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Anrede,

Patientinnen und Patienten haben Anspruch auf eine medizinische Behandlung nach dem
anerkannten fachlichen Standard. Die Behandlung muss angemessen, sorgfiltig, richtig
und zeitgerecht sein. Ist das nicht der Fall, sprechen Mediziner und Juristen von einem Be-
handlungsfehler. Betroffene haben Anspruch auf Schadensersatz, wenn der Fehler ursach-
lich fir den erlittenen Schaden ist. Aufgabe des Medizinischen Dienstes ist es, dies in Sach-
verstandigengutachten zu klaren.

Die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes vollziehen solche Falle
Schritt fiir Schritt nach und bewerten dann, was falsch gelaufen ist und ob der Behand-
lungsfehlerverdacht bestatigt werden kann.

Im Jahr 2025 haben die Medizinischen Dienste bundesweit 11.735 Gutachten zu vermuteten
Behandlungsfehlern erstellt. Dabei ging es um medizinische, zahnmedizinische und pflege-
rische Leistungen.

In 26,4 Prozent der Falle (3.098) stellten die Gutachterinnen und Gutachter einen Behand-
lungsfehler mit Schaden fest (2024: 3.301). In 23 Prozent der Félle (2.700) konnte der Me-
dizinische Dienst nachweisen, dass der Behandlungsfehler ursachlich fir den erlittenen
Schaden war (2024: 2.825). Nur dann, wenn die Kausalitat nachgewiesen ist, haben Pati-
entinnen und Patienten Anspruch auf Schadensersatz.
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In den chirurgischen Fachern und in Kliniken werden am haufigsten Vorwiirfe erhoben

Schaut man sich die Behandlungsfehlervorwiirfe nach Sektoren an, kommt man zu folgen-
den Ergebnissen: Zwei Drittel der Vorwiirfe (7.633) beziehen sich auf Behandlungen in der
stationdren Versorgung, zumeist in Krankenhausern. Ein Drittel der Vorwiirfe (4.073) ist
dem ambulanten Bereich zuzuordnen.

Wesentliche Ursache fiir diese Verteilung ist, dass sich die meisten Behandlungsfehlervor-
wiurfe auf operative Eingriffe beziehen. Da Operationen vorwiegend in Kliniken stattfinden,
sind stationare Falle haufiger von einem Behandlungsfehlerverdacht betroffen als Eingriffe
im ambulanten Bereich.

Fehler gibt es in vielen Fachgebieten und bei unterschiedlichsten Eingriffen

Wertet man die Behandlungsfehlervorwiirfe nach Fachgebieten aus, dann erhalt man fol-
gendes Bild: 29,6 Prozent aller Vorwiirfe (3.476 Falle) bezogen sich auf Orthopéadie und
Unfallchirurgie; 10,6 Prozent auf Innere Medizin und Allgemeinmedizin (1.246 Falle); 9,4
Prozent auf Frauenheilkunde und Geburtshilfe (1.099 Fille). 8,9 Prozent der Vorwiirfe ent-
fielen auf Zahnmedizin (1.043 Falle); 8,2 Prozent auf die Allgemein- und Viszeralchirurgie
(961 Falle) und 6,6 Prozent auf die Pflege (776 Falle). 26,7 Prozent (3.134 Falle) der Vorwiirfe
bezogen sich auf 29 weitere Fachgebiete.

Ein Beispiel aus der aktuellen Jahresstatistik beschreibt den Fall eines 17-jahrigen Jungen,
der mit einer komplizierten Handverletzung ins Krankenhaus kommt: Geplant ist, in nur
einer Operation zwei verschiedene Verletzungen des Patienten zu versorgen. Falschlicher-
weise wird bei dem Eingriff aber nur eine der beiden Verletzungen behandelt. Die andere
wird vergessen. Im Ergebnis muss der junge Patient noch einmal operiert werden, um auch
die zweite Verletzung zu versorgen.

Im Fachbereich Orthopadie und Unfallchirurgie werden am haufigsten Behandlungsfehler
vorgeworfen. Die Haufung in einzelnen Bereichen lasst jedoch keinerlei Rlickschllsse auf
die Sicherheit in dem jeweiligen Fachbereich zu. Sie sagt auch nichts tiber die jeweilige Feh-
lerquote aus. Eine Haufung im Fachgebiet zeigt lediglich, dass Patientinnen und Patienten
auf Behandlungsergebnisse reagieren, wenn diese nicht ihren Erwartungen entsprechen
und sie daher eher ein Schadensereignis vermuten.

Macht zum Beispiel eine Patientin nach einer Hiiftoperation die Erfahrung, dass ihre Zim-
mernachbarin, die ebenfalls eine neue Hiifte erhalten hat, viel schneller wieder auf die
Beine kommt als sie selbst, dann kann das zu einem Behandlungsfehlerverdacht flihren.

Voraussetzung fiir die Begutachtung eines Behandlungsfehlers ist, dass sie von den Patien-
ten selbst Uberhaupt bemerkt werden konnen: Fehler bei Operationen kdnnen meistens
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leichter erkannt werden als zum Beispiel Medikationsfehler. Daher werden Behandlungs-
fehler haufiger bei Operationen als bei anderen Behandlungen vorgeworfen.

In der Jahresstatistik 2025 liegen den 11.735 Vorwiirfen knapp 1.000 unterschiedliche Diag-
nosen zugrunde. Sie reichen von Huft- und KniegelenksverschleiR Gber Knochenbriiche,
Krebserkrankungen, grauem Star bis hin zu Zahnerkrankungen und Gallensteinen.

Ein weiteres Fallbeispiel aus der Jahresstatistik 2025: Bei einer 55-jdahrigen Patientin fallt in
der Mammographie ein krebsverdachtiger Befund in der linken Brust auf. Diese Informa-
tion geht verloren. Dem Krebsverdacht wird nicht nachgegangen; eine Gewebeentnahme
zur Abklarung unterbleibt. Die Brustkrebsdiagnose wird erst ein Jahr spater gestellt, die
Therapie verspatet eingeleitet. Daraus resultiert ein bleibender Gesundheitsschaden.

Ein Drittel Dauerschaden, zwei Drittel der Schaden sind voriibergehend

Bei knapp zwei Drittel (62,0 Prozent) der begutachteten Falle sind voriibergehende Scha-
den entstanden. Das veranschaulicht unser drittes Beispiel: Eine Patientin (63 Jahre) ist we-
gen einer Lungenerkrankung im Krankenhaus. Sie erhalt ein Medikament, das die Immun-
abwehr beeinflusst (Methotrexat). Im Entlassbrief steht eine widerspriichliche Dosierungs-
angabe (tagliche statt wochentlicher Einnahme). Dies wird weder vom entlassenden Klinik-
arzt noch vom verordnenden Hausarzt bemerkt. Ergebnis: Die Uberdosierung bleibt unbe-
merkt bis die Patientin Beschwerden entwickelt.

Bei einem knappen Drittel (32,7 Prozent) der begutachteten Falle wurde ein Dauerschaden
verursacht. Dabei unterscheidet man zwischen leichten, mittleren und schweren Schaden.
Ein leichter Dauerschaden kann zum Beispiel eine geringe Bewegungseinschrankung oder
eine Narbe sein. Ein mittlerer Dauerschaden kann eine chronische Schmerzsymptomatik,
eine erhebliche Bewegungseinschrankung oder die Stérung einer Organfunktion bedeuten.

Ein schwerer Dauerschaden kann vorliegen, wenn Geschadigte pflegebediirftig geworden
sind oder wenn, wie im Fall der Patientin mit Brustkrebs, ein unumkehrbarer Gesundheits-
schaden verursacht wird.

Ein Behandlungsfehler kann auch so schwer sein, dass lebensrettende MaRnahmen not-
wendig werden.

In Fallen (97 Falle) hat ein Fehler zum Tod der Patientin oder des Patienten gefiihrt oder
wesentlich dazu beigetragen.

Anrede,
abschlieRend mochte ich lhnen noch einen Uberblick tGiber die Never Events geben — also

die schwerwiegenden vermeidbaren Schadensereignisse, die wir jedes Jahr in unserer
Statistik sehen und die durch entsprechende PraventionsmalRnahmen in jedem Fall zu
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verhindern waren. Fir die Fehlervermeidung sind die Never Events von besonders grolRer
Bedeutung.

Never Events in der Jahresstatistik 2025

Die Gutachterinnen und Gutachter haben im vergangenen Jahr 150 Never Events festge-
stellt (2024: 134 Fille). In knapp 50 Fallen kam es zu Verwechslungen, in 35 Fallen wurde
Fremdmaterial in den Kérpern der Patientinnen und Patienten vergessen und in 25 Fallen
gab es Medikationsfehler, die Schaden verursacht haben.

Auch der zuvor geschilderte Fall der Patientin, die durch eine Uberdosierung geschidigt
wurde, findet sich in der Never Event- Tabelle wieder: Methotrexat ist ein Medikament,
das bei verschiedenen Erkrankungen eingesetzt wird. Bei den meisten Krankheitsbildern
und insbesondere im ambulanten Bereich wird es regelhaft nur einmal wochentlich gege-
ben. Hohere Dosierungen sind in der Regel der Therapie von schweren Krebserkrankungen
vorbehalten und erfordern eine engmaschige Uberwachung.

Flr Methotrexat zur wochentlichen Anwendung gibt es mehrere risikominimierende MaR-
nahmen: zum Beispiel die einzelne Verblisterung des Medikaments, deutliche Warnhin-
weise auf der Packung, eine Patientenkarte und eine ganz eindeutige Verschreibung mit
Nennung des Wochentags, an dem das Medikament eingenommen wird.

Unser Fallbeispiel zeigt, dass alle diese MaBnahmen nicht gegriffen haben. Da der Schaden
durch SicherheitsmaBnahmen vermeidbar gewesen ware, gehort dieses Beispiel zu den so-
genannten Never Events. Allein in unserer Statistik sind im vergangenen Jahr 4 Falle mit
diesem Fehler gelistet.

Gutachten des Medizinischen Dienstes sind wichtige Unterstiitzung

Wenn Behandlungsfehler geschehen, ist das fir die Patientinnen und Patienten und fir
ihre Angehorigen enorm belastend. Um das Geschehene verstehen und verarbeiten zu kén-
nen, hilft oftmals das Sachverstandigengutachten des Medizinischen Dienstes. Erste An-
laufstelle flir die Geschadigten ist die gesetzliche Krankenkasse.

Nach dem Patientenrechtegesetz ist sie verpflichtet, die Versicherten bei der Aufklarung
eines Behandlungsfehlerverdachts zu unterstiitzen. Die Krankenkasse kann den Medizini-
schen Dienst beauftragen, ein facharztliches Gutachten zu erstellen. Sollte sich bestétigen,
dass ein Behandlungsfehler vorliegt, kdnnen sich die Versicherten mit ihrer Krankenkasse
zum weiteren Vorgehen beraten und ggf. Schadensersatzanspriiche geltend machen.

Wir legen groRen Wert auf eine hohe Qualitat in der Behandlungsfehler-Begutachtung und
freuen uns, dass das Vertrauen in den Medizinischen Dienst weiterhin so groR ist.



