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2. Weiterbildungsseminar des Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V. 05. – 09.03.2007 München
Begutachtung – Chirurgische Behandlungsfehler 
von A. Braun, A. Schaudig, B. Seiermann
Sehr geehrte Damen und Herren,

Ich werde, so weit möglich, juristische Themen ausklammern. Herr Heberer wird darüber ausführlich sprechen. Ich möchte auch keinen rein chirurgischen Vortrag halten. Ich möchte Ihnen im folgenden anhand von Cholecystektomie, Strumektomie und Appendektomie die Argumentationsweise chirurgischer Gutachter und die daraus resultierenden Entscheidungen der Gutachterstelle darlegen. Des weiteren werde ich einige typische Kasuistiken vorstellen.

Cholecystektomie

In den Jahren von 2000 bis 2006 wurden 31 Anträge wegen Verdacht auf Behandlungsfehler bei Cholecystektomie gestellt. Zweimal erfolgte die CHE durch Laparotomie, in 29 Fällen laparoskopisch.Bei 8 laparoskopisch begonnenen Operationen wurde während der Operation auf eine Laparotomie „umgestiegen“. Die Aufklärung wurde einmal gerügt. 9-mal wurden intra- oder postoperative Fehler festgestellt, über 5 Anträge ist noch nicht entschieden worden.
(Abbildung 3) Sie sehen hier die 8 als fehlerhaft beanstandeten laparoskopischen Eingriffe. Es wurde dreimal der Hauptgallengang verletzt. Ich möchte auf zwei Fälle eingehen.

Einmal kam es am Leberhilus zu einer arteriellen Blutung, die zwar nach Laparotomie gestillt werden konnte, die stattgehabte Durchtrennung des Ductus choledochus wurde jedoch nicht erkannt.

Der Gutachter kam hier zu dem Ergebnis, dass eine fehlerhafte ärztliche Behandlung vorlag. Denn die tatsächliche anatomische Situation im Bereich des Gallengangssystems wurde während des laparoskopischen Eingriffs nicht geklärt. Bei korrekter Präparation des Ductus cysticus zwischen Gallenblase und Ductus choledochus mit Identifizierung beider Strukturen hätte aber eine Verwechslung nicht erfolgen können. Die Begleitung eines accessorischen Gallenganges durch eine Arterie hätte eine besonders sorgfältige Darstellung der Strukturen erfordert, wenn nicht gar ein „Umsteigen“ auf Laparotomie. Weiterhin wurde ein Übernahmeverschulden festgestellt, da, als bei der Patientin postoperativ ein Ikterus auftrat, vor dem Revisionseingriff keine adäquate diagnostische Abklärung erfolgte. Es hätte an einen iatrogenen Gallengangsverschluss gedacht werden müssen, zu dessen operativer Versorgung der Antragsgegner, d.h. der beklagte Chirurg, nicht in der Lage war. Der Patientin hätte daher durch rechtzeitige Verlegung in ein geeignetes Krankenhaus der frustrane Revisionseingriff durch den Antragsgegner erspart werden können. Die zuständige Kommission schloss sich den gutachterlichen Ausführungen an und kam zu dem Ergebnis, dass eine fehlerhafte ärztliche Behandlung und ein Übernahmeverschulden vorlagen.
Beim zweiten Fall erfolgte laut OP-Bericht nach Abschieben des Fettgewebes an der Gallenblase die weitere Präparation im Ligamentum hepatoduodenale. Eine hier zur Gallenblase ziehende Gangstruktur wurde als Ductus cysticus angesehen und durchtrennt. Es zeigte sich aber dann, dass der Ductus hepaticus durchtrennt worden war. Nach Laparotomie beim gleichen Eingriff erfolgte die End-zu-End Anastomose des Hauptgallenganges.

Der Gutachter machte geltend, dass eine eindeutige Identifikation des D.cysticus vor der Durchtrennung erforderlich gewesen wäre.. Das vom Gutachter im weiteren beschriebene Vorgehen gehört zu den Erfordernissen, die auch von der Rechtsprechung verlangt werden. Der Gutachter hat zutreffend auf das Urteil des Oberlandesgerichts Köln vom 19.06.1996 hingewiesen. Ich darf  zitieren: 

„Bei einer laparoskopischen Cholecystektomie muss der Ductus cysticus vor der Durchtrennung zweifelsfrei identifiziert werden. Dies ist durch eine gezielte Präparationsweise sicherzustellen, bevor der erste Schnitt vorgenommen wird. Der Operateur muss – an der Gallenblase beginnend – den Ductus cysticus zunächst an seiner der Leber abgewandten Seite präparieren und sodann über oder unter dem Ductus cysticus fortfahren, um auf diese Weise auf die andere, alsdann zu präparierende Seite des Ductus cysticus zu gelangen.
Bevor der entscheidende Schnitt vorgenommen wird, muss auch sichergestellt sein, dass der Hauptgallengang zweifelsfrei identifiziert ist. Dies ist dadurch zu erreichen, dass die Stelle, an der der Ductus cysticus in den Hauptgallengang mündet, aufgefunden wird. Besteht keine Möglichkeit die notwendige Klarheit über die anatomischen Verhältnisse zu schaffen, dann muss auf die offene Operationsmethode umgestiegen werden“. Zitat Ende.
Der Sachverständige stellte weiter fest, dass in diesem Fall aufgrund einer Verwechslung der Ductus hepatocholedochus anstelle des Ductus cysticus durchtrennt wurde, weil eine Struktur fälschlich als Ductus cysticus identifiziert worden war. Erst bei der weiteren Präparation zeigte sich eine Struktur, die als Ductus cysticus erkannt wurde. Daraus ergab sich, dass der zur Durchtrennung des Gallenganges führende Schnitt vorgenommen wurde, bevor der Ductus cysticus und der Hauptgallengang zweifelsfrei identifiziert waren. Dieses  Vorgehen musste deshalb als nicht mehr dem ärztlichen Standard entsprechend, also als fehlerhaft, beurteilt werden. Schlussfolgerung:
Bei richtiger Präparation gilt bei der laparoskopischen Cholecystektomie eine Gallengangsverletzung als prinzipiell vermeidbar.
Zur Begutachtung von Gallengangsverletzungen liegt auch ein Konsensuspapier der ständigen Konferenz der Gutachterstellen der Bundesrepublik vor. Folgende Punkte sollten gutachterlich geprüft werden:
1. Die Indikation zur Gallenblasenentfernung und dann die Indikation zur Wahl des Operationsverfahrens

2. Präoperative Diagnostik, Befunde, zeitnaher OP-Bericht, Narkoseprotokoll etc.

3. Der Operationsbericht muss die Anatomie  des Situs darlegen, ebenso die Darstellung und Identifikation des Ductus cysticus, der Arteria cystica, sowie ggf. des Hauptgallengangs.

4.  Eine Gallengangsverletzung gilt - sowohl beim konventionellen als auch beim laparoskopischen Verfahren – prinzipiell als vermeidbar, wenn die Präparation des Ductus cysticus am Infundibulum der Gallenblase mit dem Ziel beginnt, den Ductus cysticus zirkulär freizulegen. Die Darstellung seiner Einmündung in den Hauptgallengang ist nicht in jedem Fall möglich oder notwendig. Davon abweichende Präparationstechniken müssen begründet werden. 
Bei unübersichtlicher Anatomie aufgrund erheblicher Verwachsungen, schwerer Entzündungen oder stärkerer nicht sicher bzw. gefahrlos stillbarer Blutung wird es regelmäßig als fehlerhaft zu bewerten sein, wenn das laparoskopische Verfahren nicht zu Gunsten der konventionellen Operation verlassen wurde.

Ein Behandlungsfehler wird auch festzustellen sein, wenn nach intraoperativer Erkennung einer DHC-Verletzung Art und Ausmaß der Verletzung nicht sorgfältig abgeklärt und die notwendigen Schritte nicht unverzüglich durchgeführt worden sind (z.B. Direktnaht bzw. biliodigestive Anastomose). In diesem Zusammenhang ist auch die Frage des Übernahmeverschuldens zu bedenken (unverzügliche Verlegung in eine geeignete Chirurgische Abteilung). Zitat Ende
Zur Recurrens-Schädigung bei Strumektomie
Heute werden bei der gutachterlichen Bewertung postoperativer Recurrens-Paresen zunehmend strengere Maßstäbe angelegt. Wurden zwischen 1975 und 1998 z.B. bei den Schlichtungsstellen Nordrhein und Baden Württemberg einseitig 3% und beidseitig 18% fehlerhaft verursachte Rekurrensparesen festgestellt, so wurden im Zeitraum 2000-2004 bei der Norddeutschen Schlichtungsstelle einseitig 20% und doppelseitig 60% der Recurrensparesen als fehlerhaft verursacht anerkannt.
Die Abbildung zeigt auch die Zahl der bei uns .zwischen 2ooo und 2oo6 festgestellten postoperativen Recurrens-Paresen. Beide Stimmbandnerven wurden 6-mal funktionsuntüchtig. Dabei wurde 3-mal ein Behandlungsfehler festgestellt. Einseitige Paresen traten 2-mal auf. Behandlungsfehler wurden hier verneint. 

Was hat zu dieser deutlich strengerenBeurteilung geführt? Nicht zuletzt war es die heute fast einhellige Auffassung, dass die Schonung des Nervus recurrens bei Darstellung sicherer ist, als bei Nichtdarstellung. Es wurde hier der Begriff der „Sichtschonung“ eingeführt. Die früher häufig geäußerte Meinung, dass man den Nervus recurrens am besten schont, wenn man ihn gar nicht zu Gesicht bekommt, ist obsolet.. 

In den letzten 7 Jahren gingen bei uns 31 Anträge wegen Verdacht auf Behandlungsfehler bei Strumektomien ein. 8-mal fanden sich Recurrens-Paresen, davon wurden 3 als fehlerhaft verursacht festgestellt, 5-mal entwickelte sich postoperativ ein Hypoparathyreoidismus. Erstaunlicherweise wurde 5-mal die Belassung von Strumaknoten bei der Operation beklagt. Im Zeitalter der Schilddrüsensonographie ist dies eigentlich nicht mehr verständlich.
Wann werden heute Recurrensparesen als fehlerhaft verursacht angenommen? Die Gründe möchte ich Ihnen anhand eines Beispiels erläutern:
71-jährige Frau, Struma multinodosa, postoperativ beidseits Recurrens-Parese, Tracheotomie, am dritten postoperativen Tag verstorben (klinisch Lungenembolie).Es wurde eine fehlerhafte Operation als Ursache der Recurrens-Paresen festgestellt. Dafür war insbesondere maßgebend ,dass der Operationsbericht keine Angaben darüber enthielt, ob die Stimmbandnerven dargestellt wurden und auch keine Begründung gegeben wurde, weshalb dies nicht geschehen ist. Daher lag ein Dokumentationsmangel vor. Das führte hier dazu, dass nicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Massnahmen als nicht durchgeführt galten. Dies war im vorliegenden Fall als Behandlungsfehler zu bewerten.
Denn aus dem Operationsbericht ergab sich, dass eine nahezu komplette Strumaresektion beidseits erfolgt war. Die Kommission folgte der gutachterlichen Auffassung, dass es unter diesen Umständen zu den ärztlichen Sorgfaltspflichten gehört hätte, die Stimmbandnerven darzustellen oder aber zumindest zu begründen, weshalb von der Darstellung Abstand genommen wurde.
Zwar werde der Nervus recurrens wird bei Strumaoperation selten verletzt und als Schulfall für ein nicht mit Sicherheit zu vermeidendes Operationsrisiko bezeichnet. In der Rechtsprechung werde daher die Recurrens-Parese als schicksalsmäßiges und eingriffsimmanentes Risiko beurteilt, wenn aus dem Operationsbericht konsequentes Handeln und das Bemühen um Sichtschonung des Nervens oder bei Nichtdarstellung die entsprechende Begründung hervorgeht (vgl. Friedrich-Kinzl/Herbert Welterich in Deutsches Ärzteblatt 2000, H43/44). Das Bemühen um Schonung der Stimmbandnerven ließ sich dem hier maßgebenden Operationsbericht aber gerade nicht entnehmen. Es musste deshalb angenommen werden, dass Maßnahmen unterlassen wurden, die erforderlich waren, um der Gefahr einer Recurrens-Parese entgegen zu wirken.
Auch für die Recurrensparese liegt ein Konsensuspapier der Gutachterstellen vor. Ich darf hieraus zitieren: 
Eine vorübergehende Schädigung des Nervus recurrens kann in der Regel nicht auf einen Fehler bezogen werden, außer bei fehlender Operationsindikation, fehlender Aufklärung und bei fehlerbedingtem Erfordernis einer Revisionsoperation.

Liegt eine dauerhafte Schädigung des Nervus recurrens vor, kann die Kausalität des Behandlungsfehlers für diese Schädigung regelmäßig nur festgestellt werden, wenn dem Operationsbericht zu entnehmen ist, 

· dass der Schonung des Nervus recurrens nicht in ausreichender Weise Rechnung getragen wurde

· wenn auf der betroffenen Seite das Resektionsausmaß nicht gerechtfertigt war 

· wenn von einem schwerwiegenden Behandlungsfehler auszugehen war 

· wenn die Abfassung des Operationsberichtes einen haftungsrechtlich relevanten Dokumentationsmangel erkennen lässt. 
Mit anderen Worten, der Operationsbericht ist das wichtigste Dokument für die gutachterliche Beurteilung bei Recurrens-Paresen. Aus dem Bericht muss das operative Vorgehen eindeutig nachvollziehbar sein. Ich darf Sie hier auch auf die Arbeit von Vinz, Richter, Neu in Der Chirurg BDC6/2005, Seite 169 – 171 hinweisen.
Wundinfektionen sind bei Strumektomie selten, ich möchte Ihnen die drei bei uns  gefundenen Fälle kurz vorstellen.
Einmal trat nach 3 Monaten eine Abszessbildung im Wundbereich auf und heilte nach früher Eröffnung und Antibiotikumgabe aus. Kein Fehler.
In einem zweiten Fall bildete sich innerhalb von 2 Wochen, in denen die Patientin starke Halsbeschwerden hatte, ein paravertebraler Abszess aus, der nach Eröffnung langwierig abheilte. Kein Fehler.
Bei einem 70-jährigen Mann trat nach Strumektomie ein Hämatom sowie eine Wundrötung auf. 7 Tage nach Entlassung stellte sich der Patient wegen einer sezernierenden Wunde wieder beim Operateur vor. Die Wunde wurde ambulant breit eröffnet und es folgten innerhalb von 7 Wochen mehrfache ambulante Wundrevisionen. 14 Tage später erfolgte stationäre Aufnahme alio loco. Es fanden sich eine Halsphlegmone sowie ein epiduraler Abszess im Halswirbelsäulenbereich. Trotz Abszessausräumung und Stabilisierung von HWK 3-7 blieb ein cervikales Querschnittsyndrom bestehen. 
Hier haben Gutachter und Kommission auf einen Behandlungsfehler erkannt. Schon am 13. postoperativen Tag, als der Patient sich wieder vorstellte, hätte auf Grund der Schwere des Befundes eine operative Wundrevision in Narkose durchgeführt werden müssen, um sicher alle von der  Infektion betroffenen Halsteile erreichen zu können. Es wäre bei Durchführung der erforderlichen, aber unterlassenen Maßnahme nicht zu der folgenschweren Ausbreitung der Entzündung gekommen Der Behandlungsfehler stellte deshalb eine ganz wesentliche Mitursache für die aufgetretenen Gesundheitsschäden dar. 
Zur Appendicitis:

Die Anträge wegen Verdacht auf fehlerhafte Behandlung bei Blinddarmerkrankungen nehmen nicht ab-, sondern eher zu. 14 mal standen die Anträge im Zusammenhang mit zu spät diagnostizierter Appendicitis.
Das Problem der verzögerten Diagnose einer Appendicitis ist bekannt, die Perforationsrate zum Zeitpunkt der Operation liegt zwischen 13 und 35%(Ditillo 2006).
In unseren Fällen war die Ursache von Operationsverzögerungen bei Appendizitis immer wieder, dass Erbrechen und Durchfall als Zeichen einer Gastroenteritis gedeutet wurden, auch von Krankenhauschirurgen. Die Differentialdiagnose Appendizitis wurde in diesen Fällen nicht wirklich ausgeschlossen, die klinischen Untersuchungen waren teiweise nicht kritisch genug und nicht befundangemessen. So wurden 2-mal Patienten von der Chirurgischen Abteilung in die Innere Abteilung verlegt, einer wurde von dort sogar nach Hause entlassen. Bei keinem Patienten erfolgte eine rektale Untersuchung, CRP-Bestimmungen wurden nicht durchgeführt oder nicht kontrolliert, bezüglich Appendizitis negative Sonografiebefunde überbewertet usw.. Jedoch wurde mehrmals bei Patienten schließlich ein Computertomogramm des Abdomens zur Abklärung der Beschwerden angeordnet.
So auch im Fall einer 60-jährigen Patientin, die mit der Diagnose „akutes Abdomen, Verdacht auf Appendizitis“ vom Hausarzt in die Chirurgische Abteilung eines Kreiskrankenhaus eingewiesen wurde. Es erfolgte zunächst eine symptomatische Behandlung, das heißt Gabe von Schmerzmitteln. Nach 5 Tagen wurde schließlich bei fortbestehender abdomineller Schmerzsymptomatik ein Computertomogramm angefordert. Dabei ergab sich der Verdacht auf Ovarialtumor. Nach gynäkologischer Untersuchung wurde die Patientin  mit dieser Diagnose in eine Universitätsfrauenklinik verlegt.. Bei der Operation fand sich dann ein perityphlitischer Abszess, der eine Ileocoecalresektion erforderte. Dabei hatte der Hausarzt bereits Wochen vorher die richtige Diagnose gestellt !!!
Die Kommission kam hier zu dem Ergebnis, dass eine fehlerhafte ärztliche Behandlung vorlag. Anzeichen für eine Gastroenteritis waren nicht vorhanden. Aufgrund der Beschwerden der Patientin mit akutem Abdomen und hohen Temperaturen hätte eine operative Revision erfolgen müssen anstelle der weiteren konservativen Behandlung mit Schmerzmitteln, Antibiotika u.s.w. Außerdem war das Ergebnis der Computertomographie bei der Patientin nicht richtungsweisend  sondern sehr atypisch für einen Ovarialtumor.
Im gleichen Zeitraum wurden 4 Hodentorsionen übersehen, 3-mal wurden sie als Appendizitis missdeutet. Einmal trat eine Hodentorsion nach einer Appendektomie auf. In keinem Fall wurde das Genitale der 5, 12, 15 und 16 Jahre alten Jungen untersucht, obwohl jeweils ziehende Schmerzen im Leistenbereich bestanden. Bei allen Buben musste schließlich eine Orchiektomie rechts erfolgen. 

Noch Einiges zum sogenannten vollbeherrschbaren Risiko.
Hier können den Patienten bestimmte Beweiserleichterungen zugute kommen. Zwar schuldet der Arzt wegen der Unberechenbarkeit der menschlichen Natur keinen Heilungserfolg, er kann und muss aber Gefahren ausschließen, die aus der Organisation des Behandlungsbetriebes und aus dem technisch apparativen Bereich entstehen können. Auch hier legt die Rechtsprechung zunehmend strengere Maßstäbe an. Es genügt z.B. nicht, bei einem N. ulnaris Lagerungsschaden darauf hinzuweisen, dass der Patient ja über diese Komplikationsmöglichkeit aufgeklärt und mit der erforderlichen Sorgfalt gelagert worden sei. Liegt nämlich tatsächlich ein Lagerungsschaden vor, geht der Jurist davon aus, dass ein Fehler passiert ist. Dabei ist es unerheblich, ob vom Anästhesisten oder vom Operateur die korrekten Massnahmen zur Vermeidung eines Schadens getroffen worden waren. Die Juristen argumentieren dann, dass dies nicht zutreffend sein kann, da es ansonsten nicht zu dem Schaden gekommen wäre.

Diese Schlußfolgerungen treffen dann nicht zu, wenn körperliche Veränderungen geltend gemacht werden können, die eine anderweitige Schadensentstehung begünstigen 
Hierzu einige Beispiele:

Nach Struma-Operation klagte ein Antragsteller auf Lagerungsschaden wegen in den linken Arm ausstrahlender Beschwerden. Es wurde gutachterlich dann die Diagnose eines radikulären Syndroms C7 links mit Blockwirbelbildung C2/3 gestellt. Die Kommission schloss sich der gutachterlichen Entscheidung an, dass ein Lagerungsschaden nicht anzunehmen war. Die geklagten Beschwerden waren auf degenerative Veränderungen der Halswirbelsäule mit angeborener Blockwirbelbildung zurückzuführen. 
Ein Patient glaubte, dass während einer anterioren Rektumresektion durch fehlerhafte Lagerung bei ihm Nervenschäden im linken Unterarm aufgetreten seien. Gutachterlich wurde eine partielle untere Armplexuslähmung festgestellt. Diese könnte zwar Ausdruck eines Lagerungsschadens gewesen sein. Dies war jedoch nicht erwiesen. Eine unmittelbar postoperativ festgestellte beidseitige, schmerzhafte Armplexusläsion  war mit der Annahme einer neuralgischen Schulteramyotrophie besser vereinbar. Ein ärztlicher Behandlungsfehler war daher nicht ersichtlich. Denn Anzeichen wie bei einer neuralgischen Schulteramyotrophie waren vorhanden, ein Lagerungsschaden somit nicht wahrscheinlicher als die Schulteramyotrophie. 
Ein Armplexusschaden links trat bei einer Patientin nach Herzoperation auf. Neurologisch ergab sich jedoch die Wahrscheinlichkeit einer Armplexusschädigung aufgrund der Sternum-Spreizung. Es ist bekannt, dass eine solche auftreten kann, vor allem bei bestimmten Spreizertypen und Präparation der linken Mammaria interna. Dabei wird der linke Sternumanteil höher gehoben und nach lateral gedrängt .Dies kann zur Fraktur der ersten Rippe links und zur Plexusläsion führen. Ein Behandlungsfehler wurde nicht festgestellt. 
Solche Fälle bleiben aber die Ausnahme.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, abschließend möchte ich auf ein mir seit langem am Herzen liegendes Problem zu sprechen kommen,nämlich das Arzt-Patientenverhältnis und die Frage:  Wie wirkt es sich auf die  spätere Entscheidung eines Patienten aus, gegen den Arzt zu klagen?
Immer wieder taucht in den an uns gerichteten Anträgen der Vorwurf auf, dass der beklagte Arzt nicht zugehört hätte, Klagen nicht ernst genommen hätte, nicht auf die Patienten eingegangen wäre usw. Auch unter Berücksichtigung, dass bei den Antragstellern manchmal querulatorische Veranlagung oder pekuniäre Motive erkennbar sind, erscheint der Vorwurf der Kontaktunfähigkeit zwischen Arzt und Patient, der sogenannten „ stummen Medizin“, manchmal leider begründet. Es fehlt in solchen Fällen emotionale ärztliche Kompetenz. Ich darf ein Wort  meines Lehrer Rudolf Zenker zitieren, der immer wieder betont hat, dass der Patient stets Recht habe. D.h., es sollte keine Diagnose aufgrund vorgefasster Meinung erstellt werden. Das bedeutet kritisches Eingehen auf Beschwerden des Patienten, es bedeutet sprechende Medizin. Ein ausführlicheres Gespräch bei stationärer Aufnahme oder beim ersten Arzt-Patienten-Kontakt gibt dem Patienten Vertrauen, zeigt ihm, dass der Arzt auf ihn zugeht, vor allem, dass er ihn als Persönlichkeit wahrnimmt und seine Worte und Erklärungen bedenkt. Sprechende Medizin am Anfang erspart viele Folgegespräche, und vielfach auch Haftungsverfahren.Bei Zweifeln des Patienten an der Richtigkeit der Behandlung, bei der Frage nach einer Fehlbehandlung ist nichts so falsch wie eine Mauer des Schweigens, eine Position des Beleidigtseins, des Unverständnisses. Irren ist menschlich, ein ungewollter ärztlicher Behandlungsfehler ist immer möglich und wie bei anderen Berufen Teil des Berufsrisikos.
 Die Mitglieder der Gutachterstelle sind überzeugt, dass in bis zu 20% der Fälle ein Klageverfahren nicht begonnen würde, wenn ein gutes, klärendes Gespräch zwischen dem später beschuldigten Arzt und dem Patienten geführt worden wäre. Patienten haben oft Verständnis , wenn Fehler passiert sind und warten häufig  und manchmal vergeblich auf ein Zeichen des Mitgefühls. 
Zuhörenkönnen bedeutet für den Arzt auch in anderer Weise Gewinn. Prof. Riecker, ehem. Leiter der II. Medizinischen Klinik in Großhadern, hat zu seinen Studenten immer wieder gesagt: “Hören Sie auf den Patienten, er sagt Ihnen die Diagnose!“ Zitat Ende.
Und bei etwa 80 % der Patienten könnte aufgrund einer ausführlichen Anamnese und körperlicher Untersuchung die Diagnose gestellt werden.
Nicht selten schreiben Patienten, dass ein nachbehandelnder Arzt die Tätigkeit des vorbehandelnden Kollegen mit Worten kommentiert habe wie „Wer hat denn das gemacht?“ oder „So etwas hab ich doch noch nie gesehen?“ oder „Was hat sich denn der dabei gedacht?“ Solche unbedachten Äußerungen, ja sogar schon eine hochgezogene Augenbraue, kann die Patienten auf die Idee bringen, dass bei ihnen etwas nicht mit rechten Dingen zugegangen ist. Wie oft solche Patientenzitate wirklich zutreffen, mag dahingestellt bleiben, aber ihr häufiges Vorbringen lässt einen aufhorchen. Solche Äußerungen sollten unbedingt vermieden werden, selbst wenn sie einen realen Hintergrund haben könnten. Zum Einen stellen abwertende ärztliche Aussagen über einen Kollegen coram publico einen Verstoss gegen §29/1 und 4 der Berufsordnung dar. Zweitens sind  sie unkollegial und sie mobilisieren Ressentiments gegen den Ärztestand allgemein. 

Und drittens, wer hat noch keinen Fehler gemacht?
