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Anderungen gegeniiber der letzten Fassung:

1 Zweck und Ziel

Bearbeitung von Schadensfallen

Schutz des Krankenhauses und seiner Mitarbeiter vor Image-Schiadigung
Abwehr ungerechtfertigter Anspriiche

2 Anwendungsbereich

Alle Schadenfille mit Anspruch auf Schadensersatz oder Schmerzensgeld,
ausgenommen Falle ambulanter Privatbehandlung

3 Beschreibung
3.1  Eingang von Anspruchsschreiben

Bei Eingang eines Anspruchsschreibens (durch einen Patienten, sei-
nen Bevollmichtigten oder einen berechtigten Dritten), mit dem ein
tatsachlicher oder vermeintlicher Medizinschadensfall und/oder
Schadensersatzanspriiche geltend gemacht werden sollen,

Geht ein Anspruchsschreiben bei der Klinik oder Abteilung (Arztl. Direktor,
Arzt, Pflegekraft) ein, sollen der Arztliche Leiter, eine von ihm beauftragte
Person bzw. der Pflegedienstleitung die Rechtsabteilung/den Justitiar un-
verziiglich, spatestens aber innerhalb einer Woche zu informieren.

Wenn bisher kein ,,Unerwiinschtes Ereignis“ berichtet wurde, soll ein ent-
sprechender Bericht erstellt und an die Qualititssicherung/den Arztlichen
Direktor geschickt werden.

Erhalt eine drztlicher Mitarbeiter oder eine Pflegekraft personlich ein An-
spruchsschreiben, soll dies dem Arztlichen Leiter oder der Pflegedienstlei-
tung unverziiglich vorgelegt werden. Im Weiteren ist wie oben zu verfahren.

3.2 Weitere Bearbeitung

Samtliche Korrespondenz mit dem Anspruchsteller sowie dem Betriebs-
haftpflichtversicherer des Klinikums wird ausschlieBlich von der Rechtsab-
teilung/dem Justitiar der Klinik gefiihrt.

©Dr. U. Paschen 2018



GHP® 5.3.08 Version 01 Seite 2

Gegeniiber dem Patienten darf in der Sache nicht selbst zur Ursache oder
Verantwortlichkeit Stellung genommen werden. Anspriiche diirfen weder
anerkannt noch befriedigt werden.

Immer sollte der Empfanger eines Anspruchsschreibens dem Absender
mitteilen, dass er/sie das Anspruchsschreiben weitergeleitet habe und der
Absender sich in Zukunft an die Rechtsabteilung/den Justitiar wenden soll.
Von dort werde er/sie auch Antwort erhalten

Sofern sich der Patient noch in Behandlung des Klinikums befindet, ist die-
se grundsatzlich fortzusetzen.

3.3 Anforderung von Krankenunterlagen

Will ein Patient selbst in seine Krankenunterlagen (einschlieflich Rontgen-
aufnahmen) einsehen und bittet er um Ubersendung der Unterlagen, ohne
den Vorwurf einer Fehlbehandlung zu erheben (z.B. um die Unterlagen
einem weiterbehandelnden Arzt zur Verfiigung zu stellen), muss er die
Krankenunterlagen schriftlich anfordern. Das Anschreiben wird an das
Krankengeschichtenarchiv gerichtet (oder dorthin weitergeleitet). Bestehen
arztlicherseits keine Bedenken, werden Kopien der Unterlagen gegen Ge-
biihr ausgehandigt.

Werden Krankenunterlagen vom Patienten selbst oder iiber einen Rechts-
anwalt zur Begriindung von Schadensersatzanspriichen angefordert, soll
das entsprechende Schreiben der Rechtsabteilung/dem Justitiar mit den
beigefiigten Krankenunterlagen vorgelegt werden. Nach Riicksprache mit
Arzten oder anderen Personen, gegen die sich die Schadensersatzanspriiche
richten konnten, entscheidet die Rechtsabteilung oder nach Information
der Vorstand iiber das weitere Vorgehen.

Originale der Krankenunterlagen werden niemals au8er Haus gegeben. Sie
stehen im Eigentum der Klinik.

Sonstige Anforderungen von Krankenunterlagen, denen offensichtlich kein
Medizinschadensfall zugrundeliegt, insbesondere von nachbehandelnden
Stellen oder Arzten sowie von Renten-, Berufsunfall- oder Krankenversi-
cherern, konnen ohne Vorlage von dem zustiandigen Arzt bearbeitet wer-
den. Bei Unklarheiten berit die Rechtsabeilung/der Justitiar.

3.4 Bearbeitung durch Rechtsabteilung

Geht die Anforderung von Krankenunterlagen bzw. die Anzeige eines ver-
muteten Medizinschadensfalles bei der Klinikumsverwaltung ein, infor-
miert sie den Abteilungsleiter unter Zusendung des betreffenden Schrei-
bens.
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Der Leiter der Abteilung oder ein von ihm beauftragter Mitarbeiter soll der
Klinik-Verwaltung innerhalb von zwei Wochen samtliche Krankenunterla-
gen einschlieBlich Rontgenbildern geordnet vorlegen.

Gleichzeitig sind die Namen der am betreffenden Geschehen beteiligten
Personen unter Angabe ihrer Funktion wihrend der maBgeblichen Behand-
lungsphase mitzuteilen

Die Beteiligten sollen unverziiglich eine ausfiihrliche und vollstindige Stel-
lungnahme zum Behandlungsgeschehen einschlieBlich der Aufklarung so-
wie zum Vortrag der Schadensanspriiche abgeben, so dass Klinikum bzw.
Haftpflichtversicherer iiber die Angelegenheit beraten und entscheiden
konnen.

Wird der Anspruch nicht gegen den Leiter der Abteilung, sondern einen
ihm nachgeordneten Mitarbeiter gestellt, wird die Verwaltung der Klinik
mit letzterem direkt korrespondieren. Der Leiter der Abteilung erhilt die
Korrespondenz nachrichtlich.

3.5 Verfahren vor der Gutachterkommission der Arztekammer

Leitet der Patient oder sein Rechtsvertreter bei der Schlichtungsstelle der
Landesirztekammer ein gutachterliches Verfahren ein oder beabsichtigt er,
dies zu tun, soll die Rechtsabteilung hiervon unterrichtet werden.

Die von der Gutachterkommission angeforderten Stellungnahmen sind un-
ter Beifiigung der Krankenunterlagen an die Rechtsabteilung zu leiten, die
von den Unterlagen Kopien fiir die Gutachterkommission fertigt. Die
Rechtsabteilung wird die Gutachterkommissionen bitten, vorzugsweise
iiber sie mit den am Verfahren beteiligten Arzten des Klinikums zu korres-
pondieren.

Sie informiert auch den Betriebshaftpflichtversicherer iiber die Einleitung
des Verfahrens, um denVersicherungsschutz zu wahren.

3.6 Vorgehen bei erkennbaren Behandlungsfehlern

Ist bereits wahrend der Behandlung erkennbar, dass ein Behandlungsfehler
vorliegt oder ein solcher wahrscheinlich ist, ist unverziiglich der Arztliche
Leiter der Abteilung zu verstindigen.

Ist der Patient infolge des Behandlungsfehlers verstorben ist, muss neben
dem Arztlichen Leiter Klinik auch der Arztliche Direktor/der Vorstand ver-
standigt werden.

Ein Bericht zu einem ,schwerwiegenden Unerwiinschten Ereignis® ist anzu-
fertigen unter Angabe

e des Ortes

e der Zeit
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e des Hergangs
e der beteiligten Personen
e der Folgen

Alle Beteiligten unterzeichnen das Protokoll. Etwaige Beweismittel (Kanii-
len, Transfusionsbestecke, Blutbeutel, EKG-Kurven, Anisthesie-Protokolle
etc.) sind gesichert aufzubewahren. Es wird empfohlen, Kopien anzuferti-
gen (z.B. eine Mikroverfilmung zu veranlassen).

Die Klinikumsverwaltung bringt den Vorfall dem Versicherungsmakler in
anonymisierter Form zur Kenntnis. Erst wenn seitens des Patienten oder
seiner Angehorigen Vorwiirfe und Forderungen erhoben werden, wird der
Vorgang dem Versicherer gegeniiber konkretisiert.

4 Dokumentation

Antwortschreiben zum Eingang eines Anspruchsschreibens
Bearbeitungsakte bei Rechtsabteilung
Anforderung/Herausgabebeleg fiir Krankenunterlagen

Bericht iiber ein schwerwiegendes Unerwiinschtes Ereignis

5 Zustandigkeiten
Rechtsabteilung

Leiter der Abteilung

In Anspruch genommene Person

An einer Behandlung beteiligte Personen

6 Hinweise und Anmerkungen

7 Mitgeltende Unterlagen
7.1 Literatur, Vorschriften

7.2  Begiiffe

8 Anlagen

Hamburg, den 04.03.20 Autor
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