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POLITIK

Pfusch am Patienten

Fast 11 000 Beschwerden bei der Gutachterkommission der Arztekammer

Von Glinther Voss

Berlin. Dass der Arztbesuch zum Risiko
wird, kann jeden treffen. Manchmal endet
das sogar tédlich. Spektakuldre Kunstieh-
ler sind gliicklicherweise die Ausnahme.
Doch dass die Regeln der arztlichen Kunst
nicht eingehalten werden, kommt immer
wieder vor, sogar bei Routineeingriffen.
Das zeigt die neue Beschwerdestatistik der
Bundesdrztekammer fiir das Jahr 2008.

Insgesamt 10967 mal fihlten sich Patien-
ten falsch behandelt und wandten sich an
Gutachterkommissionen und Schlichtungs-
stellen der Arztekammern. Die stellten im-
merhin 84 mal so schwere &rztliche Kunst-
fehler fest, dass Patienten daran starben. In
169 Fallen blieben schwere Dauerschéaden
zuriick. Die meisten Fehler gab es bei der Im-
plantation von kinstlichen Hift- und Knie-
gelenken sowie bei der Behandlung von
Brustkrebs und Knochenbrichen.

Pfusch am Patienten ist ein altes und leidi-
ges Thema, denn niemand - auch Arzte
nicht — gibt gerne Fehler zu. Verbraucher-
schiitzer gehen deshalb von einer hohen
Dunkelziffer aus. Es kursieren sogar Zahlen
von bis zu 560000 - wenn auch meist folgen-
losen - fehlerbehafteten Krankenhaus-Be-
handlungen. Immerhin gibt es seit 2006 im
Internet eine Datenbank, bei der Mediziner
und Pfleger anonym ihre Patzer eingeste-
hen kénnen.

. Wenn man viel arbeitet, macht man na-
tirlich auch mal einen Fehler”, sagt An-
dreas Crusius, Vorsitzender der Konferenz
der arztlichen Gutachterkommissionen.
Dies gelte vor allem fiir die hdufig tiberlaste-
ten Krankenhausmediziner. Gut zwei Drit-
tel aller Kunstfehler passieren dort. Gleich-
wohl weil} auch er: ,Jeder Fehler ist einer zu
viel.” Deshalb gehe die Arzteschaft mit den
Fehlerstatistiken ,transparent um” — um da-
raus zu lernen. Angesichts von 440 Millio-
nen Arzt-Patienten-Kontakten jahrlich im
ambulanten Bereich und 17 Millionen statio-
ndren Behandlungsfdllen muten die Fehler-
zahlen im Promille-Bereich zwar gering an.

Doch fir die Betroffenen ist das kein
Trost, zumal wenn es sich um einen inzwi-
schen haufigen Eingriff wie eine Hiiftopera-
tion handelt. Diese wurde im vergangenen
Jahr rund 150000 Mal vorgenommen. Das
Risiko von Nervenschadigungen, Gefihls-
stérungen oder Lahmungen ist betrdchtlich.
27 Prozent der Beschwerden dieser Fall-
gruppe - also mehr als ein Viertel — bezie-
hen sich allein darauf. Auch bei sorgféltigs-
ter Vorbereitung einer Hiiftgelenk-Implan-
tation gebe es immer wieder ,unvermeid-
bare Auswirkungen”, rdumt die Medizin-Ex-
pertin Renée Fuhrmann ein. .

Verbraucherschiitzer werfen den Arzten
seit Langem vor, sich gegenseitig zu decken
- ganz nach dem Motto: ,Eine Kréhe hackt
der anderen kein Auge aus.” Deshalb sei Be-
handlungs-Pfusch auch nur schwer nach-

weisbar. Uberlegungen in der Bundesregie-
rung, den Nachweis gesetzlich zu erleich-
tern, weist Crusius zuriick: Als ,Belastung
fir das Partnerschaftsmodell in der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung”. Er hélt die Gutachten-
kommissionen und Schlichtungsstellen fiir
ein ,positives Beispiel fiir den Umgang mit
Behandlungsfehlern”.

SPEXTAKULARE KUNSTFEHLER

Eine 78-Jahrige wird im Marz 2008 im Kranken-
haus Miinchberg (Bayern) das Opfer einer Ver-
wechslung am OP-Tisch. Statt der erforderli-
chen Operation am Bein wird der Frau falschli-
cherweise ein kiinstlicher Darmausgang gelegt.

Das Landgericht Bielefeld spricht einem frihe-
ren JugendfuBballer nach einem Kunstfehler
1,36 Millionen Euro Schadenersatz zu. Er hatte
eine Klinik auf entgangene Einnahmen als Profi-
spieler verklagt. Der damals 18-)Jahrige hatte
1993 einen Meniskusabriss und einen Kreuz-
bandriss erlitten. Eine Infektion im Knie behan-

»Jeder Fehler ist einer zu viel“ - Andreas Crusius, Chef der Gutachterkommission.
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delten die Arzte zu spit. Das Gericht wertete
das als groben Behandlungsfehler.

Sechs Jahre nach dem Tod einer Patientin wird
ein 67 Jahre alter Klinikbesitzer aus Straubing
(Bayern) im Marz 2005 wegen Totschlags und
Koérperverletzung zu drei Jahren Haft verurteilt.
Bei der Herz-OP einer 55-Jdhrigen wurde eine
Schlagader verletzt. Obwohl der Chefarzt Kom-
plikationen bemerkte, lieB er die lebensgefdhr-
lich Verletzte erst nach sechs Stunden in eine
groBere Klinik bringen. Grund fur die Verzoge-
rung waren laut Landgericht Regensburg persén-
liche Differenzen mit einer nahe gelegenen Kon-
kurrenz-Klinik.

Ein Chefarzt am Krankenhaus Radolfzell (Baden-
Wiirttemberg) vergisst ein Operationsbesteck
im Bauch einer Patientin: Das 30 Zentimeter
lange Instrument wird erst neun Monate spéter
auf einer Rontgenaufnahme entdeckt. Der Medi-
ziner wird 1999 fiir seinen Fehler zu einer Geld-
strafe von 24 000 Mark (rund 12 300 Euro) ver-
urteilt. (DPA)




