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Identifikation von 
Risikofaktoren anerkannter 
Vorwürfe von ärztlichen 
Behandlungsfehlern aus 
dem Fachgebiet Orthopädie 
und Unfallchirurgie

Leitthema

In der jüngeren Vergangenheit be-
richteten unterschiedliche Medien 
über die angebliche Zunahme von 
Vorwürfen ärztlicher Behandlungs-
fehler, welche von Patienten gegen-
über ihren behandelnden Ärzten er-
hoben wurden [2, 8, 11, 16, 21, 25]. 
Laut statistischer Erhebung der Gut-
achterkommissionen und Schlich-
tungsstellen stieg die jährliche Zahl 
der Anträge aufgrund eines Be-
handlungsfehlervorwurfs zwischen 
2006 und 2010 leicht von 10.280 auf 
11.016 an; die Rate begründeter An-
sprüche zeigte im Beobachtungszeit-
raum nur minimale Schwankungen 
zwischen 23,4 und 24,8% [7]. Ortho-
pädie und Unfallchirurgie wurden da-
bei als das Fach der häufigsten Vor-
würfe von potentiellen Behandlungs-
fehlern genannt. Daher wurde auf Ini-
tiative des Grundsatzausschusses der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchi-
rurgie (DGU) in Kooperation mit dem 

Präsidium der Bayerischen Landes-
ärztekammer (BLÄK) eine mehrstu-
fige Strategie entwickelt, um Gegen-
maßnahmen zur Förderung der Pa-
tientensicherheit und zur Vermei-
dung von Behandlungsfehlern ergrei-
fen zu können. Erster Schritt war hier-
bei die wissenschaftliche Erhebung 
valider Daten aus den Akten einer re-
präsentativen Gutachterstelle, um 
mögliche Risikofaktoren für das Er-
eignis „Anerkannter Vorwurf eines 
Behandlungsfehlers“ zu identifizie-
ren.

Material und Methoden

Studiendesign und Stichprobe

In diese Fall-Kontroll-Studie wurden 500 
zwischen 2004 und 2006 durch die Gut-
achterstelle für Arzthaftungsfragen bei 
der BLÄK bearbeitete Behandlungsfeh-
lervorwürfe eingeschlossen. Als Fälle 

wurden diejenigen Vorgänge klassifiziert, 
die zu einer „Anerkennung“ als Behand-
lungsfehler führten.

Als Kontrollen dienten (auf der Ebe-
ne der betroffenen geschlechts- und al-
tersgepaarten) Vorgänge aus dem glei-
chen Zeitraum, bei denen ein nicht be-
stätigter Behandlungsfehlervorwurf er-
hoben wurde. Zur Erhöhung der statis-
tischen Präzision und Power wurde ein 
1:2-Verhältnis zwischen Fällen und Kon-
trollen angestrebt.

Die Untersuchung erfolgte anhand 
der in Kopie vorliegenden Unterlagen 
des jeweiligen Vorgangs in anonymisier-
ter Form, so dass weder die Identität des 
Patienten noch des behandelnden Arztes 
oder der behandelnden Klinik aufgedeckt 
wurde, es lagen keine Originalunterlagen 
oder Bilder vor.

Teile dieses Beitrags stammen aus der Original-
publikation [26].
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Ausgeschlossen wurden Vorgänge, in 
denen keine eindeutige Aussage getroffen 
werden konnte. Darüber hinaus beinhal-
tet die Verfahrensordnung der Schlich-
tungsstelle, dass alle Fälle, in denen bereits 
eine staatsanwaltliche Verfolgung aufge-
nommen wurde bzw. ein anderweitiges 
straf- oder zivilrechtliches Verfahren ge-
startet wurde, nicht zur Schlichtungsstelle 
zugelassen werden [4].

Zielparameter

Die Unterlagen der BLÄK enthalten 
einen anonymisierten Datenpool. In 
diesen Unterlagen finden sich demo-
graphische Daten sowie Informationen 
zur Diagnose und Therapie neben den 
Beschwerden bzw. Folgen, welche zur 
Beanstandung geführt haben. Es wur-
de ein Fragenkatalog in Anlehnung an 
Voruntersuchungen der Literatur einer-
seits und nach Expertendiskussion des 
Grundsatzausschusses andererseits er-
stellt. Entsprechend der Systematik von 
Komplikationen nach Wirth und Mut-
schler [23] wurden patientenbezoge-
ne Daten, Daten zur Beschreibung des 
potentiellen Gefahrenpotentials des Ein-
griffs sowie direkte Daten mit Hinweis 
auf einen potentiellen Behandlungsfeh-
ler erhoben. Hierbei handelte es sich um:
F	�Patientenbezogene demographische 

Daten: Alter, Geschlecht und Beruf, 
bestehende Komorbiditäten und da-
mit verbundene Einnahme von Me-
dikamenten sowie Krankenversiche-
rungsstatus,   

F	�Daten zum Gefahrenpotential der Be-
handlung: Dringlichkeit der Behand-
lung, nicht-operative bzw. operati-
ve Therapie, Wochentag und Uhrzeit 
der Behandlung, durchgeführte Bild-
gebung, Versorgungsstufe der Klinik, 
Art des vermeintlichen Behandlungs-
fehlers, Status des behandelnden Arz-
tes, Voroperationen,  

F	�Daten mit direkten Hinweisen für 
einen potentiellen Behandlungsfehler: 
Lokalisation der Beschwerden bzw. 
Verletzung die zur Konsultation ge-
führt hat, Folgen bzw. Beschwerden 
der Patienten nach der Behandlung, 
erfolgte Aufklärung über das gewähl-
te Behandlungsverfahren. 
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Identifikation von Risikofaktoren anerkannter Vorwürfe  
von ärztlichen Behandlungsfehlern  
aus dem Fachgebiet Orthopädie und Unfallchirurgie

Zusammenfassung
Das Fachgebiet Unfallchirurgie und Ortho-
pädie führt in allen Berichterstattungen der 
jüngeren Vergangenheit in der Anzahl von 
Vorwürfen potentieller Behandlungsfehler. 
Daher wurde das Thema vom Grundsatzaus-
schuss der Deutschen Gesellschaft für Unfall-
chirurgie e.V. (DGU) aufgegriffen, um gemein-
sam mit der Bayerischen Landesärztekammer  
(BLÄK) Gründe eine Analyse der Schadens-
fälle vorzunehmen und Strategien für deren  
Vermeidung zum Schutz der Patienten zu 
entwickeln.

In einer alters- und geschlechtsgepaarten  
Fall-Kontroll-Studie (164 Fälle, 336 Kontrollen)  
wurden auf der Basis von Daten der Gutach-
terstelle der Bayerischen Landesärztekammer 
der Jahre 2004–2006 demografische, medi-
zinische und sonstige Variablen identifiziert, 
welche zur Anerkennung eines Behandlungs-
fehlervorwurfes beitrugen. Die statistische 
Modellierung erfolgte mittels logistischer  
Regressionsanalyse.

Das abschließende multivariate Modell 
erklärte 71% der Varianz bzw. Wahrschein-
lichkeit einer Anerkennung eines Behand-
lungsfehlervorwurfs und beinhaltete drei 
medizinische Konsequenzen (d. h., Heilver-

zögerung, Reoperation und Bewegungsein-
schränkung), eine spezifische Entität (Fraktur) 
und eine soziodemografische Variable  
(Berufskraftfahrer). Vermeidbare Faktoren 
waren die unzureichende Patientenaufklä-
rung [Odds-Ratio (OR) =2,33, 95%-Konfidenz-
intervall (-KI) =1,23–4,43] und die fehlende 
oder unzureichende Bildgebung (OR=1,90, 
95%-KI=1,06–3,41).

Eine konsequente Umsetzung der Prin-
zipien der chirurgischen Qualitätssicherung 
wie Transparenz der Patientenaufklärung und 
leitliniengerechte prä-, intra- und postopera-
tive Bilddokumentation könnte das Vertrau-
ensverhältnis zwischen  Patienten und Thera-
peuten erheblich verbessern und spätere  
juristische Konsequenzen vermeiden helfen.  
Mögliche nächste Schritte sind Koopera-
tionen mit Haftpflichtversicherungen und 
dem Institut für Patientensicherheit sowie 
die Neuentwicklung von speziellen Curricula 
zum Risikomanagement.

Schlüsselwörter
Risikofaktoren · Behandlungsfehler ·  
Fortbildungsmodule · Gefahrenpotential der 
Behandlung

Identification of risk factors for subsequent legal claims  
in orthopedic and trauma surgery 

Abstract
In Germany, orthopedic and trauma surgery  
rank first in the number of alleged malpractice  
claims amongst all medical disciplines.  
Thus, the German Association of Trauma and 
Orthopedic Surgery, together with the Bavar-
ian Chamber of Physicians, set out to identify 
potential predictors of approved malpractice 
claims to improve process quality. 

In a case-control study, 164 cases of  
approved malpractice claims were matched 
according to age and gender to 336 controls 
of rejected claims, based on the 2004 to 2006 
dataset of the Bavarian Chamber of Physi-
cians. Potential predictors of acceptance of an 
alleged incident were modeled by uni- and 
multivariate logistic regression analysis. 

The final model explained 71% of the 
probability of acceptance of an asserted claim.  
It contained three medical consequences (i.e. 
delayed healing, reoperation, and loss of  
motion), one specific entity (i.e. fracture) and 
one socio-demographic variable (i.e. profes-

sional driver) as independent predictors of 
acceptance. Insufficient or lacking explana-
tion of the planned procedure to patients or 
relatives and / or lacking informed consent 
(odds ratio [OR] 2.33, 95% confidence interval 
[CI]1.23–4.43), as well as inappropriate,  
low-quality, or erroneously interpreted  
imaging (OR 1.90, 95% CI 1.06–3.41) inde-
pendently contributed to the likelihood of  
acceptance of a legal claim. 

Strict adherence to the principles of surgi-
cal quality assurance in terms of transparent 
patient information and joint informed con-
sent procedures, as well as intransigent radio-
logical imaging are mandatory to foster  
surgeon-patients-relationships and to avoid 
later legal claims. 

Keywords
Risk factors · Treatment error ·  
Continuing education module · Risk potential 
of a treatment
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Daneben ließen sich fünf mögliche Ereig-
niskategorien definieren:
F	�0: Behandlungsfehler und/oder Auf-

klärungsfehler verneint,  
F	�1: Aufklärungsfehler bestätigt,
F	�2: Behandlungsfehler bestätigt, 

Kausalität verneint,  
F	�3: Behandlungsfehler bestätigt, 

Kausalität ungeklärt, 
F	�4: Behandlungsfehler und Kausalität 

bestätigt.  

Statistische Methoden

Die Verteilung potenzieller demogra-
phischer und sonstiger Risikovariab-
len für das Merkmal „Anerkennung“ 
eines Behandlungsfehlers im Rahmen 
eines Schlichtungsfalles wurde deskriptiv 
mit Mittelwerten und Anteilen (je nach 
Datenqualität) und den entsprechenden 
Fehlerindikatoren dargestellt.

Die ordinale Ereignisskalierung hätte 
formal beispielsweise eine ordinale logis-
tische Regressionsanalyse erfordert, deren 
Ergebnisse jedoch schwer zu interpretie-
ren sind. Im Interesse der besseren Les-

barkeit und klinischen Umsetzung der Er-
gebnisse erfolgte eine Dichotomisierung 
der Kategorien in: 
F	�0: nicht bestätigter Behandlungsfehler-

vorwurf und/oder nicht bestätigter 
Aufklärungsfehler und 

F	�1: jede Form der Feststellung eines 
Behandlungsfehlers.   

Die Modellierung relevanter Einfluss-
größen erfolgte mittels logistischer 
Regressionsanalyse. Unabhängige Va-
riablen wurden zunächst mittels univaria-
ter logistischer Regression auf ihre positi-
ve Assoziation mit einer Anerkennung ge-
prüft. Variablen wurden bei p<0,2 in ein 
multivariates Modell aufgenommen und 
bei p<0,1 in diesem belassen. Die Anpas-
sungsgüte des abschließenden Modells 
wurde mittels der Log-likelihood-Me-
thode ermittelt; der Grad der erklärten 
Varianz wurde mit der Fläche unter der 
„Receiver Operating Characteristics-“ 
(ROC-)Kurve beschrieben. Neben Odds-
Ratios (OR) mit 95%-Konfidenzinter
vallen (-KI) wurden auch die natürlichen 
Vorhersagewahrscheinlichkeiten berech-
net.

Die Modellbildung erfolgte aufgrund 
praktischer Überlegungen mit dem Ziel, 
Variablen mit positiver Assoziation (also 
hoher Spezifität) zur Anerkennung eines 
Behandlungsfehlers zu identifizieren.

Ergebnisse

Fälle und Kontrollen

Während des Studienzeitraums wurden 
von der Gutachterstelle der BLÄK 164 Fäl-
le als Behandlungsfehler anerkannt (2004: 
n=50, 2005: n=54, 2006: n=60). Den Fäl-
len wurden 336 Kontrollen abgelehnter 
Vorgänge gegenübergestellt (2004: n=109, 
2005: n=111, 2006: n=116).

Die . Tab. 1 gibt einen Überblick 
über das Basisprofil der Fälle und Kont-
rollen. Eingeschlossen wurden 232 Män-
ner und 268 Frauen, das mittlere Al-
ter betrug 49,6±17,2 Jahre. Gemäß Mat-
ching-Prozedur waren diese Basisvariab-
len gleich verteilt. 

Mit 357 Antragstellern (71,5%) über-
wogen die gesetzlich Versicherten. Fast 
ein Drittel aller Patienten waren berentet 
(n=154, 30,8%).

Tab. 1  Basisprofil der Gesamtstichprobe

Parameter Kontrollen Fälle

n=336 n=164

Mittleres Alter (Jahre) 50±16 49±19

Geschlecht

Männlich 153 (46%) 79 (48%)

Weiblich 183 (54%) 85 (52%)

Versicherungsstatus

Gesetzlich 242 (72%) 115 (70%)

Privat 93 (28%) 49 (30%)

Beruf

Rentner 106 (32%) 48 (29%)

Handwerker 35 (10%) 13 (8%)

Kaufmann 24 (7%) 9 (5%)

Beamte 22 (7%) 6 (4%)

Techniker 17 (5%) 7 (4%)

Heilberufe 14 (4%) 8 (5%)

Lehrer 13 (4%) 1 (1%)

Angestellte 12 (4%) 12 (7%)

Schüler/Studenten 9 (3%) 11 (7%)

Haushalt 8 (2%) 6 (4%)

Selbständige 8 (2%) 2 (1%)

Juristen 6 (2%) 1 (1%)

Berufskraftfahrer 5 (1%) 8 (5%)

Arbeitslose 3 (1%) 4 (2%)

Medizinische Konsequenzen

Schmerzen 102 (30%) 62 (38%)

Reoperation 73 (22%) 59 (36%)

Bewegungseinschränkung 63 (19%) 45 (27%)

Neurologisches Defizit 60 (18%) 18 (11%)

Infektion 41 (12%) 16 (10%)

Fehlstellung 31 (9%) 20 (12%)

Heilungsverzögerung 21 (6%) 25 (15%)

Amputation 9 (3%) 2 (1%)

Thromboembolie 6 (2%) 1 (1%)

Tod 3 (1%) 0 (0%)

Pseudarthrose 2 (1%) 4 (2%)

Keine 18 (5%) 17 (10%)
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Die drei häufigsten zur Verfahrens-
einleitung führenden medizinischen Fol-
gen etwaiger Behandlungsfehler waren 
Schmerzen (n=164; 32,8%; 95%-KI=28,7–
37,1%), Reoperationen (n=132; 26,4%; 
95%-KI=22,6–30,5%) sowie Bewegungs-
einschränkungen (n=108; 21,6%; 95%-
KI=18,1–25,5%).

Potenzielle Risikovariablen sind in 
. Tab. 2 zusammengefasst. Erwar-
tungsgemäß fand sich in der Stichpro-
be ein hoher Anteil operativer Behand-
lungen (n=360; 72,0%). Frakturen und 
andere Verletzungen machten über 
die Hälfte aller Vorgänge aus (n=333; 
66,7%). Betroffen waren v. a. Klini-
ken der Grund- und Regelversorgung 
(n=148; 29,6%), unmittelbar gefolgt von 
Praxen (n=103; 20,6%). Behandlun-
gen am Wochenende waren eher selten 
Gegenstand eines Behandlungsfehler-
verfahrens (n=34; 6,8%). 

Bemerkenswert ist, dass in 54 Fällen 
(10,8%; 95%-KI=8,2–13,9%) aus nicht spe-
zifizierten Gründen keine Aufklärung 
über das Behandlungsverfahren bzw. die 
eingetretene Komplikation erfolgte.

Univariate Analyse

Der Fallstatus wurde von vier Be-
rufsgruppen besonders dominiert 
(. Abb. 1). Die relative Häufigkeit von 
Berufskraftfahrern und Schülern/Stu-
denten unter anerkannten Vorgängen 
lag bei 3,39 (95%-KI=1,09–10,55) bzw. 
2,61 (95%-KI=1,06–6,44) und damit 
jenseits des Zufalls. Eine höhere, wenn 
auch nicht statistisch signifikante Häu-
fung bestand bei Arbeitslosen (OR=2,78; 
95%-KI=0,62–12,55) und Angestellten 
(OR=2,13; 95%-KI=0,94–4,85).

Interessanterweise waren unter den 
Fällen im Vergleich zu Kontrollen weni-
ger Selbständige, Juristen und Lehrer; die 
insgesamt kleine Stichprobe verbietet je-
doch schlüssige Aussagen. Für Vertre-
ter der Heilberufe wurde ein OR von 1,18 
(95%-KI=0,48–2,87) ermittelt.

Statistisch signifikante Zusammen-
hänge zwischen bestimmten medizi-
nischen Konsequenzen und Anerken-
nung wurden für verzögerte Heilungen 
(OR 2,70; 95% KI 1,46-4,98), Reoperatio-
nen (OR=2,02; 95%-KI=1,34–3,05) und 
Bewegungseinschränkungen (OR=1,64;  

95%-KI=1,06–2,54) beobachtet. Die Er-
gebnisse sind in . Abb. 2 dargestellt. 
Mögliches Artefakt war hierbei das häu-
figere Fehlen von medizinischen Be-
handlungsfehlerfolgen in der Fallgruppe 
(OR=2,04; 95%-KI=1,02–4,08). 

Anerkannte Vorgänge waren signifi-
kant häufiger mit der kombinierten Va-

riable unbekannte oder fehlende Bildge-
bung verknüpft (OR=1,74; 95%-KI=1,02–
2,94, . Abb. 3).

Sicher mit Vorsicht zu interpretieren 
ist die inverse Beziehung zwischen erfolg-
ter MRT-Untersuchung und Anerken-
nungswahrscheinlichkeit.

Tab. 2  Verteilung potenzieller Risikovariablen zwischen Fall- und Kontrollgruppe

Risikovariablen Kontrollen Fälle

n=336 n=164

Notfall 76 (23%) 61 (37%)

Keine erfolgte Aufklärung 24 (7%) 30 (18%)

Therapie

Operativ 256 (76%) 104 (63%)

Nicht-operativ 80 (24%) 60 (37%)

Dienstleister

Grund- und Regelversorgung 88 (26%) 60 (37%)

Praxis 64 (19%) 39 (24%)

Schwerpunktversorgung 57 (17%) 18 (11%)

Belegklinik 52 (15%) 23 (14%)

Fachklinik 51 (15%) 11 (7%)

Maximalversorgung 23 (7%) 13 (8%)

Diagnosen

Frakturen 83 (25%) 77 (47%)

Sonstige Verletzungen 109 (32%) 50 (30%)

Multiple Verletzungen 11 (3%) 3 (2%)

Degenerative Erkrankungen 88 (26%) 28 (17%)

Tumoren 7 (2%) 3 (2%)

Sonstige 2 (1%) 2 (1%)

Behandlungstag

Montag 38 (11%) 31 (19%)

Dienstag 56 (17%) 27 (16%)

Mittwoch 56 (17%) 26 (16%)

Donnerstag 51 (15%) 23 (14%)

Freitag 35 (10%) 20 (12%)

Samstag 10 (3%) 6 (4%)

Sonntag 9 (3%) 9 (5%)

Mehrere Tage 81 (24%) 22 (13%)

Uhrzeit

07:00–10:59 25 (45%) 15 (32%)

11:00–14:59 15 (27%) 12 (26%)

15:00–18:59 7 (13%) 13 (28%)

19:00–22:59 7 (13%) 6 (13%)

23:00–06:59 2 (4%) 1 (2%)

Bildgebung

Intraoperative Durchleuchtung 127 (38%) 53 (32%)

Röntgen 123 (37%) 71 (43%)

Video 44 (13%) 9 (5%)

MRT 18 (5%) 0 (0%)

Sonographie 11 (3%) 8 (5%)

Intraoperative 3D-Bildgebung 0 (0%) 3 (2%)

Unbekannt/keine 37 (11%) 29 (18%)
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Abb. 1 8 Univariate Analyse potenzieller Risikofaktoren für die Anerken-
nung eines Behandlungsfehlervorwurfs: Einfluss der beruflichen Tätigkeit 
auf den Fallstatus. (Aus [26], mit freundl. Genehmigung des Bayerisches Ärz-
teblatt, München)
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Odds Ratio (95% KI)
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Reoperation

Bewegungseinschränkung
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Fehlstellung
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Neurologische Ausfälle
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Thromboembolie

Abb. 2 8 Univariate Analyse potenzieller Risikofaktoren für die Anerken-
nung eines Behandlungsfehlervorwurfs: Einfluss der berichteten medizi-
nischen Konsequenzen auf den Fallstatus. (Aus [26], mit freundl. Genehmi-
gung des Bayerisches Ärzteblatt, München)
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Odds Ratio (95% KI)

Unbekannt
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Keine oder unbekannt

Ultraschall

Röntgen

Intraoperative Durchleuchtung

Video
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Abb. 3 8Univariate Analyse potenzieller Risikofaktoren für die Anerken-
nung eines Behandlungsfehlervorwurfs: Einfluss der erfolgten Bildgebung 
auf den Fallstatus (*Schätzung mittels exaktem logistischem Regressions-
modell). (Aus [26], mit freundl. Genehmigung des Bayerisches Ärzteblatt, 
München)
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Fläche unter der ROC-Kurve = 0.711

Abb. 4 8 Erklärte Varianz durch das abschließende multivariate logistische 
Regressionsmodell. (Aus [26], mit freundl. Genehmigung des Bayerisches 
Ärzteblatt, München)
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Weitere signifikante Häufungen in der 
Fallgruppe fanden sich bei Verletzungen 
von Unterarm und Hand (OR=2,40; 95%-
KI=1,48–3,88) sowie Unterschenkel und 
Fuß (OR=1,58; 95%-KI=1,01–2,48). Auch 
bestand eine höhere Wahrscheinlichkeit, 
dass bei Fallanerkennung die beklagte 
Behandlung in einer Klinik der Grund- 
und Regelversorgung durchgeführt wur-
de (OR=1,62; 95%-KI=1,09–2,42).

Multivariate Modellierung

Die beste Testgüte und Vorhersagekraft 
bot der in . Tab. 3 zusammengefasste 
Variablensatz (log likelihood −283,6, kei-
ne Evidenz für Nicht-Anpassung im Hos-
mer-Lemeshow-Test, p=0,118). 

Allerdings erklärte dieser nur 71% der 
Gesamtvarianz (. Abb. 4), so dass die 
genannten Faktoren zwar als richtungs-
weisend für die Anerkennung eines Be-
handlungsfehlervorwurfs angesehen wer-
den können, weitere Einflussgrößen aber 
derzeit unbekannt bleiben.

Diskussion

Patientensicherheit  
und Behandlungsfehler

Patientensicherheit ist ein zentrales Ele-
ment der operativen Medizin. Seit eini-
gen Jahren ist, u. a. aufgrund der Erfah-
rungen aus der kommerziellen Luftfahrt, 
ein starker Trend hin zu einer emotions-
losen und systematischen Beschäftigung 
mit Fehlern, Vorkommnissen und un-
erwünschten Ereignissen speziell in der 
Chirurgie  zu erkennen. Während die Fra-
ge nach dem „Wer hat diesen Fehler ver-
ursacht“ im Mittelpunkt einer „verheim-
lichenden“ Fehlerkultur steht, basiert eine 
offene und transparente Sicherheitskultur 
auf den Fragen nach dem Wieso und War-
um. Zu nennen sind u. a. non-punitatives 
Fehlermanagement, die anonyme Mel-
dung von (Beinahe-)Fehlern (sog. „criti-
cal incident reporting“), Operationssaal-
etikette und bewusste Verinnerlichung 
von Prozessen („team time out“) u.v.a. 
In Deutschland hat das Aktionsbündnis 
Patientensicherheit (APS) mit der Publi-
kation „Aus Fehlern lernen“ 2008 einen 
wichtigen Beitrag zu dieser neuen Sicher-
heitskultur geleistet [1].

Es konnte gezeigt werden, dass durch 
einfache Interventionen, wie sie z. B. in 
der „WHO Surgical Safety Checklist“ ent-
halten sind, eine deutliche Reduktion von 
Fehlern erzielt werden kann [9, 14]. 

Wichtigste Anlaufstellen für die 
Meldung von Verdachtsfällen sind die 
Schlichtungsstellen für Arzthaftpflichtfra-
gen der Ärztekammern.

Die Orthopädie und Unfallchirurgie 
ist aufgrund ihres vielschichtigen Auf-
gaben- und Versorgungsfeldes gegen-
über möglichen Vorwürfen von Be-
handlungsfehlern besonders exponiert. 
Zu nennen sind u. a. zeitkritisches Han-
deln in Notfallsituationen, die fallbezo-
gene Interpretation morphologischer 
Befunde mit Hilfe moderner Verfahren 
wie der MRT (Beispiel: Knochenödem 
vs. Fraktur) und die nachweisbar höhe-
re Rate an Komplikationen (i.S. von ver-
meidbaren wie nicht vermeidbaren un-
erwünschten Ereignissen) in der aku-
ten im Vergleich zur elektiven Chirur-
gie mit der in diesem Zusammenhang 
synonymen Anwendung des Begriffes 
„Fehler“.

>	Orthopädie und 
Unfallchirurgie sind gegenüber 
möglichen Vorwürfen 
von Behandlungsfehlern 
besonders exponiert

Das Auftreten eines Behandlungsfeh-
lers mit vorübergehender oder bleiben-
der Schädigung ist für die betroffenen Pa-
tienten eine persönliche Katastrophe. Der 
offene und korrekte Umgang mit Betrof-
fenen im Schadensfall bedarf auch heute 
noch der Ausräumung mancher Missver-
ständnisse und der Schulung. Die Prüfung 
einer etwaigen wirtschaftliche Kompensa-
tion eines Schadens folgend aus einem Be-
handlungsfehler ist in Deutschland einem 
klaren gerichtlichen und/oder außerge-
richtlichen Verfahrensprozess unterwor-
fen. Diese Fälle (Unterlagen der Schieds-
stellen der Ärztekammern und der Haft-
pflichtversicherungen) stellen eine wert-
volle Datenquelle für die Entwicklung von 
Präventionsmaßnahmen zur Optimie-
rung der Patientensicherheit dar.

Es kann vermutet werden, dass be-
stimmte Risikokonstellationen existie-
ren, die mit hoher Wahrscheinlichkeit 

und auch unter Abwägung aller beson-
deren Umstände des Einzelfalls einen Be-
handlungsfehler bedingen. Dieses Ereig-
nis wird dann von den entsprechenden 
Gutachterstellen „anerkannt“. Besonders 
starke Faktoren oder deren Kombination 
sollten allen im Gesundheitswesen Täti-
gen bekannt sein und konsequent ausge-
schaltet werden, um die Prozessqualität 
und damit auch die Patientensicherheit 
zu verbessern.

Die hier präsentierten Ergebnisse er-
gänzen die jährliche Berichterstattung der 
Bundesärztekammer sowie vorausgegan-
gene Analysen von Fällen der Norddeut-
schen Ärztekammer sowie der Ärztekam-
mer Westfalen-Lippe [15, 18, 22].

Im Gegensatz zu den vorgenannten 
Untersuchungen wurde in dieser Stu-
die erstmalig versucht, durch den Ver-
gleich zwischen anerkannten und nicht-
anerkannten Anträgen prädisponierende 
Faktoren für eine Anerkennung herauszu-
arbeiten. Hierfür bot sich methodisch ein 
Fall-Kontroll-Ansatz an, der jedoch keine 
Aussagen über die Inzidenz von Positiv-
entscheidungen oder bestimmte zeitliche 
Entwicklungen von Fallprofilen erlaubt. 
Auch wurden nur abgeschlossene Verfah-
ren der Jahre 2004–2006 berücksichtigt.

Univariate Betrachtung

In der univariaten Analyse erwiesen sich 
lediglich Berufskraftfahrer und Schüler 
und Studenten als Berufsgruppe mit sig-
nifikanter Häufung anerkannter Anträge; 
multivariat ließ sich dies nur für die Kraft-
fahrer bestätigen. Beamte, Selbständi-
ge, Lehrer und Juristen waren in der Fall-
gruppe eher unterrepräsentiert. Ob sich 
hieraus generelle Empfehlungen ableiten 
lassen, muss eine Folgestudie an einem 
größeren Kollektiv zeigen.

Univariat, nicht hingegen nach multi-
variater Adjustierung, zeigte sich ein er-
höhtes Risiko von anerkannten Behand-
lungsfehlern bei Notfällen. Die interna-
tionale Datenlage zu diesem Problem ist 
heterogen [12, 17]. Yang et al. [24] beob-
achteten beispielsweise ein 33fach gerin-
geres Behandlungsfehlerrisiko in Notauf-
nahmen im Vergleich zur Geburtshilfe, 
berücksichtigten jedoch im Gegensatz zu 
den hier ausschließlich betrachteten un-
fallchirurgisch-orthopädischen Notfällen 
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alle (einschließlich kardiovaskulärer und 
viszeraler) Akutereignisse. In beiden Stu-
dien ließ sich der Großteil der Behand-
lungsfehler auf mangelhafte Diagnostik 
zurückführen. Dies deckt sich gut mit den 
kumulativen Daten der Bundesärztekam-
mer. Trotz des bekannten Phänomens der 
„Absicherungsmedizin“, welches in vielen 
medizinischen Einrichtungen zu einer er-
heblichen Zunahme von diagnostischen 
Maßnahmen und auch erheblichen Kos-
tensteigerungen geführt hat, besteht so-
mit unverändert Diskussionsbedarf und 
die Notwendigkeit für eine Systematisie-
rung diagnostischer Prozesse im Interesse 
der Anbieter und Inanspruchnehmer von 
Gesundheitsdienstleistungen. 

Ebenfalls nur univariat war eine konser-
vative Therapie mit einer höheren Wahr-
scheinlichkeit für einen anerkannten Be-
handlungsfehler assoziiert. Dieser Zusam-
menhang lässt sich möglicherweise eben-
falls durch unzureichende Diagnostik oder 
die Fehlinterpretation der Bildgebung i.S. 
einer übersehenen Verletzung erklären.

Es konnten keine Hinweise auf einen 
„gefährlicheren Wochentag“ im Hinblick 
auf einen späteren Behandlungsfehler-
vorwurf gefunden werden. Der Übergang 
vom Tagesdienst zum Bereitschaftsdienst 
stellt jedoch eine mögliche Schwachstel-
le in den Prozessabläufen dar, welche in 
zukünftigen Untersuchungen detaillierter 
erfasst werden muss.

Der Umgang mit diagnostischen Ver-
fahren stellt in der Praxis die häufigste, in 
der Klinik die zweithäufigste Quelle von 
Behandlungsfehlern dar [3].

Robinson [20], Graber et al. [13] und 
Fitzgerald [10] schlugen Wege vor, um die 
Qualität der radiologischen Befundung zu 
verbessern. Zentrale Punkte sind hierbei 
die Qualität der Bilder und die Schulung 
des Personals. Hierbei scheint es nicht von 
Bedeutung zu sein, ob Radiologen oder 

Ärzte anderer Fachrichtungen (z. B. Or-
thopäden und Unfallchirurgen) radiolo-
gische Befunde beurteilen. 

In der hier berichteten Studie erwie-
sen sich, wiederum univariat, das Unter-
lassen einer MRT sowie einer intraopera-
tiven Bilddokumentation als Prädiktoren 
für eine spätere Anerkennung eines Be-
handlungsfehlervorwurfs. Cristaforo et 
al. [6] wiesen zwar darauf hin, dass Fehl-
interpretationen von MRT-Untersuchun-
gen unter allen bildgebenden Verfahren 
den stärksten Einfluss auf spätere Fehlbe-
handlungsvorwürfe nehmen; die zugrun-
deliegende Stichprobe wurde jedoch nur 
unzureichend beschrieben.

Die Gesamtzahl der beanstandeten 
endoskopischen Eingriffe war in die-
ser Untersuchung mit 53/360 (14,7%) re-
lativ gering. Neben bekannten Vortei-
len wie geringer Zugangsmorbidität, ge-
ringen postoperativen Schmerzen und 
rascher Wiedererlangung der körper-
lichen Belastungsfähigkeit könnte dies 
durch die Möglichkeit der intraoperati-
ven Foto- und Videodokumentation be-
troffener anatomischer Strukturen (z. B. 
der Rotatorenmanschette, der langen Bi-
zepssehne oder des vorderen Kreuzban-
des) und des unmittelbaren operativen 
Behandlungsergebnisses erklärt werden. 
Die Foto- und Videodokumentation wird 
von einem Expertengutachter möglicher-
weise höher gewichtet als ein OP-Bericht.

Körperferne Extremitätenverletzungen 
erwiesen sich ebenfalls als Risikofaktor 
für die spätere Anerkennung von Behand-
lungsfehlervorwürfen; dies entspricht den 
Ergebnissen nationaler [18] und interna-
tionaler Studien [5, 19]. 

Multivariate Analyse

Das auf der Basis des verfügbaren Varia-
blensatzes generierte logistische Regres-

sionsmodell beinhaltete drei medizinische 
Konsequenzen (d. h. Heilverzögerung, 
Reoperation und Bewegungseinschrän-
kung), zwei Mängel in der Prozessquali-
tät (d. h. fehlende Aufklärung und Bild-
gebung), eine spezifische Entität (Frak-
tur) und eine soziodemografische Variab-
le (Berufskraftfahrer).

Zwingend zu optimieren sind somit 
etwaige Prozesslücken. Die zeitgerech-
te, umfassende Aufklärung des Patienten 
über mögliche Komplikationen vor einem 
operativen Eingriff oder einer sonstigen 
Intervention, insbesondere aber die offe-
ne gemeinsame Erörterung der Optionen 
und Konsequenzen im Fall einer eingetre-
tenen Komplikation sollten den Maßstab 
der Behandlungsqualität bilden. Dies gilt 
auch für die kompromisslos hochwertige 
prä-, intra- und postoperative Bildgebung 
im Einklang mit Leitlinien und sonstigen 
internationalen Standards. 

Weder die soziodemografischen Ba-
sisvariablen, die Art des medizinischen 
Problems noch die medizinischen Konse-
quenzen sind im Vorfeld der Behandlung 
veränderbar.

Auch muss festgehalten werden, dass 
das in dieser Studie präsentierte Modell 
lediglich 71% der Gesamtvarianz und da-
mit der Wahrscheinlichkeit für eine An-
erkennung eines Behandlungsfehlervor-
wurfs erklären kann. 

Eine größere, landesweite Stichprobe 
und eine höhere Variablendichte ist erfor-
derlich, um die wichtigsten Ursachen von 
Behandlungsfehlern zu eliminieren und 
die Patientensicherheit im Interesse aller 
im Gesundheitssystem Agierenden durch 
eine Optimierung der Prozess- und Struk-
turqualität in Orthopädie und Unfallchir-
urgie zu erhöhen.  

Fazit für die Praxis

F	�Nach der Statistik der Bundesärzte-
kammer stellen Patienten jährlich rund 
11.000 Anträge aufgrund eines vermu-
teten Behandlungsfehlers an die re-
gionalen Schlichtungs- und Gutachter-
stellen, von denen ein Viertel in einen 
Entschädigungsanspruch münden. In 
Deutschland werden jährlich 18 Mio. 
ambulante und stationäre operative 
Eingriffe, davon 5 Mio. in der Orthopä-
die und Unfallchirurgie durchgeführt.   

Tab. 3  Abschließendes multivariates logistisches Regressionsmodell

Variable OR (95%-KI) p

Heilverzögerung 2,16 (1,10–4,24) 0,026

Reoperation 2,18 (1,40–3,39) 0,001

Bewegungseinschränkung 1,78 (1,11–2,86) 0,017

Fraktur 2,52 (1,65–3,86) 0,000

Keine Aufklärung 2,33 (1,23–4,43) 0,010

Fehlende oder unbekannte Bildgebung 1,90 (1,06–3,41) 0,032

Berufskraftfahrer 4,13 (1,26–13,56) 0,019
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F	�Die leitliniengerechte Veranlassung 
und Durchführung qualitativ hoch-
wertiger radiologischer Bildgebung, 
deren klare Interpretation sowie die 
umfassende Aufklärung von Patien-
ten über mögliche Behandlungs-
komplikationen ist ein entscheiden-
des Qualitätsmerkmal der unfall-
chirurgisch-orthopädischen Versor-
gung. Die auf Vertrauen und Profes-
sionalität beruhende Interaktion zwi-
schen Patienten, Ärzten und den ver-
schiedenen Gesundheitsberufen 
wird durch die Gewährleistung dieser 
Standards gefestigt und vermeidet 
möglicherweise spätere Auseinander-
setzungen.  

F	�Eine flächendeckende, detaillierte 
Evaluation von Behandlungsfehler-
vorwürfen könnte zur Optimierung 
der Prozessqualität und Patientensi-
cherheit in Orthopädie und Unfallchi-
rurgie beitragen.   
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Ganzkörper-CTs  
erhöhen Überlebenschancen

Wessen gesamter Körper nach einem schwe-

ren Unfall oder Sturz im Rahmen der Akut-

diagnostik mit einem Computertomografen 

(CT) untersucht wird, hat deutlich bessere 

Überlebenschancen. An mehr als 4600 Pa-

tienten aus dem TraumaRegister der Deut-

schen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) 

konnte nachgewiesen werden, dass bei 

Einsatz dieser Diagnostik die Sterblichkeit um 

3%-Punkte niedriger liegt als im Durchschnitt 

erwartet, bei 20% statt 23%. Patienten ohne 

Ganzkörper-CT zeigten dagegen eine Sterb-

lichkeit von 21,3%, die genau der Prognose 

von 20,6% entsprach.

Es ist jedoch nicht damit getan, lediglich ein 

CT anzufertigen. Diese Untersuchung muss 

in ein sinnvolles Versorgungskonzept ein-

gebunden sein. Forschungen konzentrieren 

sich nun darauf herauszufinden, welchen Pa-

tienten mit welchen Verletzungen von einem 

Ganzkörper- CT besonders profitieren.

Für ihre Forschung auf diesem Gebiet wurden 

Prof. Dr. Rolf Lefering (Universität Witten/

Herdecke) und PD Dr. Stefan Huber-Wagner 

TU München) mit dem Albert-Hoffa-Preis der 

Norddeutschen Orthopäden- und Unfall- 

chirurgenvereinigung ausgezeichnet.

Mit Daten aus dem TraumaRegister DGU 

werden jährlich etwa 20 Arbeiten zu unter-

schiedlichen Themen publiziert. In diesem 

Sinne würdigt die Preisverleihung die jahre-

lange effektive und intensive Kooperation 

von klinischen und methodischen Experten 

in diesem Register.
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