des (ver-
meintlichen) Schadigungsereignis junger als ein Jahr alt sind. Zu beachten ist, dass der ho-
here Anteil von Versicherten mit Spatfolgen in der vorliegenden Arbeit, im Vergleich zu Stu-
dien aus den USA, durch eine unterschiedliche Informationsgrundlage begriindet sein kann.
So konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass der Anteil an Versicherten mit
Spatfolgen hdher war je mehr Zeit zwischen dem Ereignis und der ersten Begutachtung ver-
gangen war. Es ist unklar, wie viel Zeit zwischen Ereignis und Beurteilung vorliegender Spat-
folgen in anderen Studien lag. So ist es moglich, dass im Verlauf der Entwicklung noch Spat-
folgen auftraten, zum Zeitpunkt der Studie aber noch nicht erfasst werden konnten. Es ist
aber ebenfalls mdglich, dass in den USA grundséatzlich haufiger Behandlungsfehlervorwirfe,

auch bei fehlenden Spatfolgen, geduflert werden.

4.5 Haufige Behandlungsfehlervorwurfe

Im Folgenden werden haufige Behandlungsfehlervorwirfe diskutiert. Als haufig wurden in
der vorliegenden Arbeit jene Vorwiirfe definiert, welche drei mal oder haufiger vorkamen und

durch die gleiche Erkrankung begrindet waren.

115



Diskussion

4.5.1 Diagnostik der Huftdysplasie

Sowohl Padiater als auch Kinderorthopaden waren von Vorwirfen aufgrund vermeintlicher
Fehler in der Diagnostik der Hiftdysplasie bei Kindern betroffen; wobei nur Vorwirfe, welche
gegen Padiater gerichtet waren, bestatigt wurden. Sieben der insgesamt neun Vorwirfe be-
trafen Ereignisse, die vor 2005 stattfanden. Dies ist auffallig, da seit dem 1. April 2005, zu-
satzlich zur Priifung der fachlichen Qualifikation, eine stichprobenartige Uberpriifung der
arztlichen Dokumentation der sonographischen Untersuchung der Sauglingshiifte erfolgt®.
Dies erfolgt nach einheitlichen Prufkriterien durch die zustindige Qualitatssicherungs-
Kommission der Kassenarztlichen Vereinigung und dient der Verbesserung der Qualitat
durch Erkennen und Beheben von Defiziten in der Diagnostik®'. So kann die Genehmigung
zur Durchfihrung und vertragsarztlichen Abrechnung der sonographischen Untersuchung,
bei unzureichender Qualitat, entzogen werden®'. Es ist méglich, dass diese Qualititssiche-
rungsmaflnahme zu dem geringeren Anteil an Behandlungsfehlervorwirfen nach 2005 bei-
trug. In der Literatur gibt es allerdings Hinweise, dass auch nach 2005 relevante Probleme in
der Diagnostik der Huftdysplasie bestanden. So begriindete die Hiftdysplasie zwischen
2006 und 2011 am haufigsten den Behandlungsfehlervorwurf bei padiatrischen Fallen, die
durch die Schlichtungsstelle fiir Arzthaftungsfragen der norddeutschen Arztekammern be-
gutachtet wurden®. Des Weiteren zeigte sich in der ersten Prifung der Dokumentation durch
die kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe 2006 bis 2007, dass nur 6,2% der Untersu-
cher eine ,sachgerechte Qualitat‘ nachweisen konnten®. In anderen kassenérztlichen Verei-
nigungen fielen die Ergebnisse, trotz starker Schwankungen, deren Ursache in einer unter-
schiedlichen Priifpraxis vermutet wird, ahnlich schlecht aus®*'"®. Eine Ursache wurde in der
aktuellen Hiftsonographieausbildung als Teil der klinischen Facharztweiterbildung, sowie
einem Fehlen strukturierter Ausbildungskurse gesehen?'. So zeigten sich schwere Defizite in
Kenntnissen und Fertigkeiten der, die Hiiftsonografie praktizierenden, Arzte'"®. Um Fehler zu
minimieren wird neben der strukturieren Wissensvermittlung sowie Auffrischungskursen, eine
Abarbeitung von Checklisten bei der Durchfiihnrung der Hiiftsonografie empfohlen'". Dies
erscheint vor allem fur Kinder- und Jugendarzte sinnvoll. So wird die Diagnostik im Rahmen
des Huftscreenings vorrangig von Padiatern durchgefihrt, wahrend Orthopaden vor allem in
der Therapie pathologischer Zustinde titig werden?'. Dennoch scheint sich die Situation
jungst gebessert zu haben. So gab es 2014, Uber alle kassenarztlichen Vereinigungen hin-
weg, in 77% der Dokumentationspriifungen keine Beanstandungen®. Insgesamt scheinen
die getroffenen MaRnahmen erste Erfolge zu verzeichnen. So geben die vorliegende Arbeit,
sowie die aktuelle Auswertung der kassenarztlichen Bundesvereinigung Hinweise, dass die
Haufigkeit der Vorwirfe abnehmen kénnte. Dennoch ist nicht auszuschlief3en, dass es auf-
grund weiterhin bestehender Probleme in der Diagnostik der Hiftdysplasie auch zukinftig zu

Behandlungsfehlervorwiirfen kommt.
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4.5.2 Diagnostik der bakteriellen Meningitis

Behandlungsfehlervorwirfe im Rahmen der Diagnostik der Meningitis bei Kindern sind ein
haufiges Problem. So begrundeten vermeintliche Fehler in der Diagnostik der Meningitis in
den USA, England und Frankreich ebenfalls am haufigsten Behandlungsfehlervorwirfe ge-
gen Padiater® %", Vorwiegend waren Sauglinge und Kleinkinder betroffen. Die diagnosti-
schen Probleme der Meningitis, bei vor allem jungen Kindern, sind vermutlich durch die un-
spezifischen Symptome und das rasche Fortschreiten der Erkrankung begriindet. Fur die
Betroffenen sind vor allem Schaden und Spatfolgen aufgrund verspateter Diagnose und The-
rapie einer Meningitis gravierend. Dies spiegelt sich unter anderem in den hohen Schadens-
ersatzzahlungen in den USA wider®®. Ebenso ist zu vermuten, dass ein Behandlungsfehler-
vorwurf wahrscheinlicher ist, wenn ein Schaden bei dem Versicherten eintritt. Die Haufigkeit
von Behandlungsfehlervorwirfen aufgrund einer Meningitis lasst sich somit am ehesten
durch eine Kombination aus Pravalenz, diagnostischen Schwierigkeiten sowie auftretender
Schaden erklaren. Besondere Relevanz fir den Padiater ergibt sich aus der Tatsache, dass
diese Behandlungsfehlervorwirfe haufig als berechtigt angesehen werden.

Bei einem fiebernden Kind sind sowohl ein korrektes, diagnostisches Vorgehen, sowie das in
Betracht Ziehen einer Meningitis essentiell. Wurde in den USA ein Behandlungsfehlervorwurf
aufgrund einer Meningitis gedulert, fieberten zuvor drei Viertel der Kinder®. Allerdings ist
Fieber ein unspezifisches Symptom. Bezlglich des diagnostischen Vorgehens bei dem akut
fieberndem Kind gibt es derzeit keine AMWEF-Leitlinie. Niehues veréffentliche 2013 allerdings
eine Empfehlung zum diagnostischen Vorgehen und der Behandlung des fiebernden
Kindes®*. Vor allem die wiederholte kérperliche Untersuchung, sowie die Beriicksichtigung
von Warnzeichen einer schweren, bakteriellen Infektion sind von gréfiter Relevanz; in der
ambulanten Versorgung von Kindern ist bei Fieberpersistenz daher zwingend eine Reevalua-
tion notwendig, um gegebenenfalls neue Befunde zu erheben®. Sofern eine Meningitis aus-
geschlossen wurde, kdnne dabei auf eine Blutabnahme verzichtet werden®*. Hierbei ist aller-
dings zu bedenken, dass Meningitiszeichen bei Sauglingen mitunter fehlen®. So auch in
dem begutachteten Fall (siehe Fallvignette 2), in dem der Arzt zwar regelrecht eine Reevalu-
ation vornahm, laut gutachterlicher Sicht aber eine Blutabnahme versdumte. Dies geschah
primar aufgrund eines positiven Urinbefundes mit der Annahme eines Harnwegsinfekts als
Fokus. Allerdings war gutachterlich von einer fehlerhaften Gewinnung des Urins auszuge-
hen. So ist eine Urindiagnostik aus Beutelurin als Screeningmethode anzusehen und bedarf
bei einem pathologischen Befund, aufgrund der potentiellen Keimkontamination, einer Besta-
tigung des Harnwegsinfekts mittels Katheterurins oder suprapubischer Blasenpunktion®.
Weiterhin empfehlen Agyeman und Duppenthaler die Indikation zur Lumbalpunktion bei Kin-
dern unter zwolf Monaten groRzlgig zu stellen, wenn eine Meningitis klinisch nicht sicher

ausgeschlossen werden kann'.
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Ebenso sind eine grundliche Familienanamnese und eine entsprechend therapeutische Kon-
sequenz wichtig. Ein Kind erkrankte an einer tuberkuldsen Meningitis, da trotz Erkrankung
des Vaters an Tuberkulose keine ausreichende Expositionsprophylaxe stattfand (Lfd. Nr. 61).
In der internationalen Fachliteratur wurde von einem anderen Fall berichtet, bei dem es zu
einem Ubersehen einer Tuberkulose eines Kindes kam, da die (positive) Familienanamnese
nur unzureichend erhoben wurde?’. In Anbetracht der Tatsache, dass die Tuberkulose auch
weiterhin in Deutschland ein Gesundheitsproblem darstellt und die Inzidenz bei Kindern zwi-
schen 2008 und 2013 wieder zunahm, ist es auch fur Padiater wichtig an eine Tuberkulose
sowie eine tuberkuldse Meningitis zu denken'®.

Es zeigte sich weiterhin, dass eine Rhinorrhoe, insbesondere nach einem Sturzereignis, ei-
ner adaquaten Abklarung bedarf. So treten laut Simmen et al. 80% der Rhinoliquorrhoen
posttraumatisch auf'®. Zu bedenken ist, dass Probleme in der Diagnostik unter anderem
durch einen inkonstanten Fluss, der intermittierend sistieren kann, entstehen'®? In dem vor-
liegenden Fall (siehe Fallvignette 1) stellte die ambulant tatige Kinderarztin allerdings korrekt
die Verdachtsdiagnose einer Rhinoliquorrhoe. Vielmehr ist zu vermuten, dass Kommunikati-
onsprobleme ursachlich fir den Verlauf waren. So wurde der Versicherte zwar in das Kran-
kenhaus eingewiesen, die notwendige Diagnostik allerdings nicht durchgefihrt. Es ist anzu-
nehmen, dass eine klare Kommunikation der erwinschten Diagnostik (CT-Bildgebung) zwi-

schen ambulant tatiger Kinderarztin und Klinikarzten den Verlauf positiv beeinflusst hatte.

4.5.3 Viraler Atemwegsinfekt und Pneumonie

Die Pneumonie zahlte in den USA, England und Frankreich ebenfalls zu den haufigsten Er-

krankungen, die einen Behandlungsfehlervorwurf begriindeten® 7%

. Eine mogliche Erkla-
rung liefert die hohe Pravalenz. So gehdren Infektionen der Atemwege in Deutschland zu
den haufigsten Erkrankungen in padiatrischen Arztpraxen™. Haufig entwickelt sich eine
Pneumonie auf dem Boden eines viralen Infekts. FUr den Padiater ist die Unterscheidung
zwischen viralem Atemwegsinfekt und bakterieller Pneumonie aufgrund &hnlicher, klinischer
Zeichen mitunter schwierig; fir die Einleitung einer adaquaten Therapie allerdings essenti-
ell’. Sowohl das Verkennen als auch die Therapie einer Pneumonie filhren regelhaft zu Be-
handlungsfehlervorwirfen gegen P&adiater. In drei der vier analysierten Falle lag eine bakte-
rielle Pneumonie vor; wohingegen eine Viruspneumonie nur in einem Fall den Behandlungs-
fehlervorwurf begriindete. Eine mdgliche Ursache liegt in der Erwartungshaltung der Eltern,
dass eine bakterielle Pneumonie bereits im Anfangsstadium der Erkrankung eindeutig zu
erkennen sein misse®. Zur Reduktion von Behandlungsfehlervorwiirfen dieser Art scheint
eine sachliche Aufklarung der Eltern seitens der Arzte sinnvoll. Ziel ist, dass die Eltern das
Vorgehen des Kinderarztes, wie zum Beispiel den Verzicht auf eine Antibiotikatherapie und

die Empfehlung zur Wiedervorstellung bei ausbleibender Besserung, verstehen.
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4.5.4 Paravasate bei vendser Infusionstherapie und Notwendigkeit des Monitorings

In insgesamt sieben Fallen begrindete ein Paravasat bei vendser Infusionstherapie den Be-
handlungsfehlervorwurf gegen einen im Krankenhaus tatigen P&adiater. Auffallig ist, dass
zwar regelmalig eine Schadigung auftrat, die Anlass zur Formulierung des Behandlungsfeh-
lervorwurfs gab, Spatfolgen zum Zeitpunkt der Begutachtung aber nur selten feststellbar wa-
ren. Es konnte bereits in der Vergangenheit gezeigt werden, dass Behandlungsfehlervorwir-
fe aufgrund von Infusionskomplikationen bei Kindern haufig sind. So waren Infusionskompli-
kationen zwischen 2006 und 2011 dritthaufigster Grund fur einen Behandlungsfehlervorwurf,
der durch die Schlichtungsstelle fiir Arzthaftungsfragen der norddeutschen Arztekammern
begutachtet wurde® . In England begriindeten Paravasate am vierthdufigsten eine erfolgrei-
che Schadensersatzforderung®. Sauglinge und Kleinkinder scheinen besonders betroffen zu
sein. So handelte es sich in der vorliegenden Arbeit ausschlieBlich um S&uglinge und Klein-
kinder. Ursachen werden in der fragilen Beschaffenheit der Venen, schwierigen Fixierung der
Infusionsnadeln, Bewegung der Kinder sowie in der Unfahigkeit dieser klar zu kommunizie-
ren gesehen’” %,

Muhlendahl konnte in seiner Fallanalyse von Infusionskomplikationen bei Sauglingen und
Kleinkindern zeigen, dass Fehler ausschlieRlich in unzureichenden UberwachsmaRnahmen
gesehen wurden’”. Indikationsstellung, Punktion und Reaktion auf eine Komplikation erfolg-
ten stets lege artis’’. In der vorliegenden Arbeit wurde in drei der vier bestétigten Vorwiirfe
gutachterlich ebenfalls eine unzureichende Uberwachung der Punktionsstelle festgestellt.
Eine ausreichende Kontrolle ist zur Vermeidung von Behandlungsfehlervorwiirfen aufgrund
eines Paravasats entsprechend von zentraler Bedeutung. Mihlendahl empfiehlt eine umge-
hende und eigenstandige Kontrolle nach Punktion und Beginn der Infusion und sieht zwei-
stindige Kontrollen im Anschluss als ausreichend an, sofern die Infusion zuvor mehrere

Stunden problemlos lief”’

. Eine Kontrolle in einem Intervall Gber vier Stunden sei grundséatz-
lich unzureichend’’. Insgesamt gilt, dass das Kontrollintervall an die Situation, Medikamente
und Infusionsgeschwindigkeit angepasst werden sollte””. Erganzend sollten die Lokalisation
der Punktionsstelle und die Verweildauer des vendsen Zugangs als weitere Faktoren be-
ricksichtigt werden. Zur Reduktion von Komplikationen und Behandlungsfehlervorwirfen
scheint die Formulierung und Einhaltung von Pflegestandards zu Kontrollen von Infusions-
stellen sinnvoll. Vollstdndig werden Behandlungsfehlervorwirfe aufgrund von Paravasaten in
der Padiatrie hierdurch allerdings nicht zu verhindern sein. So zeigen die Auswertung von
Muhlendahl und die vorliegende Arbeit, dass es auch bei adaquat durchgefihrten Kontrollen
zu Behandlungsfehlervorwiirfen kommt’’. Unter diesem Gesichtspunkt kommt der genauen
Dokumentation haftungsrechtlich eine besondere Bedeutung zu. So besteht bei mangelhaf-
ter Dokumentation der Kontrollen der Infusionsstellen die Moglichkeit der Beweislastumkehr

(siehe Fallvignette 11). Dies trifft auch dann zu, wenn die Kontrollen zwar lege artis durchge-
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fuhrt wurden, dies aber nicht adaquat dokumentiert wurde. Neben der Dokumentation des
Zeitpunktes der Kontrolle, ist die Erhebung beziehungsweise der Ausschluss richtungswei-

sender Befunde fiir ein Paravasat notwendig”’.

4.5.5 Horverlust nach Antibiotikatherapie

Unter Berucksichtigung zweier intensivmedizinischer Falle, begrindete ein Horverlust in ins-
gesamt funf Fallen den Behandlungsfehlervorwurf gegen einen stationar tatigen Padiater. In
vier Fallen wurde der Vorwurf in Zusammenhang mit einer Antibiotikagabe geaufert, wobei
es sich in drei Fallen um ein Aminoglykosid handelte. Behandlungsfehlervorwirfe in Zusam-
menhang mit der Toxizitdt von Aminoglykosiden sind bekannt. In den USA sahen Klager die
Ursache eines Hoérverlustes bei Behandlungsfehlervorwurfen am haufigsten in einer Meningi-
tis, gefolgt von Medikamententoxizitaten®. Begriindete ein Horverlust in den USA einen Be-
handlungsfehlervorwurf in Zusammenhang mit der Gabe von Medikamenten, so handelte es
sich am haufigsten um ein Aminoglykosidantibiotikum®. Fehlerhafte Dosierung und Dauer
der Antibiotikagabe, sowie ein unzureichendes Monitoring der Dosisspiegel waren in den
USA die am haufigsten festgestellten Fehler®. Die Ototoxizitat, sowie die Nephrotoxizitat,
von Aminoglykosidantibiotika sind bekannt. Die Ototoxizitdt wird neben Dosis, Dauer der
Gabe und Art des Antibiotikums auch von genetischen Faktoren, welche die Sensibilitat ge-
geniiber Aminoglykosidantibiotika erhdhen, beeinflusst*’'**. Liegen bestimmte Mutationen
vor, so kann es zu Horschaden kommen, selbst wenn sich die Blutspiegel innerhalb der the-
rapeutischen Breite befinden'. Wurde das Antibiotikum indikationsgerecht verwendet und
erfolgte eine Kontrolle des Blutspiegels, so kann gutachterlich in der Regel zwar gegebenen-
falls ein Kausalzusammenhang zwischen Aminoglykosid und Horschadigung festgestellt
werden; aus diesem ergibt sich allerdings nicht zwingend eine Haftung des Arztes. Es ist in
diesen Fallen vielmehr von einer bekannten Nebenwirkung eines indikationsgerecht verwen-
deten Medikamentes auszugehen. Die Mdoglichkeit einer vorliegenden, genetisch erhohten
Empfindlichkeit, selbst bei therapeutischen Dosen, erschwert die gutachterliche Feststellung
einer haftungsbegriindenden Kausalitat weiterhin. Dies spiegelt sich unter anderem darin
wider, dass in keinem der Antibiotika-assoziierten Falle eine gutachterliche Bestatigung des
Behandlungsfehlervorwurfs erfolgte.

In Hinblick auf Behandlungsfehlervorwurfe, sind fur den behandelnden Arzt, neben der kor-
rekten Indikationsstellung, vor allem die Uberwachung der Blutspiegel sowie eine gegebe-
nenfalls notwendige Anpassung der Dosis von Bedeutung. Zur Vermeidung einer Beweis-
lastumkehr bezuglich der Kausalitdt aufgrund von Dokumentationsmangeln, ist die exakte
Dokumentation der Blutspiegel sinnvoll. Zur Reduktion von Behandlungsfehlervorwiirfen ist

weiterhin eine Aufklarung der Eltern Uber potentielle Risiken der Aminoglykosidtherapie zu
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empfehlen®®. Ebenso sollte ein Wechsel auf weniger ototoxische Antibiotika angestrebt wer-

den, sofern eine durchgefiihrte Resistenztestung dies erméglicht®.

4.5.6 Abgrenzung der hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie und periventrikula-

ren Leukomalazie

Fir die gutachterliche Entscheidung, ob eine arztliche Sorgfaltspflicht kausal fir eine Hirn-
schadigung des Neugeborenen ist, ist die Kenntnis des Entstehungszeitpunktes dieses
Schadens von zentraler Bedeutung. Zu unterscheiden sind Schaden, die intrauterin entstan-
den sind, von solchen, deren Schadigungsmechanismus in der Peri- und Postnatalzeit gese-
hen wird. Da sich geburtshilfliche Behandlungsfehler in der vorliegenden Arbeit vor allem auf
Sorgfaltspflichtverletzungen der Perinatalzeit bezogen, ist es fir die Beurteilung des Kausal-
zusammenhangs entscheidend, ob die Ursache des Schadens in diesem Zeitraum lag. Vor-
wirfe begrindeten sich in der vorliegenden Arbeit sowohl durch eine periventrikulare Leu-
komalazie als auch eine hypoxisch-ischamische Enzephalopathie. Je nach Zeitpunkt der
Minderversorgung des Gehirns, sind unterschiedliche Areale von der Schadigung

betroffen'®

. Wahrend zwischen der 24. und 36. Schwangerschaftswoche und bei Friihgebo-
renen vor allem Lasionen der weillen Substanz, wie die periventrikulare Leukomalazie, ent-
stehen, treten ab der 37. Woche vorranging Schaden der grauen Substanz, wie die hypo-
xisch-ischamische Enzephalopathie, auf'®. Sowohl die periventrikulare Leukomalazie, als
auch die hypoxisch-ischamische Enzephalopathie kdnnen eine Zerebralparese und epilepti-
sche Stérungen nach sich ziehen'®. Mittels der Magnetresonanztomographie sind Riick-
schlisse auf den Schadigungsmechanismus méglich. So treten Lasionen der Basalganglien
und des Thalamus nach akuter, perinataler Hypoxie des Reifgeborenen auf und lassen eine
Asphyxie als Ursache der Schadigung vermuten®-'%. Lasionen der periventrikularen Region
hingegen, konnten vor allem bei Frihgeborenen, die einer chronischen Hypoxie unterschied-
licher Genese ausgesetzt waren, festgestellt werden'®. Die Erhebung und Dokumentation
bildgebender Befunde kann fur die Beurteilung eines Behandlungsfehlervorwurfs somit ent-
scheidend sein. Wurde der Vorwurf aufgrund einer periventrikuldren Leukomalazie gedufert,
erfolgte in der vorliegenden Arbeit in der Regel keine gutachterliche Bestatigung des Kausal-
zusammenhangs. Dies begriindet sich durch die, fir die Entstehung relevanten, pranatalen
Risikofaktoren. Grundsatzlich kann zwischen pra-, peri- und postnatalen Ursachen der peri-

97 " Inflammatorische Prozesse im Rah-

ventrikularen Leukomalazie unterschieden werden
men einer zerebralen Ischamie, beziehungsweise Hypoxie, oder Infektionen, wie eine
Chorioamnionitis oder eine neonatale Sepsis, werden als Hauptursachen der periventrikula-
ren Leukomalazie angesehen®. Stérungen der zerebralen Autoregulation des Frilhgebore-
nen tragen zur Entstehung der Schadigung bei'®. Bezog sich der Vorwurf auf eine peri-

ventrikulare Leukomalazie, so handelte es sich um Frihgeborene, von denen Uber zwei Drit-
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tel zusatzlich eine vorgeburtliche Schadigung erlitten haben. Gutachterlich wurde die Ursa-
che des Schadens meist in einer Kombination aus Fruhgeburtlichkeit und vorgeburtlicher
Schadigung gesehen, weswegen in der Regel kein adaquat kausaler Zusammenhang zwi-
schen Hirnschadigung und arztlicher Sorgfaltspflichtverletzung festgestellt werden konnte.
Wurde die Ursache des Hirnschadens gutachterlich hingegen in einem beeinflussbaren,
postnatalen Ereignis gesehen, so kam es zu einer Bestatigung des Behandlungsfehlervor-
wurfs (siehe Fallvignette 3, 6 und 7). Fur den Padiater ist in der Behandlung Fruhgeborener
somit die Pravention postnataler Schadigungsmechanismen der periventrikularen Leuko-
malazie, wie Hirnblutungen im Rahmen von Neugeborenenseptitiden, von Bedeutung.

In Hinblick auf Behandlungsfehlervorwurfe spielt weiterhin vor allem die Asphyxie des Reif-
geborenen als Ursache der geburtsassoziierten hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie
eine entscheidende Rolle. Behandlungsfehlervorwirfe in Zusammenhang mit einer stattge-
habten Asphyxie und dem Auftreten zerebraler Spatfolgen gehéren zu den haufigsten Vor-
wurfen, mit denen Geburtshelfer konfrontiert sind, und fiihren regelmaRig zu Schadenser-

satzzahlungen”".

Neben der Asphyxie kénnen aber auch Plazenta- und Geburts-
komplikationen zur Entstehung einer hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie beitragene.
Der hohe Anteil von Behandlungsfehlervorwirfen, bei denen ein Kausalzusammenhang zwi-
schen arztlicher Sorgfaltspflichtverletzung in Zusammenhang mit einer Asphyxie und Ent-
wicklung einer hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie bestatigt wurde, lasst allerdings
darauf schlielen, dass das Vorliegen einer Asphyxie gutachterlich als adaquat kausal fir
den Schaden angesehen wird. Zusatzlich fuhrte das Vorliegen einer vorgeburtlichen Schadi-
gung, die aus gutachterlicher Sicht zwar zur Schadigung beitrug, nicht zwingend zu einer
Verneinung des Behandlungsfehlervorwurfs (siehe Fallvignette 4 und 12). D’Aloja et al. fuh-
ren auf, dass das Vorliegen eines fetalen pH < 7,0 und ein Basendefizit = 12mmol/l aus
rechtlicher Sichtweise als ausreichend kausal fur eine Enzephalopathie und eine Zerebral-
parese angesehen werden kann®. In Norwegen waren Falle, bei denen es zu einer Scha-
densersatzzahlung kam, ebenfalls haufiger mit einem pH < 7,0 assoziiert’>. Demnach kann
der Nachweis eines pH > 7,0, sowie das Vorliegen anderer Komorbiditaten dazu fiihren,
dass die Ursache des Hirnschadens nicht in der perinatalen Asphyxie, sondern in einem an-
deren Ereignis gesehen wird®*. Der Erhebung des Nabelschnur-pH und adaquater, thera-
peutischer Reaktion sowie der genauen Dokumentation anderer moglicher Ursachen der
Hirnschadigung kommen somit eine besondere Bedeutung zu. Grundséatzlich bleibt aller-
dings fraglich, ob diese Kriterien fiir die Klarung der Kausalitat ausreichend sind.

Insgesamt zeigt sich, dass eine Sorgfaltspflichtverletzung in Zusammenhang mit einer As-
phyxie gutachterlich in der Regel als ausreichend kausal fir einen Hirnschaden angenom-
men wird, sofern die Schaden atiologisch auf eine hypoxisch-ischdmische Enzephalopathie

zurtckzufuhren sind. Ist die Hirnschadigung hingegen auf eine periventrikulare Leukomalazie
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zurickzufuhren, so scheint eine gutachterliche Bestatigung bezlglich der Kausalitat auf-
grund unzureichend beeinflussbarer Ursachen meist nicht méglich. Bildgebende Verfahren
zur Darstellung des zerebralen Schadigungsmusters tragen, durch die Abgrenzung einer
hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie von einer periventrikularen Leukomalazie, daher

entscheidend zur Beurteilung der Kausalitat bei.

4.5.7 Management des Atemnotsyndroms in Zusammenhang mit Sepsis und Hirn-

blutung

Intensivmedizinisch tatige Padiater sind haufig mit Behandlungsfehlervorwirfen in Zusam-
menhang mit Frihgeborenen und dem Vorliegen eines Atemnotsyndroms konfrontiert. So-
wohl bei Behandlungsfehlervorwirfen, die durch eine nichttraumatische Hirnblutung als auch
eine Neugeborenensepsis begriindet waren, fihrte das Atemnotsyndrom regelmafig zur
Inanspruchnahme arztlicher Leistungen. Dies stand im Gegensatz zur Geburtshilfe, in der
Behandlungsfehlervorwirfe aufgrund nichttraumatischer Blutungen vermehrt in Zusammen-
hang mit vorgeburtlichen Schaden gedulRert wurden.

Sowohl die Frihgeburtlichkeit als auch das Atemnotsyndrom gelten als Risikofaktoren einer
Hirnblutungm. Weitere Risikofaktoren der intraventrikularen Hirnblutung sind Gerinnungssto-
rungen, unter anderem im Rahmen einer Sepsis, sowie ein protrahierter Geburtsvorgang™.
Pathogenetisch kdnnen eine zerebrale Hypo- sowie Hypertension, eine Hypoxie, Ischamie
aber auch eine Chorioamnionitis zu einer Schadigung der Gefalle der germinalen Matrix und
in der Folge einer Hirnblutung fithren'”. Im Rahmen von Atemstérungen kann es durch die
Beatmung und Entwicklung eines Pneumothorax mit Erh6hung des vendsen Drucks eben-
falls zu einer Hirnblutung kommen'”’. Die Risikofaktoren der neonatalen Sepsis lassen sich
in geburtshilfliche, kindliche und erregerbedingte Risikofaktoren unterteilen®. Zu den ge-
burtshilflichen Risikofaktoren zahlen unter anderem die maternale B-Streptokokken Kolonisa-
tion, der vorzeitige Blasensprung, das Amnioninfektionssyndrom sowie die protrahierte Ge-
burt'®. Kindliche Risikofaktoren umfassen die Friihgeburtlichkeit, das Atemnotsyndrom, me-
chanische Ventilation, die nekrotisierende Enterokolitis sowie intravasale Katheter® "%,

In Hinblick auf Behandlungsfehlervorwirfe gegen Péadiater ist vor allem die Kombination aus
Fruhgeburtlichkeit und Atemnotsyndrom als Risikofaktoren einer neonatalen Sepsis sowie
einer nichttraumatischen Hirnblutung von entscheidender Bedeutung. Vor allem die Entwick-
lung einer ,early onset* Sepsis und das therapeutische Management des Atemnotsyndroms
sind relevant. Gutachterlich wurde vor allem ein Versdumnis der rechtzeitigen Antibiotikaga-
be bei neonataler Sepsis festgestellt (siehe Fallvignette 6 und 7). So ist bei Vorliegen eines
Atemnotsyndroms differentialdiagnostisch immer eine neonatale Pneumonie sowie eine
Sepsis mit B-Streptokokken in Betracht zu ziehen®*'®. Ebenfalls kann die Atemnot des Neu-

geborenen als einziges Symptom einer neonatalen Sepsis vorliegen und fehlinterpretiert
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werden'®. Hieraus ergibt sich ein Dilemma fiir den behandelnden Arzt. Einerseits ist dieser
angehalten, Antibiotika zurtckhaltend einzusetzen. Andererseits konnte hinter jedem Atem-
notsyndrom eine neonatale Pneumonie oder Sepsis stehen. Das National Institute for Health
and Care Excellence (GroRbritannien) hat daher Empfehlungen zum Einsatz von Antibiotika
bei Neugeborenen veroffentlicht. Diese orientieren sich an dem Vorliegen von Risikofakto-
ren. Tritt eine Atemnot spater als vier Stunden nach Geburt erstmalig auf oder ist eine me-
chanische Ventilation des Reifgeborenen notwendig, rechtfertigt allein dies die umgehende
Antibiotikagabe81. Liegen Zeichen der Atemnot, unabhangig des zeitlichen Beginns, vor, wird
die Gabe von Antibiotika empfohlen, wenn zusatzlich andere Faktoren vorliegen®'. Hierzu
zahlen unter anderem die Notwendigkeit der mechanischen Ventilation des Frihgeborenen,
lokale Zeichen einer Infektion oder eine Hypoxie81. Die Indikation der Antibiotikagabe sollte
nach 36 Stunden reevaluiert und gegebenenfalls beendet werden®'. Entsprechend sollte im
Zweifelsfall bei einem Atemnotsyndrom, bis zum Ausschluss einer Sepsis, eine Antibiotika-
gabe erfolgen®. Zu beachten ist, dass Padiater auch mit Behandlungsfehlervorwiirfen auf-
grund einer Sepsis bei alteren Kindern konfrontiert sind. Das korrekte diagnostische und the-
rapeutische Management der Sepsis ist flir den intensivmedizinisch tatigen Padiater daher
von zentraler Bedeutung. In Hinblick auf Behandlungsfehlervorwirfe sollte vor allem auf eine
ausreichende Volumensubstitution und Stabilisierung des Patienten geachtet werden (siehe
Fallvignette 9).

Ebenso spielt das Management des Atemnotsyndroms als Ursache einer Hirnblutung sowie
deren neurologischen Spatfolgen flur Behandlungsfehlervorwiirfe gegen Padiater eine wichti-
ge Rolle. So wurde die Halfte aller Vorwirfe, welche durch eine nichttraumatische Hirnblu-
tung begriindet waren, gutachterlich bestatigt. Richtete sich der Vorwurf hingegen gegen
einen Geburtshelfer, so konnte gutachterlich in keinem der Falle eine adaquate Kausalitat
zwischen Schaden und Sorgfaltspflichtverletzung festgestellt werden. Dieser Unterschied
begrindet sich am wahrscheinlichsten durch die jeweiligen Ursachen der Hirnblutung. So
waren Padiater vor allem mit postnatalen Risikofaktoren einer Hirnblutung konfrontiert, wah-
rend in der Geburtshilfe vermehrt intrauterin eingetretene Schaden feststellbar waren. Es ist
davon auszugehen, dass postnatale Ursachen gutachterlich als, zumindest teilweise, beein-
flussbar angesehen werden und eine arztliche Sorgfaltspflichtverletzung in Zusammenhang
mit diesen somit als adaquat kausal fUr den entstandenen Schaden angesehen wird. Liegen
hingegen pranatal Risikofaktoren vor, so wird gutachterlich in der Regel entweder von einer
intrauterinen und multikausalen Atiologie der Schadigung ausgegangen oder die Atiologie
kann nicht abschlielend geklart werden. Da sich der Behandlungsfehlervorwurf gegen den
Geburtshelfer in der Regel auf das arztliche Vorgehen im Rahmen der Geburt bezog, konnte

entsprechend keine ausreichende Kausalitat festgestellt werden.
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4.5.8 Kausalitat bei schwersten Entwicklungsstorungen und Zerebralparesen

Eine aufgetretene, neurologische Schadigung oder Auffalligkeit fihrte haufig zu unberechtig-
ten Behandlungsfehlervorwirfen. Haufig handelte es sich hierbei um eine Hirnschadigung im
Sinne einer schwersten Entwicklungsstérung oder Zerebralparese (Grad 3 und 4 gemaR
Abb. 2.2). Es ist davon auszugehen, dass ein Teil der Eltern die Ursache einer Hirnschadi-
gung rickblickend in einer vermeintlichen Sorgfaltspflichtverletzung des behandelnden Arz-
tes sieht. Es ist moglich, dass dies durch eine unrealistische Erwartungshaltung der Eltern
bedingt ist. So stieg die Uberlebensrate Friihgeborener in den letzten Jahrzehnten aufgrund
der Fortschritte in der neonatologischen Versorgung zwar an'"2. Dennoch ist die Morbiditét
uberlebender Frihgeborener nach wie vor hoch und kann neurologische Auffalligkeiten so-

wie Entwicklungsverzégerungen nach sich ziehen"

. Wird dieser Aspekt von den Eltern nicht
ausreichend wahrgenommen, kann es bei Auftreten von Entwicklungsstérungen oder ande-
ren Behinderungen zu Behandlungsfehlervorwirfen kommen, wenn die Eltern von einer
normalen Entwicklung ihres Kindes ausgingen. Begrindete alleinig das Vorliegen einer Ent-
wicklungsstérung oder Zerebralparese den Behandlungsfehlervorwurf, handelte es sich in
der vorliegenden Arbeit meist um Frihgeborene oder Kinder mit angeborenen Fehlbildun-
gen. Die gutachterliche Bestatigung eines Kausalzusammenhangs war in der Regel nicht
mdglich. So spielen pranatale Faktoren in der Entstehung der Zerebralparese eine entschei-
dende Rolle®®. Vermutlich ist nur ein geringer Anteil der Zerebralparesen Folge einer As-
phyxie46. Neben Wachstumsstérungen, Plazentastérungen und Frihgeburtlichkeit sind auch
angeborene, kardiale und zerebrale Fehlbildungen mit der Entstehung einer Zerebralparese

£33, Zusatzlich ist der Zeitpunkt des schadigenden Ereignisses oft unklar'™. Insge-

assoziier
samt wird davon ausgegangen, dass die Zerebralparese in den meisten Falle nicht die Folge
eines einzelnen Ereignisses ist, sondern verschiedene Faktoren die Entstehung beeinflus-
sen®. Eine gutachterliche Bestatigung des Vorwurfs ist somit, bei Fehlen eines Ereignisses,
welches kausal entscheidend zu dem Schaden beitrug, in der Regel nicht méglich. Hinweise
auf ein solches Ereignis kénnen Befunde sein, welche aufgrund ihrer Pathogenese Ruck-
schlisse auf die Atiologie des Hirnschadens zulassen. In der vorliegenden Arbeit handelte
es sich hierbei unter anderem um die hypoxisch-ischamische Enzephalopathie nach As-
pyxie, Hirnblutungen oder Neugeborenenseptitiden mit periventrikularer Leukomalazie (siehe
45.6., 4.5.7) sowie in einem Fall um eine unzureichende, perioperative Kreislaufstabilisie-
rung (siehe Fallvignette 13).

Liegen zuletzt genannte Ereignisse nicht vor, trifft die behandelnden Arzte aus Sicht des
Gutachters meist keine Schuld. Daher steht die Vorbeugung unberechtigter Behandlungsfeh-
lervorwirfe im Fokus. Moéglichkeiten werden in einer offenen, dokumentierten Kommunikati-
on zwischen Arzt und Patient beziehungsweise Eltern gesehen®. So sind Behandlungsfeh-

lervorwirfe, neben finanziellen Interessen und dem Wunsch nach Gerechtigkeit, haufig Fol-
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ge mangelhafter Kommunikation und spiegeln den Wunsch nach Informationen tber die Ur-
sache des Schadens wieder'>'". In der Geburtshilfe und Neonatologie wurde zusatzlich in
zwei Drittel der Falle angegeben, dass nicht vor neurologischen Spatfolgen gewarnt wurde®®.
Die Aufklarung der Eltern Gber Risiken und mogliche Spatfolgen, sowie eine offene Kommu-
nikation und das Bereitstellen von Informationen sind somit essentiell und kdnnen Behand-
lungsfehlervorwirfe womoglich reduzieren. Eine Ursachenabklarung des Hirnschadens ist
anzustreben. Zusatzlich muss eine vollstdndige und genaue Dokumentation aller Befunde

und Mafinahmen erfolgen, um einer Beweislastumkehr vorzubeugen.

4.5.9 Pranataldiagnostik und angeborene Fehlbildungssyndrome

Die Pranataldiagnostik birgt, wie jeder andere Test, das Risiko falsch negativer sowie falsch
positiver Befunde. In der vorliegenden Arbeit sahen Eltern Behandlungsfehler in einer fehler-
haften Durchfihrung der Pranataldiagnostik, da trotz unauffalliger Befunde eine angeborene
Fehlbildung bei den Versicherten auftrat. Es gibt Hinweise, dass Schwangere nicht hinrei-
chend iber die Méglichkeit falsch negativer Ergebnisse informiert sind®. Es ist daher die
Aufgabe des durchfuhrenden Arztes, die Patienten hinreichend Uber die Bedeutung des
Testergebnisses aufzuklaren®. Inwieweit dies in den vorliegenden Féllen geschehen ist, ist
nicht zu beurteilen. Das negative Votum des Gutachters Iasst allerdings vermuten, dass dies,
zumindest aus Sicht des Gutachters, ausreichend stattfand. Dennoch ist davon auszugehen,
dass sich Behandlungsfehlervorwirfe, durch eine klare Aufklarung Uber die Bedeutung der
Ergebnisse und der dennoch bestehenden Moglichkeit einer angeborenen Fehlbildung, re-
duzieren lassen. Um einer Beweislastumkehr vorzubeugen, ist auch in diesem Fall eine ge-

naue Dokumentation der Durchfuhrung sowie der Aufklarung der Eltern von Néten.

4.5.10 Pravention des anscheinend lebensbedrohlichen Ereignisses

Begriindete ein anscheinend lebensbedrohliches Ereignis (ALTE) den Behandlungsfehler-
vorwurf, handelte es sich in der vorliegenden Arbeit um reife Neugeborene. Daher wird sich
im Folgenden auf das ALTE in den ersten Lebensstunden beschrankt. Insgesamt ist ein akut
lebensbedrohliches Ereignis in den ersten Lebensstunden selten, aber folgenschwer®®®. In
Deutschland wird die Inzidenz mit 2,6 pro 100000 Lebendgeburten angegeben, wobei tber
die Halfte der Falle in den ersten zwei Lebensstunden auftreten'"®®. Risikofaktoren sind Pri-
mipara und eine potentiell atmungsbehindernde Lage des Kindes®. Ein ALTE scheint zu-
satzlich in Situationen aufzutreten, in denen die Mutter mit dem Kind alleine ist oder
schlaft'?®. Zu beachten ist, dass haufig reife Neugeborene, die umgehend postnatal unauf-
fallig waren, von einem ALTE betroffen sind'"®. Ziel ist die Pravention sowie friihzeitige Er-
kennung eines solchen Ereignisses, um therapeutische Ma3nahmen zeitig durchfiihren zu

kénnen. Es wird daher eine regelmaRige Uberpriifung des Zustandes, im Besonderen der
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Atmung, des Neugeborenen empfohlen®®®°. Dies gilt vor allem fiir die ersten zwei Lebens-
stunden sowie bei Erstgebarenden®. Weiterhin sollten Eltern dariiber aufgeklart werden,
nicht mit aufgelegtem Kind zu schlafen®. Hinweise der Eltern oder anderer Personen auf ein
ALTE sollten ernst genommen werden und eine umgehende Abklarung nach sich ziehen
(siehe Fallvignette 5).

In Hinblick auf Behandlungsfehlervorwirfe und der Mdglichkeit einer Beweislastumkehr ist
eine exakte Dokumentation der Kontrollen zu empfehlen. Dies umfasst den Zeitpunkt der

Kontrolle sowie eine exakte Beschreibung des Zustandes des Neugeborenen.

4.5.11 Schock am Beispiel der pulmonal arteriellen Hypertonie

Aufgrund der vielfaltigen Ursachen eines Schocks wird im Folgenden nur exemplarisch auf
die pulmonale Hypertonie eingegangen, da gutachterlich in diesem Fall eine Beweislastum-
kehr als mdglich erachtet wurde. Die Bedeutung der Sepsis flir Behandlungsfehlervorwirfe
wurde bereits in 4.5.7 dargestellt.

Die idiopathische pulmonale arterielle Hypertonie ist mit einer geschatzten Pravalenz von 2,1
auf eine Millionen Kindern zwar selten’®, aber mit einer hohen Morbiditat und Mortalitét asso-
ziiert''®. Durch den ,off-label-use“ neuer Vasodilatoren konnte die Prognose der Kinder in
den letzten Jahren allerdings verbessert werden''®. Dennoch gibt es bisher nur wenige kon-
trolliert, randomisierte klinische Studien zur Therapie der pulmonalen arteriellen Hypertonie
bei Kindern'"®. In Deutschland sind zur Therapie bei Kindern derzeit nur der Endothelin-
Rezeptor-Antagonist Bosentan (ab zwei Jahren) und der Phosphodiesterase-5-Inhibitor (ab
einem Jahr) offiziell zugelassen®'. In Einzelfallen ist der Einsatz intravendser Prostacycline
sinnvoll und scheint das Uberleben zu verbessern®'"®. Die Entscheidung (ber eine intrave-
ndse Prostacyclintherapie sollte, aufgrund der Komplexitat sowie der Risiken, im Vorfeld mit
den Angehérigen geklart und dokumentiert werden''®. Aufgrund der fehlenden Dokumentati-
on einer solchen Anweisung und einer Fehleinschatzung des diensthabenden Arztes, sah
der Gutachter in der vorliegenden Arbeit die Mdglichkeit einer Beweislastumkehr (siehe Fall-
vignette 10). In Hinblick auf Behandlungsfehlervorwirfe sollten die Vor- und Nachteile ver-
schiedener Therapien bei seltenen, potentiell lebensbedrohlichen, chronischen Krankheiten,
fur die es nur eingeschrankt zugelassene Therapiemdglichkeiten gibt, mit den Eltern im Vor-
feld besprochen und die Entscheidung in der Akte klar ersichtlich dokumentiert werden. Dies
kann als Handlungsanweisung fiir unerfahrenere Arzte in der Akutsituation dienen und ge-

gebenenfalls Behandlungsfehlervorwirfen vorbeugen.
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4.6 Hinweise fur das klinische Risikomanagement

Insgesamt lasst sich mit Blick auf das klinische Risikomanagement festhalten, dass in der
Padiatrie vor allem Kleinkinder, Sduglinge und Neugeborene dem Risiko von Behandlungs-
fehlern ausgesetzt sind. Auf der Intensivstation trifft dies insbesondere fur Sauglinge zu. Wei-
terhin sind Therapiefehler absolut gesehen am haufigsten und treten vor allem im Rahmen
der stationdren Behandlung auf. Im ambulanten Bereich werden hingegen vor allem Fehler
in der Diagnosestellung vorgeworfen und Uberdurchschnittlich haufig bestatigt. Aufgrund der
Haufigkeit von festgestellten Behandlungsfehlern im Rahmen der intensivstationaren Thera-
pie sowie der ambulanten Diagnostik, ist bei diesen Konstellationen von einem erhdhten Ri-
siko fur Fehler auszugehen. Im Vergleich zu anderen Versorgungsbereichen, scheinen Do-
kumentationsmangel vor allem in der intensivstationaren Behandlung ein Problem darzustel-
len. In der P&adiatrie treten Behandlungsfehlervorwirfe vor allem bei Kindern mit neonatologi-
schen und neurologischen Erkrankungen sowie Schaden aufgrund aufRerer Ursachen auf.
Da etwa die Halfte aller bestatigten Behandlungsfehler in der Padiatrie ebenfalls auf diese
drei Diagnosekategorien entfallt, ist zu vermuten, dass in diesen Bereichen das gréfte Po-
tential zur Verbesserung der Patientensicherheit besteht. Zu beachten ist allerdings, dass die
initiale, arztliche Behandlung, neben neonatologischen und neurologischen Erkrankungen,
haufig ebenfalls aufgrund pulmonaler und orthopadischer Erkrankungen sowie Infektionen
erfolgte. Diese Bereiche sollten daher, vor allem bei Erstvorstellung des Patienten, nicht ver-
nachlassigt werden. Ambulant tatige Padiater sollten sich bewusst sein, dass sie, im Gegen-
satz zu stationar tatigen Padiatern, vermehrt mit Behandlungsfehlervorwirfen bei Kindern
ohne bestehende Grundkrankheiten konfrontiert sind. Insgesamt ist es sinnvoll, einzelne
Versorgungssektoren aufgrund der unterschiedlichen Konstellationen bei Behandlungsfeh-
lervorwirfen, getrennt zu betrachten. Dies gilt sowohl bei der Implementierung von Mal3-
nahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit als auch in der weiteren Forschung zur
Identifikation von Fehlerquellen.

Aufgrund des Abgleichs der hier erhobenen Daten mit der Literatur, lassen sich anhand der
haufigsten Behandlungsfehlervorwirfe und bestatigten Behandlungsfehler folgende Ruck-
schlUsse fur das klinische Risikomanagement ziehen:

1. Obwohl Behandlungsfehlervorwirfe aufgrund vermeintlicher Fehler in der Huftsono-
graphie zur Fruherkennung einer Huftdysplasie in den letzten Jahren ricklaufig wa-
ren, sollte die Hiftsonographie nur bei ausreichender Qualifikation des Untersuchers
durchgeflhrt werden. Dies betrifft insbesondere ambulant tatige Padiater.

2. Die rechtzeitige Diagnose einer Meningitis bei Kleinkindern und Sauglingen kann fur
den behandelnden Arzt schwierig sein. Daher ist bei persistierendem Fieber und falls
eine Meningitis nicht eindeutig auszuschlieRen ist, eine regelmallige Reevaluation

des Kindes zwingend notwendig. Werden diagnostische Tests verwendet, muss be-
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rucksichtig werden, ob diese Tests geeignet sind eine Diagnose zu bestatigen oder
ob diese nur einem Ausschluss mdglicher Differentialdiagnosen dienen. Gegebenen-
falls missen weitere Tests zur Bestatigung erfolgen. Ziel ist es den Fieberfokus ein-
deutig zu identifizieren. Ist dies nicht méglich, sollte weiterhin die Moglichkeit einer
Meningitis in Betracht gezogen werden.

3. Da die Unterscheidung eines viralen und bakteriellen Atemwegsinfekts im Anfangs-
stadium der Erkrankung nicht immer eindeutig ist, sollte die Rationale einer Thera-
pieentscheidung in Hinblick auf besagte Unsicherheiten mit den Eltern klar kommuni-
ziert werden.

4. Grundsatzlich gilt, dass Eltern Uber Risiken méglicher Therapien korrekt aufzuklaren
sind. In Hinblick auf Behandlungsfehlervorwurfe, trifft dies insbesondere fir eine The-
rapie mit ototoxischen Antibiotika, im speziellen Aminoglykosidantibiotika, zu.

5. Wird bei Kindern eine vendése Infusionstherapie durchgefiihrt, ist eine regelmaRige
Kontrolle der Einstichstelle zur Vorbeugung von Schaden aufgrund eines Paravasats
obligat. Weiterhin sind diese Kontrollen korrekt zu dokumentieren.

6. Die Asphyxie mit Entwicklung einer hypoxisch-ischdmischen Enzephalopathie fuhrt,
bei Vorliegen einer Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht, hdufig zur Bestatigung
eines Behandlungsfehlers. Das korrekte Management der perinatalen Asphyxie so-
wie die Erhebung des Nabelschnur-pH sind fir den Geburtshelfer daher von Bedeu-
tung.

7. Bei Verdacht auf ein Atemnotsyndrom sollte, aufgrund der differentialdiagnostischen
Méglichkeit einer neonatalen Pneumonie oder Sepsis, rechtzeitig mit einer Antibioti-
katherapie begonnen werden. Die Indikation ist im Verlauf zu reevaluieren und gege-
benenfalls anzupassen. Die Bedeutung des Atemnotsyndroms ergibt sich zuséatzlich
durch das erhdhte Risiko einer Hirnblutung in Hinblick auf bestatigte Behandlungsfeh-
lervorwdrfe.

8. Treten bei Neugeborenen neurologische Auffalligkeiten auf, kann die Erhebung bild-
gebender, zerebraler Befunde zur Eingrenzung des Schadigungszeitpunktes sinnvoll
sein. Informationen Uber den Schadigungszeitpunkt dienen der Ursachenklarung und
kénnen daher Auswirkungen auf die gutachterliche Beurteilung eines Behandlungs-
fehlervorwurfs haben. Des Weiteren sollte in der Neonatologie eine offene Kommuni-
kation mit Eltern Uber mogliche Risiken einer Hirnschadigung angestrebt werden, um
unberechtigten Behandlungsfehlervorwirfen vorzubeugen.

9. Hinweise von Eltern oder anderer Personen auf eine ALTE sollten ernst genommen

werden.
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10. Bei seltenen und potentiell lebensbedrohlichen, chronischen Erkrankungen mit ein-
geschrankten Therapiemdglichkeiten ist es sinnvoll Handlungsanweisungen fir die
Akutsituation in der Akte zu hinterlegen.

Schlussendlich ist zu beachten, dass samtliche Befunde und durchgefihrte MaRnahmen

genau zu dokumentieren sind, um einer Beweislastumkehr vorzubeugen.

4.7 Limitationen

Grundsatzlich ist zu beachten, dass die Bestatigungsquote der Behandlungsfehlervorwiirfe
keinen direkten Rulckschluss auf die Behandlungsqualitat zuladsst. Die Bestatigungsquote
spiegelt vielmehr nur die Treffsicherheit des formulierten Vorwurfs wieder — also in wie viel
Prozent der Falle der Vorwurf berechtigt vorgebracht wurde. Ein Vergleich zwischen Anzahl
der Behandlungsfehlervorwirfe und der Gesamtzahl an Behandlungen der einzelnen Er-
krankungen in dem jeweiligen Zeitraum erfolgte nicht. Ferner beurteilte der Gutachter die
Vorwurfe gemaR des zur damaligen Zeit vorliegenden medizinischen Standards. So ist es
mdglich, dass einige der Behandlungsfehlervorwirfe heutzutage nicht mehr bestatigt werden
wurden, andere hingegen schon.

Weiterhin liegen keine Informationen Uber den Ausgang eines Behandlungsfehlervorwurfs
abseits des gutachterlichen Votums vor. Es ist unklar, ob der Vorwurf im Falle eines negati-
ven, gutachterlichen Votums fallen gelassen oder weiter verfolgt wurde. Ebenfalls liegen
keine Informationen Uber aulergerichtliche Einigungen oder Gerichtsverfahren vor. Es lasst
sich daher keine Aussage dariber treffen, ob es bei bestatigten Fehlern zu einer auRerge-
richtlichen Einigung kam und falls ja, wie diese ausfiel. Zudem ist unklar, ob das Gericht im
Falle eines Gerichtsverfahrens dem Votum des Gutachters in seiner Beurteilung folgte.

Des Weiteren waren einige der Behandlungsfehlervorwirfe unscharf formuliert, wodurch ein
Bias im Rahmen der Datenextraktion mdglich ist. Dies betraf vor allem die Art des Vorwurfs
sowie die Diagnose, auf die sich der Vorwurf bezog. Durch das Einbeziehen von 5 Diagno-
sen wurden dennoch versucht die Umstande des Vorwurfs mdglichst genau abzubilden.
Schlussendlich liegen nur Informationen Uber Behandlungsfehlervorwurfe vor, welche durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Baden-Wiurttemberg begutachtet wur-
den. Es Fehlen somit Informationen Uber Behandlungsfehlervorwirfe, welche in diesem Zeit-
raum bei den Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen, bei den Haftpflichtversiche-
rungen oder vor Gericht geklart wurden. Somit spiegelt diese Arbeit nur einen Teil der Be-
handlungsfehlervorwiirfe in dem betroffenen Zeitraum wider und ist nicht reprasentativ fir
Behandlungsfehlervorwirfe und Behandlungsfehler in der Padiatrie in Deutschland. Hierfur
bedurfte es einer zentralen, verpflichtenden Erfassung von Behandlungsfehlervorwirfen und

bestatigten Behandlungsfehlern.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Seit der Veroffentlichung des Berichts ,To Err is Human: Building a Safer Health System® im
Jahre 2000 entwickelt sich eine zunehmend offenere Fehlerkultur in der Medizin. Die ver-
starkte Analyse von Behandlungsfehlern sowie eine vorwurfsfreie Debatte Uber Fehler sind
ein wesentlicher Teil dieser Entwicklung und dienen der Verbesserung der Patientensicher-
heit. Wahrend Behandlungsfehler bei Erwachsenen in Deutschland in den letzten Jahren
zunehmend Gegenstand der Forschung waren, gibt es nach wie vor nur wenige, systemati-
sche Auswertungen zu Behandlungsfehlern bei Kindern und Jugendlichen. Ziel dieser Arbeit
ist es daher, die aktuelle Datenlage tUber Behandlungsfehler und —vorwirfe bei Kindern und
Jugendlichen ergénzend zu erweitern und Mdglichkeiten fur ein zuklnftiges, klinisches Risi-
komanagement und zur Verbesserung der Patientensicherheit aufzuzeigen.

Hierfir wurden Gutachten des Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Baden-
Wirttemberg zu Behandlungsfehlervorwirfen bei Kindern und Jugendlichen analysiert, wel-
che zwischen dem 01.09.2000 und dem 31.08.2014 erstellt und durch einen padiatrischen
Gutachter beurteilt wurden. Die Behandlungsfehlervorwurfe wurden flur die Auswertung nach
betroffenen Fachrichtungen und Versorgungssektoren unterteilt.

Insgesamt wurden in der vorliegenden Arbeit 291 Behandlungsfehlervorwurfe ausgewertet.
Von diesen Vorwurfen betrafen 193 die Padiatrie, 84 die Geburtshilfe und 32 sonstige Fach-
arzte bei der Behandlung eines Kindes oder Jugendlichen. 18 Vorwiirfe richteten sich sowohl
gegen einen Padiater als auch einen Geburtshelfer. Wahrend bei Vorwurfen gegen Padiater
das arztliche Vorgehen (92%) im Fokus der gutachterlichen Beurteilung stand, erfolgte bei
geburtshilflichen Vorwirfen am haufigsten eine Beurteilung des Zustandes des Versicherten
(83%) sowie der bestehenden Kausalitat (93%). Richtete sich der Vorwurf gegen einen Pa-
diater, waren die Versicherten im Schnitt jinger (2,56 Jahre) als bei Vorwilrfen gegen sonsti-
ge Fachéarzte (4,56 Jahre). In der Padiatrie waren die Versicherten bei Vorwirfen im Rahmen
der intensivstationaren Versorgung am jingsten (1,06 Jahre). Am haufigsten bezogen sich
Behandlungsfehlervorwiirfe auf therapeutische Malinahmen, wobei Therapiefehler vor allem
die stationdre und Diagnosefehler vermehrt die ambulante Versorgung betrafen.

Sowohl in der Padiatrie als auch in der Geburtshilfe wurden Behandlungsfehlervorwirfe am
haufigsten bei Frih- und Reifgeborenen vorgebracht, wobei die Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen am haufigsten aufgrund der Frihgeburtlichkeit oder Atemstérungen erfolgte. Ins-
gesamt begriindeten neonatologische (27%) und neurologische Erkrankungen (15%) sowie
Folgen aulerer Ursachen (13%) am haufigsten einen Behandlungsfehlervorwurf. Meist be-
zog sich der Behandlungsfehlervorwurf auf eine aufgetretene Schadigung (38%). Lagen
Schaden oder Spatfolgen vor, handelte es sich am haufigsten um neurologische Schaden

(27%) und Spatfolgen (35%). In der ambulanten Versorgung begriindeten die Huftdysplasie
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(6), Meningitis (5) und Pneumonie (4) am haufigsten den Behandlungsfehlervorwurf gegen
den Padiater. Auf Normalstationen handelte es sich vermehrt um Paravasate (3) sowie Hor-
stérungen (3) und auf der Intensivstation um periventrikuldre Leukomalazien (7), Neugebo-
renenseptitiden (6), intrakranielle Blutungen des Neugeborenen (4) sowie Paravasate (4). In
der Geburtshilfe gaben hypoxisch-ischamische Enzephalopathien (21), intrakranielle Blutun-
gen des Neugeborenen (9) und periventrikulare Leukomalazien (8) am haufigsten Anlass zur
Formulierung eines Behandlungsfehlervorwurf.

Insgesamt bestatigte sich ein Drittel aller ausgewerteten Behandlungsfehlervorwurfe. In der
Padiatrie wurden am haufigsten Vorwirfe aus dem ambulanten (43%) sowie intensivstatio-
naren (38%) Versorgungsbereich bestatigt. Vorwirfe gegen Geburtshelfer wurden hingegen
in nur 25% der Falle durch den padiatrischen Gutachter bestatigt. In der Padiatrie wurden vor
allem Behandlungsfehlervorwiirfe im Rahmen diagnostischer Malinahmen (50%) und auf-
grund von Meningitiden (80%), Paravasaten (57%), Neugeborenenseptitiden (50%) und
Hirnblutungen (50%) bestatigt. In der Geburtshilfe wurden Vorwurfe aufgrund hypoxisch-
ischamischer Enzephalopathien (67%) Uberdurchschnittlich hdufig bestatigt. Die Mdglichkeit
einer Beweislastumkehr bestand am haufigsten im intensivstationaren Bereich (20%), wobei
es sich in der Halfte dieser Falle um Dokumentationsmangel handelte.

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich Behandlungsfehlervorwirfe ge-
gen Padiater von jenen bei Erwachsenen insbesondere durch die Vorwurf begrindenden
Erkrankungen sowie die haufiger vorliegenden Spéatfolgen bei Kindern und Jugendlichen
unterscheiden. Ebenso gab es Hinweise, dass Behandlungsfehlervorwirfe gegen Padiater
haufiger als berechtigt angesehen werden als Vorwurfe bei Erwachsenen, auch wenn das
Vorliegen von Spatfolgen keinen Einfluss auf das gutachterliche Votum hatte. Zusatzlich
zeigte sich, dass insbesondere bei Schadigungen Frihgeborener sowie bei Auftreten neuro-
logischer Auffalligkeiten oft keine Bestatigung des Behandlungsfehlervorwurfs, aufgrund ei-
ner unzureichend adaquaten Kausalitat, erfolgt.

Anhand der haufigsten Behandlungsfehlervorwirfe lassen sich zudem Empfehlungen treffen,
mit dem Ziel zukinftige Behandlungsfehler sowie unberechtigte Vorwurfe zu reduzieren. So
ist anzunehmen, dass eine zeitnahe Aufklarung sowie regelmaRige, dokumentierte und offe-
ne Gesprache Uber Risiken und Ursachen von Erkrankungen mit den Eltern zu einer Reduk-
tion von Behandlungsvorwirfen beitragen kdnnen. Weiterhin sind eine konsequente Diag-
nostik bis zum sicheren Ausschluss einer schwerwiegenden Erkrankung und eine unmittel-
bare Therapie bei begrindetem Verdacht einer solchen anzustreben. Fir Padiater betrifft
dies insbesondere die Verdachtsdiagnose und manifeste Erkrankung der Meningitis sowie
neonatalen Pneumonie und Sepsis. Schlussendlich sind ein kontinuierliches Monitoring, ins-
besondere bei Infusionstherapien, sowie eine lickenlose und sachgerechte Dokumentation

essentiell.
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Anhang

7 ANHANG

Anhang 1: Erfassungsbogen

Lfd. Nr.

Lfd. Nr. Vorgutachten:

Jahr Erstgutachten:

Anzahl Vorgutachten:

Geburtsjahr:

Jahr Ereignis:

Vorwurf richtet sich an Facharzt fiir:

0 Geburtshilfe [0 Padiatrie

Cd andere: ..o

Versorgungssektor:

Odandere: ....ooeevveevvenieennenn,

[l ambulant [ stationar [ Intensivpflege

Zu begutachtender Sachverhalt:

[1 Zustandsbeurteilung [ Kausalitatsprifung [ arztliches Vorgehen

O Prozedere

Schlagworte:

L1 Diagnostik (Methode/Eingriff):

OPS-301

[1 Diagnose:

(T8 g To 1= T a1 =Y S

2Ty =Yg Lo |0 o =T g = T

20 LYo W T T =Y oS

ST 3T To 1o 18 g

IS 0= L1 0] o 1T o N

Votum Behandlungsfehler | Ja

[ ,schlichtweg unverstandlich®

Hinweise (Fallvignette in Stichworten):
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Anhang

Anhang 2: Art des Behandlungsfehlervorwurfs nach Ausschluss jener Vorwirfe, die sich so-
wohl auf Diagnostik als auch Therapie bezogen

Tab. 7.1: Medizinische MaRnahme, auf die sich der Behandlungsfehlervorwurf bezog, Grundgesamtheit nach

Ausschluss jener Vorwiirfe, die sich auf Diagnostik und Therapie bezogen, unterteilt nach Votum

Art des Vorwurfs [n(%)] nicht bestatigt bestatigt gesamt
Diagnostik 31 (56) 24 (44) 55
Therapie 111 (71) 45 (29) 156
Gesamt 142 (67) 69 (33) 211

Chi-Quadrate-Test: x3(1, N=211)=4,04; p=0,0444

Anhang 3: Versorgungssektor und Art des Behandlungsfehlervorwurfs in der Padiatrie

Tab. 7.2: Versorgungssektoren und medizinische MaRnahme, auf die sich der Behandlungsfehlervorwurf bezog,
Padiatrie

Versorgungssektor [n(%)] Diagnostik Therapie ug::la'?::f;;)kie gesamt
ambulant 26 (39) 14 (21) 27 (40) 67
stationar 10 (8) 73 (58) 43 (34) 126
Gesamt 36 (19) 70 (36) 87 (45) 193

Chi-Quadrate-Test: x3(2, N=193)=36,12; p<0,0001

Anhang 4: Vorliegen von Spatfolgen je nach Alter der Versicherten zum Zeitpunkt des Ereig-
nisses

Tab. 7.3: Vorliegen von Spétfolgen je nach Alter der Versicherten zum Zeitpunkt des Ereignisses, Grundgesamt-
heit

Alter der Versicherten [n(%)] Spatfolgen Sp;tefi:l(;en Il::z:r:\e;figiﬁ gesamt
<1 Jahr 127 (73) 8 (5) 40 (23) 175
=1 Jahr 64 (55) 20 (17) 32 (28) 116
Gesamt 191 (66) 28 (10) 72 (25) 291

Chi-Quadrate-Test: x3(2, N=291)=15,49; p=0,0004

141



Lebenslauf

8 LEBENSLAUF

PERSONALIEN
Name und Vorname:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Familienstand:
Vater:

Mutter:

Steinhauer, Heiko
07.08.1990

Siegen

Ledig

Dr. med. Jurgen Steinhauer

Angelika Steinhauer

SCHULISCHER WERDEGANG

1997 — 2001

2001 -2010

21.06.2010

Riedschule Karlsruhe-Ruppurr
Max-Planck-Gymnasium Karlsruhe

Abitur

UNIVERSITARER WERDEGANG

WS 2010/11

13.09.2012

WS 2013/14

14.04.2016

09.05.2017

23.10.2017

Beginn des Studiums Humanmedizin an der Universitat
Heidelberg, Medizinische Fakultat Mannheim

Erster Abschnitt der Arztlichen Prifung (M1)

Beginn des Studiums Health Economics an der Universitat
Heidelberg

Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung (M2)

Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung (M3)

Master of Science (M.Sc.) in Health Economics

142



Danksagung

9 DANKSAGUNG

An dieser Stelle mochte ich all jenen Personen danken, die zum Gelingen dieser Arbeit im

Laufe der letzten Jahre beigetragen haben.

Mein ganz besonderer Dank geht an PD Dr. med. Béhler — einerseits fiir die Uberlassung
und damit die Ermdglichung der Bearbeitung des Themas, andererseits fiir die hervorragen-
de und durchgehend konstruktive Betreuung in dieser Zeit. Die jederzeit sehr gute Erreich-
barkeit, zlgigen Ruckmeldungen und Besprechungen trugen entscheidend zu dem Fort-

schritt sowohl dieser Arbeit, als auch der daraus hervorgegangenen Publikation bei.

Ebenso mdchte ich Frau Minch (MDK Mannheim) sowie Frau Knebel (MDK Karlsruhe) fir

ihre Vorarbeit bei der Sichtung und Sortierung der analysierten Gutachten danken.

Schlussendlich danke ich allen Verwandten und Freunden, die mich bei der Erstellung dieser
Arbeit sowohl moralisch als auch fachlich unterstiitzt haben — sei es durch wertvolle Ideen,
konstruktive Diskussionen oder Korrekturvorschlage. Insbesondere méchte ich Lars Stein-
hauer fur die wissenschaftlichen Hinweise und Gesprache sowie meinen Eltern fir die Er-

mdglichung des Studiums und somit dieser Arbeit danken.

143



