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Kunstfehler — Fehler -
Begutachtung -
Qualitatskontrolle!

Anmerkungen und Erganzungen zum Bericht
der Gutachterstelle der FMH*

B. P. Gloor

Korrespondenz:

Mit dem Bericht der FMH-Gutachterstelle [1, 2] fiir
das Jahr 2000 weist sich diese tiber eine eindriickli-
che Tatigkeit aus. Fiir die von Frau Friedli und Fiir-
sprecher Kuhn geleistete Arbeit kann nur gedankt
werden. Aus der Tatsache, dass in 50% der Fille die
Begutachter zugunsten der Patienten entschieden
haben, schliesst dann Kollege Trutmann [3, 4] in
seinem Editorial auf Mut und Objektivitat der Gut-
achter. Die Befriedigung, welche man iiber das gute
Funktionieren einer Stelle der FMH empfinden mag,
darf aber nicht dariiber hinwegtiuschen, dass damit
nur ein kleiner Teil des Problemkreises Kunstfehler -
oder einfach Behandlungsfehler - Begutachtung -
Qualititskontrolle abgedeckt wird. Im folgenden geht
es keineswegs darum, die vermittelnde Arbeit und die
Auswertungen der Gutachterstelle oder die erhebli-
chen Miihen der Gutachter zu schmalern, aber dar-
auf hinzuweisen, dass mit der aussergerichtlichen Be-
urteilung auch Nachteile verbunden sein koénnen,
oder dass bei dieser Form von Begutachtung, nam-
lich Begutachtung des isolierten Einzelfalles, eine be-
stimmte Art von Behandlungsfehlern bzw. Ungenii-
gen eines Arztes nicht erfasst werden kann und dass
es eine schwer abschitzbare Dunkelziffer unaufge-
deckter Behandlungsfehler gibt. M. Kessler, Prési-
dentin der Schweizerischen Patienten- und Versicher-
tenorganisation SPO, schétzt sie bei 90% der Fille,
bei welchen die Frage nach Haftpflicht gestellt wer-
den sollte [5]. Ahnliches lehrte mich 40jihrige klini-
sche Tatigkeit - und auch der Umgang mit mir selbst.
Dabei liegt nahe, dass ich Beispiele aus der Ophthal-
mologie wihle, um damit aber auf Grundsétzlicheres,
was auch fiir andere Fachgebiete Geltung haben
konnte, hinzuweisen.

Vorteil der aussergerichtlichen Begutachtung ist
zweifellos die Vereinfachung, auch die Beschleuni-
gung der Abldufe, vor allem, wenn mit Abschluss des
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Verfahrens offensichtlich wird, dass dem Patienten
Entschddigungen zustehen. Mit der aussergerichtli-
chen Begutachtung werden aber auch Félle der ei-
gentlichen Rechtsprechung entzogen [6]. So kommt
es bei Fragen, in welchen Klarung dringend notwen-
dig wére, nicht zu solcher durch veréffentlichte Ur-
teile. Solche sind in gewissen Féllen anzustreben,
selbst auf die Gefahr hin, dass juristische Beurteilung
arztlichem Fachwissen gelegentlich zuwiderlduft [6].
So mochte man z.B. rechtsverbindlich wissen, wie
heute die Aufklarung des Patienten dokumentiert sein
muss, damit sie vor Gerichten bestehen kann, oder
welche Fristen verlaufen diirfen, bis eine die Makula
und damit das zentrale Sehvermdégen bedrohende
Netzhautablosung operiert worden sein muss - mit
Implikationen fiir das ganze Gesundheitssystem tibri-
gens -, oder um wieviel die Dioptrienzahl einer ins
Auge implantierten kiinstlichen Linse von ihrem Soll-
wert abweichen darf - wenn das falsche Bein ampu-
tiert wird, ist die Haftung klar, wenn eine falsche
Linse implantiert wird, noch keineswegs! -, d.h., es
besteht die Frage, ob und unter welchen Umstdnden
ein erforderlicher Linsenaustausch von der Haft-
pflichtversicherung des implantierenden Chirurgen
oder von der Sozialversicherung getragen werden
muss, ob auch die umgetauschte Linse eine «falsche»
Linse sein darf, ab wann durch besondere Nachlis-
sigkeit des Operateurs verschuldete Nachoperationen
als Korperverletzung strafrechtlich geahndet werden
miissten.

Es kann auch nicht ausgeschlossen werden, dass
die Beurteilung im gerichtlichen Verfahren anders als
im aussergerichtlichen ausfallen wiirde, z.B. wenn es
um den oben erwéhnten Nachweis erfolgter Auf-
klarung geht.

Eine Analyse der Urteile der von der Gutachter-
stelle vermittelten Félle kann helfen, nicht nur die Be-
gutachtung zu verbessern, sondern auch weitere Be-
handlungsfehler zu vermeiden. Die Ubermittlung der
Gutachten an die Fachgesellschaften, falls die
Patienten einverstanden sind, ist ein erster Schritt zur
fachspezifischen Auswertung. Wie haufig was zu wel-
chen Klagen fiihrt und wie Haftpflichtanspriiche aus-
sergerichtlich - auch ausserhalb der von der Gutach-
terstelle betreuten Félle - und gerichtlich geregelt wer-
den, kann aber erst erfasst werden, wenn nicht nur die
iiber die Begutachterstelle laufenden Begutachtungen
erfasst, sondern wenn samtliche Fille, bei welchen
Haftpflichtfragen auftauchen, gesammelt werden, wie
das offenbar z.B. in der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Anésthesiologie und Reanimation gehandhabt
wird. Erst dies wird eine geniigend grosse Zahl von
fachspezifischen Féllen ergeben, um einigermassen
wegleitende Resultate und verbindliche Masse fiir die
Beurteilung zu erhalten, wie sie z.B. in den USA Bett-
mann fiir die Ophthalmologie prisentierte [7].

Damit, dass im Jahre 2001 von der Gutachterstelle
Bern in etwa 509% der von ihr betreuten Félle auf Be-
handlungsfehler entschieden wurde, 14sst annehmen,
dass, wenn einmal ein Patient sich entschlossen hat,
die Gutachterstelle anzurufen, die Dinge korrekt lau-
fen und dass auf dieser Ebene das Problem «Solida-
ritit des Arztes mit dem Patienten oder mit dem Kol-
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legen?» weitgehend gelost ist. Wenn dazu aber Mut
gehort, wie das Dr. Trutmann [3, 4] bescheinigt, weist
dies darauf, dass nach wie vor diese Begutachtung
mit Gratwanderungen verbunden ist. So wie Patien-
ten nicht selten zu Unrecht - als Laien verstind-
licherweise - Behandlungsfehler annehmen, so gibt
es aber vermutlich eine wesentlich grossere Dunkel-
ziffer von Fillen, in welchen der Patient geschehene
Fehler nicht erkennt oder sich nicht wehren mag. So
kann ein Patient, wenn er mehrere Male wegen sich
folgender Fehler operiert werden musste, im Glauben
bleiben, er sei gliicklicherweise auf einen hervorra-
genden Chirurgen gestossen, «denn welcher gewohn-
liche Chirurge hitte ihn viermal operieren kénnen!
Aber auch zahlreiche Patienten, die eine Fehlbe-
handlung vermuten, iiberwinden oft die inneren
Hiirden und Zweifel nicht, um mit kritischem Hinter-
fragen bis zur Klage gegen den Arzt zu gehen.

Grosstes Defizit in der Begutachtung des Einzel-
falles, und das gilt fiir aussergerichtliche wie fiir ge-
richtliche Begutachtung, ist aber, dass nur die Lei-
stung des Arztes in dem jeweiligen Einzelfall zur Dis-
kussion steht, aber nicht seine Resultate im Vergleich
zum tblichen Qualititsstandard. So werden mit der
Begutachtung eines Falles, bei welchem ein einzelner
Patient klagt, Komplikationen vorwiegend daraufhin
untersucht, ob und in welchem Prozentsatz mit ihnen
im Einzelfall gerechnet werden muss. Perforiert z.B.
ein Netzhautchirurg ungewollt die Sklera mit folgen-
der Inkarzeration der Netzhaut in der Perforations-
stelle, welche dann Ursache eines komplizierten Ver-
laufes, ja sogar der Erblindung und des Augenverlu-
stes werden kann, und bezichtigt darauf der Patient
den Netzhautchirurgen eines Kunstfehlers, wird der
begutachtende Chirurge gerade dank seiner Erfah-
rung und aufgrund seiner Kenntnisse der Literatur
festhalten, dass eine Perforation z.B. beim Legen von
Plombenndhten jedem Netzhautchirurgen passieren
kann, bei diinner Sklera bei Myopie eher als bei nor-
mal dicker Sklera. Ebenso kann es zur Inkarzeration
der Netzhaut oder zur Blutung bei der Fliissigkeits-
punktion kommen oder zur Bildung einer massiven
Zellproliferation mit inoperabler Schrumpfung der
Netzhaut. Deshalb wird der Gutachter beim Vorliegen
solcher Komplikationen korrekterweise zum Schluss
kommen, es liege zwar ein besonders ungiinstiger
Verlauf vor, aber kein eigentlicher Kunstfehler. Nun
iibersteigen aber solche Komplikationen bei einem
guten Netzhautchirurgen ein aus grossen Fallzusam-
menstellungen ermitteltes Niveau nicht. So erreicht
der Standardnetzhautchirurg bei Netzhautablésun-
gen z.B. mit einem ersten und einzigen Eingriff eine
Wiederanlegungsrate von 90%. Dem beklagten Chir-
urgen unterlaufen solche Komplikationen aber auf
hundert Fille z.B. 20mal haufiger als dem Standard-
chirurgen oder seine Wiederanlegungsrate nach der
ersten Operation liegt deutlich unter 80%. Oder ein
Kataraktchirurg muss z.B. bei 10% seiner Félle noch
im frithen postoperativen Verlauf Nachoperationen
durchfiihren oder gar Linsen austauschen. Der
Normwert liegt bei letzteren Eingriffen aber deutlich
unter 1%, der beklagte Chirurg erreicht diese Resul-
tate jedoch bei weitem nicht.

Solch (schlechte) Ergebnisse fliessen in die Be-
gutachtung des Einzelfalles nicht ein, kénnen gar
nicht einfliessen. Das im Einzelfall beklagte Ereignis
kann nicht als Kunstfehler gewertet werden, bei
Betrachtung eines grosseren Kollektives unterlaufen
dem Chirurgen aber so viele Fehler, dass er aus dem
Betrieb genommen werden miisste. Dies heisst, was
im Einzelfall u.U. akzeptiert werden muss, darf sich
beim einzelnen Chirurgen nicht hdufen!

Zwar wird an den FMH-Gutachter die Frage ge-
stellt: «Hatte der Arzt die Behandlung {ibernehmen
diirfen?» Das lédsst aber heute noch ein sehr weites
Feld offen: Das Feld zwischen Papierform bzw.
Facharztzeugnissen und moglicherweise noch Impact
factor und dem wirklichen Kénnen. So bleibt die
Frage, wie vermag ein Gutachter zu entscheiden, ob
ein Arzt die Behandlung hitte ibernehmen diirfen,
wenn er die «Overall-Ergebnisse» des Begutachteten
nicht kennt, nicht eruieren kann und sich hiitet, diese
eruieren zu wollen. Bis sich jedoch solche Fehler aus
einer Statistik, welche eine Qualitatskontrolle ermog-
lichen soll, herauslesen lassen, vergehen Jahre, d.h.,
die zurzeit laufenden, von KVG und Obrigkeiten ver-
ordneten Statistiken kénnen da noch lange keine
Hilfe bringen. Und dort, wo sie im Ansatz vorhanden
sind (Projekt «Qutcome» der Ziircher Spitéler [8]), be-
stehen fiir die Offenlegung der Ergebnisse die von
Kuhn dargelegten, gesetzgeberisch nicht geregelten
Schwierigkeiten von «critical incident reporting» und
Qualititssicherung [9]. Kurz- und mittelfristig wer-
den es nicht verbesserte Statistiken sein, welche Ab-
hilfe bringen werden, sondern essentiell ist, wie im
tidglichen Betrieb mit Fehlern umgegangen wird, ob
mit Bemithungen, diese offenzulegen oder ihr Vor-
kommen zu bagatellisieren, zu ignorieren und zuzu-
decken. Die oben erwéhnte zentrale Erfassung von
Haftpflichtfillen durch die Fachgesellschaft ver-
mochte vielleicht eine lokale Hiufung zutage zu
fordern, aber auch erst wenn Fehler wirklich offen-
gelegt werden.

Damit stellt sich 1. die Frage, ob es iiberhaupt
Wege gibt, unterdurchschnittliche Resultate bzw.
tuiberdurchschnittliche hohe Fehlerraten zu erfassen,
und damit 2. die ndchste Frage, wer denn diese Feh-
ler sieht und bemerkt? Ist es in einem Klinikbetrieb
leichter als fiir den Chirurgen in selbstindiger Pra-
xis? Gegenseitige Assistenz selbstdndiger Chirurgen
ist ein wichtiges Mittel der Qualititssicherung und
-verbesserung, wenn auch vom Versicherer ungern
bezahlt. In der Klinik sind es der/die (erfahrene)
Assistent/in und der/die Oberarzt/-drztin, welche die
Fehler wahrnehmen. Aber was sagt der Assistent,
wenn ihn der Patient fragt, ob denn eine Operation
gut gelaufen sei? Wie verhélt er sich, wenn er dem
Patienten erkldren muss, es seien Komplikationen
aufgetreten, weil der Operateur nicht gentigte? Da
kann dann die Solidaritdt mit dem Patienten aus meh-
reren Griinden zugunsten einer unguten Solidaritét
mit dem Operateur und der eigenen Laufbahn zuriick-
treten. Wenn der Operateur sogar der Chef ist, befin-
den sich der/die Assistent/in und/oder der/die Ober-
arzt/-arztin in einem schweren Gewissensnotstand
und einer Situation, die recht eigentlich nach
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grundsatzlicher Behandlung des Problems durch eine
Ethikkommission ruft, dies auch, um Richtlinien fiir
die heikle Wanderung im Grenzgebiet zwischen
hochzuhaltender Kollegialitit und der mindestens so
imperativen Verpflichtung gegeniiber dem Patienten
zu erarbeiten.

Hemmend fiir eine sachliche Diskussion mogli-
cher Fehler bleibt aber auch der Umstand, dass der
Haftpflichtversicherer dem Versicherten verbietet,
Behandlungsfehler als solche zu deklarieren und dem
Patienten einzugestehen. Die Abwehr unberechtigter
Forderungen und die Verteidigung des Arztes und/
oder des Spitals wird von der Versicherung dermas-
sen weit in den Vordergrund gestellt, dass der Um-
gang mit Fehlern deutlich erschwert wird. Die zwi-
schenmenschliche Kommunikation wird da von An-
fang an durch die Verschiebung auf die juristische
Ebene mit dem Kampf um Rechtsanspriiche er-
schwert. Immerhin sollten hier die nétigen dem Pa-
tienten Sicherheit verschaffenden Worte gefunden
werden. Dass aber bei irgendwelchen Unsicherheiten
die Falle der Haftpflichtversicherung mindestens ge-
meldet werden, das sollte eine Selbstverstindlichkeit
sein, wobei bei dieser Meldung offengelassen werden
kann, ob nun eine Handlung eines Arztes wirklich als
Fehler zu werten ist.

Der Umgang mit Behandlungsfehlern ist zusétz-
lich belastet, einmal durch die Furcht, dass Haft-
pflichtforderungen auch in der Schweiz Dimensionen
wie in den USA annehmen mit der Gefahr der Ver-
teuerung und Paralysierung des Gesundheitswesens,
dann aber ganz besonders wegen der Bedrohung
durch in der Schweiz leicht mogliche Strafverfahren
[9]. Diese Furcht darf aber nicht dazu fiihren, dass
iiber Fehler der Mantel des Schweigens ausgebreitet
wird. Dann mag die Ausserung der Vermutung, dass
es eine Dunkelziffer von Behandlungsfehlern gebe,
dazu fiihren, dass dies von Kritikern der Arzte und
der Spitdler begierig aufgegriffen wird. Diesen kann
ich nur sagen, dass ich das Ausmass der Dunkelzif-
fer, trotz der Schitzungen von Frau Kessler [5], so
wenig wie die Leser kenne, dass es sie mehr und we-
niger verbreitet gibt und dass unter anderem dieser
Aufsatz dazu dient, Dunkelziffern in sichtbare Zahlen
umzuwandeln und zum Verschwinden zu bringen,
dann dass Behandlungsfehler aus allen moglichen
Tabubereichen herausgeholt werden und mit ihnen
immer mehr so umgegangen wird, dass der Schaden
fiir den Patienten soweit wie moglich begrenzt wird,
wozu - am Rande zu erwdhnen - auch das in Bear-
beitung stehende neue Haftpflichtgesetz dienen soll.

Zusammenfassung

Die Genugtuung iiber das gute Funktionieren der
von der Gutachterstelle der FMH geleiteten ausser-
gerichtlichen Begutachtung von Kunstfehlerklagen
darf nicht dariiber hinwegtauschen, dass damit nur
ein Teil des Problemkreises Behandlungsfehler und
Qualitdtskontrolle, welche mit der Zeit Behandlungs-
fehler deutlich reduzieren soll, gelost ist. Die ausser-
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gerichtliche Begutachtung kann Félle und Sachver-
halte der Rechtsprechung entziehen, iiber welche ge-
richtliche Urteile verbindliche Richtlinien bringen
konnten. Mit der aussergerichtlichen hat die gericht-
liche Begutachtung des Einzelfalles den Nachteil,
dass Operationskomplikationen, welche im Einzelfall
akzeptiert werden miissen, wenn sie aber beim ein-
zelnen Chirurgen gehduft vorkommen, nicht in die
Beurteilung miteinfliessen. Dies heisst, ob die Kom-
plikation mit tblicher statistischer Wahrscheinlich-
keit eingetreten ist oder ob der Operateur iiberdurch-
schnittlich schlecht operiert, bleibt offen. Die Erfas-
sung des schlechten Operateurs wird sich noch tiber
lange Zeit Qualitdtskontrollen, welche mit statisti-
schen Methoden arbeiten, entziehen. Unterdurch-
schnittliche Ergebnisse von Vorgesetzten bringen
Mitarbeiter und Untergebene in kaum lésbare Loya-
litdts- und Gewissenskonflikte auf der Gratwande-
rung zwischen Kollegialitat und Verpflichtung ge-
geniiber dem Patienten. Neben ungerechtfertigt be-
klagten Ereignissen geschieht eine schwer abschétz-
bare Zahl von Fehlern, die der Patient entweder nicht
erkennt oder bei welchen er sich nicht zur Klage auf-
rafft. Dem Patienten wird man erst gerecht, wenn eine
eigentliche Kultur der Offenlegung von Fehlern erar-
beitet wird, wobei auch die Hemmnisse, dass die Haft-
pflichtversicherer dem Arzt verbieten mdchten, ihm
als Fehler erscheinende Handlungen als solche anzu-
erkennen, beseitigt werden sollten. Ubereinstimmend
mit Kuhn [9] diirfte, um eine offene Fehlerkultur
rascher und besser zu etablieren, noch wichtiger
sein, dass man von der Fehlerfrage weggeht und eine
«no fault compensation» eingefiihrt wird. Zudem
wiére zu begriissen, dass fahrldssige Totung - um tiber
die Ophthalmologie hinauszugehen - in der Medizin
ein Antragsdelikt wiirde, wie dies mit gutem Grund
gerade von der Présidentin der Patientenorganisation
SPO, Frau Kessler, vorgeschlagen wird.
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