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Pressekonferenz:
»,Begutachtung von Behandlungsfehlern:
Medizinische Dienste veroffentlichen Jahresstatistik 2017

5. Juni 2018 in Berlin
- Es gilt das gesprochene Wort -
Anrede,

auf der Suche nach Fakten Uber Behandlungsfehler liegen verschiedene Fragen auf der
Hand:

= Wie viele Behandlungsfehler geschehen?

=  Wie ist die Entwicklung, werden es mehr oder weniger Fehler?
= Wie viele Behandlungsfehler werden entschadigt?

= Wie schwer werden Patienten durch Fehler geschadigt?

=  Welche schwerwiegenden Fehler sind am besten vermeidbar?

Solche naheliegenden Fragen kénnen leider flir Deutschland nicht belastbar beantwortet
werden. Auch wenn es keine umfangreichere jahrliche Statistik (iber begutachtete Behand-
lungsfehler gibt als die der MDK-Gemeinschaft, bilden diese Daten ausschliefRlich die beim
MDK vorgelegten Fille ab, aber weder alle stattfindenden noch alle vorgeworfenen, begut-
achteten oder entschadigten Falle. Verfligbare Daten sind nicht reprasentativ fir das tat-
sachliche Fehlergeschehen oder die Patientensicherheit in Deutschland. Auf dieses Defizit
weisen wir seit Jahren hin. Immerhin versuchen wir mit unseren Berichten einen Beitrag zu
mehr Transparenz lGber Fehler zu leisten.

Aussagekraft von Daten iliber Behandlungsfehler richtig einordnen
Bei Aussagen zur Haufigkeit von Behandlungsfehlern muss man zwei Fragen bedenken:

1. Liegen begutachtete Falle zugrunde oder handelt es sich um Hochrechnungen aus Stu-
dien, bei denen zum Beispiel Patientenakten in Stichproben wissenschaftlich ausge-
wertet wurden?

2. Auf welche Grundgesamtheit bezieht sich die Statistik?

Den Statistiken des MDK und der Arztekammern liegen zwar einerseits echte Fille zu-
grunde, andererseits eben nur von den Patientinnen und Patienten, die — mehr oder weni-
ger zufallig — bei einer der beiden Institutionen begutachtet wurden. Solche Statistiken kon-
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nen nicht reprasentativ sein fir das gesamte Fehlergeschehen bei allen medizinischen Be-
handlungen in Deutschland. Eine gewisse Reprasentativitat kann hingegen fiir Hochrech-
nungen aus Studien angenommen werden, sofern diese nach wissenschaftlichen Standards
erfolgten. Die Haufigkeit von Behandlungsfehlern liegt dabei etwa 30-mal hoher als in den
Daten zu begutachteten Fallen. Ein einfacher Grund dafiir ist, dass wahrscheinlich nur etwa
drei Prozent der Patienten eine moglicherweise fehlerbedingte Schadigung tGberhaupt kla-
ren lassen.

Aus den Fehlern anderer lernen und sie vermeiden

Der Fokus bei Betroffenen sowie in der Begutachtung ist das Klaren des Einzelfalles im haf-
tungsrechtlichen Sinne. Es geht also um Schadensersatz und Schmerzensgeld. Zusatzlich
besteht aber der Anspruch, dass sich der Fehler nicht wiederholen soll. In einem hochent-
wickelten Gesundheitswesen muss deshalb tiber den konkreten Fall hinaus der systemische
Blick auf Fehler erfolgen mit dem Ziel eines Lernprozesses und resultierend in einer nach-
weislichen Fehlervermeidung. Im besten Fall ist damit vor allem die Fehlervermeidung bei
anderen gemeint, denen der Fehler bislang (noch) nicht unterlaufen ist. Im Gesundheits-
system sollte das ,Lernen aus Fehlern” deshalb vor allem verstanden werden als das ,,Ler-
nen aus den Fehlern anderer”. Dazu braucht es zuerst verlassliche und umfassende Trans-
parenz von allen Seiten. Von Leistungserbringern (z. B. den Krankenh&usern und Arzten),
Haftpflichtversicherungen und Gerichten werden die erforderlichen Daten leider nicht ver-
offentlicht.

Fir die Patientensicherheit ist es notwendig, gerade solche Fehler in den Blick zu nehmen,
die auch tatsachlich schwerwiegendste Schaden hervorgerufen haben.

Das Fehlergeschehen ist in der Begutachtung sehr vielschichtig. Um sich der Frage nach den
vordringlichsten Handlungsfeldern zu nahern, spielen nach unserer Ansicht besondere und
klar zu definierende Ereignisse eine Rolle, die so genannten , Never Events”. Hier sind bei-
spielsweise Verwechslungen (von Patienten, Eingriffen, Eingriffsorten oder Medikamen-
ten) oder zurlickgebliebene Fremdkorper und Organisationsfehler zu nennen. Bei konse-
guentem und standardisiertem Umsetzen von bekannten Sicherheitsmallnahmen wie
Checklisten, Vier-Augen-Prinzip, Simulationstrainings und vielen anderen gelten diese Er-
eignisse in einem Team als vollstandig vermeidbar. Treten Sie dennoch auf, zeigt dies nicht
ein Versagen des Einzelnen, sondern einen fehleranfalligen Versorgungsprozess. Wir gehen
davon aus, dass wir gerade offensichtlich fehlerbedingte Schaden zumeist nicht sehen, weil
sie wegen ihrer Eindeutigkeit ohne MDK-Begutachtung reguliert werden. Dennoch waren
120 der 2.690 fehlerbedingten Schaden (4,5 Prozent) im Jahr 2017 diesen Ereignissen zu-
zuschreiben. Wie viele Never Events geschehen aber tatsachlich? Ist der Rlickgang, den wir
in unseren Daten zuletzt gesehen haben, ein erfreuliches Abbild der Versorgungsrealitat?
Oder wurde bloRR schneller eine Entschadigungsleistung angeboten, so dass der Fall gar
nicht bei der Krankenkasse vorgebracht wurde? Leider liegen auch hierzu in Deutschland
keine Erkenntnisse vor.
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Meldepflicht zu Arbeitsunfallen als Vorbild

Zu Recht wird regelmaRig die Luftfahrt als leuchtendes Vorbild fir Sicherheit und Transpa-
renz angeflihrt. Es ist undenkbar, dass zum Beispiel eine Notlandung unbekannt bleibt und
nicht gemeldet und erfasst werden misste. Ich méchte die Notwendigkeit flr eine Melde-
pflicht von besonderen, unerwiinschten und sicher vermeidbaren Ereignissen heute mit
einem anderen Vergleich verdeutlichen: der Sicherheit am Arbeitspatz. Der Arbeitsschutz
hat genauso wie die Medizin fiir Millionen Menschen héchste Bedeutung. Arbeitsunfalle
miussen gemeldet werden. Sie werden erfasst und transparent gemacht. Seit Jahren sind
Arbeitsunfalle insgesamt und auch tddliche Arbeitsunfalle deutlich ricklaufig.

Wir sollten uns in der Medizin auch am Arbeitsschutz orientieren und , Behandlungsun-
falle” endlich systematisch und verbindlich erfassen als Basis fir wirkliche und messbare
Erfolge. Das ist in einem modernen Gesundheitssystem den Patientinnen und Patienten
genauso geschuldet wie den Pflegekriften, den Arztinnen und Arzten und allen weiteren
Beschaftigten in Versorgungseinrichtungen.
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