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PRESSEMITTEILUNG Berlin/Essen, den 16. Mai 2019
MDK-Behandlungsfehler-Begutachtung:
Anstrengungen fiir Patientensicherheit verstarken

14.133 facharztliche Gutachten zu vermuteten Behandlungsfehlern hat der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung (MDK) 2018 erstellt. In jedem vierten Fall wurde ein Feh-
ler bestatigt. Das geht aus der Begutachtungsstatistik hervor, die heute in Berlin vorge-
stellt wurde. SicherheitsmaRnahmen miissen konsequent umgesetzt werden. Notwendig
sind Patientensicherheitsbeauftragte und eine nationale Strategie zur Fehlervermeidung.

Die Anzahl der Gutachten ist im Vergleich zum Vorjahr leicht gestiegen. In knapp jedem
vierten Fall (3.497) bestéatigten die MDK-Gutachterinnen und Gutachter den Verdacht der
Versicherten. In jedem flinften Fall (2.799) stellte der MDK fest, dass der Fehler den erlit-
tenen Schaden auch verursacht hat. ,Unsere Begutachtungsstatistik zeigt jedoch nur einen
kleinen Ausschnitt. Daher lassen sich keine generellen Aussagen zum Gefahrdungsrisiko
ableiten. Wissenschaftliche Studien gehen davon aus, dass auf jeden festgestellten Be-
handlungsfehler etwa 30 unentdeckte Falle kommen. Die Dunkelziffer ist hoch”, sagt
Dr. Stefan Gronemeyer, Leitender Arzt und stellvertretender Geschaftsfiihrer des MDS. Das
Wichtigste sei, liber schwerwiegende und sicher vermeidbare Schadensereignisse wie Sei-
ten- und Medikamentenverwechslungen oder im Kérper verbliebene Fremdkdrper nach
Operationen — so genannte Never Events - zu berichten, um diese kiinftig systematisch zu
vermeiden. Gronemeyer regt die Schaffung einer nationalen Never-Event-Liste und den
Einsatz von Patientensicherheitsbeauftragten an, um die Sicherheitskultur in Deutschland
voranzubringen. Denn, so Gronemeyer: ,Sicherheitskultur ist auch Berichtskultur®.

Fehler in vielen Fachgebieten und bei unterschiedlichsten Eingriffen

In der aktuellen MDK-Begutachtungsstatistik betrafen zwei Drittel der Vorwiirfe Behand-
lungen in der stationdren Versorgung, zumeist in Krankenhdusern (9.433 Falle); ein Drittel
bezog sich auf Arztpraxen (4.649 Fille). ,Hintergrund dieser Verteilung ist, dass sich die
meisten Behandlungsfehlervorwiirfe auf operative Eingriffe beziehen und diese erfolgen
zumeist in der stationdren Versorgung”, sagt Prof. Dr. Astrid Zobel, Leitende Arztin des
MDK Bayern.

31 Prozent aller Vorwiirfe (4.349 Fille) betrafen die Orthopadie und Unfallchirurgie, 13
Prozent die Innere Medizin und Allgemeinmedizin (1.792 Falle), 9 Prozent die Allgemein-
und Viszeralchirurgie (1.315 Falle), ebenfalls 9 Prozent (1.231 Falle) die Frauenheilkunde
und Geburtshilfe, 8 Prozent die Zahnmedizin (1.109 Félle) und 5 Prozent die Pflege (794
Falle). ,In Fachgebieten, in denen haufig Behandlungsfehler vorgeworfen werden, werden
anteilmafig nicht die meisten Fehler bestatigt. Eine Haufung von Vorwiirfen sagt nichts
Uber die Fehlerquote oder die Sicherheit in dem jeweiligen Fachbereich aus”, erlautert
Zobel.
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Haufungen wirden viel mehr dariiber etwas aussagen, wie Patientinnen und Patienten Be-
handlungen erlebten. Fehler seien fiir Betroffene bei chirurgischen Eingriffen meist leichter
erkennbar als zum Beispiel Medikationsfehler auf der Intensivstation.

Die festgestellten Fehler betreffen die unterschiedlichsten Erkrankungen und die ver-
schiedensten Behandlungen. Sie reichen von Hiiftgelenksimplantationen iber Zahnentfer-
nungen bis hin zu Kaiserschnittentbindungen und Blinddarmoperationen. Die Zahlen sind
nur reprasentativ fir die vom MDK begutachteten Falle, aber nicht fir alle Behandlungs-
fehler in Deutschland. Daher lassen die Daten auch keine generellen Riickschliisse auf die
Patientensicherheit insgesamt zu.

Never Events von groRer Bedeutung fiir Sicherheitskultur

Fehler, die sicher zu verhindern waren und gleichzeitig groe Schaden verursachen kénnen
— wie zum Beispiel Verwechslungen des Patienten, der Seite, des beabsichtigten Eingriffs
oder eines Medikaments — sind fiir das Erkennen, Umsetzen und Bewerten von Sicherheits-
maRnahmen von grolRer Bedeutung. ,,Wenn ein Never Event geschieht, dann bedeutet das
nicht, dass Einzelne in der Medizin oder in der Pflege einen besonders verwerflichen Fehler
gemacht haben. Es =zeigt vielmehr, dass Sicherheitsvorkehrungen unzureichend
umgesetzt wurden und Risiken im konkreten Versorgungsprozess bestehen”, erklart
PD Dr. med. Max Skorning, Bereichsleiter Qualitat und Patientensicherheit beim MDS. Fir
die systematische Fehlervermeidung seien die gezielte Umsetzung von SicherheitsmaRnah-
men und das Messen der Schadensereignisse entscheidend. Denn nur dann kann man fest-
stellen, ob die MaRnahmen zu weniger Fehlern und zu weniger Schaden fiihren. , Erfolge,
die nicht klar gemessen werden, sind nicht von Dauer”, sagt Skorning.

Hintergrund

Spezielle Gutachterteams des MDK prifen Vorwiirfe von Behandlungsfehlern im Auftrag
der gesetzlichen Krankenkassen. Die Gutachterinnen und Gutachter gehen dabei der Frage
nach, ob die Behandlung nach dem anerkannten medizinischen Standard und in aller Sorg-
falt abgelaufen ist. Liegt ein Behandlungsfehler vor, wird auRerdem gepriift, ob der Scha-
den, den Versicherte erlitten haben, durch den Fehler verursacht worden ist. Nur dann sind
Schadenersatzforderungen aussichtsreich. Auf der Basis des MDK-Gutachtens kdnnen die
Betroffenen entscheiden, welche weiteren Schritte sie unternehmen wollen. Versicherten
entstehen durch die MDK-Begutachtung keine zusatzlichen Kosten.

Pressekontakt:

MDS, Pressestelle
Michaela Gehms

Mobil: +49 172 3678007
m.gehms@mds-ev.de

Der Medizinische Dienst des GKV-Spitzenverbandes (MDS) berat den GKV-Spitzenverband in medizinischen und pflege-
rischen Fragen. Er koordiniert und férdert die Durchfiihrung der Aufgaben und die Zusammenarbeit der MDK.
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Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) ist der sozialmedizinische Beratungs- und Begutachtungsdienst
der gesetzlichen Kranken- und der Pflegeversicherung. Er ist auf Landesebene als eigenstandige Arbeitsgemeinschaft or-
ganisiert.
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Statement von Dr. Stefan Gronemeyer,
Leitender Arzt und stellvertretender Geschaftsfiihrer des MDS

Pressekonferenz:
»,Begutachtung von Behandlungsfehlern:
Medizinische Dienste veroffentlichen Jahresstatistik 2018“

16. Mai 2019 in Berlin
- Es gilt das gesprochene Wort -
Anrede,

wer zum Arzt oder ins Krankenhaus muss, vertraut darauf, dass eine Untersuchung oder
eine Operation nach dem aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse und mit groRter
Sorgfalt erfolgt. Patientinnen und Patienten erwarten zu Recht hohe Sicherheitsstandards,
um vermeidbare Gesundheitsschaden auszuschlieBen. Das ist in der Regel auch der Fall.
Denn keine Arztin und kein Arzt will Patienten schaden. Trotzdem wissen wir alle, dass Feh-
ler passieren.

Patientinnen und Patienten, die vermuten, dass ein Schaden, wie zum Beispiel ein schlecht
verheilter Knochenbruch, auf eine fehlerhafte Versorgung zuriickzufiihren ist, haben es in
der Regel schwer, dies zu beweisen. Ein solcher Beweis ist aber notwendig, um Schadener-
satz zu erhalten. In diesen Fallen hilft ein arztliches Gutachten des Medizinischen Dienstes.
Denn die Gutachterinnen und Gutachter kénnen damit meistens die Frage beantworten,
ob ein Behandlungsfehler vorliegt. Dadurch haben Versicherte zum einen Gewissheit dar-
Uber, was Gberhaupt geschehen ist; und sie kdnnen zum anderen mit dem Gutachten auch
die Erfolgsaussichten fiir Schadenersatzanspriiche besser einschatzen.

Jeder vierte Behandlungsfehlerverdacht wird bestatigt

Im vergangenen Jahr haben die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) im
Auftrag der Krankenkassen 14.133 medizinische Sachverstandigengutachten zu vermute-
ten Behandlungsfehlern erstellt. Die Anzahl der Gutachten ist im Vergleich zu 2017 leicht
gestiegen. Die Zahl der Begutachtungen ist damit wieder auf einem ahnlichen Niveau wie
in den Vorjahren. Die Medizinischen Dienste begutachten in Deutschland die meisten Be-
handlungsfehlervorwiirfe und veroffentlichen dazu die umfassendste Statistik. Im vergan-
genen Jahr wiesen die Gutachterinnen und Gutachter in jedem vierten Fall (24,7 %) einen
Fehler nach. In jedem flinften Fall (19,8 %) bestatigte der MDK, dass der Fehler auch Ursa-
che fir den Schaden war. Das ist wichtig flr die Betroffenen — denn nur dann bestehen
Chancen auf Schadenersatz.
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Was aber sagen die Zahlen Uber die Patientensicherheit in Deutschland? Die von den Me-
dizinischen Diensten jahrlich veroffentlichten Zahlen von rund 3.500 gutachterlich festge-
stellten Behandlungsfehlern zeigen nur einen sehr kleinen Ausschnitt. Aus wissenschaftli-
chen Studien und aktuell durch das vom Aktionsbilindnis Patientensicherheit in 2018 her-
ausgegebenen ,Weillbuch Patientensicherheit” wissen wir, dass auf jeden Behandlungs-
fehler, iber den der Medizinische Dienst berichtet, etwa 30 nicht vorgeworfene Falle kom-
men. Die Dunkelziffer ist hoch. Daran besteht kein Zweifel.

1999 begann mit der aufrittelnden Veroffentlichung ,, To Err Is Human“ -, Irren ist mensch-
lich”“ von den USA aus eine internationale Patientensicherheitsbewegung. Heute, genau 20
Jahre spater, muss man leider eingestehen: Wir sind in Deutschland bei der Patientensi-
cherheit, trotz zahlreicher engagierter Initiativen und Aktivitdaten, noch weit entfernt von
einer nachweisbaren Reduzierung vermeidbarer unerwiinschter Ereignisse bzw. Fehler in
der Medizin. Jahr fur Jahr berichten wir Gber die gleichen, zum Teil schwerwiegenden, ver-
meidbaren Schadensereignisse. Dazu gehoren Seitenverwechslungen, Medikationsfehler
oder zuriickgebliebene Fremdkorper nach Operationen. Vor allem fiir die Patientinnen und
Patienten ist das nicht akzeptabel.

Nationale Never-Event-Liste fiir systematische Pravention notwendig

Nach der anfanglichen Aufbruchsstimmung herrscht derzeit eher Stillstand. Es besteht viel-
fach kein Mangel an Erkenntnissen, sondern ein Umsetzungsdefizit. Das muss Gberwunden
werden. Notig waren eine klare Zielsetzung und eine umfassende Strategie, um die Patien-
tensicherheit weiter voranzubringen. Das Wichtigste ist, schwerwiegende Schadensereig-
nisse, die leicht zu verhindern sind, systematisch zu reduzieren. International nennt man
diese Schadensereignisse ,Never Events”. Solche Ereignisse weisen nicht auf das Versagen
Einzelner, sondern auf fehlerhafte Abldufe und Schwachen im System hin. Viele Lander,
wie die USA, England oder Kanada verfolgen deshalb bereits eine ,,Never-Event-Strategie”,
um die Versorgung sicherer zu machen.

Gezielte Pravention setzt das verpflichtende Berichten vermeidbarer Schadensereignisse
voraus. Nur so lasst sich die Wirksamkeit von Praventionsmafinahmen Uberprifen. Ohne
die Arztinnen und Arzte vor Ort wird eine effektive Fehlervermeidung nicht funktionieren.
Wir regen deshalb die Erarbeitung einer nationalen Never-Event-Liste an, die klar definierte
Schadensereignisse enthalt, die unbedingt vermieden werden sollen. Die Ausgestaltung
des Systems muss dabei einen angstfreien Umgang mit den Meldungen erméglichen.

Verantwortliche fiir Patientensicherheit einsetzen

Das ware auch eine hervorragende Hilfestellung fiir Patientensicherheitsinitiativen auf al-
len Ebenen. Vor Ort wére dann klar, welche Schadensereignisse besonders angegangen
werden missen. Allen, die sich tagtaglich vor Ort in Kliniken und Praxen engagiert fir mehr
Sicherheit einsetzen, wiirde dadurch der Riicken gestarkt. Wir wiirden es zudem begriif3en,
wenn — wie vom Aktionsblindnis Patientensicherheit gefordert — in allen Organisationen
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Verantwortliche flr Patientensicherheit eingesetzt wirden. Kliniken, Arztpraxen, Pflege-
dienste und andere Institutionen brauchen solche Beauftragte, die MalRnahmen zur Pati-
entensicherheit anstoflen und umsetzen. Patientensicherheit muss zur Chefsache werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten: Der MDK bietet mit der Behandlungsfehler-Begutach-
tung eine wichtige Unterstlitzung fiir betroffene Patientinnen und Patienten, die (iber die
Krankenkasse genutzt werden kann. 20 Jahre nach dem Aufbruch bei der Patientensicher-
heit mangelt es immer noch an der systematischen Umsetzung und Uberpriifung von MaRk-
nahmen zur Fehlervermeidung, insbesondere im Bereich der Never Events. Dazu bedarf es
mehr Mut - ein Stlick weit dhnlich, wie es jetzt beim Klimaschutz breit gefordert wird. Der
erste Schritt sollte die Verabschiedung einer nationalen Never-Event-Liste sein. Die Medi-
zinischen Dienste sind bereit, ihren Beitrag dazu zu leisten.
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Statement von Prof. Dr. Astrid Zobel,
Leitende Arztin, MDK Bayern

Pressekonferenz:
»,Begutachtung von Behandlungsfehlern:
Medizinische Dienste veroffentlichen Jahresstatistik 2018“

16. Mai 2019 in Berlin

- Es gilt das gesprochene Wort -
Anrede,

wenn Patientinnen und Patienten sich an einen Arzt oder an eine Arztin wenden, haben sie
Anspruch auf eine medizinische Behandlung nach dem anerkannten medizinischen Stan-
dard. Die Behandlung muss angemessen, sorgfaltig, richtig und zeitgerecht sein. Ist dies
nicht der Fall, dann sprechen Mediziner und Juristen von einem Behandlungsfehler. Wenn
ein Behandlungsfehler einen Schaden verursacht hat, dann besteht Anspruch auf Schaden-
ersatz.

Ein Beispiel: Ein Patient erhdlt eine Darmspiegelung. Es ergibt sich ein Verdacht auf einen
Tumor. Der Verdacht wird nicht mit weiterer Bildgebung und Diagnostik gesichert. Statt-
dessen wird bei einer OP ein Teil des Darmes entfernt. In der anschlieBenden Gewebeun-
tersuchung zeigt sich, dass kein Tumor vorlag.

Solche Falle Schritt fiir Schritt nachzuvollziehen und zu bewerten, ist die Aufgabe der Gut-
achterinnen und Gutachter des MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung). In
Form eines Sachverstandigengutachtens stellen sie fest, ob ein Fehler passiert und ob ein
Schaden dabei entstanden ist. Sie prifen, ob der Fehler Ursache fiir den beanstandeten
Schaden war. Und sie bewerten, ob es sich um einen Behandlungsfehler oder um eine Kom-
plikation gehandelt hat. Denn Patientinnen und Patienten kénnen auch dann einen Scha-
den erleiden, wenn kein Fehler gemacht wurde, sondern eine unvermeidbare Komplikation
eingetreten ist. Ein Fehler muss auch nicht zwangslaufig den vorgeworfenen Schaden ver-
ursacht haben. Auch das gilt es zu klaren.

Im Jahr 2018 haben die Gutachterinnen und Gutachter der Medizinischen Dienste bun-
desweit 14.133 Gutachten zu vermuteten Behandlungsfehlern erstellt. Dabei ging es um
medizinische und zahnmedizinische Behandlungen sowie um Leistungen der Kranken-
und Altenpflege. Die Frage: ,Liegt ein Behandlungsfehler vor und hat der Patient einen
Schaden erlitten?” bejahten die MDK-Arzte 2018 in jedem vierten Fall (24,7 Prozent) —in
genau 3.497 Féllen. In jedem fiinften Fall (19,8 Prozent) stellten die MDK-Gutachter fest,
dass der Behandlungsfehler auch die Ursache fiir den Schaden war — dies traf bei 2.799
Fallen zu.
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In den chirurgischen Fachern und in Kliniken werden am meisten Vorwiirfe erhoben

Zwei Drittel der Vorwirfe bezogen sich auf Behandlungen in der stationdren Versorgung,
zumeist in Krankenhausern; ein Drittel betraf Behandlungen durch einen niedergelassenen
Arzt oder eine niedergelassene Arztin. Eine wesentliche Ursache fiir diese Verteilung ist,
dass sich die meisten Behandlungsfehlervorwiirfe auf operative Eingriffe beziehen. Da Ope-
rationen vorwiegend in Kliniken stattfinden, ist dieser Sektor haufiger von einem Behand-
lungsfehlerverdacht betroffen.

Fehler gibt es in vielen Fachgebieten und bei unterschiedlichsten Eingriffen

Wenn man sich die Vorwiirfe verteilt auf die Fachgebiete anschaut, ergibt sich folgendes
Bild: 31 Prozent aller Vorwiirfe (4.349 Falle) bezogen sich auf die Orthopadie und Unfall-
chirurgie, 13 Prozent auf die Innere Medizin und Allgemeinmedizin (1.792 Falle), 9 Prozent
auf die Allgemein- und Viszeralchirurgie (1.315 Falle), ebenfalls 9 Prozent (1.231 Falle) auf
die Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 8 Prozent auf die Zahnmedizin (1.109 Falle) und 5
Prozent auf die Pflege (794 Fille).

In Fachgebieten, in denen haufig Behandlungsfehler vorgeworfen werden, werden jedoch
nicht die meisten Fehler bestatigt. Eine Haufung von Vorwiirfen in einem Bereich sagt
nichts Gber die Fehlerquote oder die Sicherheit in dem jeweiligen Gebiet aus. Haufungen
sagen viel mehr dariiber etwas aus, wie Patientinnen und Patienten Behandlungen erleben.
Sie reagieren unterschiedlich auf Ergebnisse, die nicht ihren Erwartungen entsprechen.

Wenn zum Beispiel eine Patientin nach einer Hiiftoperation erlebt, dass ihre Zimmernach-
barin, die ebenfalls eine neue Hiifte erhalten hat, viel schneller wieder auf die Beine
kommt, dann kann das zu einem Behandlungsfehlerverdacht fihren. Der Fokus der Be-
handlungsfehlervorwiirfe liegt haufiger auf Operationen als auf anderen Therapien. Das
liegt daran, dass Fehler bei einer Operation fiir Betroffene meist leichter erkennbar sind als
zum Beispiel Medikationsfehler.

Wie in den Vorjahren fallt auf, dass die Fehlerquoten in der Pflege (794 Falle/Bestatigungs-
quote 50,5 %) und in der Zahnmedizin (1.109 Falle/Bestatigungsquote 35,8 %) vergleichs-
weise hoch sind. Das interpretieren wir so, dass Pflegefehler und Fehler in den Zahnbe-
handlungen fiir Patientinnen und Patienten aufgrund der Beschwerden einfacher zu erken-
nen sind.

Insgesamt zeigen die Zahlen der MDK-Gemeinschaft nur einen kleinen Ausschnitt an Be-
handlungsfehlern. Die Zahlen sind nur fir die vom MDK begutachteten Fille reprasentativ,
aber nicht fur alle Behandlungsfehler in Deutschland. Daher lassen die Daten auch keine
generellen Riickschliisse auf die Patientensicherheit zu.

In der Jahresstatistik flir 2018 gibt es 14.133 Vorwiirfe zu insgesamt 1.039 unterschiedli-
chen Diagnosen. Die festgestellten Fehler betreffen die unterschiedlichsten Erkrankungen
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und die verschiedensten Behandlungen. Sie reichen von Huftgelenksimplantationen Uber
Zahnentfernungen bis hin zu Kaiserschnittentbindungen und Blinddarmoperationen.

Doch was ist zu tun, wenn Patientinnen und Patienten einen Behandlungsfehlerverdacht
haben? An wen kénnen sie sich wenden und wie lduft die Begutachtung beim MDK ab?
Erster Ansprechpartner fir gesetzlich Versicherte ist die Krankenkasse. Nach dem Patien-
tenrechtegesetz ist diese verpflichtet, die Versicherten bei Behandlungsfehlern zu unter-
stltzen. Die zustandige Krankenkasse des Versicherten kann den MDK beauftragen, ein
facharztliches Gutachten zu erstellen. Dieses ist fiir Patientinnen und Patienten kostenfrei.

So lauft die MDK-Behandlungsfehlerbegutachtung ab

Im nachsten Schritt ist es notwendig, dass der Betroffene seine Arzte von der Schweige-
pflicht entbindet, damit die Krankenkasse Dokumente und Informationen anfordern kann.
Der MDK bendtigt fir das Sachverstandigengutachten samtliche Behandlungsunterlagen,
zum Beispiel Arztbriefe, Operationsberichte, Bildaufnahmen (Réntgen, CT, MRT), die Pati-
entenakte der Klinik oder Praxis usw. Aulerdem sollte die Patientin oder der Patient ein
Gedachtnisprotokoll anfertigen: Wann ist was, wo, wie erfolgt? Der MDK hilft dabei mit
einer Checkliste.

Auf der Grundlage dieser Unterlagen rekonstruiert der MDK das Behandlungsgeschehen.
AnschlieBend vergleicht die MDK-Gutachterin oder der MDK-Gutachter den Behandlungs-
verlauf mit dem fachlichen Standard, wofilir zum Beispiel medizinische Leitlinien herange-
zogen werden, und beurteilt, ob die Patientin oder der Patient sorgfaltig und richtig behan-
delt worden ist. Das Gutachten sendet der MDK an die Krankenkasse. Von dort erhadlt es
der Versicherte, der mit der Patientenberatung seiner Krankenkasse das weitere Vorgehen
abstimmen kann. Die diesjahrigen Zahlen belegen, dass das Vertrauen in den MDK bei der
Behandlungsfehlerbegutachtung nach wie vor groR ist und die Begutachtung stark nachge-
fragt ist.
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Statement von PD Dr. med. Max Skorning,
Bereichsleiter Qualitat und Patientensicherheit beim MDS

Pressekonferenz:
»,Begutachtung von Behandlungsfehlern:
Medizinische Dienste veroffentlichen Jahresstatistik 2018“

16. Mai 2019 in Berlin
- Es gilt das gesprochene Wort -
Anrede,

Fehler verursachen Schaden. Dieser zentrale Zusammenhang ist fiir die Begutachtung von
Haftungsfragen genauso entscheidend wie fiir die Patientensicherheit. Wer die Patienten-
sicherheit erhéhen will, muss einerseits die Fehler kennen, ihre Ursachen analysieren, da-
raus Praventionsstrategien entwickeln und konkrete Verbesserungen umsetzen. Wer den
Erfolg, also die Erhéhung der Patientensicherheit, sicherstellen will, der muss andererseits
messen, ob Schaden durch die PraventionsmaRnahmen auch tatsachlich reduziert werden:
Hohere Patientensicherheit bedeutet weniger Schaden.

Fehler verursachen unterschiedlichste Schaden

In 2.799 Fallen hat gutachterlich bestatigt ein Fehler den Schaden verursacht. Bei etwa zwei
Drittel (63 Prozent) der Fille, die der MDK begutachtet hat, sind Patientinnen und Patien-
ten nur voribergehend geschadigt worden. Das heif’t trotzdem oft: Eine langandauernde
Beeintrachtigung hat vorgelegen oder ein zuséatzlicher Krankenhausaufenthalt war notwen-
dig. 31 Prozent der kausalen Fehler haben einen Dauerschaden verursacht. Zu etwa einem
Drittel waren die Dauerschaden als leicht, mittel (jeweils 11 Prozent) oder als schwer (9
Prozent) einzustufen. Ein leichter Dauerschaden kann beispielsweise eine geringe Bewe-
gungseinschrankung in einem Gelenk sein oder eine groRe Narbe. Ein mittlerer Dauerscha-
den kann eine chronische Schmerzsymptomatik, eine erhebliche Bewegungseinschrankung
oder die Stérung einer Organfunktion bedeuten. Ein schwerer Dauerschaden kann vorlie-
gen, wenn Geschadigte bettlagerig und aufwendig pflegebediirftig geworden sind, wenn
sie aufgrund eines Fehlers erblinden oder querschnittsgelahmt sind. In 4 Prozent der Falle
(107 Falle) hat ein Fehler zum Versterben gefiihrt oder wesentlich dazu beigetragen.

In einem weiteren Prozent bestand eine besondere Situation. Nach Fehlern, die todlich
hatten enden kdnnen, wurden noch rechtzeitig lebensrettende MaRnahmen eingeleitet,
wie zum Beispiel Notfallbeatmung, Medikamentengabe oder sofortige Operation, so dass
die Patientinnen und Patienten gerettet wurden und auch keinen Dauerschaden erlitten
haben.
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Never Events von groRer Bedeutung fiir SicherheitsmaBnahmen

Nicht jeder Fehler ist gleichermalien schadigend. Viele Fehler verursachen nur sehr selten
Schaden oder nur geringfligige. Andere Fehler ,schlagen ungebremst durch” und fiihren zu
schwerwiegenden Schaden oder zum Tod. Viele dieser Ereignisse kdnnten mit etablierten
Methoden der Patientensicherheit vollstdndig verhindert werden. Das sind im internatio-
nalen Sprachgebrauch die ,,Never Events”, Giber die wir nun im flinften Jahr berichten.

Wenn ein Never Event geschieht, bedeutet das nicht, dass Einzelne in der Medizin oder
Pflege einen besonders verwerflichen oder unverstandlichen Fehler gemacht haben. Ein
Never Event zeigt aber an, dass in einem Versorgungsprozess bekannte Risiken nicht beho-
ben wurden. Dann bestehen Sicherheitsvorkehrungen nicht oder die Sicherheitskultur vor
Ort ist unzureichend, sodass Mallnhahmen im Team nicht selbstverstandlich und konse-
guent umgesetzt werden.

Wenn es zu solchen Ereignissen kommt, dann kann man auf einen dringenden Handlungs-
bedarf schlieRen. Never Events werden meistens direkt zwischen den Beteiligten reguliert.
Das heif3t die Klinik oder die Praxis bzw. deren Haftpflichtversicherung einigt sich direkt mit
dem Geschadigten. Eine weitergehende Berichts- oder Meldepflicht an offizielle Stellen be-
steht dagegen nicht. Es ist unklar, wie haufig welche Never Events geschehen und ob durch
bestehende Sicherheitsmallnahmen wie OP-Checklisten, auch Verbesserungen wirksam
werden.

Never Events gelangen vermutlich nur selten in die Begutachtung beim Medizinischen
Dienst. Dennoch finden sie sich in der Begutachtungsstatistik in etwa jedem 20. Fall mit
kausalem Fehler. Das waren 142 Falle im Jahr 2018. Hierzu gehéren unter anderem Falle
mit einem schweren Druckgeschwir (Dekubitus), das bei zuvor intakter Haut erst bei einem
stationaren Aufenthalt verursacht wurde (54 Falle) oder ungewollt verbliebenes Operati-
onsmaterial (30 Falle) und Eingriffe auf der falschen Koérperseite (13 Falle).

Freiwillige Fehlermeldesysteme werden nur wenig genutzt

Anfangs hatte ich darauf hingewiesen, dass fir die Patientensicherheit sowohl Fehler als
auch verursachte Schaden von groRter Bedeutung sind. In Deutschland miissen , Fehler-
meldesysteme” auf lokaler Ebene in Krankenhausern verfligbar sein. Dort kdnnen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter anonym, freiwillig und sanktionsfrei Fehler und erkannte Risi-
ken berichten. Aus diesen konnen dann PrdventionsmaBnahmen abgeleitet werden. Ein
womoglich entstandener Schaden spielt fiir das Prinzip der Fehlermeldesysteme keine
Rolle und braucht oder soll nicht Teil der Meldung sein.

Falle kdnnen auch in zahlreichen Gbergreifenden Fehlermeldesystemen berichtet oder von
den Krankenhausern dorthin weitergegeben werden. Ziel ist, dass auch andere Einrichtun-
gen aus den Fehlern lernen. Daflir werden mittlerweile Zuschlage gezahlt. Aber die tatsach-
liche Nutzung lasst zu wiinschen Ubrig. Die berichteten Fallzahlen sind gering. Im groBten
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ibergreifenden System, das der gesamten Arzteschaft offensteht, sind nach tiber zehn Jah-
ren gerade 6.200 Meldungen enthalten —aus etwa 2.000 Krankenhausern und 100.000 Pra-
xen. Zwei Drittel der gemeldeten Falle stammen aus der Anasthesie. Viele groRe Fachge-
biete mit Millionen von Eingriffen sind mit niedrigen zwei- oder gar einstelligen Meldezah-
len vertreten. Schon die Zahl der bestatigten Fehler bei den Medizinischen Diensten tiber-
steigt die der berichteten Falle in den freiwilligen Fehlermeldesystemen um ein Vielfaches.

Meldekultur starkt Sicherheitskultur

Folglich muss die Kultur des Meldens dringend verbessert werden. Zum Vergleich: In Eng-
land besteht ein tGbergreifendes System, in dem mittlerweile etwa zwei Millionen Meldun-
gen jahrlich eingehen. Zusatzlich zu diesen Fehlermeldesystemen sind in vielen Landern mit
hoch entwickelten Gesundheitssystemen verpflichtende Meldesysteme fiir schwerwie-
gende Schadenereignisse etabliert. Das war (ibrigens vor 20 Jahren schon ein klar geforder-
tes Element in der wegweisenden und vielzitierten Publikation , To Err Is Human®“. Auch aus
dem aktuellen WeilRbuch des APS (Aktionsbiindnis Patientensicherheit) geht dieses Erfor-
dernis hervor.

Ein Gibergreifendes Meldesystem fiir Schaden fehlt in Deutschland. Wir haben Fehlermel-
desysteme, Schadenmeldesysteme haben wir nicht. Welche Schaden sollten systematisch
gemeldet und erfasst werden? Klare Antwort: Never Events — also Ereignisse, bei denen
man am Schaden ablesen kann, dass er vermeidbar war. Ein Gesundheitssystem, das flr
sich in Anspruch nimmt, hohe Mal3stdbe an die Patientensicherheit anzulegen, muss sich
mit Never Events auseinandersetzen. Erst wenn Never Events vor Ort nicht auftreten und
auch im gesamten Gesundheitssystem gegen Null tendieren, dann zeigt das die Wirksam-
keit und den Nutzen von Praventionsmalinahmen.

Erfolge, die nicht klar gemessen werden, sind im Zweifel nicht von Dauer. In anderen Be-
reichen der Gesellschaft wird selbstverstandlich das gemessen, was wir sicher verhindern
mochten. So wird die Zahl der Verkehrstoten und der tédlichen Arbeitsunfalle seit Jahr-
zehnten verbindlich erfasst. Diese tragischen Ereignisse konnten dezimiert werden. Klare
Fakten zu hochst relevanten Ereignissen in der Gesundheitsversorgung waren ein wegwei-
sender Schritt in der Sicherheitskultur. Die erforderliche 6ffentliche Transparenz dariiber
wadre sogar anonym umsetzbar.
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Pressekonferenz
»Begutachtung von Behandlungsfehlern:

Medizinische Dienste veroffentlichen Jahresstatistik 2018

Diese Grafiken sind hochauflosend auf www.mds-ev.de unter ,Presse” verfliigbar:

Begutachtung der 14.133 vorgeworfenen Fille: Gutachterliche Ergebnisse zu 14.133 vorgeworfenen Fillen

Fehler ohne Schaden

260 3.497 Behandlungsfehler
(mit Schaden)

Eine zentrale Frage mit drei Aspekten ist zu priifen.

24,7 %

Liegt ein Fehler vor, der einen Schaden verursacht hat? :?crlrzl::stﬁti ot - Kausalitit fiir ;mam
nachgewiesen

! Kausalitat unklar

J J & 75,3 %

Fehler Schaden Kausalitat
4.006 3.497 2.799 kein Fehler

keine Kausalitat

Quelle: MDS/MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung)

Quelle: MDS/MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung)

A jahrlich begutachteter Fall Verteilung der Vorwiirfe auf Fachgebiete
nzahl jahrlich begutachteter Falle 13.519| [14.133 g g
16.000

Orthopéddie und Unfallchirurgie
4.349 Fille
. (26,8 % festgestelite Fehler)

14.000 . . l
12.000 — -
Innere Medizin und
10.000 - Allgemeinmedizin
o 1.792 Falle
29 weitere 25% 3
8.000 L Fachgebiete 23.8 % festgestellte Fehler)
3.543 Fille
6.000 . (26,8 % festgestellte Fehler) Allgemein- und
Viszeralchirurgie
1.315 Falle
4.000 — 3 (25,4 % festgestellte Fehler)
Frauenheilkunde
2.000 1 Pflege und Geburtshilfe
794 Fille 1.231 Fille
0 (50,5 % festgestellte Fehler) T (27,3 % festgestellte Fehler)
2007 '2008'2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018‘1 (inkl. Oralchirurgie und Kieferorthopidie)
1.109 Fille
(35,8 % festgestellte Fehler)
Quelle: MDS/MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) Quelle: MDS/MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung)
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VORWORT

Liebe Leserinnen und Leser,

vor 20 Jahren erschien in den USA der vielbeachtete Bericht ,,To Err is Human: Building a Safer Health
System“, der Behandlungsfehler in Krankenhdusern in den Fokus nahm und damit Ausgangspunkt fiir
zahlreiche Konzepte und Initiativen zur Forderung der Patientensicherheit war. Auch zwei Jahrzehnte
spater hat das Thema nicht an Bedeutung verloren. Man muss sich immer wieder die Frage stellen, was
man aus gemachten Fehlern lernen und wie man diese in Zukunft vermeiden kann.

In diesem Sinne prdsentieren die Medizinischen Dienste bereits zum achten Mal die Jahresergebnisse der
von ihnen erstellten medizinischen Sachverstandigengutachten zu vermuteten Behandlungsfehlern. Damit
leisten sie einen Beitrag fiir mehr Transparenz iiber Umfang und Art von Behandlungsfehlern im deutschen
Gesundheitssystem.

Die Sachverstindigengutachten der Arztinnen und Arzte der Medizinischen Dienste der Krankenversiche-
rung (MDK) dienen der Kldrung, ob ein Behandlungsfehler vorliegt und ob aus dem Fehler ein Schaden
entstanden ist. Damit unterstiitzen sie die Patientinnen und Patienten bei der Wahrnehmung ihrer Rechte.
Esist unbekannt, wie viele Versicherte einem Verdacht auf einen Behandlungsfehler iiberhaupt nachgehen.
Dementsprechend bleibt unklar, wie viele Patientinnen und Patienten hierzulande insgesamt durch Behand-
lungsfehler geschddigt werden und um welche Fehler es sich handelt. Es ist von einer relevanten Dunkel-
ziffer auszugehen, die eine Verallgemeinerung der vorliegenden Daten verbietet.

Um die Qualitdt der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie die Sicherheitskultur in der Medizin
nachhaltig zu verbessern, bedarf es wesentlich mehr Transparenz iiber Behandlungsfehler. Sowohl die
Akteure im Gesundheitswesen als auch die Patientinnen und Patienten sollten deshalb immer wieder fiir
das Thema Patientensicherheit sensibilisiert werden. Denn je mehr wir iiber Fehler und ihre Ursachen
wissen, umso besser lassen sie sich vermeiden.

Allen Gutachterinnen und Gutachtern danken wir dafiir, dass sie sich in sorgfdltiger und oft miihevoller
Detailarbeit der Begutachtung von Behandlungsfehlervorwiirfen widmen und ihre Ergebnisse fiir die bundes-
einheitliche Darstellung aufbereiten.

Thnen, liebe Leserinnen und Leser, danken wir fiir Thr Interesse an den Begutachtungsergebnissen des
Jahres 2018 und hoffen, dass wir damit Anregungen und Denkanstofe fiir mehr Patientensicherheit geben

konnen.

Essen/Miinchen im Mai 2019

S A et

Dr. med! Stefan Gronemeyer, MHA Prof. Dr. med. Astrid Zobel, MBA
Leitender Arzt und stv. Geschdftsfithrer, MDS Ltd. Arztin, MDK Bayern
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1 EINLEITUNG

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) unterstiitzen Patientinnen und Patienten bei
der Kldrung eines Behandlungsfehlerverdachtes mit einem medizinischen Sachverstandigengutachten.
Die Begutachtung erfolgt im Auftrag der gesetzlichen Krankenkasse der Betroffenen, ist interessenneutral
und fiir diese nicht mit zusdtzlichen Kosten verbunden.

Bei ihrer sektoreniibergreifenden Arbeit nimmt sich die MDK-Gemeinschaft aller Behandlungsfehlervorwiirfe
an: stationdr, ambulant, Humanmedizin, Zahnmedizin und Pflege.

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 iiber die Auspragung des Gesundheitsschadens und iiber den
vorliegenden Fehler. Durch die jahrliche Verdffentlichung werden die wichtigsten Ergebnisse transparent
dargestellt und kénnen als Grundlage fiir tiefer gehende Ursachenanalysen sowie gezielte Untersuchungen
zur Fehlerprdavention und Fortentwicklung der Sicherheitskultur genutzt werden.

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 Behandlungsfehler liegt zum Beispiel
vor, wenn eine gebotene medizinische Behandlung unterlassen oder mit mangelnder Sorgfalt ausgefiihrt
wird. Er liegt auch vor, wenn ein Eingriff vorgenommen wird, der individuell nicht indiziert war. Alle
Bereiche der medizinischen und pflegerischen Versorgung, von der Untersuchung, Diagnosestellung, Auf-
kldrung bis zur Therapie und auch die Dokumentation kénnen von einem Behandlungsfehler betroffen sein.

Bei einem vermuteten Behandlungsfehler ist es empfehlenswert, dass Geschddigte sich zundchst an ihre
Krankenkasse wenden. Mit dem Ende Februar 2013 in Kraft getretenen Patientenrechtegesetz ist der
Anspruch der Versicherten auf Unterstiitzung bei der Aufkldarung von Behandlungsfehlern gestdrkt worden.
Seitdem ist die Krankenkasse laut § 66 SGB V dazu verpflichtet, bei der Aufklarung eines Behandlungs-
fehlervorwurfes und dem Durchsetzen eventuell daraus entstehender Schadenersatzanspriiche zu unter-
stiitzen. Zuvor bestand zwar die Méglichkeit, nicht jedoch eine Verpflichtung dazu. Die Krankenkasse ist
behilflich bei der Erstellung eines Geddchtnisprotokolls. Sie beschafft die notwendigen Fallunterlagen und
veranlasst in der Regel eine medizinische Begutachtung durch den zustdndigen MDK. Der MDK kann nur
von der Krankenkasse beauftragt werden. Durch den MDK wird eine interne Begutachtung mit eigenen
fachdrztlichen Sachverstandigen veranlasst oder externe Fachdrztinnen und Fachdrzte werden mit der
Begutachtung des Behandlungsfehlervorwurfes beauftragt.

Um einen Verdacht auf Behandlungsfehler zu kldren, ziehen Gutachterinnen und Gutachter unter anderem
medizinische Leitlinien auf Basis der Evidenzbasierten Medizin (EbM) heran sowie andere wissenschaft-
liche 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, Patientenunterlagen) sowie eines zusdtzlichen Geddchtnisprotokolls des
Betroffenen. Die Gutachterinnen und Gutachter des MDK werten die Unterlagen aus und stellen den Behand-
lungsverlauf und ihre Beurteilung in allgemein-verstdndlicher Sprache dar. Dies ist nicht nur fiir Betroffene,



sondern im Fall einer spdteren Klage auch fiir die mit dem Fall juristisch Befassten, sehr hilfreich. Abschlie-
Rend wird in dem Gutachten dargelegt, ob ein Behandlungsfehler vorliegt oder nicht. Bei Vorliegen eines
Behandlungsfehlers wird zusdtzlich begutachtet, ob der Schaden, der von Patienten- oder Krankenkassen-Seite
geltend gemacht wird, sich in den vorgelegten Befunden bestdtigt. Anschlieflend wird die Kausalitdt zwi-
schen Behandlungsfehler und Schaden gepriift. Mit der Begutachtung wird aus medizinischer Sicht dar-
gelegt, ob der gesundheitliche Schaden durch den Behandlungsfehler verursacht wurde oder nicht. Der
Sachverhalt insgesamt wird dabei gutachterlich neutral nachvollzogen und bewertet.

Trotz der Stdarkung der Patientenrechte durch das Patientenrechtegesetz liegt die Beweispflicht weiterhin
auf Seiten der Patientinnen und Patienten. Es kann im Einzelfall zu Beweiserleichterungen bzw. zur Beweis-
lastumkehr kommen bei Aufkldarungsfehlern, Befunderhebungsfehlern, einem sogenannten groben Behand-
lungsfehler, einem Dokumentationsfehler oder bei einem voll beherrschbaren Risiko. Dies kénnte dazu
fiihren, 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 sprechen absolut dagegen.

Damit sind die Begutachtungen des MDK bei Behandlungsfehlervorwiirfen ein Instrument im Rahmen einer
fairen Regulierung. Zwar kann in den meisten Féllen der bestehende Verdacht nicht bestdtigt bzw. sogar
ausgeschlossen werden, aber gerade dieses Begutachtungsergebnis und die entsprechenden 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 MDK nach Anfertigung eines Behandlungsfehlergutachtens in eine Datenbank
eingegeben. Das Zusammenfiihren der regional erfassten, anonymisierten Daten und deren Auswertung
iibernimmt der MDS.

Den nachfolgenden Darstellungen liegen 14.133 Einzelfdlle zu vermuteten Behandlungsfehlern zugrunde,
die im Erhebungszeitraum (Kalenderjahr 2018) von einem der insgesamt 15 MDK erstmals mit einem
Gutachten bearbeitet wurden. Die Begriffe ,,Fdlle” und ,Vorwiirfe“ werden im Folgenden weitgehend synonym
genutzt - auch wenn es vorkommt, dass zu einem zusammenhdngenden Behandlungsfall im Detail mehrere
Fehlervorwiirfe erhoben werden, die im Gutachten gemeinsam bewertet werden.

Diese Ergebnisse stellen den umfangreichsten Datensatz zu Behandlungsfehlern dar, der in Deutschland
aus einem aktuellen Einjahreszeitraum verdffentlicht wird. Die Ergebnisse aus der Behandlungsfehler-Be-
gutachtung der MDK-Gemeinschaft konnen dennoch weder fiir die in Deutschland insgesamt erhobenen
Behandlungsfehlervorwiirfe noch fiir alle tatsachlich auftretenden Fehler bzw. ,vermeidbaren unerwiinschten
Ereignisse® in der Medizin reprdsentativ sein. Jegliche Interpretationen sind vor dieser Einschrankung zu
sehen und mit entsprechender Vorsicht vorzunehmen.

Weitere Vorwiirfe werden in Deutschland iiber die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der
Arztekammern bearbeitet, direkt zwischen Patientenseite und Leistungserbringern (z. B. Krankenhiuser,
Arztpraxen) bzw. Haftpflichtversicherungen reguliert oder vor Gerichten verhandelt. Zusammenhdngende
inhaltliche Berichte werden jedoch zusétzlich nur von den Arztekammern vorgelegt. Es wird davon aus-
gegangen, dass sich die Fallzahlen von Arztekammern und MDK nur in geringem Mafe iiberschneiden.



Wissenschaftliche Untersuchungen legen nahe, dass die Anzahl der tatsdchlich stattfindenden Fehler bei
medizinischer Behandlung die Anzahl der daraus folgenden Vorwiirfe um ein Vielfaches iibersteigt (,,Liti-
gation Gap“). Professor Matthias Schrappe hat diesen Zusammenhang 2018 im Weiflbuch Patientensicher-
heit des APS (Aktionsbiindnis Patientensicherheit) umfassend dargelegt'. Auch daraus ergibt sich, dass
Behandlungsfehlervorwiirfe nicht als reprdsentativ fiir alle Fehler oder fiir den Stand der Patientensicher-
heit angesehen werden konnen, unabhdngig davon, an welcher Stelle sie vorgebracht werden.

2 ERGEBNISSE

2.1 Ubersicht

2.1.1 Haftungsvoraussetzungen

Begutachtung der 14.133 vorgeworfenen Falle:

Eine zentrale Frage mit drei Aspekten ist zu priifen.

Liegt ein Fehler vor, der einen Schaden verursacht hat?

Fehler Schaden Kausalitat

Ergdanzungen/Kommentar zu 2.1.1:

Der Vorwurf der Patientinnen und Patienten geht in den meisten Féllen vom entstandenen Schaden aus und
besteht darin, dass dieser von einem Fehler in der Behandlung verursacht worden sei. Bei der Begutachtung
hingegen wird zumeist umgekehrt — vom angeblichen Fehler ausgehend — der vorgeworfene Fall bearbeitet
und schrittweise beantwortet, ob ein Fehler und ein damit im Zusammenhang stehender Schaden vorliegt,
der ursdchlich auf den Fehler zuriickzufiihren ist. Entsprechend konnen diese drei Aspekte — ndmlich Fehler,
Schaden und Kausalitdt — auch einzeln mit einer gutachterlich bestdtigten Anzahl hinterlegt werden. Diese
nimmt vom Fehler bis zur juristisch als ,,haftungsbegriindenden Kausalitdt*“ bezeichneten Kombination
ab, wenn also alle drei Aspekte der oben genannten Frage zusammenfassend bejaht werden kénnen.

Im direkten Vergleich zum Vorjahr wurden mehr Félle begutachtet (2017: n = 13.519). Die Anzahl der fest-
gestellten Fehler (2017: n = 3.778), der Fehler mit Schaden (2017: n = 3.337) und der Fehler mit gutachterlich
bestdtigter Kausalitdt (2017: n = 2.690) ist ebenfalls angestiegen. Aufgrund der fehlenden Reprdsentativitat
koénnen hieraus jedoch keine Riickschliisse auf die allgemeine Fehlerhdufigkeit oder die Entwicklung der
Patientensicherheit gezogen werden.

! Matthias Schrappe. APS-Weifibuch Patientensicherheit. Sicherheit in der Gesundheitsversorgung: neu denken, gezielt verbessern.
Hrsg. vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS). Geférdert 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 Verlagsge-
sellschaft. 978-3-95466-410-8 (ISBN).

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



Jeder Fehler hat ein Schadenpotenzial, auch wenn es sich gliicklicherweise nicht immer verwirklicht. Die
Zahl der festgestellten Fehler (auch unabhédngig von Schaden und Kausalitdt) 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“ = Critical Incident Reporting
Systems genannt), bei denen der Schaden nicht im Fokus steht und zumeist nur Fehler ohne Schaden bzw.
sonstige Risiken gemeldet werden. Alle Risiko- oder fehlerbehafteten Ereignisse kénnen dazu in solchen
Systemen anonym und freiwillig von Beschdftigten im Gesundheitswesen gemeldet werden ohne Betrach-
tung eines moglichen Schadens. Das Lernen aus gutachterlich bestdtigten Behandlungsfehlern und das
Lernen aus anonym gemeldeten Risiken und Fehlern ist eine notwendige Ergdnzung zur Verbesserung der
Patientensicherheit. Das eine kann das andere nicht ersetzen.

2.1.2 Ergebnisiibersicht zur Schadenkausalitat?

Gutachterliche Ergebnisse zu 14.133 vorgeworfenen Fallen

Fehler ohne Schaden ——— 3,6 % 3.497 Behand[u"gsfeh[er
(mit Schaden)

24,7 %

' , Kausalitat fiir Schaden
: nachgewiesen

Vorwurf
nicht bestatigt

75,3 %

Kausalitdt unklar

keine Kausalitdt

kein Fehler

Erginzungen/Kommentar zu 2.1.2:

Blau dargestellt sind hier die festgestellten Fehler, bei denen auch ein Gesundheitsschaden besteht und
sich die Frage nach der Kausalitdt (der Ursdchlichkeit des Fehlers fiir den Schaden) stellt. Wenn ein
Behandlungsfehler gutachterlich gesehen wird, jedoch kein Schaden objektivierbar ist, entfdllt die Frage
nach diesem Kausalzusammenhang. Ein vom Patienten erhobener Vorwurf, der mit Haftungs- und Schaden-
ersatzanspriichen verkniipft ist, kann dann schon vor der Frage nach der Kausalitdt nicht bestdtigt werden.
Griin dargestellt sind die Begutachtungsergebnisse, in denen der Vorwurf nicht bestdtigt werden kann,
weil entweder kein Fehler vorliegt oder aber kein Schaden entstanden ist.

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



Bei allen vorgeworfenen Fehlern mit vorliegendem Schaden stellt sich die Frage nach der Kausalitdt. Hier
kann es vor Gericht zu einer Beweislastumkehr kommen, zum Beispiel bei einem groben Behandlungsfehler.
Die Gutachten mit Kausalitét des Fehlers fiir den Schaden (,,kausale Fehler*; n = 2.799 bzw. 19,8 % der
begutachteten Vorwiirfe) bieten die Moglichkeit, Haftpflicht- bzw. Regressanspriiche geltend zu machen.

2.1.3 Entwicklung der Anzahl jihrlich begutachteter Fdlle

Anzahl jahrlich begutachteter Falle
16.000

13.519| |14.133

=

14.000

12.000

Erginzungen/Kommentar zu 2.1.3:

Der Bedarf an Begutachtungen durch den Medizinischen Dienst bei Behandlungsfehlerverdacht hat iiber
die Jahre insgesamt zugenommen. Im Vergleich zu den Begutachtungszahlen vor zehn Jahren ist ein Zuwachs
von etwa 40 % zu verzeichnen. Nach Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes 2013 sowie der zunehmen-
den Thematisierung und Aufkldrung zu Patientenrechten, Patientensicherheit und Behandlungsfehlern
war die Zahl der Begutachtungen angestiegen. In den Folgejahren hat sich nahezu ein Plateau ausgebildet.
Von 2016 auf 2017 war die Zahl der Begutachtungen erstmals seit 2012 riickldufig (10,4 %). Im Jahr 2018
ist die Zahl der Begutachtungen wieder angestiegen (um 4,5 % im Vergleich zu 2017), wobei das Niveau
der ,Plateauphase” zwischen 2013 und 2016 nicht ganz erreicht ist.

Auch hier ist zu beachten, dass aufgrund der fehlenden Reprdsentativitdt der Daten keine Riickschliisse
auf die allgemeine Fehlerhdufigkeit oder die Entwicklung der Patientensicherheit gezogen werden kénnen.
Die Zahl der tatsdchlichen Behandlungsfehler in Deutschland ist unbekannt. Auch die Gesamtzahl der
begutachteten sowie der entschddigten bzw. bestdtigten Behandlungsfehler wird nicht erfasst. Die Medi-
zinischen Dienste fordern deshalb seit Jahren eine reprdasentative bzw. vollstandige Erfassung dieser Fdlle.

Neben der unbekannten Anzahl der tatsdchlich stattfindenden und dabei fiir Patientinnen und Patienten
erkennbaren Fehler hdngt die Anzahl der MDK-Gutachten zu Behandlungsfehlervorwiirfen vom Vorwurfs-



verhalten der Betroffenen und dem Umgang der Leistungserbringer und Haftpflichtversicherer mit dem Fall
ab. Melden sich Geschddigte 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 vielfach nicht zu einer Begutachtung kommen. Sofern friihzeitig nach
einer Schadigung zwischen Geschddigten, Leistungserbringern und Haftpflichtversicherung eine Einigung
erzielt wurde, erhdlt die Krankenkasse ebenfalls hdufig keine Kenntnis von dem Fall. Zusdtzlich kann die
Zahl der Begutachtungen weiteren (auch zufallsbedingten) Schwankungen unterworfen sein.

2.1.4 Behandlungsfehler im ambulanten und stationdren Sektor

Vorwiirfe nach Sektoren*

stationar
9.433

ambulant
4.649

10

M Behandlungsfehler mit Schaden B Behandlungsfehler mit Schaden
[ Vorwurf nicht bestatigt I Vorwurf nicht bestatigt

Erginzungen/Kommentar zu 2.1.4:
*51 Fdlle Rettungsdienst/Krankentransport sind hier nicht einbezogen.

Die Daten sind im Vergleich zu den Vorjahren fast unverdandert. Nach wie vor werden etwa zwei Drittel der
Begutachtungen zu stationdrer Behandlung (v. a. Krankenhausbehandlung) erstellt und ein Drittel entfdllt

auf ambulant versorgte Fille.

Details zur Verteilung der Fdlle auf Behandlungsorte innerhalb der Sektoren sind in Kapitel 2.3 dargestellt.



2.1.5 Behandlungsfehlervorwiirfe nach Altersdekaden

Fallzahlen bezogen auf die Altersdekade der Patientinnen/Patienten
im Jahr der Ereignisse
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Erginzungen/Kommentar zu 2.1.5:
Die Verteilung der vorgeworfenen Fdlle auf die Altersgruppen entspricht weiterhin in etwa den Vorjahren
und passt dazu, dass in den hoheren Altersgruppen insgesamt hdufiger behandelt und operiert wird.



2.1.6 Behandlungsfehler nach Geschlecht

Anzahl Behandlungsfehlergutachten nach Geschlecht
9.000

8.000 Behandlungsfehler
(mit Schaden)
7.000 — 25,3 %

Behandlungsfehler
(mit Schaden)
24,0 %

Frauen (57,1 %) Méanner (42,9 %)

Erginzungen/Kommentar zu 2.1.6:

Mit leichten jdahrlichen Schwankungen zeigt sich iiber die vergangenen Jahre konstant, dass mehr Begut-
achtungen bei Patientinnen durchgefiihrt werden. Die Ursachen dafiir sind nicht vollstdndig bekannt. Die
Quote bestdtigter Vorwiirfe ist bei Frauen ebenfalls weiterhin geringfiigig hoher.

Die Unterschiede konnen zu einem geringen Anteil durch die Fdlle im Fachgebiet Frauenheilkunde und
Geburtshilfe erkldrt werden. Ein weiterer Grund ist der etwas hohere Frauenanteil (ca. 52 %) in der gesetz-
lichen Krankenversicherung.

Wie bereits in den Vorjahren erwdhnt, konnten sich zusatzliche Einflussfaktoren auswirken:

« Es gibt Hinweise, dass Frauen eher Behandlungsfehler vermuten, siehe Befragungen des Allensbach-Insti-
tuts und der Techniker-Krankenkasse (vgl. Jahresstatistik 2014).

« In Ubereinstimmung mit unseren Daten zeigt beispielsweise eine Studie aus den Niederlanden, dass dort
beim Hiiftgelenksersatz ebenfalls erheblich mehr Frauen Behandlungsfehlervorwiirfe iiber einen Zehn-
jahreszeitraum erhoben haben (vgl. Jahresstatistik 2015).

+ In der Gesundheitsberichterstattung* wird auf eine Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1) verwiesen, in der Frauen ihre Gesundheit insgesamt als schlechter einschdtzen als Madnner.

Es kann auf Basis dieser Daten jedoch nicht geschlussfolgert werden, dass bei Frauen insgesamt mehr
Behandlungsfehler vorkommen.

“Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemeinsam getragen von RKI und DESTATIS. ,,Gesundheit in Deutschland®. 2015.
Zum Download verfiigbar unter (zuletzt abgerufen 23.05.2018):
www.gbe-bund.de/pdf/GESBER2015.pdf
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2.2 Fachgebiete
2.2.1 Ubersicht

Verteilung der Vorwiirfe auf Fachgebiete

Orthopéddie und Unfallchirurgie
4.349 Fille
(26,8 % festgestellte Fehler)

Innere Medizin und
Allgemeinmedizin
1.792 Falle

29 weitere 25% 23,8 % festgestellte Fehler)

Fachgebiete
3.543 Félle

(26,8 % festgestellte Fehler) Allgemein- und

Viszeralchirurgie
1.315 Falle
(25,4 % festgestellte Fehler)

Frauenheilkunde
Pfleg_e und Geburtshilfe
794 Falle 1.231 Fille

(50,5 % festgestellte Fehler) (27,3 % festgestellte Fehler)

Zahnmedizin
(inkl. Oralchirurgie und Kieferorthopadie)
1.109 Fille
(35,8 % festgestellte Fehler)

2.2.2 Human- und zahnmedizinische Fachgebiete (inkl. Schwerpunkte) nach Anzahl vorgeworfener Fille

Fachgebiet Fille festgestellte Fehler Quote
Orthopddie und Unfallchirurgie 4.349 1.164 26,8 %
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 1.231 336 273 %
Zahnmedizin 943 358 38,0 %
Pflege 794 401 50,5 %
Innere Medizin (ohne Schwerpunkt) 792 155 19,6 %
Allgemeinchirurgie 702 164 23,4 %
Viszeralchirurgie 613 170 27,7 %
Neurochirurgie 519 131 25,2 %
Augenheilkunde 397 95 23,9 %
HNO-Heilkunde 350 78 22,3 %
Urologie 318 62 19,5 %
Gefdfchirurgie 296 88 29,7 %
Innere Medizin und Kardiologie 289 77 26,6 %
Neurologie 287 75 26,1 %
Andsthesiologie 247 63 25,5%
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Fachgebiet Fille festgestellte Fehler Quote
Innere Medizin und Gastroenterologie 228 57 25,0 %
Allgemeinmedizin 226 67 29,6 %
Kinder- und Jugendmedizin 187 79 42,2 %
Herzchirurgie 158 27 17,1 %
Radiologie 150 86 57,3 %
Psychiatrie und Psychotherapie 113 28 24,8 %
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 107 28 26,2 %
Plastische und Asthetische Chirurgie 106 27 25,5 %
Haut- und Geschlechtskrankheiten 99 25 25,3 %
Innere Medizin und Hdmatologie und Onkologie 93 23 24,7 %
Kieferorthopddie 93 15 16,1 %
Oralchirurgie 73 24 32,9 %
Innere Medizin und Nephrologie 58 20 34,5 %
Kinderchirurgie 56 17 30,4 %
Innere Medizin und Pneumologie 49 10 20,4 %
Thoraxchirurgie 48 9 18,8 %
Innere Medizin und Angiologie 30 10 33,3 %
Nuklearmedizin 18 4 22,2 %
Strahlentherapie 15 4 26,7 %
Innere Medizin und Rheumatologie 14 4 28,6 %
Pathologie 14 8 57,1 %
Physikalische und rehabilitative Medizin 14 2 14,3 %
Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 13 3 23,1%
Pharmakologie und Toxikologie 5 2 40,0 %
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 4 1 25,0 %
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 4 (0] 0,0 %
Arbeitsmedizin 3 1 33,3 %
Humangenetik 1 0 0,0 %
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 1 0 0,0 %
Klinische Pharmakologie 1 0 0,0 %
Transfusionsmedizin 1 1 100 %
Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen 0 0 /
Hygiene und Umweltmedizin 0 0 /
Laboratoriumsmedizin 0 0] /
Neuropathologie 0 0 /
Sonstige 24 7 29,2 %

Die ,,Quote” setzt die nebenstehenden Daten ins Verhdltnis. Sie bildet den prozentualen Anteil der festgestellten Fehler ab (unab-
hdngig von Schaden und Kausalitdt), bezogen auf die zugehérige Anzahl von Fdllen mit Vorwiirfen.

Erginzungen/Kommentar zu 2.2:
Gerade in den Fachgebieten mit einer grofleren Anzahl an Begutachtungen dhneln die Daten denen der
Vorjahre. Es sind zwar vereinzelt auch auffillige Anderungen bei Fillen/festgestellten Fehlern im direkten



Vergleich mit dem Vorjahr (2017) festzustellen, zum Beispiel Zunahmen in der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe (+18,3 %/+19,6 %) und in der Pflege (+19,8 %/+21,5 %) oder eine Abnahme in der Urologie
(-25,2 %/-41,5 %). Dennoch konnen hier zahlreiche unsystematische und zufillige Einflussfaktoren vor-
liegen. Angesichts der vorbeschriebenen Grundlagen der Datenerhebung kdnnen aus dieser ,,Momentauf-
nahme* keine direkten Riickschliisse auf die Entwicklung von Patientensicherheit und Qualitdt in einem
Fachgebiet gezogen werden. Die Daten kénnen nur als Anhaltspunkte fiir weitere Untersuchungen dienen.
Einen Schwerpunkt in der Begutachtung von Behandlungsfehlervorwiirfen bilden nach wie vor die opera-
tiven/chirurgischen Fachgebiete. Dies ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass in diesen Fachgebieten
fehlerbedingte Gesundheitsschdden fiir Betroffene einfacher zu erkennen sind. Eine hohere Gefahrdung
oder Fehlerhdufigkeit ldsst sich aus diesen Begutachtungsdaten 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 fdllt auf, dass insbesondere in
der Pflege und Zahnmedizin hohere Fehlerquoten vorliegen. Wir fithren dies grundsdtzlich darauf zurtick,
dass Pflegefehler und Fehler in der Zahnbehandlung leichter fiir Patientinnen und Patienten anhand der
vorliegenden Beschwerden (Schdden) erkennbar sind. Auch die Héhe dieser Quote ist deshalb kein Hinweis
auf eine besondere Gefdhrdung in einem Fachgebiet.

2.3 Versorgungsebene/Ort
2.3.1 (ibersicht

Verteilung der Vorwiirfe auf Behandlungsorte

Stationar
Krankenhaus — Normalstation

7 % ——— Ambulant

Ambulant Praxis/MVZ - OP

Praxis/MVZ
Alle weiteren
Behandlungsorte
Stationdr — Krankenhaus | 4 %
Sonstiger Bereich
Pflegeheim — Langzeitpf. | 3%
Stationdr - Krankenhaus | 3%
Intensivstation/IMC
Ambulant - Krankenhaus | 3%
Notaufnahme

Stationdr Ambulant - Krankenhaus | 2%
Krankenhaus - OP oP _

Stationdr — Krankenhaus | 2%
KreilRsaal
Sonstige Behandlungsorte | 8 %




2.3.2 Auflistung der Behandlungsorte nach Sektor und Anzahl der Vorwiirfe

Versorgungsebene | Behandlungsort Fille | festgestellte Fehler | Quote
Ambulant Praxis/MVZ - sonstiger Bereich 2.465 814 33,0 %
Praxis/MVZ - OP 924 249 26,9 %
Krankenhaus - Notaufnahme 381 145 38,1 %
Krankenhaus - OP 327 84 25,7 %
Sonstiger Bereich 227 70 30,8 %
Krankenhaus - sonstiger Bereich 187 64 34,2 %
Hausbesuch 55 15 27,3 %
Krankenhaus - Kreif3saal 36 6 16,7 %
Hédusliche Pflege 19 4 21,1 %
Praxis/MVZ - Aufwachraum 11 2 18,2 %
Krankenhaus — Aufwachraum 7 4 57,1 %
Einrichtung zur Tages-/Nachtpflege 5 1 20,0 %
Hausgeburt 5 2 40,0 %
Geburtshaus 0 0 /
Stationdr Krankenhaus - OP 5.594 1.248 22,3 %
Krankenhaus — Normalstation 1.683 523 31,1 %
Krankenhaus - sonstiger Bereich 520 147 28,3 %
Pflegeheim — Langzeitpflege 442 229 51,8 %
Krankenhaus - Intensivstation/IMC 383 104 27,2 %
Krankenhaus - Kreifisaal 324 97 29,9 %
Krankenhaus — Notaufnahme 232 88 37,9 %
Rehaklinik 142 38 26,8 %
Pflegeheim — Kurzzeitpflege 60 32 53,3 %
Sonstiger Bereich 33 11 333 %
Krankenhaus - Aufwachraum 15 6 40,0 %
Geburtshaus 33,3%
Krankenhaus - Innerklinischer Transport 2 0 0,0 %
Rettungsdienst/Krankentransport 51 22 43,1 %

MVZ: Medizinisches Versorgungszentrum, OP: Operationssaal, IMC: Intermediate Care Station
Die ,,Quote” setzt die nebenstehenden Daten ins Verhdltnis. Sie bildet den prozentualen Anteil der festgestellten Fehler ab (unab-

héngig von Schaden und Kausalitdt), bezogen auf die zugehorige Anzahl von Féllen mit Vorwiirfen.

Erginzungen/Kommentar zu 2.3:

Die Gutachterinnen und Gutachter nehmen eine Einschédtzung vor, welchem Behandlungsort der (vorge-
worfene) Fehler am ehesten zuzuordnen ist. In einigen Féllen ist es bei der Begutachtung nicht moglich,
dies exakt zu differenzieren, so dass Ungenauigkeiten entstehen kdnnen bzw. der Behandlungsort ,,Sonstiger
Bereich” im jeweiligen Versorgungssektor ausgewdhlt wurde. ,,Sonstige Bereiche“ kénnen aber auch Labore,
Funktionsbereiche (z. B. Endoskopie, Poliklinik) und weitere sein. Die Quote (Anteil festgestellter Fehler)

ist fiir Bereiche mit wenigen Vorwiirfen nicht aussagekraftig.
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Die Verteilung bildet sich ebenfalls dhnlich ab wie zuvor. Ein erheblicher Teil der Vorwiirfe (n = 6.878;
48,7 %) sowie der festgestellten Fehler (n = 1.593; 39,8 %) stehen weiterhin nicht nur medizinisch im
Zusammenhang mit operativen/chirurgischen Fachgebieten, sondern betreffen auch raumlich den Opera-
tionsbereich, insbesondere gilt dies fiir den stationdren Sektor im Krankenhaus.

2.4 Behandlungsanldsse (ICD-Diagnosen)

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

ICD | Bezeichnung Fille | festgestellte Fehler | Quote
M17 | Kniegelenksverschleif3 518 108 20,8 %
M16 | Hiiftgelenksverschleif3 491 104 21,2 %
K02 | Zahnkaries 335 124 37,0 %
§72 | Bruch des Oberschenkels 320 105 32,8 %
K04 | Krankheiten des Zahnmarks und der Zahnwurzel 297 120 40,4 %
L89 | Druckgeschwiir (Dekubitus) 296 94 31,8 %
§82 | Bruch des Unterschenkels 219 81 37,0 %
T84 | Komplikation bei orthopddischem Gelenkersatz 208 44 21,2 %
S$42 | Bruch im Bereich der Schulter und des Oberarmes 203 56 27,6 %
M51 | Sonstige Bandscheibenschdden 196 54 27,6 %
§52 | Bruch des Unterarmes 192 68 35,4 %
K08 | Sonstige Krankheiten der Zdhne 180 73 40,6 % 17
M54 | Riickenschmerzen 172 46 26,7 %
H25 | Grauer Star 170 35 20,6 %
M48 | Sonstige Verdnderungen der Wirbelkorper 167 42 25,1 %
M20 | Erworbene Deformitdten der Finger und Zehen 148 33 22,3 %
I25 | Chronische Durchblutungsstérung am Herzen 143 26 18,2 %
M23 | Binnenschddigung des Kniegelenkes 143 24 16,8 %
K07 | Kieferorthopddische Erkrankungen 139 30 21,6 %
170 | Arterienverkalkung (Atherosklerose) 137 38 27,7 %
K80 | Gallensteine 136 35 25,7 %
§83 | Verrenkung, Verstauchung, Zerrung am Kniegelenk 133 35 26,3 %
C50 | Brustkrebs 125 43 34,4 %
M75 | Schulterldsion/-verletzung 124 24 19,4 %
163 | Schlaganfall durch Gefdfverschluss (Hirninfarkt) 121 32 26,4 %
K40 | Leistenhernie 107 23 21,5 %
$62 | Bruch im Bereich des Handgelenkes und der Hand 105 48 45,7 %
K35 | Akute Entziindung des Wurmfortsatzes (Appendizitis) 95 27 28,4 %
I21 | Akuter Herzinfarkt 94 28 29,8 %
G56 | Erkrankung/Schddigung eines Nerven am Arm 84 25 29,8 %

Die ,,Quote” setzt die nebenstehenden Daten ins Verhdltnis. Sie bildet den prozentualen Anteil der festgestellten Fehler ab (unab-
héngig von Schaden und Kausalitdt), bezogen auf die zugehorige Anzahl von Féllen mit Vorwiirfen.



Erginzungen/Kommentar zu 2.4:

Hier dargestellt sind die ,,TOP 30“ gemessen an der Anzahl von Vorwiirfen. Diese machen allerdings nur
41,0 % aller vorgeworfenen Fille und nur 2,9 % aller verschiedenen Behandlungsanldsse aus. Insgesamt
wurden Vorwiirfe zu 1.039 verschiedenen Diagnosen (ICD dreistellig) erhoben.

Die wesentlichen Ergebnisse sind im Vergleich zu den Vorjahren wenig verdndert. Wiederholt bildet 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.

2.5 Verantwortungsbereich/Medizinischer Zusammenhang
2.5.1 Ubersicht

Fehler nach fiihrendem Verantwortungsbereich

Interventionelle Therapie

Pflege
Erkennen und Beherrschen
von Komplikationen 18

6 %

6 %

Medikamentdse Therapie

Befund-

erhebung Alle weiteren

Verantwortungsbereiche

Diagnosestellung (bei | 4,3 %
eindeutigem Befund)

sonstige konservative | 3,4 %
Therapie

Aufklarung 2,9 %

Dokumentation 2,4%

Operative Therapie Organisation/ 1,2 %

Kommunikation

Notfallmanagement 1,2 %
Sonstige 0,4 %




2.5.2 Verantwortungsbereich, in dem fiihrend ein Fehler vorgeworfen wurde

Verantwortungsbereich/medizinischer Zusammenhang Fille | festgestellte Fehler | Quote
Diagnose Befunderhebung 2.378 979 41,2 %
Bildgebung 721 347 48,1 %
davon kérperliche Untersuchung 494 219 44,3 %
diagnostische Intervention 283 92 32,5%
Labor 121 76 62,8 %
Diagnosestellung (bei eindeutigem Befund) 437 172 39,4 %
Aufklirung 238 116 48,7 %
Therapie Medikamentdse Therapie 825 232 28,1 %
Dosierung 145 51 352 %
Applikation(sweg) 73 23 31,5 %
davon :
bekannte Allergie 21 12 57,1 %
Verwechslung 14 12 85,7 %
Operative Therapie 6.198 1.265 20,4 %
OP-Technik 4.394 731 16,6 %
davon Nachsorge 336 98 29,2 %
Lagerung 104 46 44,2 %
Intervention 1.182 257 21,7 %
Technik der Durchfiihrung 656 929 15,1 %
davon Nachsorge 64 20 31,3 %
Lagerung 31 13 41,9 %
sonstige konservative Therapie 769 136 17,7 %
Erkennen und Beherrschen von Komplikationen 889 243 27,3 %
Notfallmanagement 115 47 40,9 %
Notfallsituation zu spat 22 14 63,6 %
erkannt
zu spdt erforderl. Mafinahme 22 9 40,9 %
eingeleitet/Hilfe geholt
davon Reanimation 18 8 44,4 %
Atemwegsmanagement/ 18 16,7 %
Beatmung
sonst. Herz-Kreislauftherapie 4 2 50,0 %
mangelhafte Blutungskontrolle 1 0 0,0 %
Pflege 798 393 49,2 %
davon Durchfiihrung 518 267 51,5 %
Planung 280 126 45,0 %
Organisation/Kommunikation 85 50 58,8 %
davon Schnittstellenmanagement 26 19 73,1 %
Entlassungsmanagement 10 4 40,0 %
Dokumentation 104 95 91,3 %
Hygiene 24 1 4,2 %
Medizinprodukte* 36 17 47,2 %

Die ,Quote” setzt die nebenstehenden Daten ins Verhiltnis. Sie bildet den prozentualen Anteil der festgestellten Fehler ab (unab-

hangig von Schaden und Kausalitdt), bezogen auf die zugehorige Anzahl von Féllen mit Vorwiirfen.

Daten fehlend zu n = 55 Vorwiirfen (0,4 %) und n = 3 Fillen (0,07 %) mit festgestellten Fehlern.

19



Ergdanzungen/Kommentar zu 2.5:

*Schdden durch fehlerhafte Medizinprodukte sind zumeist keine Behandlungsfehler, weil Anwender bei
ordnungsgemdflem Gebrauch auf die Sicherheit des Produktes vertrauen kénnen miissen. Diese Daten
lassen entsprechend keinen Riickschluss auf die Qualitdt und Sicherheit von Medizinprodukten zu.
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2.6 MaBnahmen (OPS-Schliissel)

Uibersicht der hiufigsten fehlerbehafteten Mainahmen nach Operationen- und Prozedurenschliissel

fest-

OPS | Bezeichnung gestellte
Fehler

5-820 | Implantation einer Hiiftgelenksprothese 127
5-237 | Wurzelspitzenresektion und Wurzelkanalbehandlung eines Zahnes 111
5-233 | Zahnersatz 97
5-822 | Implantation einer Kniegelenksprothese 94
5-230 | Zahnentfernung 62
5-790 | Geschlossene Reposition eines Knochenbruchs und Fixation mit z. B. Platten, Schrauben 60
5-836 | Versteifungsoperation an der Wirbelsdule 53
9-200 | Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen 53
5-740 | Klassische Kaiserschnittentbindung (Sectio caesarea) 45
5-794 | Offene Reposition eines komplizierten Gelenkbruches 45
5-144 | Operative Entfernung der Linse am Auge 42
5-839 | Andere Operationen an der Wirbelsdule (andernorts nicht aufgefiihrt) 41
5-793 | Operatives Richten eines Bruchs im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens 39
5-786 | Operative Knochenverbindungen (Osteosynthese) an anderen Knochen (Zusatzcode) 34
5-455 | Teilentfernung des Dickdarmes 31
5-683 | Entfernung der Gebdrmutter 31
5-813 | Gelenkspiegelung (Arthroskopie) mit MaBnahmen an Bandern oder Gelenkkapsel 29
5-749 | Andere Kaiserschnittentbindung 27
5-788 | Operationen an Mittelfuffknochen und Zehen 26
5-232 | Zahnsanierung durch Fiillung 26
5-831 | Entfernung von erkranktem Bandscheibengewebe 25
5-511 | Operative Entfernung der Gallenblase (Cholezystektomie) 24
5-821 | Operative Korrektur, Wechsel und Entfernung einer Hiiftgelenksprothese 24
5-470 | Operative Entfernung des Wurmfortsatzes am Blinddarm (Appendektomie) 22

Ergdanzungen/Kommentar zu 2.6:

In 4.265 Fdllen (30,2 %) steht keine nach OPS-Schliissel kodierbare Mafinahme in direktem Zusammenhang
mit dem Vorwurf. Entsprechend liegt zu diesen Vorwiirfen keine OPS-Kodierung vor. Bei den festgestellten
Fehlern betrifft dies 1.333 Fdlle, die nicht im Zusammenhang mit einer OPS-Kodierung stehen. Die Dar-
stellung 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 Mafinahmen sind - entsprechend der zahlreichen Fachgebiete
und Behandlungsanldsse (ICD-Diagnosen) — breit verteilt, so dass man hier ebenfalls nur bedingt von echten
»Fehlerschwerpunkten” in den begutachteten Fdllen sprechen kann. Alle mindestens 20-mal betroffenen
OPS-Mafinahmen sind hier aufgelistet, machen aber in Summe lediglich 1.171 Fdlle von allen Fehlern aus
(29,2 %). Es sind folglich zahlreiche weitere Manahmen in 20 und weniger oder nur in einzelnen Fillen
betroffen. Fehler wurden bei insgesamt 507 unterschiedlichen nach OPS kodierbaren Mafinahmen festgestellt.
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Riickschliisse zur Versorgungsqualitdt und Sicherheit einer Mafnahme insgesamt kénnen auf dieser Daten-
basis nicht gezogen werden, insbesondere nicht im direkten Vergleich der hier gelisteten Operationen und
Prozeduren untereinander.

2.7 Fehlerarten

Fehlerarten

MaBnahme zu spat — 12 %
durchgefiihrt

MaBRnahme fehlerhaft
durchgefiihrt
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Erginzungen/Kommentar zu 2.7:
Die Daten sind bezogen auf 3.981 festgestellte Fehler (Angabe fehlend in n = 25 Fdllen; 0,6 %).

Der Grofiteil der festgestellten Fehler im vorliegenden Datensatz besteht darin, dass eine indizierte Maf3-
nahme nicht (38 %) oder fehlerhaft (42 %) durchgefiihrt wurde. Die Indikationsqualitdt, also die Frage
danach, ob eine Operation oder medizinische Manahme {iberhaupt erforderlich oder die primédr angezeigte
war, spielt bei den gutachterlich festgestellten Fehlern mit insgesamt 8 % keine herausragende Rolle.
Etwas hdufiger (12 %) konnte festgestellt werden, dass eine erforderliche Mafnahme zwar korrekt, aber
zeitlich zu spdt durchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse zu den Fehlerarten bilden sich im Vergleich mit den
Vorjahren weitgehend unverdndert ab.



2.8 Schaden
2.8.1 libersicht

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

Dauerschaden
leicht

Voriibergehender —— 37 %
Schaden
Krankenhausaufenthalt
notwendig oder verldngert

Dauerschaden
mittel
Dauerschaden
schwer
Lebensrettende
Voriibergehender 2 Tod MaBnahme
Schaden
Intervention notwendig
2.8.2 Schaden bei festgestellten Fehlern und kausalen Fehlern (nach MERP-Index)
Kausalitdt katﬁl:ltlzlrl an
Schweregrad des Gesundheitsschadens Anzahl nach-
. festgestellten
gewiesen
Fehlern
Voriibergehender Schaden | mit Interventionsnotwendigkeit (E) 901 733 81,4 %
(MERP E, F) : I -
It.llt Notwendigkeit/Verldngerung 1.287 1.039 80.7 %
eines Krankenhausaufenthaltes (F)
Dauerschaden leicht (G1) 376 303 80,6 %
(MERP G) mittel (G2) 423 320 75.7 %
schwer (G3) 313 258 84,4 %
lebensrettende Mainahme erforderlich (MERP H) 47 39 83,0 %
Schaden mit Todesfolge (MERP I) 150 107 71,3 %
gesamt | 3.497 2.799 80,0 %

Erginzungen/Kommentar zu 2.8:

Fiir die Einteilung des Schweregrades eines erlittenen Gesundheitsschadens wurde der international ver-
breitete ,,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 erganzend eine Beurteilung als ,leicht“ (G1), , mittel“ (G2) oder
~schwer” (G3) eingefiigt worden nach der folgenden orientierenden 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 die Patientin/der Patienten zwar erkennbar
einschrdnkt ist, 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 wesentlich beeintrichtigt ist im Alltag
sowie in der normalen Lebensfiihrung und/oder tdglich die Hilfe anderer Personen dafiir benotigt.

Im Vergleich zu den Vorjahren sind nur kleine Anderungen erkennbar.

Drei Viertel der kausalen Behandlungsfehler haben zu einem voriibergehenden Schaden oder einem leich-
ten Dauerschaden gefiihrt.

In vier von fiinf Fdllen (80,0 %) mit einem festgestellten Fehler und vorhandenem Schaden liegt nach
gutachterlicher Sicht eine Kausalitdt des Fehlers fiir den Schaden vor. Dies bildet sich vergleichbar ab bei
dem groflen Anteil der nicht tddlichen Schadenfolgen.

Sofern bei verstorbenen Patienten ein Fehler in der Versorgung festgestellt werden konnte, war dieser
etwas seltener als kausal fiir den Schaden nachzuweisen (71,3 %). In 30 dieser 150 Fdlle blieb unklar, ob
der festgestellte Fehler auch kausal fiir den Tod war. In diesen unklaren Fdllen handelt es sich zumeist
um schwerstkranke Patientinnen und Patienten, bei denen in einer komplexen Situation bereits mehrere
Umstdnde im Krankheitsverlauf vorliegen, die hochste Lebensgefahr bedeuten und mit hoher Wahrschein-
lichkeit zum Versterben fiihren. In 13 Fdllen konnte der festgestellte Fehler hingegen als nicht kausal fiir
das Versterben identifiziert werden.
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2.9 Besondere Ereignisse (,,Never Events®)

Ereignis Anzahl
Hochgradiger Dekubitus wahrend stationdrem Aufenthalt erworben 54
Intraoperativ zuriickgelassener Fremdkéorper 30
Operation/Manahme am falschen Korperteil (Verwechslung!) 13
Falsche Operation/Mafinahme durchgefiihrt (Verwechslung!) 11
Tod oder schwerer Schaden durch Sturz eines Patienten in stationdrer Einrichtung
Tod oder schwerer Schaden durch fehlendes Monitoring und/oder fehlende Reaktion auf sin- 4
kende Sauerstoffsdttigung
Fehlerhafte Applikation von Insulin 3
Falsches Implantat, falsche Prothese (Verwechslung!) 2
Tod oder schwerer Schaden durch Suizid/-versuch eines Patienten in stationdrer Einrichtung 2
Tod oder schwerer Schaden durch einen Medikationsfehler, also falsches Medikament, falsche 2
Dosis, falscher Patient, falscher Zeitpunkt, falsche Applikationsgeschwindigkeit, falsche Zube-
reitung, falscher Applikationsweg
Inaddquate orale Methotrexat-Applikation
Tod oder schwerer Schaden in direktem Zusammenhang mit der Fixierung eines Patienten 2
Tod oder schwerer Schaden in Zusammenhang mit einem Medizinprodukt, das nicht bestim- 1
mungsgemdf genutzt wurde
Entlassung eines hilflosen Patienten/Kindes aus stationdrer Einrichtung in die Hande einer 1
nicht autorisierten Person
Tod oder schwerer Schaden durch ,gefliichteten” Patienten aus stationdrem Aufenthalt 1
Flucht eines inhaftierten oder in einer geschlossenen Einrichtung untergebrachten Patienten 1
Fehlerhafte Applikation eines Chemotherapeutikums 1
Intravendse Injektion einer falschen Kalium-Konzentration/Dosis 1
Tod oder schwerer Schaden in Zusammenhang mit einem Mangel bei einer Bluttransfusion 1
(NHS: Fehltransfusion ABO-inkompatibel)
Tod oder schwerer Schaden des Neugeborenen im Geburtsverlauf ohne vorbekannte 1
Risikoschwangerschaft

gesamt | 141

Erginzungen/Kommentar zu 2.9:

Seit 2014 besteht fiir die Gutachterinnen und Gutachter bei der Erfassung des Datensatzes die Option,
einzuschdtzen, ob ein Fehler, der einen Gesundheitsschaden verursacht hat, als ein sogenanntes ,,Never
Event“ angesehen werden kann. Hier dargestellt sind nicht alle definierten Never Events, sondern dieje-
nigen, die auch im Rahmen der begutachteten Vorwiirfe im Jahr 2018 als solche bewertet wurden.

Aufgrund der fehlenden Reprdsentativitdt der Erfassung konnen aus der oben dargestellten Anzahl keine
direkten Riickschliisse auf die allgemeine Haufigkeit oder die zeitliche Entwicklung solcher Never Events

in Deutschland gezogen werden.
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Bei Never Events handelt es sich um fehlerbedingte Schadenereignisse, die in der Regel einerseits besonders
folgenschwer sind und andererseits als vermeidbar gelten durch bekannte Mafinahmen der Patientensicher-
heit (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 beste-
henden systemischen Sicherheitsmangel bei der Versorgung vor Ort hin, der iiber verbesserte Prozesse
vermieden werden kann. Schon ein einzelnes Ereignis kann somit einen unsicheren und entsprechend
verbesserbaren Versorgungsprozess aufdecken. Unter anderem in den USA und Groflbritannien - zum Teil
iiberschneidend - sind Never Events seit vielen Jahren definiert und werden regelhaft erfasst.

Es ist davon auszugehen, dass nur ein Teil dieser Ereignisse iiber die Krankenkassen vorgeworfen werden
und bei den Medizinischen Diensten zur Begutachtung gelangen. 5,0 % (142/2.799) 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 2018,
dass eigentlich sicher vermeidbare Ereignisse in relevanter Anzahl sogar in der Begutachtung der Medizi-
nischen Dienste auftreten.

Diese fiir alle Beteiligten besonders folgenschweren und belastenden Fehler konnen mit vergleichsweise
einfachen und bekannten Methoden wirksam reduziert werden.

26



3 FAZIT

Die Jahresstatistik der Medizinischen Dienste iiber die Behandlungsfehlerbegutachtung des Vorjahres liegt
nun im achten Jahr in Folge vor. Sie bietet Transparenz iiber die Anzahl, die Inhalte und die Ergebnisse
in diesem wichtigen Begutachtungsfeld.

Nach Jahren mit teils erheblichen Fallzahlsteigerungen hatte es im Vorjahr (2017) einen Riickgang bei den
Begutachtungszahlen gegeben. Nun haben die Begutachtungen im Jahr 2018 erneut zugenommen. Insge-
samt ist iiber die letzten zehn Jahre ein etwa 40-prozentiger Anstieg zu verzeichnen. Die Arbeit der Medi-
zinischen Dienste ist auch in diesem Begutachtungsfeld zunehmend gefragt. Dies ist als Zeichen des
Vertrauens in die unabhdngige und neutrale Arbeit der Medizinischen Dienste zu werten. Die Daten legen
nahe, dass der Bedarf zur Aufkldrung von Behandlungsfehler-Verdachtsfdllen insgesamt zunimmt. Durch
die Begutachtung des MDK erlangen jedes Jahr Patientinnen und Patienten in vielen tausenden Einzelfdl-
len Gewissheit, ob ein Gesundheitsschaden durch einen Fehler in der Behandlung verursacht wurde oder
nicht. Diese kostenfreie Unterstiitzung kann beruhigen und Vertrauen wieder herstellen oder, bei Bestdti-
gung des Fehlerverdachtes, auch die Basis fiir Schadenersatzforderungen, Schmerzensgeld und eine faire
Regulierung sein.

Aus den einzelnen Fdllen konnen alle Beteiligten lernen und die Daten liefern Anhaltspunkte 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 bestdtigten Vorwiirfe und der gutachterlich als kausal
angesehenen Fehler. Im Fokus stehen tendenziell solche Fachgebiete, Operationen und Versorgungsmaf-
nahmen, bei denen zum einen hohe Fallzahlen in der Versorgung geleistet werden. Zum anderen sind in
diesen Bereichen am einfachsten Fehler zu vermuten oder zu erkennen. Das bedeutet aber nicht, dass in
diesen, zumeist operativen/chirurgischen Fachgebieten, auch die héchste Gefdhrdung zu verzeichnen wdre.
In konservativen Fachgebieten oder beispielsweise in der Intensivmedizin sind Fehler fiir Geschddigte
oftmals schwieriger zu erkennen und gerade dann werden Vorwiirfe vermutlich seltener erhoben.

Die transparenten Informationen und Erkenntnisse zu den Fall- und den Fehlerkonstellationen sowie die
Tatsache, dass dies der grofite jahrlich verdffentlichte Datensatz zu Behandlungsfehlern in Deutschland
ist, werden gerne verwechselt mit dem tatsdchlichen Versorgungsgeschehen. Dann werden solche Daten
fdlschlicherweise als ,,Mafistab“ fiir die Hdufigkeit oder Seltenheit von Behandlungsfehlern und damit fiir
die Patientensicherheit herangezogen. Aber Behandlungsfehler(vorwiirfe), die bei einem MDK im Auftrag
einer Krankenkasse begutachtet werden, und tatsdchlich vorgekommene Behandlungsfehler — das sind
zweierlei Aspekte. Die Daten aus der Begutachtung sind genauso wenig reprdsentativ fiir tatsdachlich auf-
tretende Fehler in der Versorgung wie Daten anderer Institutionen. Die Medizinischen Dienste berichten
iiber die Inanspruchnahme eines gesetzlich verankerten Angebotes fiir Patientinnen und Patienten, nicht
iiber die Entwicklung der Art und Anzahl von Behandlungsfehlern bzw. der vermeidbaren unerwiinschten
Ereignisse. Es ist unklar, wie sich die Patientensicherheit in Deutschland tatsdchlich entwickelt und eine
Ursache dafiir ist, dass es kein verbindliches Monitoring fiir Behandlungsfehler bzw. vermeidbare uner-
wiinschte Ereignisse gibt. Eine wichtige Erkenntnis bleibt aber, dass die Jahresstatistik einen Handlungs-
bedarf anzeigt. Die Medizinischen Dienste sehen immer wieder dhnliche bzw. die gleichen Fehlerkonstellatio-
nen in der Begutachtung.
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Behandlungsfehler sind nicht ausschliefilich als haftungsrechtlich zu 16sende Einzelfdlle zu sehen. Behand-
lungsfehler stellen auch fiir Pflegekrifte, Arztinnen und Arzte und weitere Beteiligte ein groRes Problem
dar und kénnen nicht losgeldst vom Versorgungsgeschehen betrachtet werden. Jeder Fehler muss im Sinne
einer kiinftigen Fehlervermeidung ,,zahlen“, weshalb er auch tatsdchlich ,,gezdahlt“ werden sollte. Die
Medizinischen Dienste méchten weiterhin darauf hinarbeiten und dazu beitragen, ein systematisches
Lernen aus Fehlern zu erreichen.
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MEDIZINISCHER DIENST
I ‘ D DES SPITZENVERBANDES IV‘ D K MEDIZINISCHER DIENST
BUND DER KRANKENKASSEN DER KRANKENVERSICHERUNG

Fragen und Antworten zur Begutachtung von
Behandlungsfehlern durch den MDK

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, verstofSt, d.h. die Behandlung nicht angemessen,
sorgfaltig, richtig oder zeitgerecht durchfiihrt, dann ist dies ein Behandlungsfehler. Gleiches gilt fiir
Angehorige weiterer Gesundheitsberufe.

Der Begriff Behandlungsfehler umfasst unterschiedliche Arten von Fehlverhalten. So kann ein
Behandlungsfehler vorliegen, wenn eine Behandlung nicht den aktuellen medizinischen Standards
entspricht, wenn eine gebotene medizinische Behandlung unterlassen, eine unnotige durchgefiihrt
oder wenn eine Diagnose trotz eindeutiger Hinweise nicht gestellt wird. Um einen Verdacht auf
Behandlungsfehler aufzuklaren, ziehen die Gutachterinnen und Gutachter medizinische Leitlinien
und die einschlagige wissenschaftliche Fachliteratur zu Rate.

Was tun Krankenkassen fur Patientinnen und Patienten, die sich mit einem
Behandlungsfehlerverdacht an sie wenden?

Haben Versicherte einen Verdacht auf einen Behandlungsfehler, dann sind die Krankenkassen erste
Ansprechpartner. Sie sind nach dem Patientenrechtegesetz verpflichtet, Patientinnen und Patienten
zu unterstitzen. Bei der Verfolgung von Schadenersatzanspriichen arbeiten die Krankenkassen eng
mit den Medizinischen Diensten der Krankenversicherung (MDK) zusammen, die in ihrem Auftrag
ein facharztliches Gutachten erstellen. Dieses Gutachten ist fiir Versicherte kostenfrei. Kommt der
MDK zu dem Ergebnis, dass der Verdacht auf einen Behandlungsfehler gerechtfertigt ist, kann das
Gutachten den Betroffenen dabei helfen, ihre Anspriiche durchzusetzen.

Wie geht der MDK bei der Begutachtung eines Behandlungsfehlers vor?

Der MDK erstellt auf der Grundlage der Patienten- bzw. Krankenunterlagen sowie eines
Gedachtnisprotokolls der Patientin oder des Patienten ein medizinisches Sachverstindigen-
gutachten. 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 entsprechender Ausdruck aus dem
Praxiscomputer.

Die Gutachterinnen und Gutachter des MDK werten die Unterlagen aus, stellen den dokumentierten
Behandlungsverlauf in allgemeinverstandlicher Sprache dar und bewerten ihn vor dem Hintergrund
des erhobenen Vorwurfes. Aus dem Ergebnis muss erkennbar sein, ob ein Behandlungsfehler im
Sinne eines nachweisbaren VerstoRes gegen den fachlichen Standard, der zum Zeitpunkt der
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Behandlung galt, oder gegen allgemeine Sorgfaltspflichten vorlag. AuRerdem muss deutlich werden,
ob ein Gesundheits- oder Korperschaden nachweisbar ist, der aus diesem Behandlungsfehler
resultieren kénnte.

Wenn beide Voraussetzungen — Behandlungsfehler und korperlicher Schaden — nachgewiesen sind,
prifen die Gutachterinnen und Gutachter die Kausalitdt: Sie miissen aus medizinischer Sicht
belegen, ob der gesundheitliche Schaden durch den Behandlungsfehler verursacht wurde oder
nicht.

Wann haben Versicherte Anspruch auf Schadenersatz?

Ein Schadenersatzanspruch aus einem Behandlungsfehler besteht fiir Patientinnen und Patienten
nur dann, wenn der Behandlungsfehler einen Gesundheitsschaden verursacht hat. Wer einen
solchen Schadenersatzanspruch geltend macht, muss dies im Streitfall beweisen (Beweislast). Die
Patientin bzw. der Patient muss sowohl den Behandlungsfehler als auch den Schaden an sich und
die Tatsache, dass der Fehler ursachlich fiir den Schaden war, beweisen (Kausalitatsbeweis). Der
Kausalitatsbeweis stellt Betroffene oft vor grofle Hiirden. Denn dabei sind nicht nur rechtliche,
sondern auch medizinische Fragen zu klaren. Dazu dienen die Gutachten, die von den MDK im
Auftrag der Krankenkassen erstellt werden.

Bei groben Behandlungsfehlern kann die Beweislage zu Gunsten der Geschadigten etwas erleichtert
sein. Von einem groben Behandlungsfehler spricht man, wenn eine Arztin oder ein Arzt derart
eindeutig gegen bewahrte Behandlungsregeln oder gesicherte medizinische Erkenntnisse verstofRen
hat, dass der Fehler nicht nachvollziehbar ist bzw. eindeutig nicht unterlaufen darf. Dann kénnen
Betroffene — im Rahmen einer Klage — vom Kausalitatsnachweis befreit werden. Sie miissen dann
nur beweisen, dass ein grober Behandlungsfehler vorliegt und dass dieser grundsatzlich zu dem
Schaden, der eingetreten ist, gefiihrt haben kann. 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 ,nachgewiesener
Kausalitat“. Doch nicht jeder Schaden ist auf einen Behandlungsfehler zuriickzufihren.
Unerwiinschte Behandlungsergebnisse konnen auch Begleiterscheinung der Behandlung sein, die
nicht zu vermeiden sind. Dann handelt es sich um Komplikationen, die trotz sorgfaltiger Behandlung
nach dem anerkannten Standard nicht zu verhindern sind. Uber die Méglichkeit eines Schadens
durch eine Komplikation miissen Patienten 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 flir einen eingetretenen
korperlichen Schaden 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 ,nicht kausal” fir den Schaden und es gibt keine Aussichten auf Schadenersatz. Genauso

Seite 2von 4

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


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

MEDIZINISCHER DIENST
I ‘ D DES SPITZENVERBANDES IV‘ D K MEDIZINISCHER DIENST
BUND DER KRANKENKASSEN DER KRANKENVERSICHERUNG

ist es moglich, dass mit den vorliegenden Dokumenten die Kausalitat des Fehlers flir den Schaden
nicht oder nicht ausreichend beweisbar ist. Auch dann besteht kaum Aussicht auf Schadenersatz.

Wie lange dauert ein Gutachten durch den Medizinischen Dienst?

Das hangt in erster Linie von der Komplexitat des zu beurteilenden Falles ab. Im Schnitt dauert ein
Behandlungsfehlergutachten durch den MDK drei Monate.

Haben die Medizinischen Dienste Gberhaupt das notwendige Fachwissen?

Die Medizinischen Dienste verfligen liber eine umfangreiche Fachkompetenz in Medizin und Pflege.
So sind bei den MDK iiber 2.100 Arztinnen und Arzte mit unterschiedlichen — auch seltenen —
arztlichen Qualifikationen tatig. Eine abgeschlossene Facharztausbildung ist Einstellungs-
voraussetzung.

Gutachterinnen und Gutachter, die Behandlungsfehlervorwiirfe begutachten, erhalten regelmafRige
Schulungen im Arzthaftungsrecht und besitzen auch die notwendigen medizinrechtlichen
Grundkenntnisse. AuBerdem steht ihnen ein breit gefacherter Literaturservice zur Verfligung, tGber
den sie auf hochwertige Literatur zugreifen und den jeweiligen medizinischen Standard zu
verschiedenen Zeitpunkten ermitteln kénnen.

Weiterhin achten die MDK darauf, dass bei Behandlungsfehlerbegutachtungen Arztinnen und Arzte
der entsprechenden Fachrichtung und mit entsprechender Qualifikation eingesetzt werden. Ist eine
solche Qualifikation im MDK nicht vorhanden, werden externe Facharztinnen und Fachérzte als
Sachverstandige hinzugezogen. So erhalten die Betroffenen eine fundierte facharztliche,
gutachterliche Unterstiitzung, ohne dass ihnen zusatzliche Kosten entstehen.

Ist ein Schlichtungsverfahren die Voraussetzung fir ein Gutachten des MDK?

Nein, ein Schlichtungsverfahren ist keine Voraussetzung fiir ein MDK-Gutachten bei vermuteten
Behandlungsfehlern. Das Schlichtungsverfahren bei einer Arztekammer ist ein alternatives
Vorgehen bei einem vermuteten Behandlungsfehler. Patientinnen und Patienten kénnen entweder
den Weg (ber die Krankenkasse und den MDK beschreiten oder ein Schlichtungsverfahren
beantragen. Im Gegensatz zum Schlichtungsverfahren kann ein MDK-Gutachten auch bei bereits
laufenden gerichtlichen Auseinandersetzungen erstellt werden.

Wann verjahrt ein Behandlungsfehler bzw. der Anspruch auf Schadenersatz?

Im Regelfall betrdgt 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 iiblichen
Vorgehen abgewichen ist oder keine MaBnahmen getroffen hat, die nach arztlichem Standard zur
Vermeidung oder Beherrschung von Komplikationen erforderlich gewesen wadren.
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Schadenersatzanspriiche aufgrund eines arztlichen Behandlungsfehlers verjahren allerdings — ohne
Ricksicht auf die Kenntnis oder grob fahrlassige Unkenntnis — spatestens nach 30 Jahren.

Was passiert, wenn der MDK einen Behandlungsfehler bestatigt?

Zundachst erhilt die beauftragende Krankenkasse das Gutachten. Die Patientin oder der Patient kann
das Gutachten Uber die Krankenkasse erhalten. In der Regel wird dann das weitere Vorgehen
gemeinsam mit der Krankenkasse beraten. Wenn —was haufig der Fall ist —sowohl die Krankenkasse
als auch der Versicherte Schadenersatzanspriiche aus dem Gutachten ableiten, stellt sich die Frage,
wer zuerst seine Forderungen geltend macht.

Wenn keine Verjahrung droht, kann zundchst die Krankenkasse Schadenersatz verlangen. Dann
beginnen meist auBergerichtliche Verhandlungen mit der Haftpflichtversicherung bzw. mit der
betroffenen Klinik oder Praxis. Im Falle eines Erfolgs der Krankenkasse verbessert sich meistens auch
die Verhandlungsposition der Patientin oder des Patienten. So koénnen dann ebenfalls
auBergerichtliche Verhandlungen begonnen und ein Vergleich kann angestrebt werden. Sind die
Verhandlungen erfolglos, so bleibt die Moglichkeit der Zivilklage. Hierfir sind spezialisierte
Anwiltinnen und Anwalte unbedingt zu empfehlen. Das Gutachten des MDK kann in das
Klageverfahren eingebracht werden.

An welche Institutionen kénnen sich Patientinnen und Patienten generell bei einem
Verdacht auf einen Behandlungsfehler wenden?

=  Gesetzliche Krankenkassen

= Unabhangige Patientenberatung Deutschland (UPD) und Verbraucherzentralen
= Anwaltinnen und Anwalte flir Medizinrecht

= Schlichtungsstellen bei den Landesarztekammern

= Verschiedene Interessengemeinschaften Medizingeschadigter
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BEGUTACHTUNG DES MEDIZINISCHEN DIENSTES BEI VERMUTETEN
BEHANDLUNGSFEHLERN

Was Versicherte wissen sollten

WAS IST EIN BEHANDLUNGSFEHLER?

Wenn eine drztliche, zahndrztliche, pflegerische oder sonstige medizinische Behandlung
nicht angemessen, sorgfdltig, 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 Mafinahme wird unterlassen.

—>  Eine Diagnose wird trotz eindeutiger Hinweise nicht gestellt.

—>  Esfehlt eine Aufkldarung iiber 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 MDK (Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung). Der MDK priift mit einem Sachverstdndigengutachten, ob ein
Behandlungsfehler vorliegt und zu einem Schaden gefiihrt hat.

WAS BENOTIGT DER MDK FUR EIN GUTACHTEN?

—> Erkldarung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Thre Behandlung unterliegt der drztlichen Schweigepflicht. Deshalb miissen Sie Thre
behandelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht entbinden, damit die Kranken-
kasse notwendige Dokumente und Informationen anfordern kann. Mustervordrucke erhal-
ten Sie bei Ihrer Krankenkasse.

— Thre Behandlungsunterlagen

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

— Geddchtnisprotokoll
Das Geddchtnisprotokoll sollte den zeitlichen Ablauf des medizinischen Geschehens
zusammenfassen: Was? Wann? Wo? (siehe Checkliste)
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CHECKLISTE FUR EIN GEDACHTNISPROTOKOLL

—> Welche Beschwerden oder Behinderungen sind fiir Sie die Folge eines Fehlers bei

-

Threr Behandlung? Mussten Sie langer oder zusdtzlich behandelt werden?

Konnen Sie den Behandlungsverlauf beschreiben, in dem aus Ihrer Sicht der Fehler
aufgetreten ist? Wie war die zeitliche Abfolge? An welchem Ort/welchen Orten fand
die Behandlung statt?

Wer hat Sie behandelt? Bitte listen Sie moglichst alle Beteiligten in diesem Zusam-
menhang auf.

Kann jemand Ihre Vermutung bestitigen (Angehérige, Zimmernachbarn, Arztinnen und
Arzte, Pflegekrifte, 0. a.)?

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

Haben Sie mit der Person, die Sie behandelt hat, {iber den Schaden gesprochen?
Was hat diese Thnen erklart?

WIE GEHT DER MDK VOR?

Der MDK erstellt das Gutachten auf der Grundlage Threr Behandlungsunterlagen und Ihres
Geddchtnisprotokolls. Um zu kldren, ob bei Threr Behandlung ein Fehler aufgetreten ist,
rekonstruieren die Gutachterinnen und Gutachter des MDK zundchst das Behandlungs-
geschehen anhand dieser Dokumente. Anschlieend 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 sorgfdltig behandelt worden sind.

WER BEKOMMT DAS GUTACHTEN?

Der MDK erstellt das Gutachten im Auftrag IThrer Krankenkasse und leitet es an diese wei-
ter. Sie erhalten das Gutachten dann von Ihrer Krankenkasse.

WAS KOSTET DAS GUTACHTEN?

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