MDK Bayern

<

Der Medizinische
Behandlungsfehler

Rechtssicherhelt zwlschen Patlentenschutz
und Arzthaftung
Ein Ratgeber filr Arzte, Patlenten und Jurlsten

ccomed

MEDIZIN



Dr. Roland Uphoff, M.mel.
Fachanwalt fiir Medizinrecht

Rechtsanwaltliche Empfehlungen an den Betroffenen bei Verdacht auf einen arztli-
chen Behandlungsfehler

I. Einleitung

Der vorliegende Aufsatz soll betroffenen Patienten einige Empfehlungen geben, die beim
Verdacht auf einen arztlichen Behandlungsfehler aus rechtsanwaltlicher Sicht beachtet wer-
den sollten.

Fur den betroffenen Patienten ist die Priifung, ob er Geschadigter eines arztlichen Behand-
lungsfehlers ist, eine hoch emotionale und komplexe Angelegenheit. Nicht selten bestehen
grolte Erwartungen und Hoffnungen, dass Schmerzensgeld und Schadenersatz erstritten
werden. Andererseits ist unbedingt wichtig, dass fundiert und medizinisch abgesichert der
Sachverhalt gepriift und die Erfolgsaussichten oder Risiken einer Geltendmachung von
Schmerzensgeld und Schadenersatz ordentlich und kompetent geprift werden.

Die vorliegenden Empfehlungen sollen nicht die allgemeinen Voraussetzungen der Scha-
denersatzpflicht bei arztlichen Behandlungsfehlern erlautern, sondern beschreiben, welche
Dinge man als Patient beachten soll, welche Moglichkeiten bestehen, Schmerzensgeld und
Schadenersatz zu prifen bzw. durchzusetzen und wie man in derartigen Fallen vorgehen
sollte.

Il. Moglichkeiten und Procedere bei Verdacht auf einen arztlichen Behandlungsfehler

Welche grundsatzlichen Dinge muss man bei der Priifung von arztlichen Behandlungsfehlern
beachten; wie prift man Uberhaupt, ob ein arztlicher Behandlungsfehler einen gesundheitli-
chen Schaden beim Patienten verursacht hat?

1. Anfordern der kompletten Behandlungsunterlagen

Dreh- und Angelpunkt der Prifung, ob eine arztliche Behandlung fehlerhaft war und/oder der
Patient nicht ausreichend aufgeklart bzw. informiert worden ist, sind und bleiben die arztli-
chen Krankenblattunterlagen.

Es ist daher unabdingbar, dass die kompletten Behandlungsunterlagen der zu prifenden
Krankengeschichte angefordert werden. Dem Patienten steht hierfiir ein einklagbarer
Rechtsanspruch auf eine vollstandige Kopie der kompletten Krankenblattunterlagen gegen
angemessene Kostenerstattung zu. Es sollte daher keine Probleme geben, diese Behand-
lungsunterlagen vollstandig zu erhalten.

Es ist dabei nicht ausreichend, wenn nur Teile der Krankenakte (beispielsweise nur der arzt-
liche Abschlussbericht) Ubersandt werden. Wichtig sind auch Pflegeverlaufsprotokolle, Beob-



achtungsbdgen, Fieberkurven etc., da anhand dieser weiteren Behandlungsunterlagen hau-
fig detaillierter und mehr Gber den Zustand des Patienten dokumentiert ist.

Auch wenn sich die Prifung eines Behandlungsfehlervorwurfs haufig auf einen Behand-
lungsabschnitt oder auf eine konkrete Behandlung bei einem bestimmten Arzt konzentriert,
ist ebenfalls notwendig, dass die Behandlungsunterlagen der vor-, mit- und nachbehandeln-
den Arzte und Kliniken zusammengetragen werden.

Dieses ist deshalb notwendig, da beispielsweise aus der Weiterbehandlung des Patienten
erst ersichtlich wird, welchen konkreten gesundheitlichen Schaden er erlitten hat und welche
weiteren Behandlungsmaflnahmen erforderlich waren. Die Unterlagen aus der Vorbehand-
lung sind speziell deshalb notwendig, um prufen zu kénnen, ob Uberhaupt eine Indikation zur
Weiterbehandlung oder beispielsweise zur nachfolgenden Operation bestanden hat. Auch
kann nur anhand der Krankenblattunterlagen aus der Vorbehandlung geklart werden, ob eine
»=ausreichende Vorbehandlung® erfolgt ist, beispielsweise der Patient konservativ austhera-
piert war und deshalb nur noch die Moglichkeit bestanden hat, den Patienten nunmehr zu
operieren. Auch die praoperative Aufklarung kann nur anhand der Vorbehandlung des Pati-
enten abgeklart und gewurdigt werden, da nur anhand der Vorbehandlung ersichtlich ist,
welche Malinahmen bereits durchgefiihrt und welche Gesprache moéglicherweise mit dem
Patienten geflhrt worden sind.

Naturgemal? ist bei operativen Eingriffen anhand der Behandlungsunterlagen genauer zu
beurteilen, ob die Operationstechnik korrekt war und ob méglicherweise Behandlungsalter-
nativen bestanden haben, Uber die der Patient hatte aufgeklart werden mussen.

Bei der Frage der postoperativen Uberwachung und Nachbehandlung ist unbedingt erforder-
lich, die Behandlungsunterlagen aus der Weiterbehandlung vorliegen zu haben.

Bei dieser dargestellten ,chronologischen® Prifung und Durchsicht der Behandlungsunterla-
gen zeigt sich moglicherweise, dass ein anderer Behandlungsabschnitt (aus der Vor- oder
Nachbehandlung) oder ein anderer Punkt (Operationsindikation oder ausreichende Aufkla-
rung) aus der kritisierten Behandlung genauer zu prufen ist.

Der betroffene Patient sollte also in jedem Fall die Behandlungsunterlagen umfassend und
vollstandig aus medizinischer und medizinrechtlicher Sicht Gberprifen lassen.

2. Fertigen von Gedachtnisprotokoll

Der betroffene Patient sollte aus seiner Erinnerung heraus ebenfalls ein umfassendes Ge-
dachtnisprotokoll fertigen, in dem er die Behandlung im Detail beschreibt.

Welche MalRnahmen sind von welchem Arzt getroffen worden? Welche Beschwerden lagen
zu welchem Zeitpunkt vor und koénnen erinnert werden? Wortiber ist zu welchem Zeitpunkt
mit dem Patienten gesprochen worden?

Ein derartiges Gedachtnisprotokoll ist deshalb notwendig, um die Behandlung, wie sie in den
oben beschriebenen Krankenblattunterlagen dargestellt wird, mit den Erinnerungen und Dar-
stellungen des Patienten zu vergleichen. Nicht selten ist auffallig, dass insbesondere Be-
schwerden oder der Inhalt von Aufklarungsgesprachen vom Patienten anders berichtet oder
zumindest anders erinnert werden. Obwohl aus haftungs-/medizinrechtlicher Sicht unterstellt
wird, dass der dokumentierte Behandlungsablauf oder der dokumentierte Inhalt eines Aufkla-



rungsgesprachs richtig ist und daher bei der Entscheidungsfindung zugrunde gelegt wird,
sind die Gerichte verpflichtet, den Patienten bspw. auch dazu anzuhéren, welchen Inhalt ein
Aufklarungsgesprach hatte.

Nicht selten stellt sich auch heraus, dass gewisse Behandlungsabschnitte nicht ausreichend
in den Behandlungsunterlagen dokumentiert sind. Dann ist auch auf der Grundlage der
Schilderung bzw. des Gedachtnisprotokolls des Patienten zu entscheiden, ob die Behand-
lung richtig oder fehlerhaft war.

Das Gedachtnisprotokoll hat dartber hinaus den grof3en Vorteil, dass sich der Patient auch
im Laufe einer arzthaftungsrechtlichen Auseinandersetzung immer wieder am Gedachtnis-
protokoll orientieren kann. Das Gedachtnisprotokoll dient dann letztendlich auch wie eine
Gedachtnisstutze fur einen spateren Rechtsstreit, wenn der Patient vor Gericht angehért
wird.

3. Medizinische und medizinrechtliche Bewertung anhand von Krankenblattunterla-
gen und Gedachtnisprotokoll

Auf der Grundlage der zusammengetragenen Behandlungsunterlagen sowie der Gedacht-
nisprotokolle des Betroffenen ist der Sachverhalt aus rechtlicher Sicht aufzuarbeiten, d.h.
herauszustellen, welche medizinrechtlichen Fragen zu begutachten sind.

Dabei zeigt sich erneut die Bedeutung des Gedachtnisprotokolls des betroffenen Patienten.
Wenn beispielsweise der Patient im Detail und nachhaltig schildern kann, welche Beschwer-
den oder Auffalligkeiten er erinnern kann, so muss daran anknipfend auch aus medizin-
rechtlicher Sicht begutachtet werden, ob die Beschwerden oder geklagten Auffalligkeiten
eine andere Reaktion aus facharztlicher Sicht indiziert haben.

Der betroffene Patient muss also bei der Aufbereitung und Begutachtung des medizinischen
Sachverhaltes mitarbeiten, indem er beispielsweise tatsachliche Sachverhaltsliicken klart
bzw. durch sein Gedachtnisprotokoll beschreibt, welche Behandlung zu welchem Zeitpunkt
mit welchem Erfolg durchgefuhrt worden ist.

Die medizinrechtlichen Fragen missen umfassend und kompetent formuliert werden. Unter
Berlcksichtigung der arzthaftungsrechtlichen Rechtsprechung ware beispielsweise zu fra-
gen: War es im Hinblick auf die geklagten Beschwerden des Patienten elementar wichtig,
weitergehende Untersuchungen oder Behandlungen durchzuflhren?

4. Begutachtung durch MDK, Gutachterkommission, Privatgutachten im Zivilprozess
oder Strafanzeige

Die medizinische bzw. medizinrechtliche Begutachtung kann durch verschiedene Stellen
bzw. Institutionen vorgenommen werden.

An erster Stelle steht sicherlich die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen. Der Vorteil der Begutachtung durch den MDK besteht insbesondere darin, dass
ein derartiges Gutachten kostenfrei Uber die zustandige Krankenkasse veranlasst werden

kann. Es ist daher notwendig, dass die kompletten Behandlungsunterlagen dem MDK zuge-



leitet werden, damit dieser umfassend (auch unter medizinrechtlichen Fragestellungen) den
Sachverhalt beurteilen kann.

Der Nachteil besteht sicher insbesondere darin, dass im Wesentlichen die Begutachtungen
sog. ,Aktengutachten sind, d.h. eine unmittelbare Befragung des betroffenen Patienten nicht
erfolgt. Indes kann durch das vorab beschriebene Gedachtnisprotokoll des betroffenen Pati-
enten auch von Seiten des MDK der Sachverhalt unter Berticksichtigung der Erinnerungen
des betroffenen Patienten begutachtet werden.

Leider Iasst sich aufgrund der nicht selten sehr hohen Arbeitsbelastung des MDK nicht im-
mer sicherstellen, dass die Begutachtung zeitnah erfolgt. Es kann also durchaus sein, dass
mehrere Monate auf das entsprechende Gutachten gewartet werden muss.

Die Qualitat der Gutachten des MDK hat sich in den vergangenen Jahren deutlich verbes-
sert. Der Aufbau, die Aufbereitung des Sachverhalts und die medizinisch fundierte Bewer-
tung des Sachverhalts sind also durchaus ,gerichtsfest®, d.h. haben in einer gerichtlichen
Auseinandersetzung Relevanz. Naturgemaf wird dennoch regelmaRig eingewandt, dass die
Gutachten ,parteiisch” seien, d.h. im Interesse der Krankenkasse bzw. des Patienten beur-
teilt wirden bzw. zu haufig und ohne nahere Begrindung Behandlungsfehler festgestellt
warden.

Dennoch kann und wird vom Verfasser empfohlen, friihzeitig die Krankenkasse einzuschal-
ten, diese regelmaRig zu informieren und eben auch eine Begutachtung durch den MDK an-
zuregen. Dieses gilt umso mehr, als dass auch die Krankenkasse im Rahmen von § 116
SGB X mdglicherweise Folgekosten (Heil- und Hilfsmittelkosten, Behandlungskosten etc.)
aus einer fehlerhaften Behandlung geltend machen kann.

Ein weiterer Weg, eine medizinische Begutachtung kostenfrei zu erhalten, wird von den je-
weils zustdndigen Landesarztekammern angeboten.

Die dort ansassigen sog. ,Schlichtungs- oder Gutachterkommissionen® begutachten auf An-
trag des betroffenen Patienten kostenfrei den medizinischen Sachverhalt. Es werden auch
dort sdmtliche Behandlungsunterlagen aus der Vor-, Mit- und Nachbehandlung sowie der
gerugten Behandlung zusammengetragen und im Anschluss daran durch einen Gutachter
bewertet.

Interessanterweise ist die Quote der festgestellten Behandlungsfehlervorwirfe beim MDK
und den Gutachterkommissionen mit ca. 30 % annahernd gleich.

Der wesentliche Nachteil der Verfahren vor der Gutachterkommission ist insbesondere, dass
diese mit Uber 12 Monaten sehr lang sind. Daneben ist zu beachten, dass insbesondere bei
GroRschadensfallen, d.h. bei arztlichen Behandlungsfehlervorwiirfen, die einen erheblichen
Schmerzensgeld- und Schadenersatzanspruch begriinden, die beteiligten Berufshaftpflicht-
versicherungen dennoch den Behandlungsfehlervorwurf abstreiten und im Hinblick auf die
Hohe der geltend gemachten Schmerzensgeld- und Schadenersatzanspriiche in jedem Fall
einen gerichtlichen Rechtsstreit fihren wollen. Nur wenn gerichtlich und rechtskraftig festge-
stellt worden ist, dass ein Behandlungsfehler unterlaufen ist und Schmerzensgeld und Scha-
denersatz gezahlt werden muss, wird von den beteiligten Berufshaftpflichtversicherungen der
Schadenersatz beglichen.

Die Begutachtung durch den MDK und die Begutachtung durch die Schlichtungs- und Gut-
achterkommission der Landesarztekammer kann nicht parallel erfolgen. Es ist daher zu em-



pfehlen, zunachst Gber den MDK eine Beurteilung des medizinischen Sachverhalts vorzu-
nehmen. Sollte diese keine Behandlungsfehler ergeben bzw. die Begutachtung nicht ausrei-
chend sein, sollte die Begutachtung durch die Gutachterkommission angeschlossen werden.
Sollte sowohl der MDK als auch die Gutachterkommission keinerlei Behandlungsfehler beja-
hen, ist ernsthaft zu Uberlegen, ob Gberhaupt Erfolgschancen bestehen, Schmerzensgeld
und Schadenersatz durchzusetzen.

Es sollte speziell nach einer Begutachtung durch den MDK regelmafig auch die Kranken-
kasse Uber die weitere Auseinandersetzung mit der Berufshaftpflichtversicherung des Arztes
oder Uber einen dann ggf. aufgenommenen Rechtsstreit informiert werden, damit diese ggf.
eine erganzende Stellungnahme des MDK einholt, wenn beispielsweise im Rechtsstreit der
Behandlungsfehlervorwurf von der Arzteseite bestritten oder ein gerichtlich bestellter Gutach-
ter keine Behandlungsfehler erkennt.

Wenn bspw. der MDK und/oder die Gutachterkommission Behandlungsfehler oder Aufkla-
rungsversaumnisse bestatigt und die beteiligte Berufshaftpflichtversicherung des Arz-
tes/Krankenhauses dennoch kein Schmerzensgeld und Schadenersatz zahlt, besteht die
Moglichkeit, einen Rechtsstreit vor dem Landgericht zu fihren.

Dieser wird dann insbesondere durch die Vorlage des Gutachtens des MDK bzw. der Gut-
achterkommission begrindet.

Neben einer Begutachtung durch den MDK bzw. die Gutachterkommission empfiehlt sich
durchaus auch eine Beurteilung durch einen privat beauftragten Gutachter/Mediziner. Es ist
wichtig, dass eine derartige Begutachtung (wie bereits eine Begutachtung durch den MDK)
vernunftig vorbereitet ist. Es sind also samtliche Unterlagen zusammenzutragen und ggf. mit
einem Fragenkatalog an den Privatgutachter zu Ubersenden.

Die Kosten eines Privatgutachtens werden nicht von einer bestehenden Rechtsschutzversi-
cherung Ubernommen. Die Kosten einer derartigen Begutachtung sind also vom betroffenen
Patienten privat zu zahlen.

Eine weitere Begutachtung kann grundsatzlich auch nach dem Erstatten einer Strafanzeige
erreicht werden. Im Rahmen der strafrechtlichen Ermittlungen werden regelmafig die Kran-
kenblattunterlagen beschlagnahmt und der medizinische Sachverhalt Uber das zustandige
Institut fir Rechtsmedizin begutachtet.

Da der strafrechtliche Schuldvorwurf an deutlich strengere Voraussetzungen geknupft ist
(Grundsatz: Im Zweifel fur den Angeklagten), werden Uber 95 % der strafrechtlichen Behand-
lungsfehlervorwirfe von den Staatsanwaltschaften wegen eines mangelnden Tatnachweises
eingestellt. Anders als im Strafrecht gelten im Zivilprozessrecht Beweiserleichterungen (gro-
ber Behandlungsfehler, Dokumentationsliicken etc.), die dazu flihren kdnnen, dass der Pati-
ent Schmerzensgeld und Schadenersatz erhalt.

Wenn indes ein strafrechtliches Ermittlungsverfahren wegen mangelndem Tatverdacht ein-
gestellt wird, wird die beteiligte Berufshaftpflichtversicherung regelmafig einwenden, dass
nach Einstellen des strafrechtlichen Ermittlungsverfahrens nicht erkennbar sei, dass behand-
lungsfehlerhaft die gesundheitliche Schadigung beim Patienten verursacht worden ist. Zivil-



rechtliche Schmerzensgeld- und Schadenersatzanspriche werden dann abgelehnt, weil das
strafrechtliche Ermittlungsverfahren auch eingestellt worden ist.

Eine Strafanzeige ist also beim Verdacht auf einen arztlichen Behandlungsfehler kontrapro-
duktiv. Es blockiert die zivilrechtliche Schadenersatzregulierung und fihrt regelmafig auf-
grund des strengen Beweismalies im Strafrecht nicht zu dem Ergebnis, dass ein schadens-
kausaler Behandlungsfehler bewiesen werden kann.

Bei der Beurteilung des medizinischen Sachverhalts durch die verschiedenen Institutionen
(MDK; Gutachterkommission, Privatgutachten, Zivilprozess, Strafprozess) ist unbedingt zu
beachten, dass nur das Verfahren bei der Gutachterkommission sowie ein Zivilprozess die
Verjahrung der mdglichen Schmerzensgeld- und Schadenersatzanspriiche hemmt. Es ist
unbedingt zu beachten, dass wahrend einer Begutachtung durch den MDK, durch einen Pri-
vatgutachter oder auch im Rahmen eines Strafverfahrens die Verjahrung nicht gehemmt,
d.h. unterbrochen ist.

Regelmalig verjahren Schmerzensgeld- und Schadenersatzanspriiche innerhalb von 3 Jah-
ren zum Jahresende, sobald der Patient Kenntnis vom wesentlichen Behandlungsverlauf und
vom Abweichen vom medizinischen Standard hat.

Dieses sollte grundsatzlich dann angenommen werden, wenn der Patient die kompletten
arztlichen Behandlungsunterlagen erhalten hat.

Beispiel: Erhalt der betroffene Patient die kompletten Behandlungsunterlagen im Juni 2010,
so verjahren mdgliche Schmerzensgeld- und Schadenersatzanspriiche zum Ende 2013.

Die oben dargestellte medizinrechtliche Aufbereitung des Sachverhalts sowie die Kontrolle
der Verjahrungsfristen sollte kompetent und fundiert vorgenommen werden. Es ist daher zu
empfehlen, eine(n) im Medizinschadensrecht erfahrenen Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin zu
konsultieren, der/die die entsprechende medizinrechtliche Vorbereitung und Kontrolle der
Verjahrung vornimmt.

5. Tipps und Empfehlungen

a)

Es ist wichtig, sich fundiert und kompetent beraten zu lassen. Sowohl die Fachabteilungen
der zustandigen Krankenkasse als auch ein(e) im Medizinschadensrecht spezialisierter
Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin sollte daher kontaktiert werden.

b)

Nicht ohne eine Beratung und genaue Prufung der Chancen und Risiken, Schmerzensgeld
und Schadenersatz durchzusetzen, sollte ein Rechtsstreit gegentber dem Arzt oder Kran-
kenhaus aufgenommen werden.

c)
Wie man im Detail vorgeht und wer die Begutachtung des medizinischen Sachverhalts er-
ganzend vornehmen soll, ist in Ruhe und fundiert zu prufen. Vor ,Schnellschiissen® und ins-



besondere Strafanzeigen wird daher vom Verfasser ausdricklich gewarnt; dieses ware, um
es aus medizinrechtlicher Sicht zu sagen, grob fehlerhaft.

d)

Die arzthaftungsrechtliche Auseinandersetzung bei Verdacht auf einen arztlichen Behand-
lungsfehler ist zeitintensiv und fur den Patienten sehr nervenaufreibend. Es ist wichtig, dass
daher Klarheit dartber erreicht wird, welche Chancen und Risiken bestehen, Schmerzens-
geld und Schadenersatz bei Verdacht auf einen arztlichen Behandlungsfehler durchzuset-
zen.



