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- Es gilt das gesprochene Wort -
Anrede,

wenn in der Medizin Fehler passieren, kann dies fiir die Betroffenen schwere Folgen haben. Sei es,
dass erneut operiert werden muss, weil ein Tupfer im Korper vergessen wurde oder dass ein Kno-
chenbruch ibersehen wurde und der Arm deshalb nicht mehr richtig bewegt werden kann.

Wie viele Behandlungsfehler sich in Deutschland ereignen und wie viele Patienten dabei zu Schaden
kommen, wissen wir nicht. Schatzungen gehen von deutlich mehr als 100.000 Fallen pro Jahr aus.
Die Dunkelziffer ist also hoch. Das ist nichts Neues, sondern bekannt.

Weit weniger bekannt ist, wo Menschen Hilfe finden kdnnen, die den Verdacht haben, dass bei
ihrer Behandlung etwas schief gelaufen ist. Eines der wichtigsten Hilfsangebote sind die Sachver-
standigengutachten des Medizinischen Dienstes (MDK). Damit unterstitzen die gesetzlichen Kran-
kenkassen ihre Versicherten kostenlos bei der Aufklarung eines Behandlungsfehlerverdachtes.

Von dieser Moglichkeit haben im vergangenen Jahr wieder weit Giber 10.000 Versicherte Gebrauch
gemacht. 2017 hat der MDK insgesamt 13.519 Gutachten fiir Patientinnen und Patienten erstellt,
die den Verdacht auf einen Behandlungsfehler hatten. Die Anzahl der Gutachten ist erstmals seit
vier Jahren niedriger als im Vorjahr. Gleich geblieben ist hingegen der Anteil der festgestellten Feh-
ler. Bei jedem 4. Fall (24,7 Prozent) konnte der Verdacht auf einen Behandlungsfehler bestatigt
werden. Bei jedem 5. Fall (19,9 Prozent) konnte auch die fiir mogliche Schadensersatzanspriiche so
wichtige Kausalitat festgestellt werden. Das bedeutet, dass nachgewiesen wurde, dass der Fehler
Ursache flir den eingetretenen Schaden war.

Uber die Ursache, warum die Anzahl der Begutachtungen bei den Medizinischen Diensten niedriger
war, lasst sich nur spekulieren. Méglicherweise hat im Jahr fiinf nach dem Patientenrechtegesetz
die 6ffentliche Aufmerksamkeit fiir das Thema nachgelassen. Patienten, die heute einen Behand-
lungsfehler vermuten, wissen vielleicht weniger tGber ihre Rechte. Vielleicht spielt auch eine Rolle,
was die ehemalige Patientenbeauftragte der Bundesregierung, Ingrid Fischbach, festgestellt hat.
Sie berichtete, dass Betroffene mogliche Anspriiche oft deshalb nicht verfolgen, weil sie davon aus-
gehen, ein solches Verfahren nicht gewinnen oder durchstehen zu kénnen. Diese Félle tauchen in
keiner Statistik auf.

Eines ist auf jeden Fall klar: Die vom MDK im vergangenen Jahr festgestellten 3.337 Fehler, bei de-
nen Patientinnen und Patienten zu Schaden gekommen sind, sind 3.337 Fehler zu viel.
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Nach sieben Jahren Berichterstattung fallt unsere Bilanz erniichternd aus: Wir sehen immer wieder
die gleichen Fehler! Auch Fehler, die eigentlich nie passieren diirften, sogenannte , Never Events”
gibt es immer wieder. Das sind Fehler, die besonders folgenschwer sind und eigentlich sehr gut zu
vermeiden waren. Jedes Jahr kommt es wieder vor, dass im Korper des Patienten Operationsge-
genstande zurlickgelassen werden. Es gibt Verwechslungen von Patienten, Korperteilen oder auch
Medikamenten. Es gibt vermeidbare schwere Druckgeschwiire und viele andere Schadensereig-
nisse, die eigentlich zu verhindern waren.

Aus Sicht der Patientinnen und Patienten ist die Frage zu stellen: ,,Warum andert sich hier nichts?*“
Gewiss hat die Patientensicherheitsbewegung, namentlich das Aktionsbiindnis Patientensicherheit,
in den vergangenen Jahren viel bewirkt. Dies gilt vor allem fiir die Enttabuisierung von Fehlern in
der Medizin und die Sensibilisierung fiir das Thema Patientensicherheit. Die Arztekammern und die
Medizinischen Dienste leisten mit ihren Jahresberichten einen Beitrag zur Fehlervermeidung. Das
alles reicht jedoch nicht aus, um die Patientensicherheit auf das exzellente Niveau zu bringen, das
dem deutschen Gesundheitssystem immer wieder nachgesagt wird.

Transparenz ist Voraussetzung fiir Strategie zur Fehlervermeidung

Es fehlt hierzulande nach wie vor an einer konsequenten Strategie zur Fehlervermeidung. Voraus-
setzung daflir ware mehr Transparenz Uber Art und Umfang fehlerbedingter Schadensereignisse,
damit man deren Vermeidung systematisch angehen kann. So funktionieren beispielweise die Un-
fallverhiitung und Arbeitssicherheit oder die Verkehrsunfallstatistik. Aussagefahige Daten Uiber feh-
lerbedingte Schaden in der Medizin gibt es aber in Deutschland bisher nicht.

Eine Meldepflicht fiir fehlerbedingte Schadensereignisse konnte die notwendige Transparenz
schaffen, wie dies zum Beispiel in den Niederlanden, den USA und in England erfolgt. Insbesondere
bei Fehlern, die eigentlich nie passieren diirften - den genannten Never Events - ware eine Melde-
pflicht eine konsequente Weiterentwicklung der Sicherheitskultur in Deutschland. Diese sollte ano-
nym und ohne Angst vor Strafe ausgestaltet werden, damit das Melden von fehlerbedingten Scha-
den als normales professionelles Handeln akzeptiert wird. Solche Regeln miissen fiir uns selbstver-
standlich werden — genauso wie es flr uns selbstverstandlich ist, bei Rot nicht Gber die Ampel zu
fahren.

Konkrete MaRRnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit fehlen

»Niemand darf sich in den Bemiihungen um die Patientensicherheit auf dem Erreichten ausruhen”
so hat es Frau Fischbach im April dieses Jahres gesagt. Diese Klarstellung kann man nur begriiRen.
Kritisch anzumerken ist, dass der Koalitionsvertrag sich beim Thema Patientensicherheit nur darauf
beschrankt, die Moglichkeiten eines Entschadigungsfonds fiir geschadigte Patienten zu priifen. Was
fehlt, sind konkrete MaRnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit, um moglichst viele Pa-
tienten vor Schaden zu schiitzen. Eine nationale Never-Event-Liste und eine Meldepflicht fiir diese
kritischen Ereignisse waren wichtige Schritte.

Auf jeden Fall bleibt es dabei, dass die Sachverstandigengutachten der MDK eine der besten und
unbirokratischsten Hilfestellungen bei vermuteten Behandlungsfehlern sind. Wichtig ist, dass die
Versicherten liber ihr Recht informiert sind, die Krankenkasse dabei in Anspruch nehmen zu kén-
nen. Mit unserer heutigen Pressekonferenz mochten wir auch dazu einen Beitrag leisten.
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