MEDIZINISCHER DIENST
‘ DES SPITZENVERBANDES ‘ MEDIZINISCHER DIENST
BUND DER KRANKENKASSEN DER KRANKENVERSICHERUNG

Statement von PD Dr. Max Skorning,
Leiter Patientensicherheit, MDS

Pressekonferenz:
»,Begutachtung von Behandlungsfehlern:
Medizinische Dienste veroffentlichen Jahresstatistik 2014

am 20. Mai 2015 in Berlin

- Es gilt das gesprochene Wort -

Anrede,

um bestmoglich aus Fehlern lernen zu kdnnen, muss bekannt sein: Welche Arten von Feh-
lern sind geschehen und welche Schaden sind daraus entstanden. In der vorliegenden Jah-
resstatistik 2014 haben wir genauere Informationen zu den Fehlerarten und zur Schaden-
schwere erfasst. AuRerdem haben wir Erkenntnisse Gber besonders berichtenswerte Ereig-
nisse, sogenannte ,Never Events“, die zuvor nicht statistisch erfasst wurden.

Zunachst zur Fehlerart: 77 % der festgestellten Fehler beruhen darauf, dass eine indizierte
Malnahme entweder gar nicht oder falsch durchgefiihrt wurde. Das sind die Schwerpunkte
bei der Analyse der Fehlerart. In 12 % der Falle bestand der Fehler im Umsetzen einer fal-
schen, also nicht indizierten Mallnahme. Beispielsweise wurde ein Medikament verordnet,
obwohl es aus medizinischer Sicht nicht sinnvoll war oder eine bekannte Allergie dagegen
vorlag. In 11 % der Fdlle ist zwar eine korrekte Malinahme eingeleitet worden, aber zu spat,
wenn z.B. bei einem Schlaganfall deutlich verzogert eine Computertomographie erfolgt
und deshalb wichtige Zeit fur die Therapie verloren geht.

Welche Schaden sind den Patienten durch diese Fehler insgesamt entstanden? Zwei von
drei betroffenen Patienten erlitten nur voriibergehend einen Schaden. Das heil3t sie muss-
ten wegen des Fehlers behandelt werden oder sie verblieben langer als urspriinglich vor-
gesehen im Krankenhaus. Das betraf 1.828 Patienten.

Etwa bei jedem dritten betroffenen Patienten hat der Fehler jedoch einen dauerhaften
Schaden verursacht —1.022 Falle insgesamt. Die Folgen des Fehlers waren bei drei von hun-
dert Patienten so erheblich, dass sie verstorben sind oder der Fehler wesentlich dazu bei-
getragen hat. Das war bei 92 Patienten, die von den MDK im vergangenen Jahr begutachtet
worden sind, der Fall.

Eingangs hatte ich von besonders berichtenswerten Ereignissen, den sogenannten ,Never
Events” gesprochen. Diese Ereignisse sind einerseits folgenschwer und andererseits fast
immer vermeidbar. Um lhnen ein Beispiel zur Veranschaulichung zu nennen: Wenn ein Pa-
tient mit einem Stift an der richtigen OP-Stelle markiert wird und dies mehrfach kontrolliert
wird, dann verhindert man auf sehr einfache Weise, dass jemand an der falschen Seite ope-
riert wird. Das ist einfach umsetzbar und kann sehr sinnvoll dazu beitragen, dass ein fol-
genschwerer Fehler verhindert wird. Tritt eine Verwechslung trotzdem auf, dann liegt es
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nahe, dass bei der OP solche Routinen, Checklisten und ahnliches nicht konsequent ver-
wendet wurden. Daher ist es ein sehr wertvoller Ansatz zur Pravention, wenn man sich
diese besonderen Ereignisse genau anschaut. Weitere Beispiele fiir Never Events sind ver-
wechselte Medikamente, nach Operationen versehentlich zurlickbleibende Fremdkérper,
und vor allem auch Pflegefehler, die zu schwerem Dekubitus oder zu Stiirzen flhren.

2014 hatten die MDK-Gutachter erstmals die Moglichkeit, diese Ereignisse fir die Auswer-
tung zu benennen. In 209 Fallen wurden Never Events festgestellt. An erster Stelle der Ne-
ver Events steht mit 67 Fallen der hochgradige Dekubitus. Das ist ein Druckgeschwiir, das
bei bettlagerigen Patienten eine schwere Wunde hervorruft. Wenn sich so etwas bei stati-
ondr versorgten Patienten entwickelt, dann kann man in der Regel von einem systemati-
schen Fehler ausgehen. Der Patient wurde z. B. nicht frihzeitig als Risikopatient erkannt
und daher unterblieben notwendige PraventionsmaRnahmen.

Die Fehler, die einem Never Event zugrunde liegen, sind nicht per se ,,schwerer” oder un-
verstandlicher als andere. Sie sagen auch gar nichts tiber das individuelle Versagen von Ein-
zelnen aus. Meist geht es um ein systematisches Problem in einem Versorgungsprozess,
das gel6st werden kann, indem die richtigen Standards und etablierte Patientensicherheits-
malknahmen angewendet werden. Deshalb gilt in diesen Fallen besonders: ,Aus jedem Feh-
ler muss gelernt werden”. Das ist eine unabdingbare Basis flir mehr Patientensicherheit.

Anrede,

»,Transparenz!" ist in aller Munde. Keine Qualitatsdiskussion endet ohne diese Forderung.
Eine neue Sicherheitskultur, in der alle Fehler offen genannt und auch analysiert werden,
ist im Sinne der Patientensicherheit unverzichtbar. Fehlertransparenz ist ein Fundament
der Sicherheitskultur, das in Deutschland weiter ausgebaut werden muss. Wir haben in
Deutschland ein enorm leistungsfahiges, modernes und zu vielen Aspekten vorbildliches
Gesundheitssystem. Aber ein Fehlerregister, wie andere Lander es haben, fehlt uns bislang.
Es ware eine wichtige Innovation im Gesundheitswesen, um nicht nur die Patienten, son-
dern auch das medizinische Personal besser vor Fehlern zu schitzen.

»,Bestmogliche Fehlerpravention erfordert maximale Fehlertransparenz.”

Seite 2 von 2

MDS e.V. — Theodor-Althoff-StraBe 47 — 45133 Essen — Telefon: 0201 8327-0 — Fax: 0201 8327-100 — www.mds-ev.de


http://www.mds-ev.de/

