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[.ernen aus Zahlen

PATIENTENSICHERHEIT AusBehandlungsfehlerstatistiken lassen sich wertvolle

Schliisse ziehen - am besten gemeinsam. Fortschritte in der Fehlerkultur. Experten
halten wenig von Beweislastumkehr. Arbeitsverdichtung fordert Fehleranfilligkeit.

s ist eine Art gesundheitspolitisches
Ritual: Jahr fiir Jahr veroffentlicht
der Medizinische Dienst des Spit-
zenverbands Bund der Krankenkas-
sen (MDS) eine Pressemitteilung zur
Zahl der Behandlungsfehler. Und Jahr
fir Jahr reagiert die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) darauf mit ei-
ner Pressemitteilung, in der die Zahl der
Behandlungsfehler in den Promillebereich
eingeordnet und die Zahlen des MDS als
Beleg fiir die qualitativ hervorragende Ver-
sorgung in deutschen Krankenhausern ein-
geordnet werden.

So war es auch 2021: Der MDS melde-
te fiir 2020, dass rund 14.000 fachirztli-
che Gutachten in rund jedem vierten Fall

- namlich 3.550-mal - den Verdacht ei-

nes Behandlungsfehlers bestitigt hatten.

In 2.862 Fallen davon hielten die Gutach-
ter den Fehler fiir die Ursache des Scha-
dens. Die DKG verwies am Tag der Ver-
offentlichung auf 20 Millionen stationare
und 21 Millionen ambulante Falle, die jahr-
lich in deutschen Krankenhausern behan-
delt wiirden und urteilte: ,Die heute vom
Medizinischen Dienst vorgestellten Zahlen
beweisen die hohe Behandlungsqualitit in
deutschen Krankenhausern. Diese geringe
Quote ist Ergebnis guter Arbeit in den Kli-
niken und der seit Jahren immer weiter op-
timierten Fehlervermeidung und Risikom-
inimierung.®

Fiir den Norden berichtete der Medi-
zinische Dienst (MD) Nord fiir Schleswig-
Holstein und Hamburg von 240 bestitig-
ten Behandlungsfehlern, 75 davon ,.gro-
be Behandlungsfehler. Besonders letz-
tere bereiten PD Dr. Dimitrios Psathakis,
dem zustindigen Fachbereichsleiter beim
MD Nord, Sorgen: ,,Das sind Fehler, die
aus fachlicher Sicht einfach nicht passieren
diirfen”. Thre Zahl ist seit 2016 zum ersten
Mal wieder leicht angestiegen.

Doch was bedeuten diese Zahlen?
Welche Aussagekraft haben sie eigentlich?
Und was lasst sich aus ihnen lernen?

Klar ist, was die Zahlen nicht leisten: ,,Sie

Hardy Miiller, Patientenbeauftragter der TK

sind keine wissenschaftliche Stichpro-

be. Gepriift werden ja nur die Vorwiirfe
von Patienten, die sich bei uns melden. Die
Zahlen lassen deshalb keine Riickschliis-

se auf die tatsachliche Fehlerhaufigkeit in
der deutschen Medizin zu®, sagt Psathakis.
Wenn Patienten glauben, Opfer eines Be-
handlungsfehlers geworden zu sein, kén-
nen sie sich bei ihren Krankenkassen mel-
den, bei den Schlichtungsstellen oder Gut-
achterkommissionen der Arztekammern
oder der Sache straf- oder zivilrechtlich
nachgehen - es gibt dafiir keine zentrale
Statistik. ,Wiirde man die Zahlen in einem
Fehlerregister zusammenfiihren, kénn-

te man Entwicklungen und Haufungen viel
besser erkennen’, sagt deshalb Prof. Hen-
rik Herrmann, Prisident der Arztekammer
Schleswig-Holstein. Und auch der MDS
fordert so ein Register: ,,In Skandinavien
gibt es das, und der Medizinische Dienst
hat das immer wieder angesprochen’, so
Psathakis. Insgesamt gehe man davon aus,
dass die Zahlen nur einen Bruchteil der tat-
sachlichen Behandlungsfehler abbilden -
der MDS sprach bei seiner Jahrespresse-
konferenz davon, dass sie in der Realitit
wohl um den Faktor 30 hoher seien.

Daten fiir Taten

Die Techniker Krankenkasse (TK) ist
in Deutschland die bislang einzige Kran-
kenkasse, die einen eigenen Beauftragten
fiir Patientensicherheit beschaftigt: Hardy
Miiller. Der sagt: ,,Die OECD schiitzt, dass
wir 15 % aller Krankenhausausgaben fiir die
Korrektur von Fehlern in der Patientenver-
sorgung aufbringen, die zum groflen Teil
vermeidbar gewesen wiren. Das waren al-
lein 2020 fiir die TK 1,4 Milliarden Euro
und fiir die betroffenen Patienten erhebli-
ches personliches Leid. Wir haben deshalb
auch eine ethische Verpflichtung, uns um
Patientensicherheit zu kiimmern® Die Be-
handlungsfehlerstatistiken kénnte man sei-
ner Ansicht nach intelligenter nutzen: ,Wir
brauchen die Daten fiir Taten. Sie sollen
dazu fiihren, dass wir aus ihnen lernen
Auch Herrmann findet den ritualisier-
ten Schlagabtausch nicht zielfiihrend. Be-
zogen auf die Zahlen aus dem Norden sagt
er:,Klar ist doch: Das sind 240 Behand-
lungsfehler zu viel. Und da muss man an-
setzen, bei der Frage: Wie kann ich solche
Fehler kiinftig vermeiden.“
Dafiir briuchte es eine Kultur, die nicht
von Schuldzuweisungen geprigt sei, son-
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dern von der Absicht herauszufinden, wie
es dazu kommen konnte und wie es sich
kiinftig verhindern liefe. Dabei spielten
auch ,Beinahe-Ereignisse” eine wichtige
Rolle. Die aber beispielsweise in einer der
Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen
in der Klinik anzusprechen, wiirde eine At-
mosphare erfordern, die von Transparenz
und Vertrauen gepragt sei.

Noch etwas ist dem Klinikarzt wichtig:
Die meisten Kliniken hatten inzwischen
etablierte Verfahren mit interprofessionel-
len Fehlerkonferenzen, es gebe Fehlermel-
desysteme. Risikomanagement und Patien-
tensicherheit seien tberhaupt zentrale The-
men, da sei viel passiert. ,Was wir aber fur
die Auseinandersetzung mit diesem The-
ma auch brauchen, ist Zeit.™ Zeit, sich be-
rufs- und fachgruppenubergreifend auszu-
tauschen und daraus Veranderungen ab-
zuleiten. Aber gerade die sei knapp im me-
dizinischen Alltag. Dabei fiihrten immer
mehr und komplexere Prozeduren am Pati-
enten und eine enorme Arbeitsverdichtung
zu hoherer Fehleranfalligkeit - ein Teufels-
kreis.

Fur Hardy Maller ist Patientensicher-
heit auch Mitarbeitersicherheit und eine
Gemeinschaftsaufgabe, bei der auch Pa-
tienten und ihre Angehérigen einbezo-
gen werden sollten. So investiert die TK in
Transparenz und in Projekte, die die Pati-
entensicherheit erhohen sollen. Ein Bei-
spiel dafiir ist das vom Innovationsfonds fi-
nanzierte Projekt .SHARE TO CARE-Pro-
gramm" am Universitatsklinikum Schles-
wig-Holstein zum ,.Shared Decision
Making®. \Wir wissen, dass bei 80 % der un-
erwiinschten Ereignisse fehlende oder feh-
lerhafte Kommunikation eine Rolle spielt,
und dass 5 % der Behandlungsfehler-Urtei-
le mit mangelhafter Aufklarung begriindet
werden", so Miiller. Fiir ,SHARE TO CARE*
wurden deshalb Tools entwickelt und ein-
gesetzt, mit deren Hilfe Arzte und Pflegen-
de gemeinsam mit den Patienten zu partizi-
pativen Entscheidungen finden. Mehr The-
rapie-Adhirenz, weniger Haftungsrisiko:
Miiller ist iiberzeugt, dass sich diese sozi-
ale Innovation fiir den Ausbau der Sicher-
heitskultur lohnt. Nachdem die Forderung
aus dem Innovationsfonds nun ausgelaufen
ist, fordert die TK das Projekt wie berichtet
iiber einen Selektivvertrag.

Umstrittene Beweislastumkehr

Wenn Patienten glauben, Opfer ei-
nes Behandlungsfehlers geworden zu sein,
miissen sie nicht nur den Fehler beweisen,
sondern auch die Kausalitit fiir den ent-
standenen Schaden. ,Das dauert lange, ist

beschwerlich und macht Opfer erneut zu
Opfern, dafir brauchen wir ein schnelle-
res Kompensationsverfahren®, kritisiert Pa-
tientenbeauftragter Miiller. Die TK fordert
dafiir einen Patientenentschidigungs- und
Hartefallfonds. ,Wir schlagen vor, ihn mit
einer Obergrenze und fiir zunichst zehn
Jahre einzufithren.” Von der von Patien-
tenschiitzern oft geforderten Beweislas-
tumkehr halt Miiller hingegen nichts: ,,Das
wiirde zu eine reinen Defensivmedizin fiih-
ren, bei der dann vermutlich bei jeder Be-
handlung die Kamera mitlaufen miisste.
Auch Kammerprisident Herrmann hiel-

te das fiir schwierig: ,Es wiirde enorm vie-
le Ressourcen binden. Immerhin haben ja
iiber 70 % der Behandlungsfehlervorwiirfe
keine stichhaltige Grundlage®.

Hoffnung auf Digitalisierung

Grofe Hoffnung ruht auf der Digitali-
sierung. ,,Darin sehen wir riesige Chancen,
beispielsweise fiir die Arzneimittel-The-
rapiesicherheit*, sagt Miiller. Auch Herr-
mann hofft auf ein System, das Informatio-
nen iiber Arzneimittel mit denen iiber den
jeweiligen Patienten kombiniert, ,das mich
beispielsweise an die schlechten Nieren-
werte des Patienten erinnert und fragt, ob
ich wirklich dieses Medikament verschrei-
ben méchte, das die Nieren zusitzlich be-
lastet.“ Dafiir sei es allerdings unabdingbar,
dass das System mit allen relevanten Infor-
mationen gefiittert werde.

Einig sind sich die Experten, dass beim
Thema Patientensicherheit und Fehlerkul-
tur in den vergangenen Jahren viel Positi-
ves passiert sei. ,Das ist auf dem richtigen
Weg, allerdings ist die Wirksamkeit noch
nicht eingetreten, wie man an den Zahlen
sieht*, sagt Psathakis. Er vermutet, dass die

PD Dr. Dimitrios Psathakis, Fachbereichsleiter beim MD Nord

Erkenntnisse noch nicht iiberall systema-
tisch umgesetzt werden. Gerade grobe Be-
handlungsfehler kénnten mithilfe von stan-
dardisierten Verfahren und Checklisten
vermieden werden. Ein Beispiel: Einer Pa-
tientin wurde fiir eine bevorstehende Che-
motherapie ein Portkatheter in die Arterie
statt in die Vene eingesetzt. Bemerkt wurde
das jedoch nicht beim Einlegen des Kathe-
ters, sondern erst dadurch, dass sie einen
Schlaganfall erlitt. Dieser hat womdglich
dauerhafte Folgen. ,Das hitte nicht passie-
ren miissen, wire man von einer Checkliste
und einem standardisierten Vorgehen da-
ran erinnert worden, nach dem Einsetzen
eines Ports systematisch zu priifen, ob er
richtig sitzt", so Psathakis.

Miiller fordert, Informationen von Pa-
tienten und Angehdrigen noch systemati-
scher einzubeziehen. Der ,,Fehlerbericht*
sollte durch ein Behandlungs-Reporting
und Lernsystem abgelost werden. Die TK
hat das 2020 mit einem Projekt zur CO-
VID-19-Behandlung gemacht, iiber die Pa-
tienten berichtet haben. Auch der TK-Mo-
nitor Patientensicherheit zeigt erlebte Pa-
tientensicherheit aus Sicht der Bevolkerung.

Auch Herrmann sieht noch viel zu tun:
,»Es ist wichtig, dass in dieser Frage alle zu-
sammenarbeiten: Kassen, Medizinischer
Dienst, Arzteschaft und alle anderen Be-
rufsgruppen am Patienten miissen gemein-
sam daran arbeiten, die Sicherheit der Pati-
enten weiter zu erhShen. Statt gegenseitiger
Schuldzuweisungen miissen wir an guten
Lésungen arbeiten — da miissen wir uns ho-
rizontal und vertikal noch starker vernet-
zen. Das wird eine der Hauptaufgaben in
den nichsten Jahren.“
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