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Vorwort

In kaum einem Fach der modernen Naturwissen-
schaften ist es in den letzten Jahren zu einer der-
artigen Spezialisierung des Wissens und der dem
Fach zugehorigen manuellen Tatigkeiten gekom-
men wie in der Medizin. Diesem Wissenszuwachs
tragen Abspaltungen von Fachgebieten und Sub-
spezialisierungen innerhalb einzelner medizini-
scher Facher Rechnung. Sie schaffen gleichzeitig ei-
nen Rahmen, der fiir den einzelnen Arzt und seine
Tatigkeit noch tiberschaubar bleibt. Nach auflen
sichtbar wird dies dadurch, dass Krankenhduser
mit ungeteilten chirurgischen oder internistischen
Abteilungen fast nicht mehr zu finden sind.

Aus der ehemaligen Chirurgie und Inneren Medi-
zin sind als grofite Facher die Viszeralchirurgie bzw.
die Gastroenterologie — neben Unfallchirurgie und
Kardiologie — hervorgegangen. Sie sind dadurch
aber keineswegs zu vermeintlich kleinen Fachern
geschrumpft, sondern umfassen heute mehr denn
je ein unvergleichlich weites Erkrankungsspektrum
mit einem enormen Strom neuer Erkenntnisse und
Verfahren. Trotz dieser Subspezialisierungen in-
nerhalb der klassischen Facher Innere Medizin und
Chirurgie sind die konservativen und operativen
Therapien abdomineller Erkrankungen weiterhin
voneinander getrennt geblieben. Sie gehoren aber
natiirlich zusammen! Gemeinsam bilden sie die
Viszeralmedizin.

Diese Zusammengehorigkeit von Gastroenterolo-
gie und Viszeralchirurgie innerhalb der Viszeral-
medizin wird in einer tiber die heutzutage ohnehin
getibte Interdisziplinaritit hinausgehenden, beson-
ders engen Zusammenarbeit der beteiligten Arzte
deutlich. Sie wird hier erstmalig in einem Lehrbuch
inhaltlich dargestellt.

Wihrend uns in der Klinik die ideale Form der Zu-
sammenarbeit als Diskussionsthema schon ldnger
erhalten bleibt, hatten wir es in der Konzeption
dieses Buches etwas leichter. Alle Autoren sind
Experten aus der Gastroenterologie oder Viszeral-
chirurgie - und in einigen Féllen auch aus ande-
ren Fachgebieten — mit grofler Erfahrung in der
Patientenversorgung. Sie haben sich der Aufgabe
gestellt, gemeinsam ein Kapitel zu ihrem jeweiligen
Thema zu formulieren, das trotz aller Kontrover-
sen inhaltlich so ausgewogen sein sollte, dass sich

beide Partner mit dem Inhalt identifizieren. Wir
freuen uns, dass die Autoren diesem Anspruch in
hervorragender Weise gerecht geworden sind, und
mochten ihnen fiir ihr persénliches Engagement in
diesem neuen und sicher auch nicht immer einfa-
chen Projekt herzlich danken.

Leitlinien unserer Fachgesellschaften waren dabei
fiir viele Kapitel hilfreich und werden ausdriicklich
berticksichtigt. Sie sind am Ende jedes Kapitels ge-
sondert erwédhnt, um ein schnelles Nachschlagen
zu vereinfachen. Der raschen Orientierung und
Aufnahme dient neben der Bevorzugung von Stich-
wort-Text auch die klare Struktur des Buches und
der einzelnen Kapitel. Diese Form der Gestaltung
folgt einer Buchkonzeption des Springer-Verlags,
die auf engem Raum eine umfassende Darstellung
der einzelnen Krankheitsbilder anstrebt. In den
Einzelkapiteln erfolgte zur besseren Information
unserer Leser die Auflistung der Autoren fiir die
beteiligten Fachgebiete getrennt voneinander.

Dem Springer-Verlag und seinen Mitarbeitern dan-
ken wir herzlich fiir das Engagement fiir dieses in-
novative Konzept sowie fiir den grofiziigigen Um-
fang und die Ausstattung des Buches. Unser ganz
besonderer Dank gilt Herrn Dr. Fritz Kraemer,
Programmleiter im Springer-Verlag in Heidelberg,
als unserem kongenialen, kompetenten, unermiid-
lichen und vor allem angenehmen Partner sowie
Herrn Willi Bischoff und Herrn Stephan Lamerz,
die fiir den redaktionellen Teil verantwortlich sind.

Wir mochten mit diesem Buch zuniéchst alle in
gastroenterologischen, viszeralchirurgischen oder
viszeralmedizinischen Abteilungen oder Praxen
tatigen Kolleginnen und Kollegen ansprechen und
ihnen ein aktuelles und umfassendes Nachschla-
gewerk an die Hand geben. Es ist natiirlich ebenso
zum Lernen in der Weiterbildung gedacht und soll
interessierten Studierenden in den klinischen Se-
mestern zur Vertiefung dienen. Alle Leserinnen
und Leser mochten wir an dieser Stelle bitten, uns
Anregungen fiir eine weitere Auflage moglichst
direkt zukommen zu lassen, und bedanken uns
hierfiir gerne im Voraus.

Joachim F. Erckenbrecht
Sven Jonas
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4 Kapitel 1 - Neue Organisationsstrukturen bei der Betreuung von Patienten mit viszeralmedizinischen Erkrankungen

1.1 Tumorzentren

Autoren

Gastroenterologie: M. Fuchs, W. Schepp
Viszeralchirurgie: W. Uhl, A. Vosschulte

1.1.1 Ziele

Tumorzentren sollen nach dem Konzept des Nati-
onalen Krebsplans 2009 die medizinische Qualitat
der Versorgung von Tumorpatienten in allen Phasen
ihrer Behandlung nachpriifbar verbessern.
Konsequente Umsetzung der vorhandenen S3-Leitli-
nien der jeweiligen Fachgesellschaften.

Sekundires Ziel: positive administrative und kono-
mische Aspekte, die vonseiten des Gesetzgebers und
der Kostentriger erwartet werden.

Stetige Verbesserung der medizinischen Versor-
gungsqualitit fiir Tumorpatienten ist essenzieller
Bestandteil des Versorgungsauftrages.

Daraus folgt, dass Tumorzentren nicht nur an Universi-
tatskliniken, sondern auch an groflen nichtuniversitiren
Versorgungskrankenhdusern mit viszeralmedizinischem
Schwerpunkt etabliert werden miissen. Thre Aufgabe ist
dort die Uberpriifung neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse im klinischen Alltag und ihre schnelle Umsetzung in
der Versorgungsmedizin.

@ Der Begriff Zentrum ist nicht geschiitzt, eine einheit-
liche, allseits akzeptierte Definition liegt nicht vor.

1.1.2 Struktur eines
viszeralmedizinischen Zentrums

Kooperation samtlicher klinischer
Fachabteilungen/Hauptbehandlungspartner

Gastroenterologen mit hoher endoskopischer und
onkologischer Kompetenz

Internistische Onkologen

Viszeralchirurgen mit exzellenter onkologischer
Expertise; z. B. im Darmkrebszentrum beim Rek-
tumkarzinom onkologische RO-Tumoroperation mit
kompletter TME (totale mesorektale Exzision)
Diagnostische und interventionelle Radiologen,
Strahlentherapeuten und Pathologen

Ggf. Urologen und Gynikologen als interne Koopera-
tionspartner fiir entsprechende Falle
Psychoonkologen, Sozialarbeiter, Seelsorger und
Stomatherapeuten

Zusammenarbeit mit externen
Kooperationspartnern

Zuweisende niedergelassene Gastroenterologen (Vor-
sorgekoloskopie mit Polypektomie, Nachsorgekolos-
kopie) oder internistische Onkologen (Chemothera-
pie, soweit Patienten diese nicht in einer klinischen
Institution [z. B. Tagesklinik] ambulant durchfithren
lassen mochten) (Regelung durch Vertrag)
Kooperation mit Selbsthilfegruppen (z. B. Deutsche
ILCO-Selbsthilfegruppe fiir Stomatrager und Darn-
krebserkrankte, AdP: Arbeitskreis fiir Pankreatekto-
mierte und Bauchspeicheldriisenerkrankte)

Institutionalisierte Leitungsstruktur

(gewdhlter Sprecher, meist

der Gastroenterologe

oder der Viszeralchirurg des Zentrums)
Koordiniert alle Aktivititen des Zentrums
Ansprechpartner fiir externe Anfragen von z.B. Kli-
nikdirektion, Kostentragern, Selbsthilfegruppen oder
Presse
Schlichtung interner Konflikte
Koordination der Erfassung von Leistungsdaten und
der Tumordokumentation
Kommunikation der Ergebnisse nach auflen
Strategische Weiterentwicklung des Zentrums (Etab-
lierung neuer Techniken und Verfahren sowie Aufbau
neuer Kooperationen)

1.1.3 Zuweisung ins viszeralmedizinische
Zentrum

Interdisziplindres Case-Management (Erleichterung
fiir die Zuweiser)

Anmeldung der stationdren und der ambulanten
Patienten der Gastroenterologie und der Viszeral-
chirurgie (zentrale Telefon- und Faxnummer bzw.
Internetadresse)

Vereinbarung von Untersuchungs- und Operations-
terminen vorab

Zeitgerechtes Absetzen einer Antikoagulation
Vorabversand bzw. Mitbringen von Vorbefunden
(Endoskopie, Histologie, CT, MRT)
Case-Management: Personal mit langjahriger fachlicher
und organisatorischer Kenntnis in der Gastroenterolo-
gie und Chirurgie (erfahrene Pflegekrifte mit ausge-
prégter und geschulter Kommunikationsféhigkeit)
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1.1.4 Interdisziplindres Tumorboard

Herzstiick des viszeralmedizinischen Tumorzentrums
Vorstellung aller Patienten mit Tumoren des Verdau-
ungstrakts, ferner aller Patienten mit interdisziplina-
rem Entscheidungsbedarf sowie von Patienten mit
neoadjuvanten Therapiestrategien vor und nach der
neoadjuvanten Therapie

Vertretung aller Hauptbehandlungspartner des
Zentrums mit kompetenten Entscheidungstragern,
zusitzlich im Bedarfsfall auch die internen Koopera-
tionspartner

Gremienbeschluss, nach Sichtung aller relevanten
Befunde, méoglichst im Konsens, anderenfalls mit
Minderheitsvotum

Schriftliche Dokumentation

Erlduterung des Beschlusses an den Patienten (Do-
kumentation, falls der Patient eine vom Votum des
Boards abweichende Entscheidung trifft)
Interdisziplindre Diskussion im Board mit duf8erst
hohem Weiterbildungswert (Vergabe von CME [Con-
tinuous Medical Education]-Punkten)

1.1.5 Onkologische Behandlung
im Spannungsfeld zwischen
stationdrer, tagesklinischer
und niedergelassener Onkologie

Kurze Wege fiir Patienten und Behandler aller im
individuellen Fall relevanten Fachrichtungen
Verfiigbarkeit sdmtlicher fiir die Entscheidungsfin-
dung des Boards relevanten Befunde

Vertrautes Umfeld fiir den Patienten, das er wihrend
des gesamten Behandlungsprozesses von der Diagnos-
tik tiber eine neoadjuvante Therapie und Operation
bis hin zu einer postoperativen adjuvanten Chemo-
und/oder Strahlentherapie nicht verlassen muss

1.1.6 Tumordokumentation

EDV-gestiitzte Dokumentation aller fiir die Beurtei-
lung des Behandlungsverlaufs und -ergebnisses rele-
vanten Daten; Mitarbeiter: moglichst Qualifikation
als staatlich anerkannter Dokumentationsassistent
(Schwerpunkt: Tumordokumentation).
Eigenstidndige Eingabe der in der niedergelassenen
Versorgung generierten Daten von externen Partnern
des Zentrums (Datenschutz)

Geeignete Dokumentationssysteme werden von
verschiedenen kommerziellen Anbietern und von
regionalen Tumorzentren angeboten.

Wiinschenswert: Schnittstelle zum hausinternen Kli-
nikinformationssystem (KIS) und zwingend zu den
regionalen Krebsregistern, um zeit- und personalauf-
wendige Doppeleingaben zu vermeiden.

Gegenwirtig existieren verschiedene, teilweise nicht
miteinander kompatible Datensitze, die nach den
Maf3gaben unterschiedlicher Tumorregister gestaltet
sind (lokale, regionale und tiberregionale Krebsregis-
ter, unternehmensgebundene Benchmark-Systeme).
Ziel: Arbeitsgemeinschaft deutscher Tumorzentren

e. V. (AdT) strebt fir viszeralmedizinische Tumoren
spezifische einheitliche Datensitze an, die bundesweit
den Anforderungen aller regionalen Krebsregister
geniigen und Schnittstellen in lokal verfiigbare Doku-
mentationssysteme haben.

Die transparente Vergleichbarkeit viszeralmedizinischer
Tumorzentren liegt im 6ffentlichen Interesse und kann als
Mehrwert gegeniiber den Kostentrédgern den erforderli-
chen finanziellen Aufwand rechtfertigen.

1.1.7 Fallkonferenzen, Morbiditéats-
und Letalitiats-Konferenzen

Kollegiale Reflexion erfolgreicher oder aber auch als
verbesserungsbediirftig eingestufter Behandlungsab-
laufe des Zentrums in regelmafligen M&L-Konferen-
zen, an denen moglichst alle drztlichen Mitarbeiter
der gastroenterologischen, onkologischen, strah-
lentherapeutischen und der viszeralchirurgischen
Fachabteilungen des Zentrums teilnehmen.

Am konkreten Fall eines individuellen Patienten wer-
den Strategien, Durchfithrung und Ergebnis diagnos-
tischer und therapeutischer MafSnahmen diskutiert.
Fehlerquellen und Verbesserungspotentiale werden
identifiziert.

Konkrete Mafinahmen zur kiinftigen Fehlervermeidung
werden bindend und anonymisiert in einem schriftli-
chen Protokoll vereinbart, das allen Mitarbeitern des
Zentrums auf einem Fileserver jederzeit zugénglich ist.
Ergebnisse der Tumordokumentation werden zur
Qualitétssicherung in den Konferenzen vorgestellt
und diskutiert.

1.1.8 Weiterbildung der Mitarbeiter,
onkologische Qualifikation

Das viszeralmedizinische Tumorzentrum bendtigt
hohe fachérztliche Kompetenz aus sdmtlichen daran
beteiligten Gebieten und Schwerpunkten (v.a. Gast-
roenterologen und Viszeralchirurgen).
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Das Kompetenzangebot eines solchen Zentrums
fithrt langfristig zu einer vermehrten Patientenzu-
weisung, die qualitativ hochwertige und quantitativ
gesteigerte Weiterbildung erméglicht.
Nutzen des Angebotes entsprechender Weiterbil-
dungsmaoglichkeiten als Instrument der Personalent-
wicklung fiir nachgeordnete Arzte eines viszeralme-
dizinischen Tumorzentrums.
Steigerung der Motivation der Weiterzubildenden,
die eigene Qualifikation fiir die alltégliche Arbeit im
Zentrum zu verbessern.
In der Patientenversorgung eines viszeralmedizini-
schen Tumorzentrums muss bei der Diagnosemit-
teilung, bei der Diskussion von Prognose, aktiver
Tumortherapie oder palliativen Mafinahmen auch
psychologischen Faktoren ein hoher Stellenwert
eingeraumt werden.
Vorhalten einer ausreichenden Zahl von psychothe-
rapeutisch arbeitenden Psychologen, die nach den
Vorgaben der wissenschaftlichen Arbeitsgemeinschaft
fiir Psychoonkologie (PSO) und der fachlichen Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie (dapo)
qualifiziert sind.
Aufgaben der Psychoonkologen:
Behandlung von Patienten und die Betreuung der
Angehoérigen durch Krisenintervention, ressourcen-
orientierte Interventionen, imaginative Verfahren,
palliative Psychoonkologie und Sterbebegleitung
Psychologische Schulung und Supervision von
arztlichen Mitarbeitern und Pflegekréften

1.1.9 AuBendarstellung

1.
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und sdmtlichen Informationen iiber Veranderungen
im Bereich der Mitarbeiter und deren Qualifikatio-
nen.

.10 Externe Zertifizierungen

Fiir Zuweiser, Patienten und Angehorige missen
Struktur, Leistungsspektrum und interdisziplinéres
Angebot des viszeralmedizinischen Tumorzentrums
klar erkennbar sein.

Darstellung der kooperierenden Partner innerhalb
des Klinikums und der Assoziation mit kooperie-
renden gastroenterologischen und onkologischen
Schwerpunktpraxen

Alle Partner veranstalten gemeinsam regelmaflige inter-
disziplinare Fortbildungen zu definierten viszeral-on-
kologischen Themen; Zielgruppe externe Zuweiser.
Treffen mit den assoziierten niedergelassenen Part-
nern mehrfach im Jahr, um sowohl fachliche Neu-
erungen als auch die Ergebnisse interner Qualitats-
uberpriifungen und organisatorische Verbesserungen
zu diskutieren und gegebenenfalls verbindliche
Vereinbarungen zu treffen.

Periodische Leistungsbilanz mit allen relevanten
Eingriffs- und Leistungszahlen, Qualitatsparametern

Die fachliche Qualifikation eines viszeralmedizini-
schen Tumorzentrums sollte durch externe Zertifi-
zierungen nach auflen hin deutlich gemacht werden.
Zertifikate erhohen die Attraktivitat fiir Patienten
und Zuweiser (Marketing). Dartiber hinaus kénnten
sie kiinftig fiir Kostentrédger relevant werden, die
durch selektive Kontrahierung von Zentren fachliche
Kompetenz und daraus resultierende wirtschaftliche
Vorteile (Erlosrelevanz) fiir ihre Versicherten nutzen
wollen

Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) ist ein idealer
Zertifikatgeber. Thre fachliche Kompetenz ist in der
Arzteschaft, aber auch in der Offentlichkeit und in
der Politik unbestritten. Sie ist als Dachgesellschaft
aller onkologisch tatigen Fachgesellschaften akzep-
tiert und diesen gegeniiber neutral.

Als offizielles Zertifizierungsorgan fungiert Onko-
Zert als unabhingiges Institut im Auftrag der DKG
und entsendet jeweils zwei speziell geschulte Audito-
ren. Die Zertifikate gelten fiir 3 Jahre mit jahrlichen
Uberwachungsaudits, gefolgt von einer Rezertifizie-
rung fiir weitere 3 Jahre. Die Zertifizierung viszeral-
medizinisch relevanter Zentren hat 2006 zunéchst
mit Organzentren begonnen, von denen Darmkrebs-
zentren die ersten waren.

Am 31.12.2009 waren in Deutschland 141 Darm-
zentren nach den Vorgaben der DKG (8 Tab. 1.1)
zertifiziert. Darin werden erst ca. 22 % der bun-
desweit ca. 70.000 Patienten mit neu entdecktem
kolorektalem Karzinom behandelt. Weitere 37 Zer-
tifizierungsverfahren liefen am 31.12.2009, 39 weitere
Zentren hatten zu diesem Zeitpunkt bei OnkoZert
angefragt

Neuerdings wird im Sinne eines modularen Wachs-
tums die Zertifizierung von Pankreaszentren durch
die Deutsche Krebsgesellschaft angeboten. Weitere
Module diirften folgen, die sich an das Darmkrebs-
zentrum anlehnen, gemeinsame Strukturen nutzen
und gemeinsam weiterentwickelt und rezertifiziert
werden.

Letztlich kann dieses modulare Wachstum zu einem
von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten
viszeralmedizinischen Tumorzentrum fithren.
Einzelne viszeralmedizinische Organkrebszentren
oder aber ein viszeralmedizinisches Tumorzentrum
konnen sich mit nicht-viszeralen Organtumor-
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B Tab. 1.1 Vorgaben der DKG zur Zertifizierung von Darmkrebszentren

Viszeralchirurgische Kompetenz

Onkologische Kompetenz

Gastroenterologische Kompetenz

50 kolorektale Operationen, davon 20 Rektumoperationen/Jahr/Zentrum
Mindestens 30 Kolonkarzinome und 20 Rektumkarzinome/Jahr
Mindestens 2 Darmoperateure als Fachdarzte fur Viszeralchirurgie
Expertise: 15 Kolonkarzinome und 10 Rektumkarzinome

200 Chemotherapien, davon mindestens 50 bei Patienten mit kolorektalem Karzinom/Jahr

400 Koloskopien/Jahr, 100 Polypektomien/Jahr
Mindestens 2 Fachérzte fir Gastroenterologie

- Expertise: 200 Koloskopien/Jahr
- Mindestens 50 Polypektomien jéhrlich

Pathologische Kompetenz - Mindestens 50 pré- und 50 postoperativ befundete kolorektale Karzinome/Jahr

Wissenschaftliche Kompetenz - Rekrutierung von mindestens 10 % der kolorektalen Karzinompatienten in klinischen Studien
- Bei der Erstzertifizierung mindestens 1 Patient in klinischen Studien

zentren (z.B. Lungen-, Mamma-, Prostata-, Haut-
krebszentren), ggf. nach modularem Wachstum
(z.B. Gynikologisches Krebszentrum) zu einem
Onkologischen Zentrum (Cancer Center [CC] der
Deutschen Krebsgesellschaft) zusammenschliefien.
Zum 31.12.2009 waren erst 3 CC zertifiziert, 3 Ver-
fahren liefen noch, 29 Anfragen lagen OnkoZert vor.
Fiir ein CC wird der Zusammenschluss von mindes-
tens drei Organtumorzentren an einem Haus gefor-
dert. Neben einer fachiibergreifenden onkologischen
Kompetenz ist die bessere gemeinsame Nutzung
von Ressourcen méglich, die fiir alle Organzentren
vorgehalten werden miissen (Tumordokumentation,
Psychoonkologie, versorgungsmedizinische und The-
rapiestudien etc.).

Wihrend diese Zentren vor allem die verbesserte
Qualitit der onkologischen Patientenversorgung
zum Ziel haben, kommt bei universitiren Com-
prehensive Cancer Centers (CCC), die durch das
Schwerpunktprogramm ,;Onkologische Spitzenzent-
ren” der Deutschen Krebshilfe e. V. gefordert werden,
ein groflerer wissenschaftlicher Aspekt hinzu. Er
uberschreitet deutlich versorgungswissenschaftliche
Aspekte, die im CC realisiert werden konnen, und
erweitert diese um grundlagenwissenschaftliche,

die nur an ausgewahlten universitiren Institutionen
umsetzbar sind.

1.1.11 Studienmanagement

Verbreiterung der Basis von Kliniken, die Patienten
in hochwertige Multicenterstudien rekrutieren, um
das im internationalen Vergleich in Deutschland

zu beklagende Defizit in der onkologischen Versor-
gungs- und Therapieforschung abzubauen.

Die erforderlichen Strukturen (z.B. Study Nurse) und
die logistischen Anforderungen (z.B. fiir Einholung
von Ethikvoten, korruptionsrechtlich unbedenkliche
Vertragsgestaltung, Komplettierung der Priifbégen
[CREF]) tibersteigen gelegentlich die Moglichkeiten
kleinerer Kliniken, sodass externe Unterstiitzung z.B.
durch die Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie
(AIO) angeboten werden sollte. Die Biindelung der
Studienaktivititen verschiedener Partner eines vis-
zeralmedizinischen Tumorzentrums, eines CC oder
eines CCC in einer iibergreifenden Studienzentrale
minimiert den Aufwand.

1.1.12 Wirtschaftliche Aspekte

Der Einschluss einer Mindestzahl von Patienten in
klinische Studien ist eine verpflichtende Vorausset-
zung fiir die Zertifizierung von Organkrebszentren
durch die Deutsche Krebsgesellschaft.

Verbesserung der fachlichen Kompetenz der Institu-
tion.

Ein viszeralmedizinisches Tumorzentrum kann
Einsparungen realisieren: Gemeinsame Aufnahmes-
trukturen, Vermeidung von Doppeluntersuchungen;
Stationen und Tumorboards erméglichen kurze
Wege zu schnellerer, interdisziplindrer Entschei-
dungsfindung, verkiirzen Verweildauern und
reduzieren das Risiko von Fehlentscheidungen mit
kostenintensiven Rezidiveingriffen. Aufgrund hoher
spezifischer Fallzahlen sind Zentren fiir Patienten,
Zuweiser und Kostentréger attraktiv, da infolge
hoher Eingriffszahlen qualitativ hGherwertige Ver-
sorgung und wirtschaftlichere Leistungserbringung
erwartet werden.

Andererseits verursacht Zentrumsmedizin auch
Kosten, ohne deren Deckung die inhaltlichen Ziele
eines Zentrums nicht erreicht werden konnen.
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Interdisziplindre Visiten, Tumorboards, Fallbespre-
chungen, Morbiditits- und Letalitats-Konferenzen
und Fortbildungen sind zeitintensiv und verursachen
aufgrund ihrer doppelten Besetzung mit Gastroen-
terologen und Viszeralchirurgen héhere Personal-
kosten.

Deren Deckung durch Zentrumszuschlage zu

den DRG-Erlésen wird zurzeit von verschiedenen
Kliniktragern in verschiedenen Bundeslandern mit
unterschiedlichem Erfolg verhandelt. Aktuell liegen
entsprechende Konflikte den jeweiligen Schiedsstel-
len zur Entscheidung vor.

Es sollte jedoch immer bedacht werden, dass die
primidre Erwartung an ein viszeralmedizinisches
Tumorzentrum in der Verbesserung der Versor-
gungsqualitét liegt und nicht in der Verbesserung des
wirtschaftlichen Ergebnisses.

1.1.13 Leitlinien

Pox C, Aretz S, Bischoff SC et al (2013) S3-Leitlinie ,Kolorektales Karzi-
nom”. Z Gastroenterol 51:753-854

Schmiegel W, Reinacher-Schick A, Arnold D et al (2008) S3-Leitlinie
.Kolorektales Karzinom” - Aktualisierung 2008. Z Gastroenterol
46:799-840

1.1.14 Internetadressen

www.awmf.de
www.bvgd-online.de
www.krebsgesellschaft.de
www.onkozert.de
www.tumorzentren.de

1.2 Dieinterdisziplinare
gastroenterologisch-
viszeralchirurgische Station (IGVS)

Autoren

Gastroenterologie: M. Medve
Viszeralchirurgie: G. Meyer

1.2.1 Definition

Neue Organisationsstrukturen bei der Betreuung von Patienten mit viszeralmedizinischen Erkrankungen

1.2.2 Rationale

Organisationsform einer Krankenstation, bei der alle
Therapieentscheidungen und deren zeitliche Umset-
zung aus einem Konsens zwischen behandelndem
gastroenterologisch und viszeralchirurgischem Team
resultieren.

Uberschneidung konservativer und interventionell
gastroenterologischer sowie operativer Therapieopti-
onen bei
viszeralen Akutkrankheiten
- unklares akutes Abdomen
- Ileuszustinde
- abdominelle Blutungen
komplizierten Verldufen chronisch entziindlicher
Darmkrankheiten
bilidren, haufig lithogenen Krankheitsbildern
Kontinuierliche Vergroflerung der Schnittmengen
traditioneller Behandlungswege durch die zuneh-
mende Erweiterung des héufig in internistischer
Hand etablierten Endoskopiespektrums
Logische Konsequenz: die Implementierung einer
verzahnten Zusammenarbeit in Form einer IGVS
mit Blick tiber die eigenen Behandlungsoptionen
hinaus im Sinne der Risikoreduktion fiir den Patien-
ten
Konzept der IGVS:
Registrierung des richtungsweisenden Verlaufes
einer individuellen Erkrankung zeitgleich von
Experten der Gastroenterologie und Viszeralchir-
urgie
Kontinuierlicher Abgleich mit potenziellen und
gebotenen Therapiemdglichkeiten bis zur Festle-
gung des definitiven Vorgehens
Aus der kollegialen Zusammenarbeit ergeben sich
folgende Vorteile:
Optimierung des zeitlichen Ablaufes von Diagno-
sestellung und Behandlung
Wegtfall von Wartezeiten fiir Konsilleistungen aus
der anderen Abteilung
Vermeidung von Doppeluntersuchungen
Vermeidung von logistischem und administrati-
vem Aufwand bei Verlegungen
Verkiirzung des stationdren Aufenthaltes
Steigerung der Patientenzufriedenheit durch
sofortige, ,,fachiibergreifende Expertise am Bett*
Steigerung die Mitarbeiterzufriedenheit mit Ver-
meidung von Rivalititsstrategien
Weiterbildung durch Zusammenarbeit
Steigerung der Akzeptanz der zuweisenden und
tiberweisenden Kollegen, die eine weiterfithrende
Arbeitseinheit erleben
Kostengiinstigere Positionierung der Wirtschafts-
einheit Krankenhaus
Reduktion der Krankenhausverweildauer als
messbare GrofSe im DRG-Zeitalter


http://www.awmf.de
http://www.bvgd-online.de
http://www.krebsgesellschaft.de
http://www.onkozert.de
http://www.tumorzentren.de

Literatur

1.2.3 Organisation

Paritédtische Rekrutierung einer dem Patientenauf-
kommen entsprechenden Bettenzahl aus dem Betten-
pool der gastroenterologischen und viszeralchirurgi-
schen Abteilung
Zusammenfassen zu einer Stationseinheit
Betreuung der IGVS gleichberechtigt und gleichver-
pflichtend durch Gastroenterologen und Viszeralchi-
rurgen
Versorgende Arzte: Facharztstandard auf
Oberarztebene
Assistentenebene: Fortgeschrittenes Ausbildungs-
stadium
Rekrutierung der Patienten sowohl iiber die Notauf-
nahme als auch iiber die verschiedenen Sprechstun-
den und durch Direktzuweisung von aufen
Zwei Gemeinschaftsvisiten pro Tag mit Therapieab-
stimmung als Entscheidungsgrundlage
Vorhandensein personeller und apparativer Versor-
gungs- und Uberwachungsméglichkeiten entspre-
chend dem vorgesehenen Patientengut mit erhdhtem
Zuwendungsaufwand
Zuordnung zur gastroenterologischen oder viszeral-
chirurgischen Fachabteilung nach Festlegung der
Therapieweichen im individuellen Krankheitsverlauf
eines Patienten
Behandlung am Beginn einer viszeralen Erkrankung,
die noch keine initiale Zuordnung zu einer Fach-
disziplin zuldsst, jedoch eine hohe klinische Akuitat
aufweist
Baustein im Rahmen eines sich notwendigerweise
ergebenden Strukturwandels (wie z. B. Tumorboard,
Zertifizierungstendenzen und Intermediate Care
Station [IMC])
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Psychologische und emotionale
Aspekte bei Erkrankungen
des Gastrointestinaltrakts

Autoren

Psychosomatik: J. Hefner, P. Enck

2.1

.1 Familidre Haufung bei funktionellen

gastrointestinalen Stérungen

2.1

Funktionelle gastrointestinale Storungen wie das
Reizdarmsyndrom gehoren sowohl im hausérztlichen
als auch im Bereich der gastroenterologischen Am-
bulanz zu den am hiufigsten anzutreffenden Erkran-
kungen.

Beim Reizdarmsyndrom fillt eine familidre Haufung
der Erkrankung auf. Ob dies durch genetische Ei-
genschaften oder soziale Faktoren wie dem Umgang
mit gastrointestinalen Symptomen innerhalb der
verschiedenen Generationen einer Familie bedingt
ist, bleibt weitestgehend unklar.

Umfangreiche Zwillingsstudien und longitudi-

nale epidemiologische Studien sprechen klar fiir
die Bedeutung des letztgenannten Aspekts. Die
Auswertung von 1870 Zwillingspaaren ergab keine
signifikanten Unterschiede zwischen monozygoten
und dizygoten Zwillingen beziiglich der fallweisen
Konkordanzrate des Reizdarmsyndroms (28 %

vs. 27 %). Mithilfe statistischer Modelle konnten
Umweltfaktoren sowie familidre Belastung als beste
Pridiktoren fiir die Erkrankung herausgearbeitet
werden.

.2 Pathogenetische Gemeinsamkeiten

bei funktionellen und entziindlichen
gastroenterologischen
Erkrankungen?

Bei Patienten mit funktionellen GI-Storungen, die
von einer abgelaufenen Gastroenteritis vor Auftreten
der Symptomatik berichten, finden sich in den intes-
tinalen Biopsien
eine erhohte Anzahl von Mastzellen,
eine erhohte Konzentration von Histamin, Neu-
ropeptiden und anderen proinflammatorischen
Mediatoren.
Daher Vermutung eines Pathomechanismus, der zur
Namensgebung ,,postinfektioses Reizdarmsyndrom®
fuhrt.

In Fallstudien stellen Patienten mit postinfektio-
sem Reizdarmsyndrom eine signifikante Unter-
gruppe der Patienten mit Reizdarmsyndrom dar
(etwa 6-17 %).

Psychologische Faktoren wie z. B. Stress, Angst
oder Depression spielen eine bedeutende pra-
diktive Rolle fiir die Entwicklung eines Reiz-
darmsyndroms nach Ablauf einer Gastroenteri-
tis.

2.1.3 Psychologische und emotionale

Aspekte bei chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (Colitis
ulcerosa, M. Crohn) galten lange Zeit als ,,Paradebei-
spiele psychosomatischer Erkrankungen® Der Psyche
wurde eine gewichtige Rolle bei der Pathogenese
zugesprochen.

Mangelnde ,,Erfolge” von Psychotherapien, die den
Spontanheilungsraten entsprachen, machen aller-
dings eine iiberwiegend oder priméar psychosomati-
sche Genese der Erkrankungen unwahrscheinlich.

2.1.4 Ernahrung und

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
bei gastrointestinalen Stérungen

Funktionelle und organische Erkrankungen gehen oft
mit Verdnderungen des Essverhaltens einher, wobei
diese hdufig sekundér zu den Erkrankungen sind.
Umgekehrt gehen manifeste Essstorungen sehr hiufig
mit funktionellen Darmbeschwerden einher, sodass
diesen bei der Anamnese besondere Beachtung ge-
schenkt werden sollte.

Patienten mit funktionellen Beschwerden des oberen
und unteren Gastrointestinaltrakts berichten haufig
iiber verschiedenste Nahrungsmittelunvertréglich-
keiten. Werden die Patienten jedoch auf manifeste
Nahrungsmittelallergien hin untersucht, so treten
diese - vergleichbar mit der Normalbevolkerung -
nur in 1-4 % der Fille auf.

Unabhéngig von der Ursache ihrer Lebensmit-
telintoleranz dndern viele Patienten ihre Erndh-
rungsgewohnheiten, was héufig zu einer deutlichen
Einschrankung ihrer Lebensqualitit fithrt. Diese
maladaptiven Erndhrungsgewohnheiten kénnen sich
zudem negativ auf die Compliance und die Wirk-
samkeit von medikament6sen oder Psychotherapien
auswirken.
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2.1.5 Stress und Gastrointestinaltrakt

2.1

Eine Hauptaufgabe des enterischen Nervensystems
(ENS) besteht darin, den Gastrointestinaltrakt vor
einer {iberméfligen Antwort auf exterozeptive Stres-
soren (z.B. psychische Belastung) und enterozeptive
Stressoren (z. B. lokale Entziindung) zu schiitzen. Im
Falle schwerer Belastungen sind die Stressantworten
des Darms dagegen oft exzessiv und beeinflussen Mo-
tilitét, Sekretion und Absorption. Beginnend mit der
Entdeckung einer unterdriickten Zytokinproduktion
in einem Tiermodell der Sepsis wurde die regulatori-
sche Rolle des Vagusnervs bei der Dampfung dieser
Stressantworten vielfiltig beschrieben (Konzept eines
cholinergen, antiinflammatorischen Pathways).

In der letzten Dekade wurden die vermittelnden zent-
ralen Mechanismen - z.B. die zentrale Ausschiittung
von CRF und Aktivierung der Hypothalamus-Hypo-
physen-Achse - entdeckt. Sie stehen im Verdacht, fiir
funktionelle Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts
mitverantwortlich zu sein.

Neue, sich in Entwicklung befindliche Medikamente
(CRF-Antagonist: Astressin), die stressbedingten
autonomen Verdnderungen entgegenwirken, kénnen
sich wom®glich als niitzlich bei der Behandlung von
stressabhdngigen Darmerkrankungen wie dem Reiz-
darmsyndrom (RDS) erweisen.

In den letzten Jahren weitete sich die Perspektive
enorm. Es wurden sowohl bei chronisch entziindli-
chen als auch bei funktionellen Darmerkrankungen
Wechselwirkungen zwischen Umweltbelastungen,
personlichen und genetischen Voraussetzungen der
Betroffenen sowie dem Krankheitsverlauf gezeigt. In
komplexen pathophysiologischen Modellen wurden
vielfaltige neuronale (N. vagus), endokrine (CRE, Ste-
roide, Glucagon-like peptide 1) und immunologische
(proinflammatorische Zytokine, lokale Mikroflora)
Bestandteile und Signalwege zusammengefasst, die
konvergierend interagieren.

.6 Moderne kortikale Bildgebung

intestinaler Funktionen

Durch das funktionelle MRT gelang der Nachweis
einer kortikalen Topographie viszeraler Funktionen,
die Differenzierung zwischen viszeralem und soma-
tischem Schmerz und der Nachweis modulatorischer
Effekte von Emotionen auf intestinale Funktionen.
Weitere Anwendungen umfassen die Uberpriifung
der Effektivitiat medikamentdser Therapien sowie die
Restitution intestinaler sensorischer Funktionen bei
Patienten mit Riickenmarksverletzungen.

2.1.7 Akupunktur bei gastrointestinalen

Storungen

Die Ergebnisse von Akupunktur bei der Behandlung

von funktionellen und organischen Magen-Darm-Be-

schwerden sind nicht einheitlich:
Wurde die Akupunktur z. B. mit der sog. Streitber-
ger-Nadel gegen Placebowirkungen kontrolliert,
zeigte sich kein Unterschied in der Symptomver-
besserung zwischen der Akupunktur und einer
Scheinakupunktur. Dies spricht fiir eine Effektver-
mittlung der Akupunktur durch Placebowirkun-
gen.
Waurde die Akupunktur jedoch beziiglich auto-
nomer und neuroendokriner Verdnderungen
(Herzratenvariabilitat, Tagesprofil des Speichel-
cortisols) untersucht, konnte im Vergleich zur
Scheinakupunktur eine Reduktion der orthostati-
schen Herzfrequenz gemessen werden. Gleichzei-
tig war in der Akupunkturgruppe die Reduktion
von Schmerz mit dem parasympathischen Tonus
assoziiert, sodass von Auswirkungen der Aku-
punktur auf die parasympathische Kontrolle von
Magen-Darm-Empfindungen und -Funktionen
ausgegangen werden kann.

2.1.8 Psychopharmakologie

bei gastrointestinalen Stérungen

Eine erhebliche Anzahl von Patienten mit Reiz-
darmsyndrom (20-40 %) oder chronisch entziindli-
chen Darmerkrankungen (20 %) leiden unter psychi-
schen Komorbidititen wie Angst oder Depression.
Trizyklische Antidepressiva mit schmerzmodulie-
render bzw. -distanzierender Wirkkomponente (z. B.
Amitriptylin) kénnen auch die gastrointestinalen
Symptome giinstig beeinflussen.

Serotonerge Medikamente, die zentral antidepressiv
wirken, kénnen auch im Gastrointestinaltrakt giins-
tige Effekte bewirken. Die Voraussetzungen hierfiir
sind durch den groflen Umsatz von Serotonin im
enterischen Nervensystem sowie den entsprechen-
den peripheren Rezeptoren gegeben. Prinzipiell sind
dadurch Antidepressiva wie die Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer (SSRI) dazu geeignet, auch gast-
rointestinale Funktionen wie abdominellen Schmerz,
Meteorismus und Stuhlkonsistenz zu modulieren.
Zudem konnte gezeigt werden, dass Polymorphismen
der Gene des Serotonin-Systems nicht nur fiir eine
psychiatrische Morbiditat verantwortlich sind, son-
dern die Effektivitdt einer gastrointestinalen Medika-
tion mitbestimmen.
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2.1.9 Psychotherapie
bei gastrointestinalen Stérungen

Psychotherapeutische Ansitze in sehr unterschied-
licher Form, z. B. als Hypnotherapie, der Verhal-
tens- oder psychodynamischen Therapie oder auch
als Psychoedukation, haben sich bei funktionellen
GI-Erkrankungen in vielen Féllen wirksamer als die
alleinigen konventionellen Therapieoptionen (treat-
ment as usual, TAU) erwiesen.

Bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
sind die Erfolgsraten psychotherapeutischer Inter-
ventionen vergleichsweise gering. Im Vergleich zu
TAU-Gruppen werden sie aber dennoch als giinstig
in Bezug auf Schmerzreduktion, Fatigue, Rezidivrate,
Hospitalisation und Medikamentenadhérenz einge-
schatzt.

Die Frage nach der Motivation vieler Patienten fiir
die Psychotherapie bleibt ebenso wie die Frage nach
der Auswirkung einer solchen Motivation auf den
Effekt der Psychotherapie zurzeit noch offen.

2,

-

.10 Placebowirkungen
in der Gastroenterologie

Bedingt durch unterschiedliche Studiendesigns wird
das Ausmaf} von Placebowirkungen sowohl beziiglich
des Reizdarms als auch beziiglich chronisch entziind-
licher Darmerkrankungen als unterschiedlich grof3
angegeben. Die Placeboeffekte reichen dabei von 25 %
bei der Colitis ulcerosa bis 50 % beim Reizdarmsyn-
drom.

Erwartungshaltungen sowohl von Patienten als auch
von Untersuchern haben darauf Einfluss.

Der exakte Mechanismus der Placebowirkungen bei
gastrointestinalen Storungen ist bisher unbekannt.
Pavlow-Konditionierung und Erwartungsreaktionen
spielen dabei eine Rolle.

Bei der Entwicklung neuer Medikamente werden
innovative Studiendesigns, die derartige Einfliisse
berticksichtigen, notwendig sein.

2.2 Gutachterliche Fragestellungen

Autoren

Gastroenterologie: G. Strohmeyer, R. Rosenberger,
B. Weber
Viszeralchirurgie: H. F. Kienzle

2.2.1 Einleitung

Aus der Vielzahl von Einzelkasuistiken im Bereich der in-
terdisziplindren Viszeralchirurgie kristallisieren sich vier
typische Hauptvorwiirfe heraus, die anhand der haufiger
vor Gericht und durch die Giitestellen festgestellten Arzt-
fehler einen Einblick in die Rechtsprechung vermitteln
sollen (8 Abb. 2.1 u. @ Tab. 2.1).

2.2.2 Einige Grundséitze der Arzthaftung

Facharztstandard: Arzthaftung ist Berufshaftung. Es geht
nicht um die Ahndung personlicher Schuld, sondern um
die Ubernahme von Schadenslasten aus Qualititsmangeln,
die durch Unterschreiten des Standards guter drztlicher
Behandlung entstehen (Steffen/Pauge, Arzthaftungsrecht,
12. Aufl,, Rn 157).
Standardbehandlung erfordert Facharztqualitdt (BGH
VersR 1992, 745).
Standard in der Medizin représentiert den jeweiligen
Stand der naturwissenschaftlichen Erkenntnisse und
arztlicher Erfahrung, der sich in der praktischen
Erprobung bewihrt hat und dessen Einsatz zur Errei-
chung des Behandlungsziels in der jeweiligen Versor-
gungsstufe erforderlich ist (Carstensen, DABI. 1986,
B1737; Steffen, MedR 1995, 190).
Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet den
Arzt zur Gewihrleistung des Standards. Das gilt auch,
wenn er fachfremd tdtig wird. Andernfalls kann ihm
ein Ubernahmeverschulden zur Last fallen (BGH
VersR 1994, 52).
Besonderes Fachwissen, Spezialkenntnisse und
bessere apparative Ausstattung diirfen dem Patienten
nicht vorenthalten werden, auch wenn dies zur Uber-
schreitung des mindestens einzuhaltenden Standards
fithren wiirde (BGH VersR 1989, 851).
Leitlinien sind Handlungsempfehlungen an den Arzt
zur Wahrung des Qualitédtsstandards der medizini-
schen Versorgung; sie stellen keine Rechtsnormen dar
und sind nicht gleichbedeutend mit dem geltenden
medizinischen Standard, kénnen diesen aber im
Einzelfall reprisentieren. Das Abweichen insbeson-
dere von einer S2- oder S3-Leitlinie bedarf regelma-
ig einer besonderen Rechtfertigung (Steffen/Pauge,
a.a.0,Rn 178).
Das Vorgehen geniigt dann nicht mehr dem Stan-
dard, wenn risikodrmere, weniger belastende oder
mit verbesserten Heilungschancen einhergehende
neuere Methoden im Fachgebiet allgemein Eingang
gefunden haben oder eine Methode als obsolet gilt.
Unter besonderen Umstinden muss der Arzt auch
Leistungen zur Gewihrleistung des medizinischen
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B Abb. 2.1 Festgestellte Einzelfehler (Mehrfachnennung, maximal 2 pro Arzt) bei Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes (n=1651)

B Tab. 2.1 Haufige Erkrankungen der Viszeralorgane der beschwerdefiihrenden Patienten in den Verfahren der Gutachterkommission

Nordrhein der Jahre 2004-2013

Abgeschlossene Begutachtungen
davon

Vorwiirfe zu Erkrankungen der Viszeralorgane
(Hauptdiagnose ex post)

1. Appendizitis

2. Leistenhernie

3. Gallensteine

4, Unklare/akute Bauchschmerzen (excl. Appendizitis)
5. Divertikulose

6. Unklare/gutartige Neubildung, Darm

14.537

1651

183
182
177
130
129

95

In Prozent Fehler bejaht
v.n
100,0 4476
11,4 475
13 76
13 37
1,2 62
09 48
09 39
0,7 21

In Prozent
v. Spalte 2

30,8

28,8

41,5
20,3
35,0
36,9
30,2

22,1
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B Tab. 2.1 (Fortsetzung) Haufige Erkrankungen der Viszeralorgane der beschwerdefiihrenden Patienten in den Verfahren der Gutachter-

kommission Nordrhein der Jahre 2004-2013

7 Kolonkarzinom
8. Rektumkarzinom
9. Narbenhernie
10. Nichtinfektiose Colitis/M. Crohn

Standards erbringen, die nicht kostendeckend vergii-
tet werden oder Regressforderungen der GKV erwar-
ten lassen (BSG, Urteil vom 6.3.1987 — 6 RKa 29/86).
Gibt es gleichwertige Behandlungsalternativen, darf
die kostengiinstigere gewahlt werden.

Ex-ante-Bewertung: Die therapeutische Sorgfalt richtet
sich nach dem zur Zeit der Behandlung geltenden medizi-
nischen Standard (OLG Koln VersR 2004,166).
Spatere Erkenntnisse, gar ein Standardwechsel blei-
ben bei der Priifung von Vorwiirfen des Patienten
aufler Betracht.
Eine objektiv unrichtige Diagnose (Diagnoseirrtum)
ist nur dann ein Behandlungsfehler, wenn der Irrtum
auf nicht erhobenen Kontrollbefunden beruht (keine
Uberpriifung der ersten Diagnose) oder ein klares
Krankheitsbild verkannt wird (unvertretbare Fehlleis-
tung).
Eine ex post betrachtet fehlerhafte therapeutische
Mafinahme begriindet keinen Behandlungsfehlervor-
wurf, wenn sie aus der Ex-ante-Sicht des Behandelnden
unter Beriicksichtigung aller Umstinde vertretbar war.

Verschulden und Kausalitét: Der Behandelnde haftet nur
fur vorwerfbares (schuldhaftes) Fehlverhalten, durch das
ein Korper- oder Gesundheitsschaden bei dem Patienten
verursacht worden ist. Mitursédchlichkeit gentigt.
Jede drztliche Mafinahme muss medizinisch indiziert
sein. Fehlt es daran, oder liegt sogar eine Kontraindi-
kation vor, haftet der Arzt fiir alle Folgen der Behand-
lung, auch wenn diese fiir sich genommen fehlerfrei
und sorgfiltig durchgefithrt wurde.
Ist Kausalitat zu bejahen, besteht ein Haftungsan-
spruch fiir den unmittelbar herbeigefiihrten Primér-
schaden sowie fiir alle daraus mit iiberwiegender
Wahrscheinlichkeit resultierenden Schadensfolgen
(Sekundirschaden).
Der Arzt haftet grundsitzlich auch fiir das Verschul-
den von nichtérztlichen Hilfskraften (§ 278 BGB).
Bei der Delegation bestehen neben der Uberpriifung
der Qualifikation Uberwachungspflichten. Arztliche

n In Prozent Fehler bejaht  In Prozent
v.n v. Spalte 2

85 0,6 30 35,3

69 0,5 25 36,2

54 0,4 12 22,2

43 0,3 13 30,2

Tatigkeiten, beispielsweise eine Narkose, diirfen nicht
auf Nichtarzte tibertragen werden.

Beweiserleichterungen fiir den Patienten: Bei einem ein-
fachen Diagnose- oder Therapiefehler liegt die Beweislast
fiir alle anspruchsbegriindenden Voraussetzungen, also fiir
Fehler, Verschulden und Kausalitat des geltend gemachten
Gesundheitsschadens beim Patienten. Die Rechtsprechung
billigt ihm allerdings in folgenden Féllen Beweiserleichte-
rungen zu.
Beim groben Behandlungsfehler: Er liegt vor, wenn
der Fehler des Arztes aus objektiver drztlicher Sicht
seines Fachgebietes nicht mehr verstandlich erscheint
und schlechterdings nicht vorkommen darf (BGH
VersR 2009, 1267).
Das ist regelmiéflig der Fall, wenn der Arzt gegen
elementare Behandlungsregeln oder grundlos gegen
gesicherte und bewéhrte medizinische Erkenntnisse
verstoflen hat.
Mebhrere Einzelfehler konnen in der Gesamtbewer-
tung zur Feststellung eines groben Behandlungsfeh-
lers fithren.
Die Beweislast fiir den groben Behandlungsfehler
liegt beim Patienten. Hinsichtlich der Schadensur-
sdchlichkeit kehrt sich die Beweislast aber auf den
Arzt um, das heiflt er muss beweisen, dass der Scha-
den nicht auf dem Fehler beruht (BGH NJW 2004,
2011). Voraussetzung ist allerdings, dass der grobe
Fehler generell geeignet ist, einen Schaden der einge-
tretenen Art herbeizufithren.
Bei unterlassener Befunderhebung: Zur Beweis-
lastumkehr hinsichtlich der Schadensurséchlichkeit
kommt es, wenn es der Arzt versdumt hat, medizi-
nisch gebotene Befunde zu erheben und zu sichern
und sich mit hinreichender Wahrscheinlichkeit ein
reaktionspflichtiger Befund ergeben hitte und ferner
das Verkennen dieses Befundes oder die Nichtreak-
tion hierauf als grob fehlerhaft zu qualifizieren wiren
(BGH NJW 2003, 2827).
Beim Anscheinsbeweis: Er betrifft sowohl die Feh-
lervermutung als auch die Schadensurséchlichkeit,



