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Bund Dienst

PRESSEMITTEILUNG Berlin/Essen, 20. August 2026

Vermeidbare Gesundheitsschaden verursachen
Milliardenkosten — Einsparpotenziale durch
mehr Patientensicherheit nutzen

Der Medizinische Dienst hat im vergangenen Jahr bundesweit 11.735 facharztliche
Gutachten zu vermuteten Behandlungsfehlern erstellt. In jedem 4. Fall (3.098 Fille) stell-
ten die Gutachterinnen und Gutachter einen Behandlungsfehler mit Schaden fest. In
2.700 Fallen war der Fehler ursachlich fiir den erlittenen Schaden. In 97 Fillen hat der
Fehler zum Tod gefiihrt oder wesentlich dazu beigetragen. Das geht aus der aktuellen
Jahresstatistik zur Behandlungsfehlerbegutachtung hervor, die der Medizinische Dienst
heute in Berlin vorgestellt hat. Die Begutachtungszahlen zeigen nur einen kleinen Aus-
schnitt des tatsachlichen Fehlergeschehens. Die Dunkelziffer ist hoch. Gesundheitspoliti-
sches Handeln ist gefordert.

Wissenschaftliche Untersuchungen gehen davon aus, dass es bei etwa 2 bis 4 Prozent der
stationdaren Behandlungen zu vermeidbaren Schadensereignissen kommt. Auf Deutschland
Ubertragen entspricht das einer GréRenordnung von rund 350.000 bis 700.000 Ereignis-
sen pro Jahr. Unsichere Versorgung verursacht nicht nur unnétiges menschliches Leid, son-
dern auch erhebliche unnétige Kosten. Dazu gehoren zusatzliche Behandlungen, langere
Krankenhausaufenthalte, dauerhafte Gesundheitsschaden und Pflegebediirftigkeit — mit
erheblichen Folgekosten fiir das Gesundheitssystem. Die OECD schatzt, dass in hochentwi-
ckelten Landern rund 15 Prozent der Kosten der stationaren Versorgung fiir die Folgen ver-
meidbarer Schadensereignisse aufgewendet werden. Ubertridgt man diesen Schitzwert auf
die Krankenhausausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland, ergibt
sich flir 2025 eine GréRenordnung von rund 16,7 Milliarden Euro.

,Wir diskutieren intensiv Gber steigende Beitragssatze, Finanzierungsliicken und Einspar-
potenziale. Dann miissen wir auch dariiber sprechen, wie viele Ressourcen durch vermeid-
bare Schaden in Medizin und Pflege gebunden werden”, sagt Dr. Stefan Gronemeyer, Vor-
standsvorsitzender des Medizinischen Dienstes Bund. , Nicht alle diese Kosten werden sich
vermeiden lassen. Aber jeder vermeidbare Schaden, den wir verhindern, bedeutet weniger
Leid und vermeidet zugleich unndétige Folgekosten. Mehr Patientensicherheit ist deshalb
auch eine Frage der Wirtschaftlichkeit unseres Gesundheitswesens.”

Pflicht zur Offenheit starkt Patientenrechte und schafft Anreiz fiir Fehlerpravention

Systematische MaRnahmen zur Fehlervermeidung gilt es konsequent einzufiihren und um-
zusetzen: Dazu gehdren ein obligatorisches, pseudonymisiertes und sanktionsfreies Mel-
desystem fiir schwere aber eindeutig vermeidbare Schadensereignisse, sogenannte Never
Events, sowie die Pflicht zur Offenheit der Leistungserbringenden. Behandelnde missen
gesetzlich verpflichtet werden, Patientinnen und Patienten umgehend zu informieren,
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wenn bei ihrer Behandlung etwas Unerwiinschtes passiert ist und es Anhaltspunkte dafir
gibt, dass ein Behandlungsfehler die Ursache sein kénnte. Eine solche Informationspflicht
starkt nicht nur die Rechte der Betroffenen. Sie schafft auch einen zusatzlichen Anreiz,
solche Ereignisse aufzuarbeiten und MaBBnahmen zu ergreifen, damit sie sich nicht wieder-
holen. ,Offenheit ist deshalb nicht nur ein Patientenrecht. Sie ist auch ein Instrument der
Fehlerpravention”, sagt Gronemeyer.

Vergessenes OP-Material im Patienten, Medikamenten- und Seitenverwechslungen

In der Jahresstatistik 2025 stuften die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen
Dienstes 150 Falle (2024: 134) als sogenannte Never Events ein. Dazu zahlen schwerwie-
gende Medikationsfehler, unbeabsichtigt im Kdérper zuriickgebliebene Fremdkorper nach
Operationen wie Tupfer o0.3., Patienten- und Seitenverwechslungen, die zu erheblichen
Schaden fiihren kénnen. Immer wieder stellt der Medizinische Dienst in seinen Gutachten
die gleichen folgenschweren Fehler fest. Wenn solche Fehler geschehen, dann weist das
eindeutig auf Risiken im Versorgungsprozess hin, denen systematisch nachgegangen wer-
den muss, um weitere Schadensfalle zu verhindern.

Sanktionsfreies Meldesystem hilft Fehler zu vermeiden

Never Events sind fur das Erkennen, Umsetzen und Bewerten von SicherheitsmalRnahmen
wichtig und werden daher in vielen Landern erfolgreich fir die Pravention genutzt.
Deutschland hinkt hinterher. International anerkannte Konzepte zur systematischen Feh-
lervermeidung sollten auch hierzulande eine Selbstverstandlichkeit in der Versorgung sein.
Die Meldung von Never Events dient ausschlieRlich der Verbesserung der Patientensicher-
heit und ist frei von Haftungsfragen. Das muss gesetzlich garantiert sein.

Vorwiirfe in vielen Fachgebieten und bei unterschiedlichsten Eingriffen

In der aktuellen Jahresstatistik des Medizinischen Dienstes beziehen sich zwei Drittel aller
erhobenen Behandlungsfehlervorwiirfe auf Leistungen in der stationdren Versorgung, zu-
meist in Krankenhdusern (7.633 Félle). Ein Drittel (4.073 Falle) entfallt auf den ambulanten
Bereich.

Betrachtet man die Fachgebiete, ergibt sich folgendes Bild: 29,6 Prozent der Vorwiirfe
(3.476 Falle) betreffen die Orthopadie und Unfallchirurgie; 10,6 Prozent die Innere Medizin
und Allgemeinmedizin (1.246 Falle); 9,4 Prozent die Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(1.099 Falle); 8,9 Prozent die Zahnmedizin (1.043 Falle) und 8,2 Prozent die Allgemein- und
Viszeralchirurgie (961 Falle). 6,6 Prozent der Vorwirfe beziehen sich auf Pflege
(776 Falle). 26,7 Prozent der Vorwirfe entfallen auf 29 weitere Fachgebiete (3.134 Fille).

,Die Haufung in einzelnen Bereichen lasst keinerlei Riickschllisse auf die Sicherheit in ei-
nem Fachbereich zu. Eine Haufung im Fachgebiet zeigt, dass Patientinnen und Patienten
auf Behandlungsergebnisse reagieren, wenn diese nicht ihren Erwartungen entsprechen
und sie deshalb ein Schadensereignis vermuten®, erldutert Dr. Christine Adolph, Leitende
Arztin und stellvertretende Vorstandsvorsitzende des Medizinischen Dienstes Bayern.
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»Fehler bei chirurgischen Eingriffen sind flr Patienten in der Regel leichter zu erkennen als
zum Beispiel Medikationsfehler. Deshalb werden Fehler bei Operationen eher vorgeworfen
als bei anderen Behandlungen.”

In der Jahresstatistik 2025 sind 11.735 Verdachtsfalle zu knapp 1.000 verschiedenen Diag-
nosen erfasst. Die Vorwiirfe betreffen fehlerhafte Behandlungen bei Hiift- und Kniege-
lenksverschlei’, Knochenbriichen, Gallensteinen, Zahnwurzelbehandlungen und vieles an-
dere mehr.

Hintergrund

Wenn Patientinnen und Patienten einen Verdacht auf einen Behandlungsfehler haben,
koénnen sie sich an ihre Krankenkasse wenden. Diese kann den Medizinischen Dienst beauf-
tragten, ein Sachverstandigengutachten zu erstellen. Die Gutachterinnen und Gutachter
gehen dabei der Frage nach, ob die Behandlung nach dem anerkannten medizinischen
Standard und mit aller Sorgfalt abgelaufen ist. Liegt ein Behandlungsfehler vor, wird ge-
prift, ob der Schaden, den der Versicherte erlitten hat, durch den Fehler verursacht wor-
den ist. Nur dann bestehen Schadensersatzanspriiche. Auf der Basis des Sachverstandigen-
gutachtens kénnen die Betroffenen entscheiden, welche weiteren Schritte sie unterneh-
men wollen. Den Versicherten entstehen durch die Begutachtung keine Kosten.

Pressekontakt:

Michaela Gehms, Pressesprecherin Medizinischer Dienst Bund
Mobil: +49 172 3678007
Email: michaela.gehms@md-bund.de

Der Medizinische Dienst Bund ist eine Korperschaft 6ffentlichen Rechts, Trager sind die Medizini-
schen Dienste in den Landern. Der Medizinische Dienst Bund koordiniert die Zusammenarbeit der
Medizinischen Dienste und erlasst Richtlinien fir ihre Tatigkeit. Zudem berat er die gesetzliche
Kranken- und Pflegeversicherung auf Bundesebene z.B. in den Gremien der Selbstverwaltung wie
dem Gemeinsamen Bundesausschuss.

Die Medizinischen Dienste in den Landern begutachten Versicherte im Auftrag der Krankenkassen
zu Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung und zu Behandlungsfehlervorwiirfen. Die Me-
dizinischen Dienste flihren zudem Qualitats- und Strukturprifungen in Pflegeeinrichtungen und
Krankenhdusern durch.
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Pressekonferenz
Medizinischer Dienst stellt Jahresstatistik 2025
zur Behandlungsfehlerbegutachtung vor

Statement Dr. Stefan Gronemeyer,
Vorstandsvorsitzender

Medizinischer Dienst Bund

— Es gilt das gesprochene Wort —

Berlin, 20. August 2026
Anrede,

Patientinnen und Patienten erwarten zu Recht, dass sie in einer Arztpraxis oder im
Krankenhaus sicher behandelt werden. Vermeidbare Gesundheitsschaden miissen so weit
wie moglich verhindert werden. Trotzdem passieren Fehler —auch in der Medizin.

Die Ergebnisse der Jahresstatistik 2025

Im vergangenen Jahr hat der Medizinische Dienst bundesweit 11.735 Sachverstandigen-
gutachten zu vermuteten Behandlungsfehlern erstellt. Die Gesamtzahl der Gutachten
bewegt sich damit weiterhin auf einem ahnlichen Niveau wie in den Vorjahren. In 3.098
Fallen — also bei gut jedem vierten begutachteten Fall — stellten unsere Gutachterinnen
und Gutachter einen Behandlungsfehler fest, durch den ein Gesundheitsschaden entstan-
den ist. In 2.700 Fallen ist der Behandlungsfehler ursachlich fiir den erlittenen Schaden.

Zwei Drittel der Behandlungsfehlervorwiirfe bezogen sich auf die stationare Versorgung,
zumeist auf Behandlungen im Krankenhaus. Ein Drittel entfiel auf den ambulanten Be-
reich. In 97 Fallen hat ein Behandlungsfehler zum Tod der Patientin oder des Patienten
geflhrt oder wesentlich dazu beigetragen. Und wir haben im vergangenen Jahr

150 sogenannte Never Events festgestellt — also besonders schwerwiegende und gut
vermeidbare Schadensereignisse wie Patienten- und Seitenverwechslungen,
zurlickgebliebenes OP-Material oder folgenschwere Medikationsfehler.

Hinter jeder dieser Zahlen steht ein Mensch, der darauf vertraut hat, sicher behandelt zu
werden. Fir die Betroffenen ist die Aufklarung wichtig. Sie wollen wissen, was passiert ist.
Unsere Gutachten schaffen Klarheit und kdnnen eine Grundlage dafiir sein,
Schadensersatzanspriiche geltend zu machen. Wir veroffentlichen diese bundesweite
Jahresstatistik inzwischen zum 15. Mal.
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Und wir weisen seit vielen Jahren auf dasselbe Problem hin: Unsere Begutachtungszahlen
bilden nur einen kleinen Ausschnitt des tatsachlichen Geschehens ab.

Die Dunkelziffer ist hoch — und sie darf nicht langer kleingeredet werden

Vermeidbare Gesundheitsschaden und Behandlungsfehler werden in Deutschland nicht
zentral erfasst. Deshalb kennen wir nicht die genaue Zahl der Patientinnen und Patienten,
die jedes Jahr dadurch geschadigt werden. Wissenschaftliche Untersuchungen, in denen
Krankenakten systematisch ausgewertet wurden, kommen jedoch immer wieder zu
ahnlichen Ergebnissen:

Bei etwa 2 bis 4 Prozent der stationaren Behandlungen treten vermeidbare Schadens-
ereignisse auf. Auf Deutschland Uibertragen entspricht das einer GréRenordnung von rund
350.000 bis 700.000 Fallen im Jahr. Diese Groflenordnung muss endlich Ausgangspunkt
der gesundheitspolitischen Debatte sein.

Seit Jahren wird dem entgegengehalten, die Anzahl der von Arztekammern und
Medizinischem Dienst festgestellten Behandlungsfehler sei im Verhaltnis zu den vielen
Millionen Behandlungen und Arzt-Patienten-Kontakten sehr gering.

Diese Gegenliberstellung ist irrefliihrend. Denn sie setzt die Zahl der tatsachlich bekannt
gewordenen und begutachteten Falle ins Verhaltnis zur Anzahl aller Behandlungen. Diese
Rechnung blendet aus, dass ein grofRer Teil vermeidbarer Schaden Gberhaupt nicht
erkannt, gemeldet oder untersucht wird. Unsere Statistik kann deshalb nicht als
Fehlerquote der medizinischen Versorgung gelesen werden. Sie ist eine Statistik Gber
Falle, denen Uberhaupt nachgegangen wurde. Das ist ein entscheidender Unterschied.

Patientinnen und Patienten miissen zunachst selbst den Verdacht haben, dass bei ihrer
Behandlung etwas falsch gelaufen sein konnte. Fiir medizinische Laien ist das haufig kaum
moglich. Sie kdnnen oft nicht beurteilen, ob ein Gesundheitsschaden durch eine falsche
Medikation, eine verspatete Diagnose oder eine fehlerhafte Behandlung entstanden ist —
oder ob es sich um eine unvermeidbare Komplikation handelt. Wer deshalb nur die
offiziell festgestellten Félle zdhlt und diese mit Millionen Behandlungen vergleicht,
unterschéatzt das Problem systematisch: Die geringe Zahl erfasster Falle ist kein Beleg fiir
eine geringe Zahl vermeidbarer Schaden.

In Zeiten knapper Kassen: Patientensicherheit ist auch eine 6konomische Frage

Unsichere Versorgung verursacht nicht nur vermeidbares Leid. Sie verursacht auch erheb-
liche Kosten. Wenn Patientinnen und Patienten geschadigt werden, sind zusatzliche
Untersuchungen, Operationen und Nachbehandlungen erforderlich.
Krankenhausaufenthalte verlangern sich. Es kénnen dauerhafte Gesundheitsschdaden oder
Pflegebedirftigkeit entstehen.

Die OECD schatzt, dass in hochentwickelten Landern rund 15 Prozent der Kosten der
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stationaren Versorgung fir die Folgen vermeidbarer Schadensereignisse aufgewendet
werden. Ubertrdgt man diese Schitzung auf die Krankenhausausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland, ergibt sich fiir 2025 eine GréRenordnung von rund
16,7 Milliarden Euro. Auch deshalb ist schwer verstindlich, warum Patientensicherheit in
den gesundheitspolitischen Debatten der vergangenen Jahre nicht starker priorisiert
worden ist.

Wir diskutieren intensiv Gber Beitragssatze, Finanzierungsliicken und Einsparpotenziale.
Dann missen wir auch dartiber sprechen, wie viele Ressourcen durch vermeidbare Scha-
den gebunden werden. Nicht alle diese Kosten werden sich vermeiden lassen. Aber jeder
vermeidbare Schaden, den wir verhindern, bedeutet weniger Leid und vermeidet zugleich
unnotige Folgekosten. Mehr Patientensicherheit ist deshalb auch eine Frage der
Wirtschaftlichkeit unseres Gesundheitswesens.

Never Events: Fehler erkennen, bevor sie sich wiederholen

Ein besonders wichtiger Ansatzpunkt fir mehr Patientensicherheit sind Melderegister fir
sogenannte Never Events. Das sind besonders schwerwiegende und gut vermeidbare
Schadensereignisse. Dazu gehdren zum Beispiel Patienten- und Seitenverwechslungen,
zurlickgebliebenes OP-Material oder folgenschwere Medikationsfehler. 2025 haben
unsere Gutachterinnen und Gutachter 150 solcher Ereignisse festgestellt. Never Events
sind selten. Aber sie sind fir die Patientensicherheit von besonderer Bedeutung.

Denn wenn ein solches Ereignis passiert, zeigt es, dass Sicherheitsvorkehrungen im
Versorgungsprozess nicht funktionieren. Die entscheidende Frage ist dabei nicht: Wer ist
schuld? Sondern: Wie konnte das passieren? Wo hat die Kommunikation nicht
funktioniert? Welche organisatorische Schwachstelle gab es? Deshalb brauchen wir ein
verpflichtendes Meldesystem fiir Never Events.

Damit Beschaftigte solche Ereignisse tatsachlich melden kdnnen, miissen die Meldungen
pseudonymisiert und sanktionsfrei erfolgen und klar von haftungsrechtlichen Fragen
getrennt sein. Das Ziel ist ausschlieBlich eine strukturierte Fehlervermeidung.

Offenheit beim Umgang mit Fehlern stérkt die Sicherheitskultur und schafft Vertrauen

Zu einer offenen Sicherheitskultur gehort aber nicht nur, dass Behandelnde Fehler mel-
den und gemeinsam daraus lernen. Offenheit muss auch gegenliber den Patientinnen und
Patienten gelten, wenn bei ihrer Behandlung ein unerwiinschtes Ereignis aufgetreten ist
und ein Behandlungsfehler als Ursache in Betracht kommt.

Die Forderung nach einer solchen Informationspflicht ist nicht neu. Sie wurde bereits bei
der Einflihrung des Patientenrechtegesetzes diskutiert und wird seit Jahren von
Patientenorganisationen und Medizinrechtlern gefordert. Das halten wir fiir richtig.
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Eine solche Informationspflicht wiirde nicht nur die Rechte der Betroffenen starken. Sie
hatte auch eine wichtige praventive Steuerungswirkung. Wenn Behandelnde wissen, dass
sie die Betroffenen bereits dann informieren missen, wenn Anhaltspunkte fiir einen
moglichen Behandlungsfehler bestehen, kann ein solches Ereignis nicht einfach auf sich
beruhen. Es muss aufgearbeitet werden. Und es muss die Frage gestellt werden, was
verandert werden muss, damit es sich nicht wiederholt. Offenheit ist deshalb nicht nur
ein Patientenrecht. Offenheit ist auch ein Instrument der Fehlerpravention.

Patientinnen und Patienten wissen, dass Medizin nicht unfehlbar ist. Sie erwarten
Transparenz, eine nachvollziehbare Erklarung und die Ubernahme von Verantwortung.
Offene Kommunikation beschadigt Vertrauen nicht — sie ist Voraussetzung fir Vertrauen.

Genau deshalb brauchen wir eine gesetzliche Pflicht zur Offenheit. Patientinnen und
Patienten miissen unaufgefordert und vollstandig informiert werden, wenn bei ihrer
Behandlung etwas Unerwiinschtes passiert ist und es Anhaltspunkte dafir gibt, dass ein
Behandlungsfehler die Ursache sein konnte.

Die Politik sollte jetzt handeln
Anrede,

die Probleme sind seit langem bekannt. In Deutschland erleben wir dennoch beim Thema
Patientensicherheit einen politischen Stillstand. Seit dem Patientenrechtegesetz von 2013
sind entscheidende strukturelle Fortschritte ausgeblieben. Nach Jahren der Diskussion
brauchen wir jetzt konkrete politische Entscheidungen. Die Bundesregierung und der
Gesetzgeber haben die Moéglichkeit, mit der Weiterentwicklung der Patientenrechte und
mit verbindlichen Vorgaben zur Patientensicherheit einen echten Fortschritt zu erreichen.

Aus unserer Sicht sind drei Schritte besonders wichtig: Erstens brauchen wir ein
verpflichtendes Meldesystem fiir Never Events. Die Meldungen missen pseudonymisiert,
sanktionsfrei und ausschlieRlich auf Fehlerpravention ausgerichtet sein.

Zweitens brauchen wir eine gesetzliche Pflicht zur Offenheit. Patientinnen und Patienten
mussen unaufgefordert informiert werden, wenn bei ihrer Behandlung etwas
Unerwinschtes passiert ist und es Anhaltspunkte dafiir gibt, dass ein Behandlungsfehler
die Ursache sein kdnnte.

Und drittens muss Patientensicherheit als eigene gesundheitspolitische Aufgabe
verstanden werden. Erkenntnisse aus Fehlern und Schadensereignissen miissen
bundesweit ausgewertet und konsequent in PraventionsmalRnahmen libersetzt werden.
Wir wissen, dass wir ein Problem haben. Wir wissen, was dagegen hilft.

Jetzt muss gehandelt werden.
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Pressekonferenz
Medizinischer Dienst stellt Jahresstatistik 2025
zur Behandlungsfehlerbegutachtung vor

Statement Dr. Christine Adolph,
Stellvertretende Vorstandsvorsitzende und Leitende Arztin

Medizinischer Dienst Bayern

— Es gilt das gesprochene Wort —

Berlin, 20. August 2026
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 iber 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 kénnen: Fehler bei Operationen kdnnen meistens



Medizinischer Dienst M.edizinischer
Bund Dienst

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 Félle 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 Félle) 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 MafR-
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.
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Faktenblatt: Gesundheitsokonomische Auswirkungen
mangelnder Patientensicherheit

Warum entstehen Kosten durch Behandlungsfehler?

Wenn Patientinnen und Patienten einen Behandlungsfehler erleiden, dann ist das nicht nur
mit viel menschlichem Leid verbunden, sondern es entstehen auch Kosten fir das
Gesundheitssystem. Zum einen kdnnen erneute Eingriffe erforderlich sein: Untersuchungen
und Behandlungen miissen wiederholt werden. Patientinnen und Patienten sind zudem
langer arbeitsunfahig, als sie es waren, wenn die Behandlung fehlerfrei erfolgt ware.
Moglicherweise sind auch Gesundheitsschaden, die durch Behandlungsfehler verursacht
wurden, kurz- oder langfristig zu behandeln. Im schlimmsten Fall sind Kosten fiir bleibende
Invaliditat oder Pflegebedirftigkeit von der Solidargemeinschaft zu tragen. Wissenschaftliche
Untersuchungen gehen davon aus, dass es allein bei 2 bis 4 Prozent der stationaren Falle zu
vermeidbaren Schadensereignissen kommt. Das entsprache 350.000 bis 700.000 Fallen pro
Jahr.! Viele dieser vermeidbaren Schidden kénnten durch PraventionsmaRnahmen wie zum
Beispiel die Einflihrung einer Meldepflicht fiir Never Events verhindert werden.

Wie hoch werden die gesundheitsokonomischen Kosten geschatzt?

Die Organisation fur wirtschaftliche Entwicklung und Zusammenarbeit (OECD) hat 2017 in
dem vielbeachteten Bericht ,, The economics of patient safety: Strengthening a value-based
approach to reducing patient harm at national level” geschatzt, dass in hochentwickelten
Landern allein in der stationaren Versorgung rund 15 Prozent der Kosten fiir die Folgen von
vermeidbaren Schadensereignissen aufgewendet werden.

Nach vorlaufigen Ergebnissen des Bundesgesundheitsministeriums beliefen sich die GKV-
Ausgaben fir Krankenhausbehandlungen im Jahr 2025 auf rund 111,4 Milliarden Euro? . Legt
man den OECD-Schatzwert von 15 Prozent zugrunde, ist davon auszugehen, dass im Jahr 2025
allein in der gesetzlichen Krankenversicherung schatzungsweise etwa 16,7 Milliarden Euro
Kosten durch vermeidbare Schadensereignisse in der stationdren Versorgung entstanden
sind.

L Quelle: Berechnung MD Bund bezogen auf 17,5 Mio. Krankenhausfille nach Schrappe, Matthias (2018):
APS-WeiRbuch Patientensicherheit.1. Auflage. Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft.
2 Quelle: Finanzentwicklung der GKV im 1.-4. Quartal 2025 — Bundesministerium fiir Gesundheit
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Die Gesamtkosten fiir die stationdre Versorgung in Deutschland (alle Kostentrager zusammen)
beliefen sich im Jahr 2024 auf 128,4 Milliarden Euro (bereinigte Zahlen, ohne Kosten fir
Ambulanzen, Forschung und Wissenschaft) 3. Legt man den OECD-Schitzwert von 15 Prozent
zugrunde, sind im Jahr 2024 allen Kostentrdagern gemeinsam circa 19,3 Milliarden Euro an
Kosten durch vermeidbare Schadensereignisse in der stationaren Versorgung entstanden.

Wie hoch werden die Kosten in der gesamten Versorgung
geschatzt?

Der OECD-Report aus dem Jahr 2022 , The economics of patient safety: From analysis to
action” kommt unter Berlicksichtigung von Fallen aus dem ambulanten Bereich und der
stationaren Langzeitpflege zum Ergebnis, dass etwa 12,6 Prozent der gesamten Gesundheits-
ausgaben in hochentwickelten Landern auf unsichere Versorgung zuriickzufiihren sind.
Schaut man sich die gesundheitsékonomischen Auswirkungen der vermeidbaren Schadens-
ereignisse an, so geht man von Folgekosten in Hoéhe von 8,7 Prozent der Gesamtausgaben
fir Gesundheit aus.

Ubertriagt man diese Schatzung auf die Leistungsausgaben der Gesetzlichen Krankenversi-

cherung in Deutschland von rund 352 Milliarden Euro im Jahr 2025, entsprache dies einer
GroRenordnung von etwa 31 Milliarden Euro.

Stand: August 2026

3 Quelle: Kosten der Krankenh&user nach Bundeslandern - Statistisches Bundesamt
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Vorwort
Liebe Leserinnen und Leser,

jedes Jahr bestdtigen die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes in Tausenden
von Fallen, dass Patientinnen und Patienten in der medizinischen Versorgung einen vermeidbaren
Schaden erlitten haben. Das ist eine erniichternde Bilanz und gleichzeitig ein Auftrag an die Verant-
wortlichen, Patientensicherheit konsequent zur Prioritdt zu machen.

Die Medizinischen Dienste erstellen die Sachverstandigengutachten zu Behandlungsfehlervorwiir-
fen im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen. Fiir viele Betroffene ist das Gutachten von groRer
Bedeutung, um ein Schadenserlebnis verarbeiten zu kdnnen: Denn das Gutachten gibt Antworten
und es schafft Klarheit dariiber, was tatsachlich passiert ist. Diese Gewissheit kann fiir die Auf-
arbeitung des belastenden Erlebnisses entscheidend sein - unabhédngig davon, ob ein Behandlungs-
fehlervorwurf bestdtigt wurde oder nicht.

Die vorliegende Jahresstatistik fasst die Ergebnisse der bundesweiten Behandlungsfehler-Begut-
achtung der Medizinischen Dienste des Jahres 2025 zusammen. Auch wenn diese Zahlen nicht
reprasentativ fiir das gesamte Fehlergeschehen in Deutschland sind, zeigen sie deutlich, dass
vermeidbare unerwiinschte Ereignisse im deutschen Gesundheitswesen regelmdBig vorkommen.
Wissenschaftliche Untersuchungen belegen seit langem, dass die tatsdchliche Haufigkeit von Be-
handlungsfehlern weit iber den gemeldeten und begutachteten Fallen liegt. Das Dunkelfeld ist groB.

Genau deshalb riickt der Aspekt der Pravention immer starker in den Mittelpunkt. Fehler im Ge-
sundheitswesen entstehen selten durch individuelle Nachladssigkeit allein - oft sind es strukturelle
Schwachstellen, unklare Prozesse oder fehlende Sicherheitsnetze, die den Boden fiir Fehler berei-
ten. Wer Behandlungsfehler vermeiden und die Patientensicherheit verbessern will, muss an den
Strukturen ansetzen: Zwischenfélle miissen offen berichtet werden kdnnen, ohne dass Gesundheits-
fachkrdfte Sanktionen fiirchten miissen. Nur so lassen sich systemische Schwachstellen erkennen
und beheben, bevor weitere Patientinnen und Patienten Schaden erleiden.

Patientensicherheit braucht verldssliche Strukturen, klare Verantwortung und den politischen Wil-
len, auch unbequeme Erkenntnisse ernst zu nehmen und die notwendigen SicherheitsmaBnahmen
zu ergreifen. Deutschland hat in den vergangenen Jahren zum Teil Fortschritte gemacht — aber der
Weg ist noch weit.

Wir danken den Gutachterinnen und Gutachtern der Medizinischen Dienste herzlich fiir ihr Enga-
gement und ihre Arbeit. Ihnen, liebe Leserinnen und Leser, danken wir fiir Thr Interesse an unserer
Statistik. Wir hoffen, mit diesem Jahresbericht einen Beitrag zur Starkung der Patientensicherheit
zu leisten.

Essen/Miinchen im August 2026

/o
SK{“‘ rqu y/ﬁ(@ae /ﬂo%f(/

Dr. Stefan Gronemeyer Dr. Christine Adolph
Vorstandsvorsitzender, Medizinischer Dienst Bund Stv. Vorstandsvorsitzende und Leitende Arztin,
Medizinischer Dienst Bayern
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1 Einleitung

Der Medizinische Dienst unterstiitzt Patientinnen und Patienten bei der Klarung eines Behandlungs-
fehlerverdachtes mit einem medizinischen Sachverstandigengutachten. Die Begutachtung erfolgt
im Auftrag der gesetzlichen Krankenkasse der Betroffenen. Sie ist interessen-neutral und fiir die
Versicherten nicht mit Kosten verbunden.

Bei ihrer sektoreniibergreifenden Arbeit nimmt sich die Gemeinschaft der Medizinischen Dienste
aller Behandlungsfehlervorwiirfe an: Es werden sowohl stationdre als auch ambulante Falle aus
den Bereichen Humanmedizin, Zahnmedizin und Pflege begutachtet.

Seit vielen Jahren werden wesentliche Inhalte der Gutachten in einer einheitlichen Datenbank
erfasst. Fiir die Erfassung ab dem Jahr 2014 ist der zugrunde liegende Datensatz verdndert und
erweitert worden. Er beinhaltet seitdem weitere Informationen {iber die Auspragung des Gesund-
heitsschadens und iiber den vorliegenden Fehler. Im Zuge einer Aktualisierung der Datenstruktur ab
dem Erfassungsjahr 2024 wurde die Datensatzbeschreibung zur Behandlungsfehler-Begutachtung
evaluiert und Erhebungsinhalte angepasst. Dies tragt zur Validierung der Daten bei.

1.1 Hintergrund

Patientinnen und Patienten haben Anspruch auf eine medizinische Behandlung, die dem jeweils
aktuellen Stand der Medizin nach gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen entspricht. Wird
die Behandlung nicht nach den zum Behandlungszeitpunkt bestehenden allgemein anerkannten
fachlichen Standards durchgefiihrt, so wird dies als Behandlungsfehler bezeichnet. Ein Behand-
lungsfehler liegt zum Beispiel vor, wenn eine gebotene medizinische Untersuchung oder Behand-
lung unterlassen oder mit mangelnder Sorgfalt ausgefiihrt wird, aber genauso, wenn z.B. ein Ein-
griff vorgenommen wird, der individuell nicht indiziert war. Alle Bereiche der medizinischen und
pflegerischen Versorgung, von der Untersuchung, Diagnosestellung, Aufklarung bis zur Therapie
kénnen von einem Behandlungsfehler betroffen sein.

Bei einem vermuteten Behandlungsfehler sollten sich Geschddigte zunéchst an ihre Krankenkasse
wenden. Mit dem 2013 in Kraft getretenen Patientenrechtegesetz ist der Anspruch der Versicherten
auf Unterstiitzung bei der Aufklarung von Behandlungsfehlern gestarkt worden. Seitdem ist die
Krankenkasse laut § 66 SGB V dazu verpflichtet, bei der Aufklarung eines Behandlungsfehlervorwur-
fes und dem Durchsetzen eventuell daraus entstehender Schadenersatzanspriiche zu unterstiitzen.
Zuvor bestand zwar die Méglichkeit, nicht jedoch eine Verpflichtung dazu. Die Krankenkasse ist
behilflich bei der Erstellung eines Gedadchtnisprotokolls, beschafft die notwendigen Fallunterlagen
und veranlasst in der Regel eine medizinische Begutachtung durch den zustandigen Medizinischen
Dienst. Der Medizinische Dienst kann nur von der Krankenkasse beauftragt werden. Durch den
Medizinischen Dienst wird eine interne Begutachtung mit eigenen Sachverstandigen veranlasst
oder externe Fachdrztinnen und Fachdrzte werden mit der Begutachtung des Behandlungsfehler-
vorwurfes beauftragt.

Um einen Verdacht auf Behandlungsfehler zu kldren, ziehen Gutachterinnen und Gutachter unter
anderem medizinische Leitlinien auf Basis der Evidenzbasierten Medizin (EbM) heran sowie an-
dere wissenschaftliche Ausarbeitungen, die den aktuellen Stand der Medizin zum Zeitpunkt der
Behandlung widerspiegeln. Die Bewertung des Behandlungsfehlervorwurfes erfolgt anhand der
Krankenunterlagen (z.B. Operations- und Pflegeberichte, Laborwerte, handschriftliche bzw. elek-
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tronische Patientenunterlagen) sowie eines zusatzlichen Gedachtnisprotokolls der Patientin oder
des Patienten. Die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes werten diese Unter-
lagen aus und stellen den Behandlungsverlauf und ihre Beurteilung in allgemeinverstdndlicher
Sprache dar. Dies ist nicht nur fiir Betroffene, sondern im Fall einer spéteren Klage auch fiir die
mit dem Fall juristisch Befassten sehr hilfreich. AbschlieRend wird in dem Gutachten dargelegt, ob
ein Behandlungsfehler vorliegt oder nicht. Bei Vorliegen eines Behandlungsfehlers wird zusatzlich
begutachtet, ob der Schaden, der von Patienten- oder Krankenkassen-Seite geltend gemacht wird,
auch objektiv vorliegt. AnschlieBend wird die Kausalitat zwischen Behandlungsfehler und Schaden
gepriift. Mit der Begutachtung wird aus medizinischer Sicht dargelegt, ob der gesundheitliche
Schaden durch den Behandlungsfehler verursacht wurde oder nicht. Der Sachverhalt insgesamt
wird dabei gutachterlich neutral nachvollzogen und bewertet.

Die Beweispflicht liegt auf Seiten der Patientinnen und Patienten. In bestimmten Fallen, zum Bei-
spiel bei Aufklarungsfehlern, Befunderhebungsfehlern, einem sogenannten groben Behandlungs-
fehler, einem Dokumentationsfehler oder bei einem Verstol3 gegen das voll beherrschbare Risiko,
kann es im Einzelfall zu Beweiserleichterungen bzw. zur Beweislastumkehr kommen. Dies hétte
beispielsweise zur Folge, dass ein festgestellter Behandlungsfehler im juristischen Verfahren schon
ohne weiteren Nachweis als direkte Ursache fiir einen Schaden angenommen wird, es sei denn,
medizinisch-wissenschaftliche Griinde sprachen absolut dagegen.

Damit sind die Begutachtungen des Medizinischen Dienstes bei Behandlungsfehlervorwiirfen ein
Instrument im Rahmen einer fairen Regulierung. Zwar kann in der Mehrzahl der Fille der bestehen-
de Verdacht nicht bestdtigt werden, aber gerade dieses Begutachtungsergebnis und die entspre-
chenden Erlduterungen sind fiir betroffene Patientinnen und Patienten genauso wichtig. Dann ist
klar, dass eine schicksalhafte Komplikation oder ein ungiinstiger Heilungsverlauf einen Schaden
verursacht haben, nicht aber ein Fehler in der Behandlung.

1.2 Datenerfassung, Auswertung und Einordnung
der Ergebnisse

Die Falldaten werden von jedem Medizinischen Dienst nach Anfertigung eines Behandlungsfehler-
gutachtens in eine Datenbank eingegeben. Das Zusammenfiihren der regional erfassten, anonymi-
sierten Daten und deren Auswertung iibernimmt der Medizinische Dienst Bund.

Den nachfolgenden Darstellungen liegen 11.735 Einzelfédlle zu vermuteten Behandlungsfehlern zu-
grunde, die im Erhebungszeitraum (Kalenderjahr 2025) von einem der insgesamt 15 Medizinischen
Dienste erstmals mit einem Gutachten bearbeitet wurden. Die Begriffe ,,Falle“ und ,Vorwiirfe*
werden im Folgenden weitgehend synonym genutzt, auch wenn es vorkommt, dass zu einem zu-
sammenhdngenden Behandlungsfall im Detail mehrere Fehlervorwiirfe erhoben werden, die in
einem Gutachten gemeinsam bewertet werden.

Diese Ergebnisse stellen den umfangreichsten Datensatz zu Behandlungsfehlern dar, der in Deutsch-
land aus einem aktuellen Einjahreszeitraum verdffentlicht wird. Die Ergebnisse aus der Behand-
lungsfehler-Begutachtung der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste kdnnen dennoch weder
fiir die in Deutschland insgesamt erhobenen Behandlungsfehlervorwiirfe noch fiir alle tatsdchlich
auftretenden Fehler bzw. ,,vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse* in der Medizin reprdsentativ
sein. Jegliche Interpretationen sind vor dieser Einschrdankung zu sehen und mit entsprechender
Vorsicht vorzunehmen.
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Weitere Vorwiirfe werden in Deutschland iiber die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
der Arztekammern bearbeitet, direkt zwischen Patientenseite und Leistungserbringern (z. B. Kran-
kenhdusern, Arztpraxen) bzw. Haftpflichtversicherungen reguliert oder vor Gerichten verhandelt.
Zusammenhdngende inhaltliche Berichte werden jedoch zusétzlich nur von den Arztekammern vor-
gelegt. Es wird davon ausgegangen, dass sich die Fallzahlen von Arztekammern und Medizinischen
Diensten nur in sehr geringem MaRe {iberschneiden.

Verschiedene mit Patientensicherheit befasste Institutionen und Organisationen, wie beispiels-
weise das Aktionsbiindnis Patientensicherheit weisen seit langem darauf hin, dass eine objektive
und exakte Erfassung aller fehlerhaften Vorkommnisse im Zusammenhang mit medizinischen Be-
handlungen ein schwer erreichbares Ziel sind. Dies liegt unter anderem an der Begrenztheit der
zur Verfligung stehenden Methoden, welche der Erstellung eines zuverldssigen und vollstandigen
Datensatzes zur Haufigkeit vermeidbarer unerwiinschter Ereignisse in der Medizin entgegensteht.
Einzelne Strategien zur Fehlererfassung, auch die Statistiken der Medizinischen Dienste oder der
Schlichtungs- bzw. Gutachterstellen der Arztekammern, bilden nur einen kleinen Teilbereich aller
Vorkommnisse ab.

Wissenschaftliche Untersuchungen legen allerdings nahe, dass die Anzahl der tatsachlich statt-
findenden Fehler bei medizinischer Behandlung die Anzahl der daraus folgenden Vorwiirfe um ein
Vielfaches iibersteigt (,,Litigation Gap“). Professor Matthias Schrappe hat diesen Zusammenhang im
WeiBbuch Patientensicherheit des APS (Aktionsbiindnis Patientensicherheit) umfassend dargelegt.!

Auch daraus ergibt sich, dass die Zahl der Behandlungsfehlervorwiirfe nicht als reprasentativ fiir
alle Fehler oder fiir den Stand der Patientensicherheit angesehen werden kann, unabhéngig davon,
wo sie vorgebracht werden.

1 Matthias Schrappe. APS-WeiBbuch Patientensicherheit. Sicherheit in der Gesundheitsversorgung: neu denken, gezielt
verbessern. Hrsg. vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS). Gefordert durch den Verband der Ersatzkassen (vdek).
Mit Geleitworten von Jens Spahn, Donald M. Berwick und Mike Durkin. 617 Seiten. 2018 | 1. Auflage. MWV Medizinisch
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft. 978-3-95466-410-8 (ISBN).

Zum Download verfiighar unter: www.aps-ev.de, siehe u. a. Kapitel 3.4. ,,Der zentrale Begriff der Haftungsliicke (litigation
gap)*, Seite 301 ff.

Behandlungsfehler-Begutachtung der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste — Jahresstatistik 2025 Seite 7/30


http://www.aps-ev.de

2 Ergebnisse

2.1 Ubersicht

2.1.1 Haftungsvoraussetzungen

Fehler: 3.503

Schaden: 3.098

Kausalitdt: 2.700

Ergdnzungen/Kommentar zu 2.1.1:

Der Vorwurf der Patientinnen und Patienten geht in den meisten Féllen vom entstandenen Schaden
aus und begriindet sich in einem vermuteten Fehler. Bei der Begutachtung hingegen wird zumeist
umgekehrt — vom angeblichen Fehler ausgehend - der vorgeworfene Fall bearbeitet und schritt-
weise beantwortet, ob ein Fehler und ein damit im Zusammenhang stehender Schaden vorliegt, der
ursdchlich auf den Fehler zuriickzufiihren ist. Entsprechend kdnnen diese drei Aspekte — ndmlich
Fehler, Schaden und Kausalitdt — auch einzeln mit einer gutachterlich bestatigten Anzahl aufgefiihrt
werden. Diese nimmt vom Fehler bis zur juristisch als ,,haftungsbegriindenden Kausalitdt* bezeich-
neten Kombination ab, wenn also alle drei Aspekte der oben genannten Frage zusammenfassend
bejaht werden kdnnen.

Im direkten Vergleich zum Vorjahr wurden etwa konstant viele Félle begutachtet (2024: n = 12.304).
Die Anzahl der festgestellten Fehler (2024: n = 3.731), der Fehler mit Schaden (2024: n = 3.301)
und der Fehler mit gutachterlich bestdtigter Kausalitdt (2024: n = 2.825) variieren nur geringfiigig.
Aufgrund der fehlenden Reprdsentativitdt konnen hieraus keine Riickschliisse auf die allgemeine
Fehlerhdufigkeit oder die Entwicklung der Patientensicherheit gezogen werden.

Jeder Fehler hat ein Schadenpotenzial, auch wenn es sich gliicklicherweise nicht immer verwirklicht.
Die Zahl der festgestellten Fehler (auch unabhdngig von Schaden und Kausalitat) ist deshalb wichtig
fiir die Patientensicherheit, denn es sollte grundsatzlich aus Fehlern gelernt werden. Diesem Ziel
dienen auch sogenannte ,,Fehlermeldesysteme* (auch ,,Lern- und Berichtssysteme* oder ,,CIRS* =
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Critical Incident Reporting Systems genannt), bei denen nicht der Schaden im Fokus steht, sondern
wo zumeist nur Fehler ohne Schaden bzw. sonstige Risiken gemeldet werden. Alle risiko- oder fehler-
behafteten Ereignisse kénnen dazu in solchen Systemen anonym und freiwillig von Beschdftigten
im Gesundheitswesen gemeldet werden ohne Betrachtung eines mdglichen Schadens. Seit Februar
2024 kdnnen Versicherte zudem selbst sicherheitsrelevante Erfahrungen aus der Gesundheitsver-
sorgung mitteilen: Auf der Seite www.mehr-patientensicherheit.de werden diese Erfahrungsberichte
gesammelt und von Expertinnen und Experten ausgewertet. Das Lernen aus gutachterlich bestatigten
Behandlungsfehlern und das Lernen aus anonym gemeldeten Risiken und Fehlern ist eine notwendi-
ge Ergdnzung zur Verbesserung der Patientensicherheit. Das eine kann das andere nicht ersetzen.

2.1.2 Ergebnisiibersicht zur Schadenkausalitat

( )

Gutachterliche Ergebnisse zu 11.735 vorgeworfenen Fillen

26,4%
Behandlungsfehler mit Schaden

3,5%
Fehler ohne Schaden

23,0 % Kausalitdt fiir Schaden
nachgewiesen

2,0 % Kausalitat unklar

70,1% . ‘e
B— 1,4 % keine Kausalitat

kein Behandlungsfehler

- J

In diesem und weiteren Kreisdiagrammen kann es durch Rundung in den Nachkommastellen zu Differenzen beim
Aufsummieren von Kreisteilen kommen.

Ergdnzungen/Kommentar zu 2.1.2:

Dunkelblau dargestellt sind hier die festgestellten Behandlungsfehler, bei denen auch ein Gesund-
heitsschaden besteht und sich die Frage nach der Ursdchlichkeit des Fehlers fiir den Schaden
stellt. Hellblau dargestellt sind die Behandlungsfehler, welche keinen objektivierbaren Schaden zur
Folge hatten. Hier entféllt die Frage nach dem Kausalzusammenhang. Ein von der Patientin / vom
Patienten erhobener Vorwurf, der mit Haftungs- und Schadenersatzanspriichen verkniipft ist, kann
dann schon vor der Frage nach der Kausalitat nicht bestdtigt werden. Hellgriin dargestellt sind die
Begutachtungsergebnisse, in denen kein Behandlungsfehler festgestellt wurde.

Bei allen vorgeworfenen Fehlern mit vorliegendem Schaden stellt sich die Frage nach der Kausali-
tdt. Hier kann es vor Gericht zu einer Beweislastumkehr kommen, z.B. bei einem groben Behand-
lungsfehler. Die Gutachten welche die Kausalitdt des Fehlers fiir den Schaden nachweisen konnten
(,kausale Fehler“; n = 2.700 bzw. 23 % der begutachteten Vorwiirfe) bieten der Patientin / dem
Patienten und der Krankenkasse die Méglichkeit, unmittelbar weitere Haftpflicht- bzw. Regress-
anspriiche geltend zu machen.
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2.1.3 Entwicklung der Anzahl jahrlich begutachteter Fille

Anzahl jahrlich begutachteter Fille

10.000 -
8.000 -
6.000 -
4.000 -

2.000 -

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Ergdnzungen/Kommentar zu 2.1.3:

Die Zahl der Begutachtungen zu Behandlungsfehlern unterliegt Schwankungen. Erstmals hatte
der Medizinische Dienst 2010 bundesweite Zahlen dazu verdffentlicht. Einen deutlichen Anstieg
erreichten die Zahlen im Zuge der offentlichen Thematisierung der Patientensicherheit und der
breiten Diskussion und Aufklarung iiber Patientenrechte. Die Einfiihrung des Patientenrechte-
gesetzes erfolgte im Jahr 2013.

Zu beachten ist hierbei, dass aufgrund der fehlenden Reprdsentativitat der Daten keine Riick-
schliisse auf die allgemeine Fehlerhdufigkeit oder die Entwicklung der Patientensicherheit ge-
zogen werden kdnnen. Die Zahl der tatsdchlich auftretenden Behandlungsfehler in Deutschland
ist unbekannt. Auch die Gesamtzahl der begutachteten sowie der entschadigten bzw. bestatigten
Behandlungsfehler wird nicht zentral erfasst. Die Medizinischen Dienste fordern deshalb seit Jahren
eine reprdsentative bzw. vollstandige Erfassung dieser Falle.

Neben der unbekannten Anzahl der tatsdchlich stattfindenden und dabei fiir Patientinnen und
Patienten erkennbaren Fehler, hdngt die Anzahl der Gutachten des Medizinischen Dienstes zu
Behandlungsfehlervorwiirfen vom Vorwurfsverhalten der Betroffenen sowie dem Umgang der Leis-
tungserbringer und Haftpflichtversicherer mit dem Fall ab. Melden sich Geschadigte nicht bei ihrer
Krankenkasse, weil sie sich entweder nicht imstande fiihlen ihre Anspriiche weiter zu verfolgen oder
davon ausgehen, dass es sich ohnehin um ein aussichtsloses Unterfangen handelt, dann wird es viel-
fach nicht zu einer Begutachtung kommen. Sofern friihzeitig nach einer Schadigung eine Einigung
zwischen Geschadigten, Leistungserbringern und Haftpflichtversicherungen erzielt wurde, erhalt
die Krankenkasse hadufig keine Kenntnis von dem Fall. Zudem kann die Zahl der Begutachtungen
weiteren — auch zufallsbedingten - Schwankungen unterworfen sein.

Ein Einfluss der Coronavirus-Pandemie auf die Haufigkeit des Auftretens von Behandlungsfehlern
bzw. die Zahl der in diesem Kontext moglicherweise erhobenen Behandlungsfehlervorwiirfe kann
aus den vorliegenden Daten nicht abgeleitet werden.
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2.1.4 Behandlungsfehler im ambulanten und stationdren Sektor

( \
Vorwiirfe nach Sektoren
ambulant stationar
4,073 7.633
N7 A\ 4
27,7% 25,8%
0 Behandlungsfehler Behandlungsfehler
mit Schaden mit Schaden
000
- 2,4%
LI .— 5,5% Fehler ohne Schaden
Fehler ohne Schaden
66,9 % 71,8%
kein Behandlungsfehler kein Behandlungsfehler
\\ J

Ergdnzungen/Kommentar zu 2.1.4:
29 Félle Rettungsdienst/Krankentransport sind hier nicht einbezogen.

Die Daten sind im Vergleich zu den Vorjahren fast unverdndert. Hellblau dargestellt sind die Be-
handlungsfehler ohne Schaden, dunkelblau dargestellt sind die Behandlungsfehler mit Schaden.
Hellgriin dargestellt werden die Begutachtungsergebnisse, in denen kein Behandlungsfehler fest-
gestellt werden kann. Nach wie vor werden etwa zwei Drittel der Begutachtungen zu stationdrer
Behandlung (v. a. Krankenhausbehandlung) erstellt und ein Drittel entfdllt auf ambulant versorgte
Falle.

Details zur Verteilung der Félle auf Behandlungsorte innerhalb der Sektoren sind in Kapitel 2.3
dargestellt.
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2.1.5 Behandlungsfehlervorwiirfe nach Altersdekaden

Fallzahlen bezogen auf die Altersdekade der Patientinnen und Patienten
im Jahr des Ereignisses

0 L]

pranatal  0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90+

Ergdnzungen/Kommentar zu 2.1.5:

Die Verteilung der vorgeworfenen Falle auf die Altersgruppen entspricht weiterhin in etwa den
Vorjahren und passt dazu, dass in den hoheren Altersgruppen insgesamt hdufiger behandelt und
operiert wird.
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2.1.6 Behandlungsfehler nach Geschlecht

e N
Anzahl Behandlungsfehlergutachten nach Geschlecht
8000 - ettt
7.000 oo 3,80 Pehler OHIME-SCHATEIY -+ - -+ e ersemsre e m s
]
6.000 oo 272%
Behal_'ldlungsfehler
5.000 ccoeeeiieeeenn mit Schaden 3,4.% Fehler.ohne Schaden........................
-
25,3%
4,000 Behandlungsfehler
mit Schaden
3.000 e
69,4 %
................. kein Behandlungsfehler
2.000 8 71,2%
kein Behandlungsfehler
1000 oo
0
Frauen (57,8 %) Mianner (42,1%)
\ J

Ergdnzungen/Kommentar zu 2.1.6:

Hellblau dargestellt sind die Behandlungsfehler ohne Schaden, dunkelblau dargestellt sind die
Behandlungsfehler mit Schaden. Hellgriin dargestellt werden die Begutachtungsergebnisse, in
denen kein Behandlungsfehler festgestellt werden kann. Die Geschlechtsangabe ,divers” wurde
im Jahr 2025 in 14 Fillen erfasst.

Mit leichten jahrlichen Schwankungen zeigt sich {iber die vergangenen Jahre konstant, dass mehr
Begutachtungen bei Patientinnen durchgefiihrt werden. Die Ursachen dafiir sind nicht vollstandig
bekannt. Die Quote bestatigter Vorwiirfe ist bei Frauen ebenfalls weiterhin geringfiigig hoher und
deutet darauf hin, dass Frauen haufiger von Behandlungsfehlern betroffen sein kénnten als Manner.
Die Unterschiede kdnnen zu einem geringen Anteil durch die Félle im Fachgebiet Frauenheilkunde
und Geburtshilfe erklart werden.

Dariiber hinaus wird der Relevanz geschlechtsspezifischer Unterschiede in der Medizin immer noch
keine ausreichende Bedeutung beigemessen. Ein geschlechtsbezogener Verzerrungseffekt (,,Gen-
der Bias“) kann alle Bereiche einer medizinischen Behandlung betreffen, sowohl die Pravention
von Erkrankungen, aber auch diagnostische oder therapeutische MaBnahmen. Zwar ist langjdhrig
bekannt, dass sich Krankheitssymptome bei Mdnnern und Frauen zum Teil deutlich unterschei-
den kdnnen und dass Arzneimittel geschlechtsabhdngig unterschiedlich verstoffwechselt werden,
trotzdem werden geschlechtsspezifische Besonderheiten in der Medizin bislang nicht ausreichend
beriicksichtigt: Der Begriff ,Gender Data Gap“ beschreibt das Phanomen, dass medizinische Lehr-
biicher und Curricula nach wie vor hdufig am ménnlichen ,Standardpatienten” ausgerichtet sind
und Medikamentenstudien iiberwiegend auf mannliche Probanden zuriickgreifen.
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Vor diesem Hintergrund wird die Forderung nach einer systematischen Erfassung von schwerwie-
genden unerwiinschten Ereignissen (Never Events) umso dringlicher. Wenn verldssliche Daten zur
Haufigkeit des Auftretens von Behandlungsfehlern vorliegen, knnen auch geschlechtsspezifische
Unterschiede analysiert und die entsprechenden Risiken behoben werden.

2.2 Fachgebiete

2.2.1 Ubersicht

( )

Verteilung der Vorwiirfe auf die Fachgebiete (gruppiert)

10,6 %
29,6 % Innere Medizin und Allgemeinmedizin
Orthopédie und 1.246 Fille
Unfallchirurgie (26,2 % festgestellte Fehler)
(28,2 % fest ?.lll’t76F Fhélus 9,4%
oo festgestetiie reme Frauenheilkunde und Geburtshilfe
1.099 Fille
(22,7 % festgestellte Fehler)
8,9%
26,7 % Zahnmedizin (inkl. Oralchirurgie
29 weitere Fachgebiete und Kieferorthopéddie)
3.134 Falle 1.043 Falle
(26,6 % festgestellte Fehler) (36,1 % festgestellte Fehler)
8,2%
Allgemein- und Viszeralchirurgie
961 Fille
(26,3 % festgestellte Fehler)
6,6 %
Pflege
776 Fille

(62,0 % festgestellte Fehler)
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2.2.2 Human- und zahnmedizinische Fachgebiete (inkl. Schwerpunkte) nach
Anzahl vorgeworfener Falle

Fachgebiet Fille | festgestellte Quote
Fehler
Orthopddie und Unfallchirurgie 3.476 981 28,2%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 1.099 250 22,7%
Zahnmedizin 890 334 37,5%
Pflege 776 481 62,0%
Viszeralchirurgie 528 133 25,2%
Neurochirurgie 447 122 27,3%
Allgemeinchirurgie 433 120 27,7 %
Innere Medizin 399 113 28,3%
Augenheilkunde 371 91 24,5%
Urologie 353 73 20,7 %
Innere Medizin und Kardiologie 284 63 22,2%
HNO-Heilkunde 254 50 19,7 %
Neurologie 228 63 27,6%
GefdBchirurgie 216 51 23,6 %
Andsthesiologie 212 71 33,5%
Allgemeinmedizin 210 69 32,9%
Kinder- und Jugendmedizin 207 64 30,9%
Innere Medizin und Gastroenterologie 185 39 21,1%
Herzchirurgie 154 29 18,8%
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 124 41 33,1%
Psychiatrie und Psychotherapie 117 13 11,1%
Radiologie 115 62 53,9%
Plastische und Asthetische Chirurgie 93 26 28,0%
Kieferorthopadie 90 20 22,2%
Kinderchirurgie 76 36 47,4%
Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie 68 15 22,1%
Haut- und Geschlechtskrankheiten 67 11 16,4%
Oralchirurgie 63 23 36,5%
Innere Medizin und Nephrologie 32 11 34,4%
Innere Medizin und Pneumologie 32 6 18,8%
Thoraxchirurgie 31 10 32,3%
Sonstiges (z.B. Pharmakologie) 24 7 29,2%
Innere Medizin und Angiologie 17 5 29,4%
Physikalische und rehabilitative Medizin 11 5 45,5%
Innere Medizin und Rheumatologie 10 2 20,0%
Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 4 44,4 %
Pathologie 3 33,3%
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Fachgebiet Fille | festgestellte Quote

Fehler
Strahlentherapie 9 2 22,2%
Klinische Pharmakologie 3 - 0,0%
Hygiene und Umweltmedizin 2 - 0,0%
Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie 2 - 0,0%
Pharmakologie und Toxikologie 2 1 50,0%
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 2 1 50,0%
Arbeitsmedizin 1 - 0,0%
Humangenetik 1 - 0,0%
Laboratoriumsmedizin 1 1 100,0%
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 1 1 100,0 %
Nuklearmedizin 1 - 0,0%
Sprach-, Stimm- und kindliche Horstorungen - -
Neuropathologie - -
Transfusionsmedizin - -
Gesamt 11.735 3.503 29,9 %

Die ,Quote” setzt die nebenstehenden Daten ins Verhéltnis. Sie bildet den prozentualen Anteil der festgestellten Fehler
ab - unabhdngig von Schaden und Kausalitdt — bezogen auf die zugehdrige Anzahl von Féllen mit Vorwiirfen.

Ergdnzungen/Kommentar zu 2.2:

Gerade in den Fachgebieten mit einer gréBeren Anzahl an Begutachtungen dhneln die Daten denen
der Vorjahre. Geringfiigige Schwankungen bei der Fallzahl und der festgestellten Fehlerquote ein-
zelner Fachgebiete sind am ehesten auf unsystematische und zuféllige Einflussfaktoren zuriickzu-
fiihren. Angesichts der beschriebenen Grundlagen der Datenerhebung kénnen aus der Momentauf-
nahme keine direkten Riickschliisse auf die Entwicklung der Patientensicherheit und der Qualitat
in einem Fachgebiet gezogen werden. Die Daten konnen lediglich als Anhaltspunkt fiir weitere
Untersuchungen dienen.

Einen Schwerpunkt in der Begutachtung von Behandlungsfehlervorwiirfen bilden nach wie vor die
operativen/chirurgischen Fachgebiete. Dies ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass in diesen
Fachgebieten fehlerbedingte Gesundheitsschadden fiir die Betroffenen einfacher zu erkennen sind
als in anderen. Eine starkere Gefdhrdung oder eine groRere Fehlerhdufigkeit lassen sich daraus
nicht unmittelbar ableiten.

Die dargestellte Quote bildet in gewisser Weise die ,,Treffsicherheit” des Vorwurfes ab, zumindest
bei den Fachgebieten mit einer hohen Anzahl an Vorwiirfen. Wie in den Vorjahren fallt auf, dass
inshesondere in der Pflege hohere Fehlerquoten vorliegen. Wir fiihren dies grundsatzlich darauf
zuriick, dass Pflegefehler fiir Patientinnen und Patienten einfacher erkennbar sind. Auch die Hohe
dieser Quote ist deshalb kein Hinweis auf eine besondere Gefdhrdung in einem Fachgebiet.
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2.3 Versorgungsebene/Ort

2.3.1 Ubersicht

( )

Verteilung der Vorwiirfe auf Behandlungsorte

41,8% 14,3%
Stationar Ampulant
Krankenhaus - OP Praxis/MVZ -
héusliche Pflege/sonstiger Bereich
11,4%
Ambulant

Praxis/MVZ - OP

11,1%
Stationar
Krankenhaus — Normalstation/Sonstige

0,2% J

(rankentanspont 2L1%

Alle weiteren Behandlungsorte
Stationdr - Pflegeeinrichtung 4,7%
Ambulant - Krankenhaus - Notaufnahme 4,0%
Ambulant - Krankenhaus - OP 3,1%
Stationdr - Krankenhaus -
Intensivstation/Intermediate Care 2,6 %
Stationdr — Krankenhaus - KreiBsaal 2,5%
Sonstige Behandlungsorte 2,4%
Ambulant - Krankenhaus — sonstiger Bereich 1,8%

L J
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2.3.2 Auflistung der Behandlungsorte nach Sektor und Anzahl der Vorwiirfe

Versorgungsebene | Behandlungsort Fille | festgestellte Quote
Fehler

Ambulant Praxis/MVZ - hdusliche Pflege/sonstiger Bereich 1.678 534 31,8%
Praxis/MVZ - OP 1.343 435 32,4%
Krankenhaus — Notaufnahme 472 205 43,4 %
Krankenhaus — OP 369 111 30,1%
Krankenhaus — sonstiger Bereich 211 64 30,3%

Stationdr Krankenhaus — OP 4.907 1.114 22,7%
Krankenhaus — Normalstation/Sonstige 1.297 451 34,8%
Pflegeeinrichtung 554 356 64,3%
Krankenhaus - Intensivstation/Intermediate Care 302 79 26,2%
Krankenhaus — KreiRsaal 289 52 18,0%
Krankenhaus — Notaufnahme 212 73 34,4%
Rehaklinik 72 25 34,7%

Rettungsdienst/Krankentransport 29 4 13,8%

MVZ: Medizinisches Versorgungszentrum, OP: Operationssaal

Die ,,Quote* setzt die nebenstehenden Daten ins Verhdltnis. Sie bildet den prozentualen Anteil der festgestellten Fehler

ab - unabhdngig von Schaden und Kausalitdt — bezogen auf die zugehdrige Anzahl von Féllen mit Vorwiirfen.

Ergdnzungen/Kommentar zu 2.3:

Die Gutachterinnen und Gutachter nehmen eine Einschatzung vor, welchem Behandlungsort der

vorgeworfene Fehler am ehesten zuzuordnen ist. In einigen Féllen ist es bei der Begutachtung

nicht moglich, dies exakt zu differenzieren, sodass Ungenauigkeiten entstehen kénnen bzw. der

Behandlungsort ,,Sonstiger Bereich“ im jeweiligen Versorgungssektor ausgewahlt wurde. ,,Sonstige

Bereiche“ kdnnen aber auch Labore, Funktionsbereiche (z. B. Endoskopie, Poliklinik) und weitere

sein. Der prozentuale Anteil der festgestellten Fehler ist fiir Bereiche mit wenigen Vorwiirfen nicht

aussagekraftig.

Wie sich in Abschnitt 2.2 zeigte, steht ein erheblicher Teil der Vorwiirfe sowie der festgestellten

Fehler weiterhin im Zusammenhang mit operativen/chirurgischen Fachgebieten. Ahnlich betreffen

die Vorwiirfe bzw. festgestellten Fehler auch rdaumlich hdufig den Operationsbereich, insbesondere

im stationdren Sektor.
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2.4 Behandlungsanldsse (ICD-Diagnosen)

Ubersicht der hiufigsten Behandlungsanlisse (korrekte ex-post-Diagnose?)
mit Vorwiirfen

ICD Bezeichnung Fille | festgestellte Quote
Fehler
M17 KniegelenksverschleiB 430 105 24,4%
M16 HiiftgelenksverschleiB 376 86 22,9%
K02 Zahnkaries 320 111 34,7 %
L89 Druckgeschwiir (Dekubitus) 299 160 53,5%
S72 Bruch des Oberschenkels 262 77 29,4%
K04 Krankheiten des Zahnmarks und der Zahnwurzel 255 96 37,6%
§52 Bruch des Unterarmes 184 72 39,1%
582 Bruch des Unterschenkels 183 73 39,9%
M48 Sonstige Verdnderungen der Wirbelkdrper 177 46 26,0%
S42 Bruch im Bereich der Schulter und des Oberarmes 174 59 33,9%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 169 40 23,7%
K08 Sonstige Krankheiten der Zdhne 164 72 43,9%
H25 Grauer Star 156 25 16,0%
T84 Komplikation bei orthopaddischem Gelenkersatz 151 32 21,2%
M54 Riickenschmerzen 130 45 34,6 %
K07 Kieferorthopadische Erkrankungen 124 32 25,8%
M20 Erworbene Deformitdten der Finger und Zehen 123 21 17,1%
S83 Verrenkung, Verstauchung, Zerrung am Kniegelenk 116 30 25,9%
K80 Gallensteine 115 27 23,5%
170 Arterienverkalkung (Atherosklerose) 111 32 28,8%
C50 Brustkrebs 103 39 37,9%
125 Chronische Durchblutungsstérung am Herzen 103 22 21,4%
163 Schlaganfall durch GefdBverschluss (Hirninfarkt) 100 33 33,0%
R26 Storungen des Ganges und der Mobilitat 97 79 81,4%
K05 Gingivitis und Krankheiten des Parodonts 89 33 37,1%
S62 Bruch im Bereich des Handgelenkes und der Hand 89 49 55,1%
M23 Binnenschadigung des Kniegelenks 85 19 22,4%
K35 Akute Entziindung des Wurmfortsatzes (Appendizitis) 84 35 41,7%
M19 Sonstige Arthrose 80 20 25,0%
M75 Schulterldsion/-verletzung 79 13 16,5%

Die ,,Quote* setzt die nebenstehenden Daten ins Verhdltnis. Sie bildet den prozentualen Anteil der festgestellten Fehler
ab - unabhdngig von Schaden und Kausalitdt — bezogen auf die zugehdrige Anzahl von Féllen mit Vorwiirfen.

2 Als ,Ex-Post-Diagnose* wird die Diagnose bezeichnet, welche letztendlich durch den Gutachter festgelegt wurde.
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Ergdnzungen/Kommentar zu 2.4:

Hier dargestellt sind die 30 haufigsten Diagnosen gemessen an der Gesamtzahl der Vorwiirfe. Diese
machen allerdings nur 42 % aller vorgeworfenen Félle und nur 3% aller verschiedenen Behand-
lungsanldsse aus. Insgesamt wurden Vorwiirfe zu 994 verschiedenen Diagnosen (ICD dreistellig)
erhoben.

Die wesentlichen Ergebnisse sind im Vergleich zu den Vorjahren wenig verdandert. Wiederholt bil-
det sich der operative/chirurgische Fokus vieler Vorwiirfe und Fehler auch hier ab. Die Fille, die
in einer Rangfolge der Vorwiirfe bzw. festgestellten Fehler oben stehen, zeigen zwar eine gewisse
Haufung an, man kann allerdings nicht von deutlichen Schwerpunkten sprechen. Das begutachtete
Vorwurfs- und Fehlergeschehen betrifft letztlich die gesamte Breite der medizinischen Versorgung.
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2.5 Verantwortungsbereich / Medizinischer Zusammenhang

2.5.1 Ubersicht

( )

Fehler nach fithrendem Verantwortungsbereich

16,4% 13,4%
Befunderhebung Pflege

6,1%

Erkennen und Beherrschen

von Komplikationen

8,1%

Interventionelle Therapie

t
Diagnosestellung
iein igem Befun
35,5% (bei eindeutigem Befund)
Operative Therapie
13,6 %
Alle weiteren Verantwortungshereiche
Medikamentdse Therapie 4,1%
Konservative Therapie 3,4%
Aufkldrung 1,9%
Dokumentation 1,7%
Organisation/Kommunikation 1,1%
Notfallmanagement 0,8%
Sonstige 0,7%
S J
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2.5.2 Verantwortungsbereich, in dem fiihrend ein Fehler vorgeworfen wurde

Verantwortungsbereich/medizinischer Zusammenhang Fille | festgestellte Quote
Fehler

Diagnose Befunderhebung 1.339 575 42,9%
Diagnosestellung (bei eindeutigem Befund) 576 244 42,4%

Therapie Operative Therapie 5.727 1.242 21,7%
Indikation 380 176 46,3 %

OP-Technik 4.194 732 17,5%

davon Lagerung 84 36 42,9%

Nachsorge 375 131 34,9%

sonstiges 694 167 24,1%

Intervention 1.247 282 22,6%

Indikation 142 66 46,5%

Technik der Durchfiihrung 591 93 15,7%

davon Lagerung 25 12 48,0%

Nachsorge 92 25 27,2%

sonstiges 397 86 21,7%

Konservative Therapie 580 120 20,7 %
Medikamentdse Therapie 432 143 33,1%
Sicherungsaufklarung zur Therapie 22 15 68,2 %

Pflege 765 468 61,2%
Planung 94 67 71,3%

davon Durchfiihrung 573 369 64,4%

Sonstiges 98 32 32,7%

Dokumentation 66 58 87,9%
Organisation/Kommunikation 64 37 57,8%
Aufkldrung 113 66 58,4%
Medizinprodukte* 14 8 57,1%
Erkennen und Beherrschen von Komplikationen 708 215 30,4%
Notfallmanagement 74 29 39,2%
Hygiene 8 1 12,5%

Die ,,Quote* setzt die nebenstehenden Daten ins Verhdltnis. Sie bildet den prozentualen Anteil der festgestellten Fehler
ab - unabhédngig von Schaden und Kausalitdt — bezogen auf die zugehorige Anzahl von Fallen mit Vorwiirfen.

* Schdden durch fehlerhafte Medizinprodukte sind zumeist keine Behandlungsfehler, weil Anwen-
der bei ordnungsgemédlem Gebrauch auf die Sicherheit des Produktes vertrauen kdnnen miissen.
Diese Daten lassen entsprechend keinen Riickschluss auf die Qualitdt und Sicherheit von Medizin-
produkten zu.
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2.6 MaBnahmen (OPS-Schliissel)

Ubersicht der hiufigsten fehlerbehafteten MaBnahmen nach Operationen- und
Prozedurenschliissel

OPS Bezeichnung festgestellte

Fehler
5-820 Implantation einer Hiiftgelenkprothese 98
5-237 Wurzelspitzenresektion und Wurzelkanalbehandlung eines Zahns 86
5-822 Implantation einer Kniegelenksprothese 74
5-233 Zahnersatz 72
5-836 Versteifungsoperation an der Wirbelsdule 72
5-790 Geschlossene Reposition eines Knochenbruchs und Fixation mit z. B. Platten, Schrauben 57
5-230 Zahnentfernung >4
5-794 Offene Reposition eines komplizierten Gelenkbruchs 41
5-793 Operatives Richten eines Bruchs im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens 33
5-683 Entfernung der Gebarmutter 32
5-231 Operative Zahnentfernung (durch Osteotomie) 31
5-232 Zahnsanierung durch Fiillung 30
5-511 Operative Entfernung der Gallenblase (Cholecystektomie) 30
5-740 Klassische Kaiserschnittentbindung (Sectio caesarea) 28
5-831 Entfernung von erkranktem Bandscheibengewebe 28
5-470 Entfernung des Blinddarms 26
5-839 Andere Operationen an der Wirbelsdule 25
5-455 Teilentfernung des Dickdarmes 24
5-781 Osteotomie und Korrekturosteotomie 22
5-813 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapsel-Band-Apparat des Kniegelenks 22
5-144 Operative Entfernung der Linse am Auge 21
5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 21
5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken 21
5-235 Replantation, Transplantation, Implantation und Stabilisierung eines Zahnes 19
5-841 Operationen an Bandern der Hand 19
5-786 Operationen an anderen Knochen: Osteosyntheseverfahren 18
5-894 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut 18
5-792 Offene Reposition eines Mehrfragment-Bruchs im Schaftbereich eines 16

langen Réhrenknochens

5-056 Neurolyse und Dekompression eines Nerven 15
5-795 Offene Reposition eines Bruchs an kleinen Knochen 15
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Ergdnzungen/Kommentar zu 2.6:

In 3.847 Fllen (32,8 %) steht keine nach OPS-Schliissel kodierbare MaBnahme in direktem Zusam-
menhang mit dem Vorwurf. Entsprechend liegt zu diesen Vorwiirfen keine OPS-Kodierung vor. Bei
den festgestellten Fehlern betrifft dies 1.007 Fdlle, die nicht im Zusammenhang mit einer OPS-Ko-
dierung stehen. Die Darstellung der festgestellten Fehler in Bezug auf durchgefiihrte Operationen
und Prozeduren ergdnzt deshalb lediglich die Daten zu den ,Verantwortungsbereichen“ aus dem
vorhergehenden Kapitel 2.5.

Die von Fehlern betroffenen medizinischen MaBnahmen sind — entsprechend der zahlreichen Fach-
gebiete und Behandlungsanldsse (ICD-Diagnosen) — breit verteilt, sodass man hier ebenfalls nur
bedingt von echten ,,Fehlerschwerpunkten“ in den begutachteten Fallen sprechen kann. Alle min-
destens 15-mal betroffenen OPS-MaRnahmen sind hier aufgelistet, machen aber in Summe lediglich
1.098 Fille von allen Fehlern aus (30,5 %). Es sind folglich zahlreiche weitere MaBnahmen in 14 und
weniger oder nur in einzelnen Féllen betroffen. Fehler wurden bei insgesamt 440 unterschiedlichen
nach OPS kodierbaren MaRnahmen festgestellt.

Riickschliisse zur Versorgungsqualitdt und Sicherheit einer MaBnahme insgesamt konnen auf dieser
Datenbasis nicht gezogen werden, inshesondere nicht im direkten Vergleich der hier gelisteten
Operationen und Prozeduren untereinander.
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2.7 Fehlerarten

( )

Fehlerarten

9,6 %
MaBnahme zu spidt durchgefiihrt

Falsche MaBnahme .

MaBnahme nicht durchgefiihrt
durchgefiihrt
e 38,0%
I ) d"' B trotz Méglichkeit, Zumutbarkeit,
kontraindiziert Verfiigbarkeit
6,8%
nicht indiziert, wenig 0,7%
erfolgversprechend nicht verfiigbar

42,2%
MaBnahme fehlerhaft durchgefiihrt

Die Daten sind bezogen auf 3.503 festgestellte Fehler.
_ J

Ergdnzungen/Kommentar zu 2.7:

Der GroRteil der festgestellten Fehler besteht darin, dass eine indizierte MaBnahme nicht (38,7 %)
oder fehlerhaft (42,2%) durchgefiihrt wurde. Die Indikationsqualitat, also die Frage danach, ob
eine Operation oder medizinische MaBnahme iiberhaupt erforderlich oder die primdr angezeigte
war, spielt bei den gutachterlich festgestellten Fehlern mit insgesamt 9,5 % keine herausragende
Rolle. Ahnlich selten (9,6 %) konnte festgestellt werden, dass eine erforderliche MaBnahme zwar
korrekt, aber zeitlich zu spat durchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse zu den Fehlerarten bilden sich
im Vergleich zu den Vorjahren weitgehend unverdndert ab.
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2.8 Schaden

2.8.1 Ubersicht

( )

Schaden bei kausalem Fehler (nach MERP-Index von E bis I)

13,2%
Dauerschaden (G1 - leicht)
31,8%
Voriibergehender Schaden
(F = Krankenhausaufenthalt
notwendig oder verldngert)

12,6 %
Dauerschaden (G2 - mittel)

6,9%
Dauerschaden (G3 - schwer)
1,8%
Lebensrettende MaBnahme (H)
30,2%
Voriibergehender Schaden 3,6%
(E - Intervention notwendig) Tod (1)
Die Daten sind bezogen auf 2.700 Félle mit Schaden bei kausalem Fehler.
§ J

2.8.2 Schaden bei festgestellten Fehlern und kausalen Fehlern (nach MERP-Index)

Schweregrad des Gesundheitsschadens Anzahl Kausalitat Anteil kausaler

nachgewiesen | an festgestellten

Fehlern

Voriibergehender Schaden | mit Interventionsnotwendigkeit (E) 942 815 86,5%

(MERPE, F) mit Notwendigkeit/Verldangerung 970 859 88,6 %
eines Krankenhausaufenthaltes (F)

Dauerschaden leicht (G1) 412 356 86,4%

(MERP G) mittel (G2) 392 339 86,5%

schwer (G3) 213 186 87,3%

Lebensrettende MaBnahme erforderlich (MERP H) 51 48 94,1%

Schaden mit Todesfolge (MERP I) 118 97 82,2%

Gesamt 3.098 2.700 87,2%
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Ergdnzungen/Kommentar zu 2.8:

Fiir die Einteilung des Schweregrades eines erlittenen Gesundheitsschadens wurde der interna-
tional verbreitete ,,MERP-Index“ (NCC MERP; National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention) verwendet. Ein Gesundheitsschaden kann hier in fiinf Kategorien von
E bis I eingeteilt werden. Zum Dauerschaden (MERP G) ist dabei ergdnzend eine Beurteilung als
»leicht“ (G1), ,mittel” (G2) oder ,schwer* (G3) eingefiigt worden nach der folgenden orientieren-
den Festlegung:

> Als ,leicht“ ist ein Dauerschaden dann zu beurteilen, wenn er die Patientin / den Patienten
nicht in relevanter Weise im Alltag oder Berufsleben behindert.

- Ein Dauerschaden ist als ,,mittel“ zu bezeichnen, wenn er die Patientin / den Patienten zwar
erkennbar einschrankt, der oder die Betroffene jedoch ohne fremde Hilfe problemlos am
gesellschaftlichen Leben teilnehmen kann. (Nach deutscher Definition kann schon bei einem
mittleren Dauerschaden eine Schwerbehinderung vorliegen.)

> Ein Dauerschaden ist ,schwer® wenn die Patientin / der Patient im Alltag sowie in der norma-
len Lebensfiihrung wesentlich beeintrachtigt ist und/oder téglich die Hilfe anderer Personen
dafiir bendtigt.

Im Vergleich zu den Vorjahren sind nur geringfiigige Anderungen erkennbar.

Drei Viertel der fiir einen Schaden kausalen Behandlungsfehler haben zu einem voriibergehenden
Schaden oder einem leichten Dauerschaden gefiihrt.

In 87,2 % der Félle mit einem festgestellten Fehler und vorhandenem Schaden liegt nach gutachter-
licher Sicht eine Kausalitdt des Fehlers fiir den Schaden vor.
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2.9 Besondere Ereignisse (,,Never Events*)

Ereignis Anzahl
Verwechslung 48
eines Korperteils 16

eines Eingriffs (z.B. Operation/invasive MaBnahme)
eines Medizinprodukts (z.B. Implantat/Prothese)

Sonstiges 19
Intraoperativ unbeabsichtigt/unbemerkt zuriickgelassener Fremdkdrper 35
Schaden durch einen Medikationsfehler, also falsches Medikament, falsche Dosis, 25

falscher Zeitpunkt, falsche Applikationsgeschwindigkeit, falsche Zubereitung,
falscher Applikationsweg oder Gabe trotz dokumentierter Allergie

Methotrexat 4
Sonstiges Medikament: Nennung moglich 21
Schaden in Zusammenhang mit der Verwendung eines Medizinprodukts 19

Verbrennungen durch atypischen Stromfluss bei Verwendung eines Elektrokauters

in Zusammenhang mit einem Medizinprodukt, das nicht bestimmungsgemaR 5
genutzt/zweckentfremdet wurde

durch eine Luftembolie 2
in direktem Zusammenhang mit metallischen Materialien wahrend einer 1

MRT/Kernspin-Untersuchung
Sonstiges

Schaden durch fehlende libermittlung oder fehlende Nachkontrolle einer Labor-
oder pathologischen/radiologischen Untersuchung oder eines sonstigen Befunds
(z.B. Konsil)

Schaden durch fehlerhafte, nicht begriindete Unterversorgung mit Sauerstoff 6
bzw. fehlendes Monitoring bei medizinischer Notwendigkeit

Unersetzlicher Verlust von biologischem Material (z.B. eines Transplantats, einer Probe) 3

Flucht oder Suizid/versuch eines Patienten von/in einer geschlossenen 2
psychiatrischen Station

Verbrennungen/Verbriihungen im Zusammenhang mit medizinischer Versorgung 2
(z.B. durch Warmflasche/Waschen mit zu heiBem Wasser)

Schaden infolge einer Transfusion ABO-inkompatibler Blutprodukte oder infolge 1
einer Transplantation unter Verwendung ABO-inkompatibler Organe, Gewebe,
Gewebezubereitungen oder Zellen

Schaden in direktem Zusammenhang mit der Fixierung eines Patienten 1
Gesamt 150

Ergdnzungen/Kommentar zu 2.9:

Seit 2014 besteht fiir die Gutachterinnen und Gutachter bei der Erfassung des Datensatzes die
Option, einzuschédtzen, ob ein Fehler, der einen Gesundheitsschaden verursacht hat, als ein soge-
nanntes ,,Never Event“ angesehen werden kann. Hier dargestellt sind nicht alle definierten Never
Events, sondern die Vorwiirfe, die im Jahr 2025 bei der Begutachtung als solche bewertet wurden.
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Aufgrund der fehlenden Reprdsentativitat der Erfassung kénnen aus der oben dargestellten Anzahl
keine direkten Riickschliisse auf die allgemeine Haufigkeit oder die zeitliche Entwicklung des Auf-
tretens von Never Events in Deutschland gezogen werden.

Bei Never Events handelt es sich um fehlerbedingte Schadenereignisse, die in der Regel einerseits
besonders folgenschwer sind und andererseits als vermeidbar gelten durch bekannte MaBnahmen
der Patientensicherheit (z.B. Checklisten, strukturierte Sicherheitsvorkehrungen). Never Events
sind seltene Einzelereignisse, spielen jedoch eine besondere Rolle in der Sicherheitskultur. Das
Auftreten eines Never Events zeigt dabei keineswegs einen besonders gravierenden Fehler eines
Einzelnen an. Es weist vielmehr auf einen bestehenden systemischen Sicherheitsmangel bei der
Versorgung vor Ort hin, der {iber verbesserte Prozesse vermieden werden kann. Schon ein einzel-
nes Ereignis kann somit einen unsicheren und entsprechend verbesserbaren Versorgungsprozess
aufdecken. Unter anderem in den USA und GroBbritannien — zum Teil iiberschneidend - sind Never
Events seit vielen Jahren definiert und werden regelhaft erfasst.

Es ist davon auszugehen, dass nur ein Teil dieser Ereignisse {iber die Krankenkassen vorgeworfen
wird und bei den Medizinischen Diensten zur Begutachtung gelangt. 5,6 % (150 von 2.700) der
gutachterlich als kausal fiir den erlittenen Gesundheitsschaden gesehenen Fehler entfallen auf die
Never Events. Trotz Schwankungen zu Anzahl und Verteilung der einzelnen Ereignisse zeigt die
Gesamtanzahl auch in 2025, dass eigentlich sicher vermeidbare Ereignisse in relevanter Anzahl
sogar in der Begutachtung der Medizinischen Dienste auftreten.

Diese fiir alle Beteiligten — Geschddigte und Personal — besonders folgenschweren und belastenden
Fehler kdnnen mit vergleichsweise einfachen und bekannten Methoden wirksam reduziert werden.
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3 Fazit

Die Jahresstatistik der Medizinischen Dienste {iber die Behandlungsfehlerbegutachtung des Vor-
jahres bietet Transparenz iiber die Anzahl, die Inhalte und die Ergebnisse in diesem wichtigen
Begutachtungsfeld.

Die Arbeit der Medizinischen Dienste in diesem Begutachtungsfeld ist weiterhin stark gefragt und
wir werten dies als Zeichen des Vertrauens in unsere unabhdngige und neutrale Arbeit. Durch
die Begutachtung des Medizinischen Dienstes erlangen jedes Jahr Patientinnen und Patienten in
vielen tausenden Einzelfdllen Gewissheit, ob ein Gesundheitsschaden durch einen Fehler in der
Behandlung verursacht wurde oder nicht. Diese kostenfreie Unterstiitzung kann Vertrauen wieder-
herstellen. Im Falle einer Bestdtigung des Fehlerverdachtes kann das Gutachten des Medizinischen
Dienstes eine wichtige Voraussetzung fiir Schadenersatzforderungen, Schmerzensgeld und eine
faire Regulierung sein.

Die Medizinischen Dienste sehen immer wieder dhnliche bzw. dieselben Fehlerkonstellationen in
der Begutachtung. Aus den einzelnen Fallen kénnen alle Beteiligten lernen. Die Daten liefern An-
haltspunkte fiir weitere Untersuchungen und fiir die Fehlerpravention in Abteilungen, Praxen oder
Fachgebieten. Die Verteilung der begutachteten Fille auf die medizinischen Fachgebiete, auf die
Zahnmedizin und die Pflege bildet sich seit Jahren dhnlich ab, genauso wie die Anteile der bestatig-
ten Vorwiirfe und der gutachterlich als kausal bestdtigten Fehler. Im Fokus stehen zwar tendenziell
solche Fachgebiete, Operationen und Versorgungsmalnahmen, bei denen zum einen hohe Fallzahlen
inder Versorgung geleistet werden, zum anderen am einfachsten Fehler zu vermuten oder zu erken-
nen sind. Das bedeutet aber nicht, dass in diesen zumeist operativen/chirurgischen Fachgebieten
auch die hochste Gefahrdung zu verzeichnen ware. In konservativen Fachgebieten oder beispiels-
weise in der Intensivmedizin ist es fiir die Patientinnen und Patienten oftmals schwieriger, Fehler
zu erkennen. Daher werden Vorwiirfe in diesen Bereichen vermutlich seltener erhoben.

Die transparenten Informationen und Erkenntnisse zu den Fall- und Fehlerkonstellationen sowie die
Tatsache, dass dies der groBte jahrlich verdffentlichte Datensatz zu Behandlungsfehlern in Deutsch-
land ist, werden gerne verwechselt mit dem tatsdchlichen Versorgungsgeschehen. Dann werden
solche Daten falschlicherweise als ,MaBstab* fiir die Haufigkeit oder Seltenheit von Behandlungs-
fehlern und damit fiir die Patientensicherheit herangezogen. Behandlungsfehlervorwiirfe, die bei
einem Medizinischen Dienst im Auftrag einer Krankenkasse begutachtet werden, und tatsachlich
vorgekommene Behandlungsfehler sind zwei verschiedene Aspekte. Unsere Daten aus der Begut-
achtung sind genauso wenig reprasentativ fiir tatsachlich auftretende Fehler in der Versorgung wie
Daten anderer Institutionen. Wir berichten iiber die Inanspruchnahme eines gesetzlich verankerten
Angebotes an Patientinnen und Patienten und nicht {iber die Entwicklung der Art und Anzahl von
Behandlungsfehlern bzw. der vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse in Deutschland. Es ist uns
wichtig, dies zu betonen. An dieser Stelle tritt ein Erkenntnisdefizit im deutschen Gesundheitswesen
erneut hervor, auf das wir seit Jahren ebenfalls hinweisen: Es ist unklar, wie sich die Patientensi-
cherheit in Deutschland tatsadchlich entwickelt. Eine Ursache dafiir ist, dass es kein verbindliches
Monitoring fiir Behandlungsfehler bzw. vermeidbare unerwiinschte Ereignisse gibt. Unsere Daten
zeigen einen Handlungsbedarf auf.

Wir mdchten uns weiter dafiir einsetzen, dass Behandlungsfehler nicht ausschlieBlich als haftungs-
rechtlich zu l6sende Einzelfdlle gesehen werden. Behandlungsfehler stellen auch fiir Pflegekréfte,
Arztinnen und Arzte sowie weitere Beteiligte ein groBes Problem dar und kénnen nicht losgel@st
vom Versorgungsgeschehen betrachtet werden. Jeder Fehler muss im Sinne einer kiinftigen Fehler-
vermeidung zdhlen. Als Medizinischer Dienst mochten wir weiterhin darauf hinarbeiten und dazu
beitragen, systematisches Lernen aus Fehlern zu erreichen.
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Fragen und Antworten zur Begutachtung von
Behandlungsfehlern durch den Medizinischen Dienst

Was ist ein Behandlungsfehler?

Patientinnen und Patienten haben Anspruch auf eine arztliche, zahnarztliche und pflegerische
Behandlung, die dem aktuellen Stand der Wissenschaft entspricht. Wenn eine Arztin oder ein
Arzt gegen die Verpflichtung, die hieraus erwachst, verstoRt, d.h. die Behandlung nicht ange-
messen, sorgfaltig, richtig oder zeitgerecht durchfiihrt, dann ist dies ein Behandlungsfehler.
Gleiches gilt fir Angehorige weiterer Gesundheitsberufe.

Der Begriff Behandlungsfehler umfasst unterschiedliche Arten von Fehlverhalten. So kann ein
Behandlungsfehler vorliegen, wenn eine Behandlung nicht den aktuellen medizinischen Stan-
dards entspricht, wenn eine gebotene medizinische Behandlung unterlassen, eine unnétige
Behandlung durchgefiihrt oder wenn eine Diagnose trotz eindeutiger Hinweise nicht gestellt
wird.

Wie unterstiitzen die Krankenkassen Patientinnen und Patienten,
die einen Behandlungsfehlerverdacht haben?

Haben Versicherte einen Verdacht auf einen Behandlungsfehler, dann sind die gesetzlichen
Krankenkassen erste Ansprechpartner. Sie sind nach dem Patientenrechtegesetz verpflichtet,
Patientinnen und Patienten zu unterstiitzen. Bei der Verfolgung von Schadensersatzanspri-
chen arbeiten die Krankenkassen eng mit dem Medizinischen Dienst zusammen, der in ihrem
Auftrag ein facharztliches Gutachten erstellt. Dieses Gutachten ist fur Versicherte kostenfrei.
Kommt der Medizinische Dienst zu dem Ergebnis, dass der Verdacht auf einen Behandlungs-
fehler gerechtfertigt ist, kann das Gutachten den Betroffenen dabei helfen, ihre Schadener-
satzanspriche durchzusetzen.

Wie geht der Medizinische Dienst bei der Begutachtung vor?

Der Medizinische Dienst erstellt auf der Grundlage der Patienten- bzw. Krankenunterlagen
sowie eines Gedachtnisprotokolls der Patientin oder des Patienten ein medizinisches Sachver-
standigengutachten. Auch ohne besondere Begriindung haben Versicherte das Recht, ihre
Krankenunterlagen einzusehen. Dazu gehdren zum Beispiel Operations- und Pflegeberichte,
Laborwerte, die Karteikarte, die die Arztin oder der Arzt angefertigt hat oder ein entsprechen-
der Ausdruck aus dem Praxiscomputer. Die erste Kopie der Patientenakte muss den Versicher-
ten kostenlos zur Verfligung gestellt werden, weitere Kopien kénnen kostenpflichtig sein.
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Die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes werten die Unterlagen aus. Sie
stellen den dokumentierten Behandlungsverlauf dar und bewerten ihn vor dem Hintergrund
des erhobenen Vorwurfes. Zur Beurteilung des Sachverhalts ziehen die Gutachterinnen und
Gutachter medizinische Leitlinien und wissenschaftliche Fachliteratur zu Rate. Aus dem Ergeb-
nis muss erkennbar sein, ob ein Behandlungsfehler im Sinne eines nachweisbaren VerstoRes
gegen den fachlichen Standard, der zum Zeitpunkt der Behandlung galt, oder gegen allge-
meine Sorgfaltspflichten vorlag. AuBerdem muss deutlich werden, ob ein Gesundheits- oder
Koérperschaden nachweisbar ist, der aus diesem Behandlungsfehler resultieren kdnnte.

Wenn beide Voraussetzungen — Behandlungsfehler und Schaden — nachgewiesen sind, priifen
die Gutachterinnen und Gutachter die Kausalitat: Sie mlssen aus medizinischer Sicht beurtei-
len, ob der gesundheitliche Schaden durch den Behandlungsfehler verursacht wurde oder
nicht.

Wann haben Versicherte Anspruch auf Schadensersatz?

Ein Schadensersatzanspruch aus einem Behandlungsfehler besteht fiir Patientinnen und Pati-
enten nur dann, wenn der Behandlungsfehler einen Gesundheitsschaden verursacht hat. Wer
einen solchen Schadensersatzanspruch geltend macht, muss dies im Streitfall beweisen (Be-
weislast). Die Patientin bzw. der Patient muss sowohl den Behandlungsfehler als auch den
Schaden an sich und die Tatsache, dass der Fehler ursachlich fir den Schaden war, beweisen.
Der Kausalitdatsbeweis stellt Betroffene oft vor grofle Hiirden. Denn dabei sind nicht nur recht-
liche, sondern auch medizinische Fragen zu kldaren. Dabei helfen die Gutachten des Medizini-
schen Dienstes.

In manchen Fallen, zum Beispiel bei einem groben Behandlungsfehler, kann die Beweislage
zugunsten des oder der Geschadigten etwas erleichtert sein. Von einem groben Behandlungs-
fehler spricht man, wenn eine Arztin oder ein Arzt derart eindeutig gegen bewihrte Behand-
lungsregeln oder gesicherte medizinische Erkenntnisse verstofsen hat, dass der Fehler nicht
nachvollziehbar ist bzw. eindeutig nicht unterlaufen darf. Dann kénnen Betroffene —im Rah-
men einer Klage — vom Kausalitatsnachweis befreit werden. Sie mlssten dann nur beweisen,
dass ein grober Behandlungsfehler vorliegt und dass dieser grundsatzlich geeignet ist, den
vorliegenden Schaden zu verursachen. Die Arztin oder der Arzt miisste dagegen nachweisen,
dass der grobe Behandlungsfehler dennoch nicht zu dem Schaden gefiihrt hat.

Was bedeutet die Kausalitat eines Behandlungsfehlers?

Stellen die Gutachterinnen und Gutachter einen Behandlungsfehler fest und weisen sie nach,
dass der Fehler die Ursache des gesundheitlichen Schadens war, spricht man von ,nachgewie-
sener Kausalitat”. Nicht jeder Schaden ist auf einen Behandlungsfehler zurtickzufiihren. Uner-
winschte Behandlungsergebnisse kdnnen auch Begleiterscheinungen der Behandlung sein,
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die nicht vermeidbar sind. Dann handelt es sich um Komplikationen, die trotz sorgfaltiger Be-
handlung nach dem anerkannten Standard nicht zu verhindern sind. Uber die Méglichkeit ei-
nes Schadens durch eine Komplikation miissen Patienten vor der Behandlung angemessen
aufgeklart worden sein, ansonsten stellt auch die unzureichende oder fehlende Aufklarung
unter Umstanden einen Fehler dar.

Und schlieBlich muss nicht jeder Behandlungsfehler die Ursache fiir einen eingetretenen Scha-
den sein. Moglich ist, dass Sachverstandige zwar einen Behandlungsfehler feststellen, dieser
aber nicht im Zusammenhang mit dem Schaden steht. In einem solchen Fall ist der Fehler
,hicht kausal” fiir den Schaden; und es gibt keine Aussichten auf Schadensersatz. Genauso ist
moglich, dass mit den vorliegenden Dokumenten die Kausalitat des Fehlers fiir den Schaden
nicht oder nicht ausreichend beweisbar ist. Auch dann besteht kaum Aussicht auf Schadens-
ersatz.

Ist ein Schlichtungsverfahren Voraussetzung fiir ein Gutachten des
Medizinischen Dienstes?

Nein, ein Schlichtungsverfahren ist keine Voraussetzung fiir ein Gutachten des Medizinischen
Dienstes bei vermuteten Behandlungsfehlern. Das Schlichtungsverfahren bei einer Arztekam-
mer ist ein alternatives Vorgehen bei einem vermuteten Behandlungsfehler. Patientinnen und
Patienten kdnnen entweder den Weg liber die Krankenkasse und den Medizinischen Dienst
beschreiten oder ein Schlichtungsverfahren beantragen. Im Gegensatz zum Schlichtungsver-
fahren kann ein Gutachten des Medizinischen Dienstes auch bei bereits laufenden gerichtli-
chen Auseinandersetzungen erstellt werden.

Wann verjdhrt ein Behandlungsfehler bzw. der Anspruch auf
Schadensersatz?

Im Regelfall betragt die Verjahrungsfrist drei Jahre und beginnt mit dem Abschluss des Jahres,
in dem der Anspruch entstanden ist. Nach Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes beginnt
die regelmaRige Verjahrungsfrist nicht, bevor nicht die Patientin oder der Patient Kenntnis
von Tatsachen erlangt hat, aus denen sich ergibt, dass die Arztin oder der Arzt von dem ibli-
chen Vorgehen abgewichen ist oder keine MaRnahmen getroffen hat, die nach arztlichem
Standard zur Vermeidung oder Beherrschung von Komplikationen erforderlich gewesen wa-
ren. Schadensersatzanspriiche aufgrund eines arztlichen Behandlungsfehlers verjahren aller-
dings — ohne Riicksicht auf die Kenntnis oder grob fahrldssige Unkenntnis — spatestens nach
30 Jahren.

Was passiert, wenn das Gutachten fertiggestellt ist?

Versicherte erhalten das Gutachten des Medizinischen Dienstes. Sollte ein Behandlungsfehler
bestatigt worden sein, kann sich der Versicherte mit der Krankenkasse lGber das weitere Vor-
gehen beraten und ggf. Schadensersatzanspriiche geltend machen.
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An welche Institutionen konnen sich Patientinnen und Patienten
generell bei einem Verdacht auf einen Behandlungsfehler wenden?

= Gesetzliche Krankenkassen

= Stiftung Unabhangige Patientenberatung Deutschland (UPD) und Verbraucherzentra-
len

= Anwaltinnen und Anwalte fir Medizinrecht

» Schlichtungsstellen/Gutachterkommissionen bei den Landesarztekammern

= Verschiedene Interessengemeinschaften Medizingeschadigter

Stand: August 2026
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Begutachtung des Medizinischen Dienstes
bei vermuteten Behandlungsfehlern

Was Versicherte wissen sollten

Was ist ein Behandlungsfehler?

Wenn eine drztliche, zahnarztliche, pflegerische oder sonstige medizinische Behandlung nicht
angemessen, sorgfaltig, richtig oder zeitgerecht durchgefiihrt wird, handelt es sich um einen
Behandlungsfehler. Dies kann unter anderem bedeuten:

<> Eine Behandlung entspricht nicht den medizinischen Standards.

<> Eine gebotene medizinische MaBnahme wird unterlassen.

<> Eine Diagnose wird trotz eindeutiger Hinweise nicht gestellt.

> Es fehlt eine Aufklarung liber Verhaltensweisen, die bei einer Therapie zu beachten sind.

Was konnen Sie bei einem Verdacht auf einen Behandlungsfehler tun?

Wenn Sie einen Behandlungsfehler vermuten und Schadenersatzanspriiche geltend machen wollen, sind
Ihre Krankenkasse und Ihre behandelnde Arztin bzw. Ihr behandelnder Arzt wichtige Ansprechpersonen.
Die Krankenkasse ist gesetzlich verpflichtet, ihre Versicherten im Falle eines Behandlungsfehlerverdachts
zu unterstiitzen (§ 66 SGB V). Um einen Vorwurf zu kldren, beauftragt die Krankenkasse in der Regel

den Medizinischen Dienst. Der Medizinische Dienst priift mit einem Sachverstandigengutachten, ob ein
Behandlungsfehler vorliegt und zu einem Schaden gefiihrt hat.

Was bendtigt der Medizinische Dienst fiir ein Gutachten?

- Erkldrung zur Entbindung von der Schweigepflicht
Ihre Behandlung unterliegt der drztlichen Schweigepflicht. Deshalb miissen Sie Ihre
behandelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht entbinden, damit die Krankenkasse
notwendige Dokumente und Informationen anfordern kann. Mustervordrucke erhalten Sie bei
Ihrer Krankenkasse.

- Ihre Behandlungsunterlagen
Dazu zahlen zum Beispiel Arztbriefe, Operations- und Pflegeberichte, Bildaufnahmen (Réntgen,
CT, MRT), Laborwerte, die Karteikarte, die Ihre Arztin oder Ihr Arzt angefertigt hat, oder ein
Ausdruck aus dem Praxiscomputer. Sie haben das Recht, alle Unterlagen, die Lhre Behandlung
betreffen, einzusehen.

<> Geddachtnisprotokoll
Das Gedachtnisprotokoll sollte den zeitlichen Ablauf des medizinischen Geschehens zusammen-
fassen: Was? Wann? Wo? (siehe Checkliste).
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Checkliste fiir ein Gedachtnisprotokoll

> Welche Beschwerden oder Behinderungen sind fiir Sie Folge eines Fehlers bei Ihrer Behandlung?
Mussten Sie langer oder zusdtzlich behandelt werden?

<> Konnen Sie den Behandlungsverlauf beschreiben, in dem aus ILhrer Sicht der Fehler aufgetreten
ist? Wie war die zeitliche Abfolge? Wo fand die Behandlung statt?

> Wer hat Sie behandelt? Bitte listen Sie moglichst alle Beteiligten in diesem Zusammenhang auf.

2 Kann jemand Ihre Vermutung bestitigen (Angehérige, Zimmernachbarn, Arztinnen und Arzte,
Pflegekréfte, andere Personen)?

- Sind Sie zuvor in einem Aufklarungsgesprach dariiber informiert worden, dass der Schaden,
den Sie erlitten haben, auftreten kann?

<> Haben Sie mit der Person, die Sie behandelt hat, iiber den Schaden gesprochen?
Was hat sie Ihnen erklart?

Wie geht der Medizinische Dienst vor?

Der Medizinische Dienst erstellt das Gutachten auf der Grundlage Ihrer Behandlungsunterlagen und Ihres
Gedachtnisprotokolls. Um zu kldren, ob bei Ihrer Behandlung ein Fehler aufgetreten ist, rekonstruieren die
Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes zundchst das Behandlungsgeschehen anhand
dieser Dokumente. AnschlieBend gleichen sie diesen Verlauf mit den medizinischen Standards ab, die zum
Zeitpunkt der Behandlung galten. Dabei ziehen die Gutachter medizinische Leitlinien und die einschldgige
wissenschaftliche Fachliteratur zu Rate und beurteilen, ob Sie sorgféltig behandelt worden sind.

Wer bekommt das Gutachten?

Versicherte erhalten das Gutachten des Medizinischen Dienstes. Sollte ein Behandlungsfehler bestatigt
worden sein, kann sich der Versicherte mit der Krankenkasse iiber das weitere Vorgehen beraten und
ggf. Schadensersatzanspriiche geltend machen.

Was kostet das Gutachten?

Fiir gesetzlich versicherte Patientinnen und
Patienten ist das Gutachten des Medizinischen
Dienstes kostenfrei.
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