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Zusammenfassung

Die vorliegende Masterarbeit mit dem Titel ,,Gesundheitsdkonomische Relevanz
der Patientensicherheit fiir die GKV* verfolgt das primire Ziel, aufzuzeigen, dall
die Patientensicherheit in Deutschland sich weiter entwickeln muf3 und ein neues
und verbindliches Klinik-Meldesystem fiir Behandlungsfehler wie Never-Events
und Sentinel-Events braucht, um aus allen gemachten Fehlern zu lernen, die An-
zahl an Behandlungsfehlern bedeutsam zu senken, die Patientensicherheit zu er-
hohen und die enorme wirtschaftliche Belastung, die mit Behandlungsfehlern ein-
hergeht, sichtbar und bewuf3t zu machen und zu senken. Die Arbeit fiihrt durch
die historische Entwicklung des Themas Patientensicherheit, bietet einen Einblick
in die immensen Kosten von Behandlungsfehlern. Vorgestellt werden Behand-
lungsfehlerfallzahlen unterschiedlicher Institutionen und der Krankenkasse X iiber
eine Zeitraum von 9 Jahren. Diese werden retrospektiv betrachtet und bewertet,
gleichfalls werden unterschiedliche CIRS-Meldesysteme erldutert und und in das
Thema der Arbeit eingeordnet. Anhand von anonymisierten Fallbeispielen aus
dem Alltag der Krankenkasse X, die stellvertretend fiir die GKV steht, wird die
Sinnhaftigkeit untermauert, ein von der Politik angedachtes Never-Event-Register
um Sentinel-Events zu erweitern. Patienten und ihre Angehorigen als Partner fiir
eine sichere Gesundheitsversorgung einzubinden, ist eines der Leitprinzipien zur
Umsetzung des globalen Aktionsplans fiir Patientensicherheit 2021-203 der WHO.
Auch hierauf geht die Arbeit ein und nimmt Bezug zu Deutschlands erstem Mel-
desystem fiir Patienten und ihren Angehorigen, verdeutlicht die Moglichkeiten
dieses Meldesystems, die Patientensicherheit in Deutschland voran zu bringen. Es
werden Losungswege aufgezeigt, den bedeutsamen finanziellen Schaden, den eine
mangelnde Patientensicherheit bedeutet, und der sich zusitzlich auch hinter einer
hohen Dunkelziffer verbirgt, zu verringern und die GKV, als zentrale Séule und
dltesten Zweig der Sozialversicherungen, iiber eigene Meldesysteme maligeblich
an der Verbesserung und Weiterentwicklung der zukiinftigen Patientensicherheit

zu beteiligen.



1 Einleitung:
1. 1 Problemstellung:

Die Patientensicherheit stellt ein vorrangiges Ziel der Gesundheitsversorgung in
Deutschland sowie der europdischen und weltweiten Gesundheitspolitik dar
(BMG, 2021). Behandlungsfehler und ihre Folgen verursachen nicht selten im-
mense Kosten, schneiden das Leben der betroffenen Patienten und ihres Umfeldes
mafgeblich und hiufig schwer verdandernd ein, belasten die Gesellschaft und So-
lidargemeinschaft der Versicherten also enorm. Das iibergeordnete Ziel der Patien-
tensicherheit neben gesetzlichen Qualitidtsvorgaben (Regelungen, die zur Erho-
hung der Patientensicherheit dienen und sich in multiplen Richtlinien und Be-
schliissen des G-BA verankert finden) ist eine gute und transparent gelebte Feh-
lerkultur, Risiken zu erkennen und zu minimieren, Behandlungsfehler aufzuarbei-
ten, aus ihnen zu lernen, priventive MaBBnahmen und Ziele abzuleiten und umzu-

setzen (BAK 2024).

Im Rahmen der aktuellen Krankenhausreform von 2024 soll in der Zukunft ein
sog. Never-Event-Register eingerichtet werden. Es ist von mafBigeblicher Bedeu-
tung fiir die Patientensicherheit, vermeidbare kritische Ereignisse mit fiir Patien-
ten schwerwiegenden Folgen, sog. Never-Events und auch weitere unerwiinschte
schwerwiegende Ereignisse, sog. Sentinel-Events, zu erfassen, zu analysieren,
systematisch aus ihnen zu lernen, gezielte Priventionsma3nahmen sowie eine Si-
cherheits-, Lern- und Fehlerkultur in der deutschen Gesundheitsversorgung weiter

zu entwickeln (Deutsches Arzteblatt, 2024).

Never-Events und Sentinel-Events sind mitunter hdufig mit weitreichenden Fol-
gen fiir den betroffenen Patienten und damit letztlich auch fiir die Kosten tragende
Solidargemeinschaft der Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse vergesell-
schaftet. Sie stellen einen immensen finanziellen Schaden dar, der bislang keine

ausreichende Beachtung innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherungen



(GKYV), anderen Sozialleistungstriagern, Fachgesellschaften und beim Gesetzgeber

zu finden scheint (Stegmaier, 2023).

Erschwerend kommt hinzu, daf ihre Aufkldrung im Rahmen der Behandlungsfeh-
lerbegutachtung oft mithsam und erfolglos bleibt, weil tatsdchliche Behandlungs-
fehler wéhrend einer fachdrztlichen Begutachtung nicht selten exkulpiert, ver-

harmlost oder als schicksalhafter Verlauf eingestuft werden.

Die Ersatzkrankenkasse X, hier stellvertretend fiir die GKV angefiihrt, verfiigt
naturgemdll liber jede Menge Daten, die in die vielen Themen der Patientensi-

cherheit einzahlen.

Never-Events sind jedoch seltene Ereignisse und noch seltener so kostenintensiv
wie die wesentlich hdufiger vorkommenden Sentinel-Events. Dennoch verursa-
chen sie, ganz im Gegensatz zu den sog. ,,Beinahe-Schiden®, die im Fokus der
weit verbreiteten und vielfach hervorgehobenen CIRS-Meldesysteme der Kliniken
stehen, mitunter sehr bedeutsame finanzielle Schiaden. Gleichfalls bieten Never-
Events, und noch mehr die Sentinel-Events, groes Lernpotential im Hinblick auf
eine verbesserte, an die heutige Zeit angepalite Patientensicherheit und damit auch
Einflussnahme auf die Kosten im Gesundheitswesen. Die Dunkelziffer und der
damit verbundene gesundheitswirtschaftliche Schaden bei beiden diirfte um ein

betrichtliches hoher sein, als bislang eingeschétzt (MDB, 2022).

Zukiinftige Never-Event-Register sollten daher um Sentinel-Events erweitert wer-
den. Gleichfalls sollten Patienten und Thre Angehorigen Thren Beitrag zur Patien-
tensicherheit tiber ein fest etabliertes eigenes Meldesystem leisten diirfen. Auch
sollten die gesetzlichen Krankenkassen iiber eigene anonymisierte Meldesysteme
die Moglichkeit erhalten, einen groflen und wichtigen Beitrag zur Patientensicher-

heit zu leisten.



1. 2 Zielsetzung

Ziel dieser Masterarbeit soll es sein, auf die Probleme bei der Aufarbeitung von
Never-Events und weiteren Behandlungsfehlern (Sentinel-Events) im Rahmen der
Patientensicherheit aufmerksam zu machen. Der bedeutsame gesundheitswirt-
schaftliche Unterschied zwischen Never-Events und Sentinel-Events soll anhand
von anonymisierten Fallbeispielen aus der Fallbearbeitung der Krankenkasse X
(im Rahmen der Unterstiitzung der Versicherten bei einem Verdacht auf einen Be-
handlungsfehler nach §66 SGB V und Regressforderungen §116 SGB X) und
den zugehorigen Kosten dargestellt werden. Hierdurch soll die Sinnhaftigkeit un-
termauert werden, dass das zukiinftige Never-Event-Register um Sentinel-Events
erweitert werden mufl und zudem die Patienten und ihre Angehorigen selbst und
auch die einzelnen Krankenkassen eigene Berichts- und Meldesysteme fiihren
sollten, um genau die Fehler, die sich bislang nicht in Meldesystemen jeglicher
Art finden lassen, anonymisiert zu veroffentlichen und damit ein neues Zeitalter in
der Patientensicherheit einzulduten, in welchem erstmals geschéddigte Patienten
und ihre Angehorigen auf ihren Fall und ihre Sicht der Dinge zu Lern- und Pri-
ventionszwecken aufmerksam machen. Die Krankenkassen, die die Kosten der
Behandlungen tragen, konnen den finanziellen Wert, der hinter den einzelnen Feh-
lern und ihren Folgen steht, flir die Gesellschaft sichtbar machen. Als Kostentré-
ger fiir die medizinische Behandlung ist die GKV in der Lage, aus immensen Da-
ten und Vorgidngen rund um das Thema Behandlungsfehler, wichtige Beitrage zum

Thema Patientensicherheit zu leisten.

Es soll aufgezeigt werden, daf} die geschétzten Dunkelziffern in Bezug auf Be-
handlungsfehler nicht nur erheblicher grofer als angenommen sein diirften, son-
dern auch einen immensen finanziellen Schaden bislang unbekannten Ausmales
fiir die Solidargemeinschaft der Versicherten verbergen und die Notwendigkeit
einer verbesserten Patientensicherheit in diesem Bereich absolut notwendig ma-
chen. Gleichfalls soll verdeutlicht werden, daf3 die bisher zum Einsatz gekomme-

nen Meldesysteme der Kliniken fiir Beinahe-Schéden keinen Einfluf3 auf die Zahl



und Art der gemeldeten und begutachteten Never- Events und Sentinel-Events ha-

ben.

Eine verbesserte Begutachtung von Behandlungsfehlern, die Auswertung von be-
reits bei der GKV vorliegenden Daten wiirde dazu beitragen, den tatséchlich
durch Behandlungsfehler jeglicher Art entstandenen gesundheitswirtschaftlichen
Schaden neu und realistisch zu schétzen. Gleichfalls lassen sich die Ziele des Ler-
nens aus Fehlern, der Priavention und letztlich der Kostensenkung durch eine ver-
besserte Patientensicherheit besser erreichen, wenn zukiinftig alle Formen der Be-
handlungsfehler erfasst und ausgewertet werden, Patientenerfahrungen analysiert
und beriicksichtigt werden und die GKV sich iiber eigene Meldesysteme aktiv in
die Patientensicherheit mit einbringt. Somit kdnnten auch betroffene Versicherte
ihr Recht erfahren und es liee sich eine systemkonformere Finanzierung der
Schadensfille entwickeln, insbesondere weil die Haftpflichtversicherer erst nach

Thematisierung und Anerkennung ins Spiel kommen.

1. 3 Aufbau der Arbeit

Um der Zielsetzung dieser Masterarbeit gerecht zu werden, bedarf es der logisch-
strukturierten Ausarbeitung. Der grundlegende Aufbau gestaltet sich daher wie

folgt:

Kapitel 1 dient der Einleitung durch Heranfiihren an das Thema der Patientensi-
cherheit, dem Aufzeigen der hiermit verbundenen Problemstellung und dem Her-

anfilhren an die Zielsetzung dieser Masterbeit.

Kapitel 2 gibt einen Uberblick iiber die Definition der Patientensicherheit, unter-
schiedliche Behandlungsfehlerarten, die historische Entwicklung der Patientensi-
cherheit weltweit und in Deutschland und endet mit dem aktuellen gesundheitspo-
litischen Thema der angedachten Einfithrung eines Never-Event-Registers fiir

Krankenhéuser.



Kapital 3 befasst sich mit der Okonomie der Patientensicherheit, beschreibt, wer
sich in Deutschland und international mit diesem Thema befasst, gibt einen kur-
zen Einblick in die Ausgaben der GKV in 2023, fiihrt aus, welche Schadenssum-
men aufgrund mangelnder Patientensicherheit weltweit und in Deutschland bezif-
fert werden. Des Weiteren erfolgt ein Uberblick {iber Losungsansitze in Deutsch-

land mit aktuellen Beispiel.

Kapitel 4 beschreibt CIRS-Meldesysteme der Kliniken fiir Beinahe-Schdaden und
ein neues CIRS-Patientenmeldesystem fiir kritische Ereignisse und positive Mel-
dungen und verdeutlicht den Unterschied zwischen Klinik- und Patienten-CIRS,
den Meldedetails und den Zielen der Meldesysteme. Gleichfalls werden verdffent-
lichte Behandlungsfehlerzahlen unterschiedlicher Einrichtungen fiir den Zeitraum
von 2015-2023 angefiihrt, um zu verdeutlichen, da3 die bisherigen CIRS-Melde-
systeme mit Beinahe-Schiden keinerlei EinfluB auf die Patientensicherheit im
Hinblick auf Never-Events und Sentinel-Events haben und keinen Beitrag zur Pa-

tientensicherheit leisten.

Kapitel 5 beschreibt die Krankenkasse X, ihren gesetzlichen Auftrag fiir die Be-
handlungsfehlerbegutachtung, die Zahl der Behandlungsfehlerfille fiir 2023, iiber
welchen Etat sie verfiigt. Es werden anonymisierte Never-Events und Sentinel-
Events aufgefiihrt, Kostenpositionen und Fallsummen dargestellt, um den bedeut-
samen Kostenunterschied zwischen Never-Events und Sentinel-Events sichtbar zu
machen und auf die Notwendigkeit hinzuweisen, dall ein zukiinftiges Never-
Event-Register zwingend um Sentinel-Events erweitert gehort, um hieraus, auch
aus okonomischen Griinden, MaBlnahmen zur Verbesserung der Patientensicher-

heit ableiten zu konnen.

Kapitel 6 bewertet die unter Kapitel 4 angefiihrten Behandlungsfehlerfallzahlen
retrospektiv im Hinblick auf den EinfluB3 der bisherigen CIRS-Meldesysteme der
Kliniken fiir Beinahe-Schiden, auf die Entwicklung der Behandlungsfehlerfall-
zahlen und die damit verbundenen Kosten. Es verdeutlicht die bedeutsamen Un-

terschiede der Never-Event- und Sentinel-Event-Beispielfille der Krankenkasse



X. Die Sinnhaftigkeit von Patientenmelderegistern und die Notwendigkeit der
Einbeziehung der Krankenkassen wird dargestellt. Dies auch iiber den Vergleich

der unterschiedlichen Meldedetails der vorgestellten CIRS-Systeme.

Kapitel 7 restimiert die wichtigsten Aspekte der Arbeit und stellt abschlieend
noch einmal die gesundheitsokonomische Relevanz der Patientensicherheit fiir die

GKYV dar.

2 Patientensicherheit
2. 1 Definition der Patientensicherheit

Die WHO (World Health Organisation) definiert Patientensicherheit als einen
Rahmen organisierter Aktivititen, die Kulturen, Verfahren, Prozesse, Technologi-
en, Verhaltensweisen und Umgebungen in der Gesundheitsversorgung schaffen,
die bestindig und nachhaltig Risiken senken, das Auftreten vermeidbarer Schiden
reduzieren, Fehler unwahrscheinlicher machen und die Auswirkungen von eintre-

tenden Schéaden verringern (BMG 2021).

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit in Deutschland definiert Patientensicher-
heit als “das aus der Perspektive der Patienten bestimmte Mal3, in dem handelnde
Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen, Verbidnde und das Gesundheits-
system einen Zustand aufweisen, in dem unerwiinschte Ereignisse selten auftre-
ten, Sicherheitsverhalten gefordert wird und Risiken beherrscht werden, iiber die
Eigenschaften verfiigen, Sicherheit als erstrebenswertes Ziel zu erkennen und rea-
listische Optionen zur Verbesserung umsetzen, und in der Lage sind, ihre Innova-
tionskompetenz in den Dienst der Verwirklichung von Sicherheit zu stellen

(Schrappe, 2018).



2. 1. 1 Begriffsdefinitionen der im Rahmen dieser Arbeit verwendeten Begriffe

Unerwiinschtes Ereignis: Bei einem unerwiinschten Ereignis handelt es sich um
ein unbeabsichtigtes negatives Ergebnis, das auf die Behandlung zuriickgeht und

nicht der bestehenden Erkrankung geschuldet ist APS, 2024).

Beinahe-Schiden: Beinahe-Schiden sind Fehler, bei dem ein Abweichverhalten

rechtzeitig erkannt und so ein tatsdchlicher Fehler vermieden wird. Als Beinahe-
Fehler gilt jedes Vorkommnis, das unerwiinschte Folgen hitte haben konnen, es

im konkreten Fall jedoch nicht hatte (cirsmedical 2025).

Behandlungsfehler: Behandlungsfehler sind Eingriffe von Arzten oder Zahnérz-

ten, die nicht nach den aktuellen Grundsétzen und Regeln der Medizin erfolgt sind

und zu gesundheitlichen Schaden gefiihrt haben (TK 2024).

Never Events: Never-Events sind klar identifizierbare schwerwiegende Ereignis-
se, die im Zusammenhang mit einer klinischen Behandlung auftreten und zu Pati-
entenschiadigungen fiihren, aber durch Systemdesign und/oder gezielte Praventi-
onsmassnahmen vermeidbar sind (u.a. Patienten- und Seitenverwechselung, Me-

dikationsfehler, wéhrend einer Operation zuriickgelassene Fremdkorper etc.).

Die beschriebenen Ereignisse sind besonders schwerwiegend und vermeidbar,
wenn die entsprechenden Massnahmen umgesetzt werden. Sie sollten jeweils
eine systemorientierte Ursachen-Wirkungs-Analyse nach sich ziehen (Patientensi-

cherheit Schweiz, 2024).

Sentinel-Events: Sentinel-Events sind unerwartete Vorkommnisse in der Behand-

lung von Patienten, die zu schweren Schiden oder sogar dem Tod eines Patienten
fiihren und nicht auf die eigentliche Grunderkrankung zuriick zu fiihren sind. Er-
eignisse dieser Art gelten als besonders schwerwiegend und erfordern eine sofor-
tige Untersuchung und Analyse, um die Ursachen zu verstehen und zukiinftige

Fehler zu vermeiden (The Joint Commission,2024).



2. 2 Historische Entwicklung der Patientensicherheit
2. 2. 1 Weltweit

Im Jahr 50 v.Chr. stellte der Arzt Scribonius Largos am Hof von Kaiser Tiberius
Claudius folgenden Grundsatz auf, den die hippokratische Tradition in die Mitte
ihrer Vorstellung des zu moralisch zu fordernden drztlichen Handelns stellt:“Pri-
mus non nocere, secundum cavere, tertium sanare - ,,erstens nicht schaden, zwei-

tens vorsichtig sein, drittens heilen* (Michler, 2005).

Der Arzt soll also von jeher als Erstes darauf achten, seinen Patienten nicht zu
schaden. Damit wurde der Grundstein fiir die Entwicklung der Patientensicherheit
gelegt, die in unserem heutigen Zeitalter aktueller den je ist und Anfang des
21.Jahrhunderts so weit gedichen war, da3 Mediziner sich trauten, das Thema Pa-

tientensicherheit in der Offentlichkeit zu thematisieren..

Das amerikanische Institute of Medicine veroffentliche im Jahr 2000 das Werk
,,Jo Err Is Human* und machte hierdurch tatsidchlich erstmals 6ffentlich darauf
aufmerksam, da3 Fehler in der Behandlung und Pflege von Patienten, insbesonde-
re solche mit Folgeschdden, weder selten noch eine unvorhersehbare und damit
unvermeidliche Ausnahme darstellen. Der Bericht rechnete zudem aus 2 fritheren
Studien eine Todesrate aus der Héufigkeit unerwiinschter Ereignisse hoch und
schitzte, dal3 mindestens 44.000, wenn nicht sogar 98.000 Menschen jedes Jahr in
Krankenhdusern aufgrund medizinischer Fehler sterben. Mit dieser Verdffentli-
chung gelang es den Autoren, einerseits den Blick auf das Ausmal3 der Problema-
tik von Behandlungsfehlern und Patientensicherheit zu lenken, andererseits aber
nicht anklagend die behandelnden Arzte und Pflegekrifte vorzufiihren. Hierdurch
wurde es insbesondere der Arzteschaft ermdglicht, sich dieser Tatsache zu stellen

und aktiv nach Losungen fiir dieses Problem zu suchen (IOM, 2000).

Gleichfalls im Jahr 2000 verdftentlichte das britische Gesundheitsministerium die
Publikation ,,An Organisation with a memory (eine Organisation mit Gedéchtnis)*

(Department of Health, 2000).



Beide Berichte befassen sich mit dem Themen Sicherheit und Schadensereignisse
im Gesundheitswesen, ziehen Parallelen zu anderen Hochrisikobranchen, und lie-
fern erste Schétzungen iiber das Ausmal} an Patientenschdden, was schlieflich zu
einer neuen gesundheitspolitischen Prioritidtensetzung und Schaffung eines neuen

Forschungsgebietes im Gesundheitswesen fiihrte.

Im Laufe der kommenden Jahre konnte sich so ein neues Verstandnis und Interes-

se fur Patientensicherheit entwickeln.

Die WHO konstatiert, daB Zwischenfille in der Patientenbehandlung zu den 10
haufigsten Ursachen fiir Erkrankung und Versterben weltweit gehoren. Die Patien-
tensicherheit soll darauf hinwirken, solche Zwischenfille und die daraus resultie-
renden Folgen zu verhindern. Sie stellt somit ein zentrales Thema der globalen
offentlichen Gesundheit dar und ist von grundlegender Bedeutung fiir die Stér-
kung bestehender Gesundheitssysteme und hochqualifizierter Gesundheitsversor-

gung (WHO, 2023).

Der Paradigmenwechsel im Denken iiber die Sicherheit im Gesundheitswesen
kam auch mit der Erkenntnis, da3 dieses sich nicht vollig von anderen risikorei-
chen Branchen unterscheidet und die dort gemachten Fehler nur selten auf eine
einzelne Person allein zuriick zu fithren sind. Vielmehr zeigte sich, da3 die wahre
Ursache eines Zwischenfalls im Gesundheitswesen hdufig das Zusammenspiel
menschlicher Fehler mit einem komplexen Geflecht aus Handlungen und Interak-
tionen, Prozessen, Teambeziechungen, Kommunikation, menschlichem Verhalten,
Technologie, Organisationskultur, Richtlinien und Regeln sowie der Art des Ar-

beitsumfeldes ist (Schrappe, 2018).

Und so wird sich international aktiv zu diesem wichtigen Thema in Expertenrun-

den befasst, ausgetauscht und geforscht.

2016 wurde der “Global Ministerial Summit on Patient Safety” ins Leben gerufen
und vereint seitdem jéhrlich hochrangige Entscheidungstriger und Experten, um
die Qualitdt der Gesundheitsversorgung und erforderliche MaBBlnahmen zu disku-

tieren und das Bewuftsein fiir Patientensicherheit auf allen Ebenen des Gesund-



heitssystems und der Gesundheitspolitik zu schirfen. Des Weiteren tragen auch
Aktivititen der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (OECD) sowie Initiativen im Rahmen der G20 und der G7 auf internationa-

ler Ebene zur Stiarkung der Patientensicherheit bei (BAG, 2023).

2019 erfolgte die Verabschiedung der Resolution iiber “Globale MaBBnahmen zur
Patientensicherheit* im Rahmen der Weltgesundheitsversammlung, wo die Patien-
tensicherheit auch von den WHO-Mitgliedsstaaten als globale Gesundheitspriori-
tat anerkannt wurde. Gleichfalls wurde so der 17.September als offizieller Welttag

der Patientensicherheit der WHO etabliert (WHO, 2019).

Im Mai 2021 verabschiedete die Weltgesundheitsversammlung den globalen Akti-
onsplan fiir Patientensicherheit mit dem Motto “Towards elimination avoidable
harm in health care* als internationalen Strategieplan fiir die néchsten 10 Jahre

mit dem sog. “Global Patient Safety Action Plan 2021 - 2030 (BMG 2021).

Am 23.02.2023 tauschten sich mehr als 600 Experten anlélich des 5. Globalen
Ministergipfels zur Patientensicherheit sowie an die 80 Ministerdelegationen aus
der gesamten Welt tiber MaBnahmen zur Starkung der Patientensicherheit in Mon-
treux aus. Die Patientensicherheit hat sich somit zu einem bedeutsamen Themen-
bereich entwickelt, liber den sich weltweit durch Experten aus unterschiedlichen
Landern, Kontinenten und beruflichen Fachbereichen auf hohem Niveau ausge-

tauscht wird, um ihn besténdig weiterzuentwickeln (BAG, 2023).

2. 2. 2 Die Entwicklung der Patientensicherheit in Deutschland

Der Bericht ,,To ERR IS Human* trug auch in Deutschland dazu bei, dal} das
Thema Patientensicherheit stirker in den Fokus von Politik, Offentlichkeit und

Gesundheitswesen geriickt ist.

Die medizinische und pflegerische Versorgung von Millionen von Versicherten
ist grundsdtzlich mit dem Risiko von fehlerhaften Entscheidungen und Behand-

lungen vergesellschaftet. Sie verursachen einerseits erhebliche Budgetbelastungen
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durch Schiden und Folgeschdden, konnen andererseits fiir den betroffenen Patien-
ten und sein Umfeld mitunter existentielle AusmaBe erlangen, schneiden das Le-
ben maligeblich und héiufig schwer verdndernd ein und belasten die Solidarge-

meinschaft der Versicherten in vielerlei Hinsicht (Wieland, 2001).

In den letzten beiden Jahrzehnten sorgten Behandlungsfehler zwar weiterhin ver-
einzelt fiir Schlagzeilen und Aufmerksamkeit der Medien, riefen in der Bevdlke-
rung kurzzeitig Besorgnis hervor und beschiftigten die Justiz, stieen aber bei
Arzten und Verantwortlichen im Gesundheitssystem kaum auf Interesse. Behand-
lungsfehler werden in der Gesellschaft weiterhin im Wesentlichen als unvermeid-
licher und zu bezahlender Preis eines unter massivem Druck stehenden, in einem
von Schnelllebigkeit dominierten modernen Gesundheitswesen, in welchem Er-
krankungen geheilt und viele Leben gerettet werden, betrachtet (Rosentreter,

2012).

Aus mangelnder Patientensicherheit resultierende Folgen stellen aktuell eines der
dringlichsten Probleme des Gesundheitswesens dar. Ansatzpunkte fiir Fehler- und
damit Schadensvermeidungstrategien sind nur durch eine sorgfiltige Untersu-
chung und Analyse der Ursachen von Behandlungsfehlern moglich (Gutachten
des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,

2003).

In Deutschland wurde 2005 das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS) als na-
tionale Plattform gegriindet, dessen Ziel es ist, Methoden zur Verbesserung der
Patientensicherheit zu entwickeln und zu etablieren, gleichfalls soll zum Autbau

des Risikomanagements in der Gesundheitsversorgung beigetragen werden (APS

2024).

2007 folgte die Griindung des Instituts fiir Patientensicherheit (IfPS) an der medi-
zinischen Fakultit der Universitit Bonn als erstes universitires Institut in
Deutschland, das sich dem Thema Patientensicherheit sowohl in Forschung als
auch in der universitdren Lehre widmet und seit 2009 seine Tétigkeit mit einem

interdisziplindren Team aus Medizinern, Pflege- und Gesundheitswissenschaftlern
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und Psychologen aufgenommen hat. Neben Projekten und Publikationen zur Pati-
entensicherheit werden am Institut fiir Patientensicherheit akademische Lehre im
Studiengang Humanmedizin, interprofessionelle Lehrprojekte sowie weitere Lehr-

und Weiterbildungsmoglichkeiten angeboten (IfPS, 2024).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Patientensicherheit, 2022 als gemeinniitzige GmbH
gegriindet, betreut innovative Projekte fiir Patientensicherheit in Forschung, Schu-
lung und Praxis, dies auch in Zusammenarbeit mit unterschiedlichen Parteien des

Gesundheitswesens (DGPS, 2024).

Neben den bereits genannten Institutionen beschiftigen sich u.a. auch die Bundes-
drztekammer (BAK 2024), die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV 2024),
das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG 2024) und viele Institutionen mehr
mit der Patientensicherheit, was die Wichtigkeit dieses Themas einmal mehr sehr

deutlich unterstreicht.

Der Gemeinsame Bundesausschull (G-BA) hat in Richtlinien fiir das Qualitdtsma-
nagement MafBnahmen zur Erhohung der Patientensicherheit und insbesondere der
Mindeststandards fiir ein sachgerechtes Fehler- und Risikomanagements festge-
legt, wonach durch ein verbessertes Qualitdtsmanagement in der medizinischen
Versorgung von Patienten Behandlungsfehlern vorgebeugt und eine sog. Fehler-

vermeidungskultur geférdert werden soll.

Das Ziel neben den gesetzlichen Qualitidtsvorgaben (Regelungen, die zur Erho-
hung der Patientensicherheit dienen und in multiplen Richtlinien und Beschliis-
sen des Gemeinsamen Bundesausschusses verankert sind), ist eine gut gelebte und
transparent gemachte Fehlerkultur. Risiken und Behandlungsfehler sollen benannt
und aufgearbeitet werden, um hieraus zu lernen, praventive Maflnahmen abzulei-

ten und umzusetzen (G-BA, 2023).

Fehler passieren — ein hdufiges und weit verbreitetes Argument. Behandlungsfeh-
ler werden zudem hauptséchlich als lokale Ereignisse betrachtet, die am besten im

Rahmen interner Untersuchungen behandelt werden sollten (Protschka, 2012).
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Anhand dieser Erkenntnisse entstand ein tieferes Verstdndnis dafiir, dall die man-
gelhafte Gestaltung und Funktionsweise von Systemen einen menschlichen Fehler
provozieren oder dessen Auswirkungen verschlimmern kann, wenn er bereits ein-

getreten ist (BMG 2021).

Um zukiinftige Behandlungsfehler zu vermeiden, sollten Ergebnisse und Erkennt-
nisse, die sich aus der Auswertung von Behandlungsfehlern ergeben, fiir den
Schutz und die Sicherheit der Patienten genutzt und ggf. auch priaventive Mal3-

nahmen abgeleitet werden (APS, 2024).

Im April 2024 kiindigte Bundesgesundheitsminister Lauterbach (SPD) bei einer
Regierungsumfrage im Bundestag an, Fonds fiir Hartefille bei Behandlungsfeh-
lern einzurichten. Dies war im Koalitionsvertrag der vergangenen Regierung als
Ziel benannt. Die Stellung von Patienten, die von drztlichen Behandlungsfehlern
betroffen sind, soll gestirkt werden. Ein entsprechender Gesetzesentwurf werde
vermutlich zur Jahreshélfte vorgelegt. Hierbei sei unter anderem vorgesehen, die
gesetzlichen Krankenkassen stirker zu verpflichten, ihre Versicherten im Hinblick

auf Behandlungsfehler zu unterstiitzen (Arztezeitung, 2024)

Die Einrichtung des Fonds steht aus und ist derzeit nicht zu erwarten.

Im Oktober 2024 wurde im Rahmen der aktuellen Krankenhausreform beschlos-
sen, dass der Innovationsfonds ein Projekt zur Erprobung eines zentralen Never-

Event-Registers bis in spitestens 3 Jahren fordert (Deutsches Arzteblatt, 2024).

Die Einfiihrung eines Never-Event-Registers, wonach Krankenhéuser kiinftig ver-
pflichtet sind, Never-Events und schwerwiegende Behandlungsfehler anonymi-
siert iiber ein Register zu melden, um schwerwiegende vermeidbare Fehler in der
Patientenversorgung systematisch zu erfassen, zu analysieren und die Patientensi-
cherheit somit zu verbessern , ist jedoch noch nicht beschlossen. Sie ist im WHO-

Aktionsplan bis spétestens 2030 gefordert (BMG, 2021).
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3 Okonomie der Patientensicherheit
3. 1 Gesundheitsokonomie in Deutschland

Ein medizinisches Versorgungssystem muf} bezahlbar, wirkungsvoll und sicher
sein. In Deutschland hat sich die Gesundheitsokonomie innerhalb der vergange-
nen 15 Jahre bestdndig in ihrer Bedeutung weiterentwickelt. Durch den demogra-
phischen Wandel steigt die Anzahl der Versicherten in den gesetzlichen Kranken-
kassen dahingehend, daB3 immer mehr Leistungsempfanger durch weniger Bei-
tragszahlende finanzieret werden. Die Zahl der chronisch kranken Menschen
steigt gleichfalls an, was das Gesundheitssystem vor grofle Herausforderungen
stellt. Die finanziellen Mittel, die dem Gesundheitssystem zur Verfiigung stehen,
miissen demzufolge dahingehend eingesetzt werden, dafl die Gesellschaft optimal

versorgt wird (BMBF, 2024).

Die Gesundheitsokonomie setzt sich also mit wirtschaftlichen Fragen von Ge-
sundheitswesen und Medizin auseinander und hat sich in Deutschland seit den
1980er Jahren zu einer Subdisziplin der Wirtschaftswissenschaften mit eigenen
Lehrstiihlen und wissenschaftlichen Instituten etabliert. An Universititen und
Hochschulen werden Studiengidnge in Gesundheitsokonomie, Management im
Gesundheitswesen oder auch Medizinmanagement angeboten, denn das Gesund-
heitswesen hat sich nicht nur zu einem der bedeutendsten Wirtschaftszweige ent-

wickelt, sondern folgt auch sozialen und 6konomischen Mechanismen.

3. 1. 1 Deutsche Gesellschaft fiir Gesundheitsékonomie (DGGO)

2008 wurde als Zusammenschlufl von Gesundheitsokonomen aus Wissenschaft
und Praxis die Deutsche Gesellschaft fiir Gesundheitsdkonomie (DGGO) gegriin-
det. Die Ausschiisse der DGGO beschiftigen sich mit Okonomischer Evaluation,
Stationdrer Versorgung, Verteilung, Vergiitung und Erstattung, Gesundheitswirt-
schaft und eHealth. Sie hat es sich zur Aufgabe gemacht, gesundheitsékonomische
Erkenntnisse in der Offentlichkeit darzustellen und gegeniiber Parlamenten und

Regierungen zu vertreten, tauscht sich mit nationalen und internationalen Fachge-
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sellschaften aus. Zur Gesundheitsokonomie der Patientensicherheit wird bis dato

nicht geforscht oder Stellung bezogen (DGGO, 2024).

3. 1. 2 Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung

(OECD)

Die OECD (Organisation for Economic Co-Operation and Development) ist eine
internationale Organisation mit 38 Mitgliedsstaaten weltweit, inklusive Deutsch-
land, die sich der Demokratie und Marktwirtschaft verpflichtet fithlen. Die meis-
ten Mitgliedsldnder gehoren zu denen mit hohem Pro-Kopf-Einkommen und gel-

ten als entwickelte Lander. Seit 1949 ist die OECD in Paris anséssig.

Die Arbeit der OECD ist breit gefiachert und beriihrt, bis auf die Verteidigungspo-
litik, nahezu alle Bereiche staatlichen Handelns. Die Organisation teilt ihre Tétig-
keit in 7 Kategorien ein, die wiederum in 26 Themen untergliedert sind. Eines die-
ser Unterthemen ist iiber den Bereich der Gesundheit das Thema Patientensicher-

heit (Statistisches Bundesamt 2025).

Sie veroffentlicht sog. “Arbeitspapiere/Workpapers® zum Thema Gesundheit und
dem Unterthema Patientensicherheit, in denen die Autoren ihre vorldufigen Er-
gebnisse oder auch laufende Forschungsarbeiten veroffentlichen und so einem

breiteren Leserkreis ausgewidhlte Gesundheitsstudien zugédnglich gemacht werden.

3. 1. 3 Ausgaben im Deutschen Gesundheitswesen (Gesetzliche Krankenkassen):

Die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) lagen 2023 bei 306,4 Mil-
liarden Euro. Reine Leistungsausgaben betrugen 288,6 Milliarden Euro. Die Leis-
tungsausgaben beinhalten drztliche und zahnirztliche Behandlung, Zahnersatz,
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausversorgung, Krankengeld, Vorsorge,

Rehabilitation, Pravention und Selbsthilfe.
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In der Zeit von 2010 bis 2023 sind die Leistungsausgaben der GKV kontinuierlich
von 165 Milliarden Euro in 2010 auf 288,6 Milliarden Euro in 2023 angestiegen
(vdek 2024). Welchen Einflu8 Behandlungsfehler jeglicher Art hieran haben, ist

derzeit unklar.

3. 2. 1 Die Okonomie der Patientensicherheit

Schitzungen zufolge kommt jeder zehnte Patient wihrend einer medizinischen
Behandlung zu Schaden (WHO, 2021). Patientenschidden sind die 14. haufigste
Ursache fiir die globale Krankheitslast, vergleichbar mit Tuberkulose und Malaria,

der grofte Anteil dieser Last entfillt auf Entwicklungsldnder (Jha et al.; 2013).

Schitzungen fiir Linder mit niedrigem und mittlerem Ein- kommen gehen davon
aus, dass bis zu einem von vier Behandelten ein Schaden zugefiigt wird, wobei
jéhrlich 134 Millionen unerwiinschte Ereignisse aufgrund unsicherer Versorgung
in Krankenhdusern auftreten und diese zu etwa 2,6 Millionen Todesfallen beitra-
gen (National Academies of Sciences, 2018). Insgesamt sind in Lindern mit nied-
rigem und mittlerem Einkommen 60 % der Todesfdlle auf unsichere und qualitativ

schlechte Versorgung zuriickzufiihren (Krug et al. 2018).

Forschungen zu Kosten von Patientenschiden konzentrieren sich jedoch groften-
teils auf die Intensivpflege in den entwickelten Léndern, in denen sich die Krank-
heitslast mit chronischen Leiden wie bestimmte maligne Erkrankungen oder Mul-
tiple Sklerose vergleichen lassen. Die finanziellen Auswirkungen von Patientensi-
cherheitsméngeln haben weltweit ein betrdchtliches Ausmaf3. Sie machen ca. 15%
der gesamten Krankenhausaktivititen und Ausgaben als direkte Folge uner-
wiinschter Ereignisse aus. Zu den Folge- und auch indirekten Kosten eines Patien-
tenschadens zdhlen u.a. auch Produktivititsverluste, neben einem Vertrauensver-
lust in die gesundheitliche Versorgung. Da viele der Schidden verhindert werden
konnen, stellen all diese Fehler eine erhebliche Verschwendung von finanziellen

Ressourcen dar, insbesondere, da die Kosten eines Fehlers die Investition in eine
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Umsetzung einer wirksamen Prévention bei weitem {ibersteigen (Slawomirski et

al., 2017).

In den letzten Jahren wurde der Schwerpunkt auch auf wirtschaftliche Verluste
und Zugangsprobleme aufgrund unsicherer Versorgung gelegt, die zu groflen Hin-
dernissen fiir die Verwirklichung einer allgemeinen Gesundheitsversorgung fiithren
konnen (WHO 2018). Die meisten Menschen bringen Patientensicherheit mit der
Krankenhausversorgung in Verbindung. Eine unsichere Versorgung ist jedoch ein
systemweites Problem. Die Hilfte der weltweiten Krankheitslast, die durch Pati-
entenschidden entsteht, hat ihren Ursprung in der priméren und ambulanten Ver-

sorgung (Woods et al. 2007).

Die wirtschaftlichen Kosten einer unsicheren Versorgung kénnen auf zwei Weisen
betrachtet werden: Die direkten Kosten, die durch Ressourcenverschwendung ent-
stehen und die indirekten Kosten durch den Produktivititsverlust der Bevolke-
rung. In Ldndern mit hohem Einkommen sind bis zu 15 % der Krankenhausaus-
gaben auf Verschwendung durch Sicherheitsméngel zuriickzufiihren. Der Nationa-
le Gesundheitsdienst in England zahlte beispielsweise im Zeitraum 2017- 2018
1,63 Milliarden britische Pfund an Prozesskosten aufgrund von Sicherheitsmén-

geln (NHS 2018).

Unsichere Medikationspraktiken und -fehler, unklare Anweisungen, die Verwen-
dung von Abkiirzungen und unangemessene oder unleserliche Verschreibungen,
sind international eine der Hauptursachen fiir vermeidbare Schiden im Gesund-
heitswesen. Weltweit werden die mit Medikationsfehlern verbundenen Kosten auf
42 Milliarden US-Dollar pro Jahr geschédtzt (Aitken, Gorokhovic, 2012), wobei
Lohn- und Produktivititsverluste sowie erhdhte Kosten fiir die Gesundheitsver-
sorgung nicht mitgerechnet sind. Dies entspricht fast 1 % der weltweiten Gesund-
heitsausgaben. Unsichere und qualitativ schlechte Versorgung fiihrt in Landern
mit niedrigem und mittlerem Einkommen zu Produktivititsverlusten im Wert von

1,4 bis 1,6 Billionen US-Dollar pro Jahr (National Academies of Sciences, 2018).
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Nach den vorliegenden Erkenntnissen belaufen sich die direkten Kosten fiir Schi-
den, wie zusitzliche Tests, Behandlungen und Gesundheitsversorgung im ambu-
lanten und stationdren Bereich auf etwa 2,5 % der gesamten Gesundheitsausga-
ben, wobei der tatsdchliche Anteil wahrscheinlich unterschétzt wird (Slawomirski
et al. 2018). Schédden in der ambulanten und stationdren Versorgung fithren haufig
zu Krankenhausaufenthalten. In den Mitgliedsldndern der Organisation fiir wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) kénnen sie jedes Jahr {iber
6 % der Krankenhaustage und mehr als 7 Millionen Einweisungen verursachen.
Hinzu kommen 15 % der Behandlungen in der Akutversorgung, die allein durch

Krankenhausschidden verursacht werden (Slawomirski et al. 2017).

Jingsten Schitzungen zufolge belaufen sich die sozialen Kosten von Patienten-
schdden auf 1 bis 2 Billionen US-Dollar pro Jahr. Ein Humankapital-Ansatz legt
nahe, dass die Beseitigung dieser Schidden das globale Wirtschaftswachstum jahr-

lich um iiber 0,7 % steigern konnte (Slawomirski, Klazinga, 2020).

In Neuseeland kostete beispielsweise die Behandlung unerwiinschter Ereignisse in

den dortigen Krankenhéusern iiber 870 Millionen US-Dollar (Brown et al., 2020).

In den Niederlanden wurden die Gesamtkosten aller unerwiinschten Ereignisse in
21 Krankenhdusern fiir das Jahr 2004 auf 335 Millionen Euro geschitzt (Hoon-
hout et al, 2009).

Als haufige Ursache unerwiinschter Ereignisse in Krankenhdusern und damit kos-
tentreibend finden sich VTE (vendse Thrombembolien), Infektionen/Sepsis,
Druck- und Liegegeschwiir/Dekubitus und vor allem aber Medikationsfehler

(Sousa et al., 2014).

Jeder 10. Krankenhausaufenthalt in OECD-Léndern ist auf ein solch unerwiinsch-
tes Ereignis eines Medikationsfehlers zuriick zu fiihren und jeder 5. Patient erlei-
det wihrend eines stationdren Klinikaufenthaltes arzneimittelinduzierte Schadi-
gungen. Die Gesamtkosten, die durch vermeidbare Aufnahmen aufgrund arznei-

mittelinduzierter unerwiinschter Ereignisse und zusétzlichen Verweildauern im
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Krankenhaus zustande kommen, werden auf liber 54 Milliarden US-Dollar ge-

schétzt (de Bienassis et al., 2022).

In Australien wurden im Jahr 2011 1,2 Milliarden AUS-Dollar fiir Patientensché-

den aufgrund von Medikationsfehlern ausgegeben (Roughead et al., 2013)

Arzneimittelbedingte Schiaden durch Medikationsfehler sind vielfach das Resultat
einer schlechten Medikationspraxis und unzureichenden Systeminfrastukturen,
filhren héufig zu unerwiinschten Ereignissen mit Patientenschadigung und verur-
sachen enorm hohe zusitzliche Kosten. So ergab in Deutschland eine bundesweite
Hochrechnung der in Krankenhédusern aufgetretenen unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen fiir das Jahr 2008 jihrliche Gesamtbehandlungskosten von 1,058
Milliarden Euro (Rottenkolber et al, 2012).

3. 2. 2 Mogliche zukiinftige Losungsansitze fiir eine verbesserte Patientensicher-

heit

Patienten und ihre Angehorigen, ihr aktives Engagement fiir die Starkung der Pa-
tientensicherheit und das Ausrichten der Gesundheitsstrukturen auf deren Bediirf-
nisse, sind flir die Stdrkung der Patientensicherheit von entscheidender Bedeu-
tung. Sie konnen zu einer verbesserten Sicherheit auf lokaler, ambulanter, statio-
nédrer (Klinik oder Pflegeheim) sowie nationaler Ebene der Gesundheitssysteme

wertvoll beitragen.

Ihre Erfahrungen sind ein Schliissel zur Fokussierung auf die Patienten im Ge-

sundheitssystem und zur Starkung der Patientensicherheit (OECD, 201).

Patienten und ihre Angehorigen sind eine wichtige, ernstzunehmende Informati-
onsquelle in Bezug auf die Privalenz von Gesundheitschddigungen. Tatsdchlich
werden viele Zwischenfille in der medizinischen Behandlung seitens der Patien-
ten nicht gemeldet (Europdische Union, 2010). Eine direkte Erfassung der Erfah-

rungen von betroffenen Patienten und deren Angehorigen kann jedoch einen An-
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halt fiir die Haufigkeit von unerwiinschten Ereignissen bieten und zu einer ver-

starkten Signalwirkung fithren (Weigmann, 2016).

Zur Zeit gibt es nur sehr wenige Daten, ob sich die Patientenbeteiligung und -ein-
bringung in die Patientensicherheit auszahlt, die Evidenz nimmt jedoch zu. Eine
geringe Patienteneinbeziehung in ihre medizinischen Behandlungsprozesse ist mit
hoheren Kosten verbunden. Moderne Technologien kénnen das Engagement der
Patienten fordern und sie unterstiitzen, die Patienteneinbringung somit verbessern
und Personalkosten senken. In den Vereinigten Staaten fiihrte beispielsweise die
Einrichtung der ,,Partnership for Patient Hospital Improvement Innovation Net-
works® zu einer Abnahme der Zahl der Erkrankungen im Krankenhaus. Durch
dieses Netzwerk konnten 20500 Todesfille zwischen den Jahren 2014 bis 2017
vermieden und dadurch Gesundheitsausgaben in Hohe von 7,7 Mrd. USD einge-

spart werden (OECD 2023).

Da die Patienteneinbeziehung zu einer Férderung, Stirkung und Verbesserung der
Patientensicherheit noch nicht hinreichend umgesetzt wird, hat die WHO die Re-
gierungen aufgefordert, Patienten und ihre Angehdrigen als Partner fiir den Auf-

bau einer sicheren Patientenversorgung mit einzubeziehen (WHO 2021).

Sie bekréftigte damit erneut ihr Engagement fiir dieses Ziel und stellte den Welt-
tag der Patientensicherheit 2023 unter das Motto ,,Engaging Patients For Patients
Safety“(Patienten in die Forderung der Patientensicherheit einbeziehen)(WHO,
2023).

Nachdem die Lander um eine sichere Patientenversorgung bestrebt sind, ist die
Einbeziehung von Patienten und ihren Angehérigen von entscheidender Bedeu-
tung und erfordert einen systematischen Ansatz. Ein internationaler Austausch
iber die Einbeziehung von Patienten und ihren Angehorigen trigt dazu bei, eige-
ne, nationale Vorhaben voran zu bringen, das Vertrauen der Patienten in das Ge-
sundheitssystem zu stirken, eine gute Patientensicherheitskultur zu schaffen und

eine sichere medizinische Versorgung zu gewéhrleisten (Kendir et al., 2023).
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3. 3. 1 Losungsansitze in Deutschland

Nach einem Krankenhausaufenthalt wechseln die Behandlungsteams in das ambu-
lante Setting. Aus dieser Schnittstelle resultieren oft Herausforderungen und Risi-
ken, die auch fiir die Sicherheit in der weiteren Behandlung relevant sind, zum
Beispiel fiir die korrekte Fortfiilhrung der Arzneimittel-Therapie. Diese Risiken
der Patientensicherheit an Schnittstellen zu reduzieren, ist daher eine bedeutende
und wichtige Aufgabe. Das Institut fiir Patientensicherheit der Universitdt Bonn
hat gemeinsam mit der deutschen Techniker Krankenkasse ein Projekt namens
»MedSafe: Medikationsrisiken an Schnittstellen reduzieren” durchgefiihrt, mit

dessen Ergebnissen die Schnittstellen-Problematik minimiert werden kann.

Das Projekt konzentriert sich auf die Medikations-Sicherheit. Erstmals werden
nicht nur fiir einzelne Indikationen, sondern insgesamt Empfehlungen erarbeitet,
wie digitale Anwendungen zur Erhohung der Medikationssicherheit gestaltet sein

sollten (IfPS 2024).

Zur Starkung des Erfahrungsaustausches im Rahmen der Patientensicherheit hat
beispielsweise die Techniker Krankenkasse in Deutschland 2022 erstmals die
,» T K- Patientensicherheitsinformation* (PSI) fiir Fachkreise, wie z.B. Fachorgani-
sationen und Versorgungseinrichtungen, herausgegeben. Anhand dieser Informa-
tionen werden Versichertenfdlle mit Patientenschiddigungen mit dem Ziel, die
Achtsamkeit in den angesprochenen Feldern weiter zu erhdhen und Losungsstra-

tegien auszutauschen, entsprechend veroffentlicht (TK 2023).

AuBerdem ver6ffentlicht sie den TK-Monitor Patientensicherheit jahrlich jeweils
zum Welttag der Patientensicherheit am 17.September. Hier wird seit 2020 einmal
jéhrlich die Bevolkerung befragt, um Meinungen zur Patientensicherheit und ihren
aktuell wechselnden Themenschwerpunkten zu erheben. Begleitet wird dieses Un-

ternehmen durch einen wissenschaftlichen Beirat (TK 2024).

Ein weiterer Vorstol in die Richtung der Patienteneinbeziehung erfolgte in
Deutschland 2023 mit ,,OptiCIRS, gefordert durch das Bundesministerium fiir

Gesundheit. Es handelte sich um ein Verbundprojekt unter der Leitung der Tech-
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niker Krankenkasse in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft fiir Patienten-
sicherheit. Das Projekt ,,OptiCIRS* erforschte die Optimierung der Nutzung von
CIRS im spezifischen Kontext von Long-Covid, sowohl fiir Patientinnen und Pa-
tienten als auch fiir Beschéftigte im Gesundheitswesen. Im Rahmen dieser For-
schung wurde eine innovative Methode zur Entgegennahme von Meldungen per

Telefon oder Sprachnachricht entwickelt und analysiert (DGPS 2024).

3. 3.2 aktuelles Beispiel fiir die Patienteneinbeziehung in die Starkung und Ver-

besserung der Patientensicherheit:

In Deutschland ist seit dem 15.01.2024 das Critical-Incident-Reporting-System
(CIRS) ,,Mehr Patientensicherheit im Einsatz. Der Verband der Ersatzkassen
(vdek) und seine Mitgliedskassen folgen hiermit dem Aufruf der WHO, Patienten
und ihre angehdrigen als Partner fiir den Aufbau einer sicheren Patientenversor-
gung mit einzubeziehen und geben erstmals in Deutschland Patienten und ihren
Angehorigen die Moglichkeit, auf dieser Plattform sowohl iiber kritische als auch
positive Ereignisse in der medizinischen Versorgung anonym und strukturiert zu
berichten, um aus diesen Berichten und Erfahrungen zu lernen und somit die Pati-
entensicherheit zu verbessern. Es handelt sich hierbei um ein zundchst auf 2 Jahre

ausgelegtes Pilotprojekt (vdek, 2024).

4 Meldesysteme und veroffentlichte Behandlungsfehlerzahlen in Deutschland
4. 1 Critical-Incident-Reporting-Systeme (CIRS)

Critical-Incident-Reporting-Systeme (CIRS) haben ihren Ursprung in der Luft-
fahrt, wo sie als sog. ,,Flight Data Monitoring Systems* und ,,Aviation Safety Re-
porting Systems* eingefiihrt wurden. Hierliber werden sicherheitskritische Vorfal-
le systematisch erfasst und ausgewertet. Die Luftfahrtindustrie hat friith den Nut-

zen dieser Systeme erkannt, um durch Analysen der Meldungen entscheidend zur
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Unfallvermeidung beizutragen und zudem eine offene Fehlerkultur zu praktizieren

(Missbach-Kroll, P et al. 2005).

Den Eingang in die Medizin fanden CIRS in den 1990er Jahren. Erstmals wurden
anonym oder vertraulich kritische Ereignisse in der Behandlung und Pflege von
Patienten (z.b. Medikationsfehler, Kommunikationsprobleme, Patientenverwech-
selung u.a.) gemeldet und es erfolgten durch Experten Fehleranalysen und Ursa-
chenforschungen, um hieraus Maflnahmen fiir eine zukiinftige Fehlervermeidung
abzuleiten, Riickmeldungen zu den Meldungen geben zu konnen und Lernprozes-
se innerhalb der Kliniken aktiv zu gestalten. Vorteilhaft wurde hier die Wiederho-
lung von Fehlern reduziert, systemische Schwachstellen identifiziert und dadurch

die Patientensicherheit erhoht (Rohe et al. 2011).

Die Einflihrung eines Fehlermeldesystems im Gesundheitswesen wurde iiber das
5. Sozialgesetzbuch (SGB V) ab 2014 in Deutschland festgelegt. Das Einfiihren
von Berichts- und Lernsystemen zéhlt damit zu den bedeutsamen Errungenschaf-
ten der Patientensicherheit und dient als wichtiges Instrument des klinischen Risi-

komanagements (Plattform Patientensicherheit, 2021)

Die Etablierung von Berichts- und Lernsystemen in Deutschland ist auf das Pati-

entenrechtegesetz (PatRG) von 2013 zuriick zu flihren

Es trat am 26. Februar 2013 in Kraft und hat zum Ziel, erstmals die Rechte von
Patientinnen und Patienten in einem Gesetz zu biindeln und in wesentlichen Punk-
ten weiterzuentwickeln. Es handelt sich um ein sog. Artikelgesetz, das Anderun-
gen in anderen Gesetzen, hier insbesondere im Sozialgesetzbuch V (SGB V), ko-
difiziert.

Das PatRG misst u.a. der Etablierung einer Fehlervermeidungskultur in der medi-
zinischen Versorgung eine grofle Bedeutung bei. Behandlungsfehlern soll mdg-
lichst frithzeitig vorgebeugt werden. Hierzu wurde der Gemeinsame Bundesaus-
schuss beauftragt, Anforderungen an klinische Risikomanagement- und Fehler-
meldesysteme zu formulieren (Art. 2 Nr. 8 PatRG) und den Schutz der meldenden

Personen in solchen Systemen zu regeln (Art. 2 Nr. 7 PatRG).
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Die Einrichtung eines CIRS soll auf der Grundlage einer Zielplanung und eines
strukturierten Projektmanagements erfolgen. Zudem besteht die Verpflichtung, im
Qualititsbericht zum klinischen Risikomanagement verschiedene Angaben zu
machen (verantwortliche Personen, Lenkungsgremium, eingesetzte Instrumente)

(G-BA, 2014).

In Deutschland wird nun durch die “Richtlinie iiber die grundsétzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement fiir nach § 108 SGB V
zugelassene Krankenhduser “ des Gemeinsamen Bundesausschusses seit April
2014 von den Krankenhédusern gefordert, Fehlermeldesysteme fiir alle Mitarbeiter
niederschwellig, abteilungs- und berufsgruppeniibergreifend zugénglich, einzu-

richten (G-BA, 2016).

Der G-BA sollte zundchst Mindeststandards an einrichtungsiibergreifende Feh-
lermeldesysteme (sog. iFMS) von Krankenhéusern festlegen (§ 136a Abs. 3 Satz
1 SGB V). Fiir iFMS, die in besonderem Mal3e geeignet erscheinen, ,,Risiken und
Fehlerquellen zu erkennen, auszuwerten und zur Vermeidung unerwiinschter Er-
eignisse beizutragen®, sollte der G-BA dariiber hinaus Anforderungen bestimmen,
deren Erfiillung als Grundlage fiir die Vereinbarung von Vergiitungszuschlidgen

nach § 17b Abs. 1a Nr. 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) dienen

(§ 136a Abs. 3 Satz 3 SGB V) (G-BA, 2016) .

Ein Krankenhaus kann demnach Vergilitungszuschldage nach § 17b KHG nur dann
beanspruchen, wenn es nachweislich an einem Fehlermeldesystem teilnimmt, das
die liber die Mindeststandards hinausgehenden Kriterien des G-BA erfiillt. Die
Hohe der Zuschldge wird zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, dem
Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen und dem Verband der privaten
Krankenversicherung bundeseinheitlich vereinbart und zur Zahlung fillig, sobald

ein Krankenhaus einen Fall meldet (Deutsches Arzteblatt, 2016).
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4. 1. 1 Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG):

CIRS-Fille, die 6ffentlich einsehbar sind, finden sich beispielsweise auf der Inter-
netseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft unter ,,Best Practice - Beispiele
Fehlermeldesysteme®, wo derzeit 8 Kliniken ihren Umgang mit Fehlermeldesys-
temen fiir Beinahe-Schéden beschreiben. Gleichfalls benennen die Kliniken kon-
krete Ereignisse wie den Umgang mit aggressiven Patienten, Aufklarungsproble-
matiken, zuriick gelasssene Fremdkorper, sich im Mund auflésende Papierstroh-
halme, Nutzungsdauerkennzeichnung spezieller Filter, Management eines akzi-
dentellen Muskelrelaxansiiberhanges, AnschluB von Erythrozytenkonzentraten,
Verwechselung eines Zugangs, Brandgefahr durch einen KurzschluB3, Frage wo
ein Bedside-Test erfolgen soll, vergessener Fremdkorper im Rachen eines Klein-
kindes mit der Folge postoperativer Ateminsuffizienz, arzneimittelbestéindige
Dreiwegehihne, Patientenverwechselung durch Namensgleichheit, Austausch von
Plastikteilen in Spiilfliissigkeit, Drei-Wege-Héhne, Komplikationen nach Tablet-
teneinnahme samt Blister. Hiernach wird beschrieben, wie die Kliniken aus den
benannten Beispielen lernen und welche MaBnahmen vor Ort ergriffen worden

sind (DKG 2024).

4. 1. 2 CIRS-NRW

Als weiteres Offentlich einsehbares Meldesystem fiir Beinahe-Schiden sei das
“CIRS-NRW* (Critical-Incident-Reporting-System Nordrhein-Westfalen) ge-
nannt. Hier arbeiten die beiden Arztekammern NRW's, die Arztekammer Westfa-
len-Lippe und die Arztekammer Nordrhein, die beiden Kassenirztlichen Vereini-
gungen Westfalen-Lippe und Nordrhein, die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen, die Apothekenkammern Westfalen-Lippe und Nordrhein und das Arzt-
liche Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin zusammen. Das erkldrte gemeinsame
Ziel ist es, durch die Zusammenarbeit einen Beitrag zur Verbesserung der Sicher-

heitskultur und somit der Patientensicherheit zu leisten, die Fehler- und Sicher-
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heitskultur weiter zu entwickeln. Gleichzeitig stellt es ein Instrument des Quali-

tats- und Risikomanagements als gemeinsames Projekt dar.

Aus allen mitgeteilten Ereignissen wird hier quartalsweise der sogenannte ,,Be-
richt des Quartals* ausgewihlt unter dem Kriterium, besonders lehrreich, interes-
sant und bedeutsam zu sein, und verdffentlicht. So findet sich hier fiir das Quartal
4/2024 der Fall “Besser mit Filter — Verborgene Gefahren im Klinikalltag: Risiken
durch Fremdkorper in Medikamentenampullen®. Hier wurden in einer Anésthesie-
abteilung mehrfach beim Offnen von Glasampullen Glassplitter beobachtet, die
sowohl in die Medikamentenldsung als auch auf die Arbeitsfliche gelangen kon-
nen mit der schwerwiegenden Gefahr der Thrombose oder Embolie durch Ein-
schwemmen in den Blutkreislauf des Patienten. Die Gefahr wurde rechtzeitig er-
kannt, es wurden Gegenmallnahmen getroffen und interne Arbeitsrichtlinien an-

gepaBt (CIRS NRW, 2024).

4. 1. 3 Netzwerk CIRS Berlin:

Das Netzwerk CIRS Berlin sei gleichfalls beispielhaft genannt. Hier berichten
Berliner und Brandenburger Krankenhduser iiber Beinahe-Schiden sowie ver-
meidbare unerwiinschte Ereignisse aus stationdren Einrichtungen. Es handelt sich
somit um ein einrichtungsiibergreifendes Fehlermeldesystem (iiFMS). Der Ge-
setzgeber fordert die Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesys-
temen, indem Krankenhduser fiir diese Teilnahme an ihnen Zuschlidge erhalten

konnen. Diese Systeme miissen bestimmten Anforderungen geniigen.

Die Fallmeldung erfolgt anonym, die Berichte werden auf die Ereignisursachen
analysiert und auf dieser Grundlage sollen Strategien entwickelt werden, die dazu
beitragen, die Sicherheitskultur weiter zu entwickeln und eigene Fehler- und Ge-

fahrenquellen zu beseitigen.

Das Netzwerk CIRS Berlin veroffentlicht monatlich den sog. ,,Fall des Monats*,

welcher aus allen eingestellten Fillen ausgewaihlt, als besonders lehrreich angese-

26



hen wird, mehrfach aufgetreten ist oder gute Losungen kritischer Situationen auf-

zeigt.

Als Beispielmeldung sei hier die Fehlermeldung ,, 212/2024, fehlende Ubernah-
me der Medikationsanordnung® angefiihrt. Als Fallschilderung findet sich:* Neu-
rologie, Ubernahme des Patienten aus Chirurgie nach Wundrevision bei Wundhei-
lungsstérungen, empfohlenes Antibiotikum wurde bei Ubernahme auf die niichste
Station nicht verordnet, das Fehlen der Medikationsanordnung wurde erst spater
bemerkt, blieb folgenlos fiir den Patienten; Empfehlungen des Anwender-Forums

zur Vermeidung solcher Vorkommnisse®.

In der Zeit von 2009 bis 2024 wurden iiber dieses Meldesystem 178 Fille des
Monats veroffentlicht. Lediglich 2 dieser Félle fiihrten zu einer leichten passage-
ren Schiddigung der betroffenen Patienten, die keinerlei zusitzliche Kosten im

Rahmen des Krankenhausaufenthaltes zu Lasten der GKV verursachten (Netz-

werk CIRS-Berlin, Fille des Monats, 2024).

4. 1.4 VDEK-CIRS

Der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) ist ein Dienstleistungsunternehmen und
die Interessenvertretung aller 6 Ersatzkassen in Deutschland (TK, Barmer, DAK-
Gesundheit, KKH Kaufméannische Krankenkasse, HEK Hanseatische Kranken-

kasse, hkk Handelskasse). Zusammen versichern die Ersatzkassen >28 Millionen

Menschen in Deutschland.

Er vertritt auf Bundes- und Landesebene die Interessen seiner Mitgliedskassen

(vdek 2021).

Bislang wurde das Wissen und die Erfahrung von Versicherten und ihren Angeho-
rigen kaum genutzt, weshalb der vdek mit “mehr-patientensicherheit.de" ein wich-
tiges Pilotprojekt an den Start bringt, das sich als erstes CIRS in Deutschland di-
rekt an Versicherte und Angehdrige fiir alle Versorgungsbereiche (ambulant, sta-

tiondr) richtet.
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Der vdek geht bei seinem Pilotprojekt von der Annahme aus, daf3 das Lernpotenti-
al fiir andere um so hoher ist, je umfassender kritische Ereignisse dort strukturiert
erfafit werden. Hierdurch konnen geeignete PraventionsmaBBnahmen abgeleitet
und umgesetzt werden mit dem Ziel der ProzeB3verbesserung und der Erh6hung
von Patientensicherheit. Die Stimme der Versicherten und ihrer Angehorigen in

der Versorgung soll gestédrkt werden.

Seit dem 15.02.2024 besteht nun beim Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) das

neue Internetportal ,,Mehr Patientensicherheit*.

Hierbei handelt es sich um ein Critical Incident Reporting System (CIRS) fiir Be-
richte von Versicherten iiber kritische und erstmals auch positive Ereignisse in der

medizinischen Versorgung.

Die Versicherten der Ersatz- und auch anderer Kassenarten konnen hier {iber ihre
diesbeziiglichen Erfahrungen in anonymer und strukturierter Form berichten. Die
Angaben dienen dazu, aus der Erfahrung der Versicherten und ihrer Angehorigen
zu lernen und dadurch einen Beitrag zur Verbesserung der Patientensicherheit zu

leisten.
Das Pilotprojekt ist zundchst auf 2 Jahre angelegt.

Den Versicherten wird erstmalig in der Geschichte der Meldesysteme/CIRS eine
Stimme gegeben, um sich in die Verbesserung der Patientensicherheit aktiv ein-

zubringen.

Vollig neu ist hier nun fiir Versicherte und ihre Angehorigen die Moglichkeit ge-
schaffen worden, ihre eigenen Erfahrungen aus allen medizinischen und pflegeri-

schen Versorgungsbereichen strukturiert einzubringen.

Die Berichte der Versicherten werden von Experten der Deutschen Gesellschaft
fiir Patientensicherheit aus Medizin, Pflege, Pharmazie, Patientensicherheit und
Risikomanagement sorgfiltig analysiert und in anonymisierter Form verdffent-
licht. Es werden Handlungsempfehlungen und Mafinahmen zur Erhéhung der Pa-

tientensicherheit abgeleitet und als sog. “Tipp des Monats* oder auch “Fall des

28



Monats“verdftentlicht. Ziel ist es, zukiinftig Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens wie den Gemeinsamen Bundesausschul}, die Bundesarztekammer, Hersteller

von Medizinprodukten und Pharmazeuten iiber die Ergebnisse zu informieren.

Durch die systematische Einbeziehung der Versicherten sollen wertvolle Impulse
zur Verbesserung der Patientenversorgung gesetzt werden. Hieraus werden Mal3-
nahmen zur Erh6hung der Patientensicherheit abgeleitet, was gro3e Chancen fiir

die Pravention vermeidbarer Schiden bietet (Mehr Patientensicherheit, 2024).

Patienten und ihre Angehorigen konnen iiber das zugehorige Meldeportal sowohl
Félle berichten als auch lesen. Als sog. Fokusfille werden einzelne Fallbeispiele
verdffentlicht, die den Leser sowohl zum Nachdenken anregen sollen, als auch
tiber ein grosses Lernpotential verfiigen. Neben der Fallbeschreibung finden inter-
essierte Leser sowohl eine Analyse und auch Kommentare von Experten, als auch
die Anregung, was sie selbst als Patienten in solchen oder d@hnlichen Situation ak-

tiv tun kOnnen.

Nachfolgende Meldedetails (hier in verkiirzter Form), teilweise tiber Freitextfel-

der, werden mit der Meldung eines Falles erfragt und spiter ausgewertet:

“Patient? Angehdriger? Art der Gesundheitseinrichtung? Uberschrift des Berich-
tes? Was ist aus Ihrer Sicht besonders gut/schlecht gelaufen? Was konnte aus Threr
Sicht verbessert werden? Haben Sie weitere Informationen, Gedanken/Anmer-
kungen zu Ihrem Fall? Berichtskategorien zum Ankreuzen, personliche Angaben,
Angaben zur Krankenversicherung, Fragen zur Aufklarung der Patienten, weitere
Angaben zum Fall und zur personlichen Einschédtzung der Schwere des durch den
gemeldeten Vorfall entstandenen Schadens, Hinweis auf die die Unterstiitzung bei
einem Versacht auf einen Behandlungsfehler durch die Krankenkassen nach § 66

SGB V, Risikoeinschitzung fiir wiederholte oder dhnliche Eingriffe, u.a.*

4. 2 Behandlungsfehlerfallzahlen

4. 2.1 Medizinischer Dienst Bund

29



Der Medizinische Dienst Bund ist eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts. Sei-

ne Trager sind die 15 Medizinischen Dienste in den Landern. Er verdffentlicht auf

seiner Internetseite Jahresstatistiken flir die Behandlungsfehlerbegutachtung der

Gemeinschaft aller Medizinischen Dienste, die im Auftrag aller gesetzlichen

Krankenkassen mit der Begutachtung nach § 66 SGB V auf das Vorliegen von

Behandlungsfehlern beauftragt wurden (Medizinischer Dienst Bund, 2024).

Fiir den Zeitraum von 2015 - 2023 finden sich in absteigender Reihenfolge die

nachfolgenden Zahlen fiir Behandlungsfehlerbegutachtungen und ihre Ergebnisse:

2023 - 12400 Falle: Kein Behandlungsfehler:71,1%;
Schaden: 25,4%; gelistete Never Events: 151 Fille

2022 - 13050 Fille: Kein Behandlungsfehler: 71,8%;
Schaden: 24,7%; gelistete Never Events: 165 Fille

2021 - 13050 Fille: Kein Behandlungsfehler: 71,9%,
Schaden: 24,7%; gelistete Never Events: 130 Fille

2020 - 14000 Félle: Kein Behandlungsfehler: 70,8%;
Schaden: 25,3%; gelistete Never Events: 120 Fille

2019 - 14500 Faille: Kein Behandlungsfehler: 74,7%;
Schaden: 25,3%; gelistete Never Events: 128 Fille

2018 - 14100 Falle: Kein Behandlungsfehler: 75,3%;
Schaden: 24,7%; gelistete Never Events: 141 Félle

2017 - 13500 Faille: Kein Behandlungsfehler: 75,3%;
Schaden: 24,7%; gelistete Never Events: 120 Félle

2016 - 15100 Félle: kein Behandlungsfehler: 76,4%;
Schaden: 23,6%; gelistete Never Events: 207 Félle

2015 - 14800 Fille: Kein Behandlungsfehler: 72,7%;
Schaden: 27,3%; gelistete Never Events: 225 Fille.

Behandlungsfehler

Behandlungsfehler

Behandlungsfehler

Behandlungsfehler

Behandlungsfehler

Behandlungsfehler

Behandlungsfehler

Behandlungsfehler

Behandlungsfehler

mit

mit

mit

mit

mit

mit

mit

mit

mit

30



Auswertung:

Die Behandlungsfehlerfille bewegen sich innerhalb der aufgefiihrten 9 Jahre zwi-
schen minimal 12400 Fillen (2023) und maximal 15100 Féllen (2016) stabil auf

relativ gleich hohem Niveau.

Die Prozentzahl der Fille, die keinen Behandlungsfehler ergeben, liegt in den 9

Jahren bei durchschnittlich 73%.

Die festgestellten Behandlungsfehler mit Schaden liegen fiir den angegebenen
Zeitraum bei durchschnittlich 25% ohne grofle Abweichungen nach oben oder un-
ten. Die Anzahl der jihrlich aus den Behandlungsfehlerfillen gemeldeten Never
events lag 2015 bei 225 Fillen, 2016 bei 207 Féllen und bewegt sich in den nach-
folgenden Jahren bis 2023 zwischen 120 und 165 Féllen, bleibt also nahezu kon-

stant.

4. 2.2 Gutachter- und Schlichtungsstellen bei den Arztekammern

Die Gutachter- und Schlichtungsstellen bei den Arztekammern verdffentlichen
jéhrlich die Anzahl der eingegangenen Antrige zur Begutachtung auf einen Be-
handlungsfehler, aus denen anonymisierte Daten einheitlich erfasst und in einer
bundesweiten statistischen Erhebung zusammengefiihrt werden. Die teilnehmen-
den Landesirztekammern finanzieren dies. Die jdhrlich veroffentlichte Bundessta-
tistik informiert hierbei {iber die wesentlichen quantitativen (Antrags- und Erledi-
gungszahlen, Zahl der festgestellten Behandlungsfehler) sowie qualitativen As-
pekte (Art, Hiufigkeit, Anzahl der Behandlungsfehler in jeweiligen medizinischen
Fachgebieten und Behandlungseinrichtungen). Anhand dieser jahrlichen Statisti-
ken sollen Fehlerhdufigkeiten erkannt und ihre Ursachen ausgewertet werden mit

dem Ziel, diese fiir Fortbildungen und Qualitétssicherung zu nutzen.

Aufgelistet finden sich u.a. die hdufigsten Vorwurfs-Kategorien (z.B.“Therapie

operativ, Durchfiihrung, Diagnostik, Bildgebende Verfahren, Aufkldrung/Risiko
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u.w.). Gleichfalls die héaufigsten Einzeldiagnosen/ICD10 und jeweils die Fallzahl
aus Krankenhaus und niedergelassenem Bereich (Praxis, MVZ) (Gutachterkom-

mission 2022).

Fiir den Zeitraum von 2015 - 2023 finden sich in absteigender Reihenfolge die

nachfolgenden Zahlen fiir Behandlungsfehlerbegutachtungen:

2023 - Gesamtzahl der Vorwlirfe: 12488; bestétigte Behandlungsfehler: 2078
2022 - Gesamtzahl der Vorwiirfe: 7289; bestdtigte Behandlungsfehler: 1093
2021 - Gesamtzahl der Vorwiirfe: 8449; bestdtigte Behandlungsfehler: 1440
2020 - Gesamtzahl der Vorwiirfe: 9483; bestdtigte Behandlungsfehler: 2146
2019 - Gesamtzahl der Vorwiirfe: 6412; bestétigte Behandlungsfehler: 1871
2018 - Gesamtzahl der Vorwiirfe: 10839; bestitigte Behandlungsfehler: 1817
2017 - Gesamtzahl der Vorwiirfe: 11100; bestétigte Behandlungsfehler: 2157
2016 - Gesamtzahl der Vorwiirfe: 11559; bestétigte Behandlungsfehler: 2198

2015 - Gesamtzahl der Vorwiirfe: 11822; bestétigte Behandlungsfehler: 2078

Auswertung:

Die Anzahl der Gesamtvorwiirfe bewegt sich in der Zeit von 2015 mit 11822
Vorwiirfen bis 2023 mit 12488 Vorwiirfen auf einem annihernd gleich hohen Ni-
veau. 2019 bis 2022 schwankte die Zahl, vermutlich bedingt durch die Corona-
Pandemie, zwischen 6412 und 7289 Fillen. Die bestdtigte Anzahl an Behand-
lungsfehlern lag fiir den gesamten Zeitraum von 9 Jahren durchschnittlich bei ca.

2000 Fallen.

Never events wurden nicht gesondert ausgewiesen und gelistet.

32



4. 2. 3 Krankenkasse X

Nachfolgend sind die Anzahl der Unterstlitzungsfélle aus dem Bereich der Be-
handlungsfehler fiir den Zeitraum 2015 bis 2023 in absteigender Reihenfolge an-
gefiihrt (TK 2024):

2023 Anzahl der Unterstiitzungsfalle nach §66 SGB V: 6509
2022 Anzahl der Unterstiitzungsfélle nach § 66 SGB V: 5979
2021 Anzahl der Unterstiitzungsfélle nach § 66 SGB V: 5981
2020 Anzahl der Unterstiitzungsfille nach § 66 SGB V: 6017
2019 Anzahl der Unterstiitzungsfille nach § 66 SGB V: 6254
2018 Anzahl der Unterstiitzungsfélle nach § 66 SGB V: 6025
2017 Anzahl der Unterstiitzungsfille nach § 66 SGB V: 5669
2016 Anzahl der Unterstlitzungsfille nach § 66 SGB V: 4588
2015 Anzahl der Unterstiitzungsfalle nach § 66 SGB V: 3445

Durchschnittlich erhédrtete sich bei jedem dritten Fall der Verdacht auf einen Be-
handlungsfehler und es wurde nach § 66 SGB V ein Gutachten auf einen Behand-

lungsfehler beim Medizinischen Dienst in Auftrag gegeben.

Auswertung:

Die Krankenkasse X verzeichnete in der Zeit von 2015 mit 3445 Untersuchungs-
fallen aus dem Bereich Behandlungsfehler einen starken Anstieg mit Verdoppe-

lungstendenz bis 2023, wo 6509 Unterstiitzungsfille registriert wurden.
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5 Kosten einzelner Behandlungsfehler anhand von Beispielen aus der Kran-

kenkasse X :
5. 1 Krankenkasse X

Die Krankenkasse X soll ein Beispiel fiir eine gesetzliche Ersatzkrankenkasse,

sein und wird in dieser Arbeit stellvertretend fiir die GK'V angefiihrt.

Sie hat aktuell 11,8 Mio Versicherte, hiervon zahlen 9,2 Mio Mitgliedsbeitrége,

2,6 Mio sind beitragsfrei versicherte Angehdrige.

2025 verfiigt sie iiber einen Etat von 62,5 Milliarden Euro. Hiervon entfallen 48,1
Milliarden Euro auf die Krankenversicherung, 11,7 Milliarden Euro auf die Pfle-
geversicherung, 2,7 Milliarden Euro auf das Arbeitgeberaufwendungsausgleichge-

setz.

2023 wurden geschitzte 550 Fille nach sozialmedizinischer Begutachtung durch
den medizinischen Dienst oder private Begutachtung als Behandlungsfehler be-
statigt. Die eingenommen Summe (Schadenssumme) lag bei diesseits geschétzten

14,5 Mio Euro fiir das Jahr 2023.

Die eingenommene Schadenssumme bezieht sich jedoch auf Behandlungsfehler-
fille, die mitunter viele Jahre bis zur Schadensregulierung andauern und resultiert
somit nicht allein aus den 550 Fillen des Jahres 2023. Gleichfalls ist von einer bis
dato kaum zu schitzenden und extrem hohen Dunkelziffer bei den Behandlungs-

fehlerféllen auszugehen.

Die Krankenkasse X unterstiitzt ihre Versicherten gemil3 des gesetzlichen Autf-
trags nach §66 SGB V bei der Aufklidrung von Behandlungsfehlern und stellt zu-
dem selbst Regressforderung beim Vorliegen von Behandlungsfehlern gemif
§116 SGB X, welcher auf die Entlastung der Solidargemeinschaft gerichtet ist,
soweit die Gewidhrung einer Sozialleistung durch schidigendes Handeln Dritter

notwendig geworden ist (Wallhalla, 2017).
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Die nachfolgenden Behandlungsfehler stellen anonymisierte, echte Behandlungs-

fehlerfédlle dar, die Versicherte der Krankenkasse X betreffen.

Die jeweilige Schiadigung trat zu unterschiedlichen Zeitpunkten auf. Von der
Kenntnis der Krankenkasse X des eingetretenen Schadens bis zur Schadensregu-
lierung vergingen teils sehr viele Jahre. Es wurden explizit jeweils 6 Sentinel-
Events und 6 Never-Events ausgewéhlt und dargestellt, die 2024 reguliert werden

konnten.

Gleichfalls wurden bei der Erhebung durch die Krankenkasse X nachfolgende
Meldedetails erhoben:

Art des Behandlungsfehlers, Fachrichtung, Schidigungsjahr, Geschlecht, Famili-

enstand, Alter, Beruf

Was ist passiert? Mit welchen Folgen ( inklusive Pflegegrad, Grad der Behinde-
run/GdB)?

Anzahl der Gutachten und ihre Kosten, die zur Regulierung des Schadens not-

wendig waren.

Kosten der Krankenversicherung, Kosten der Pflegeversicherung, Art des Fallab-

schlusses
Hohe der Fallsumme/des Gesamtschadens, ggf. voraussichtliche Lebenserwartung

Kalkulierter Zukunftsschaden, Dauer von Kenntnis des Behandlungsfehlers bis

zum Fallabschluf} (Regressierung).

5 .2 Kostenermittlung
5.2 .1 Kostenzusammensetzung

Die Kosten, die im Rahmen der Leistungen der Krankenversicherung (KV) anfal-

len, setzten sich in den nachfolgend beschriebenen Behandlungsfehlerfillen zu-
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sammen aus: Kosten der ambulanten und stationdren Behandlung, Arznei- und

Heilmittel, Krankengeld, Physio-und Ergotherapie, Transportkosten u.a.)

Die Kosten, die im Rahmen der Leistungen der Pflegeversicherung (PV) anfallen,
setzten sich in den beschriebenen Behandlungsfehlerfdllen zusammen aus: Pfle-
gegeld, Pflegesachleistungen, Kombinationsleistungen, Leistungen fiir die statio-
nire Pflege, Entlastungsbeitrag Pflegehilfsmittel, Verhinderungspflege, Kurzzeit-
pflege, Tages-und Nachtpflege, Umbaumalnahmen fiir Barrierefreiheit u.s. (Die

Techniker, 2024).

In den ausgewdhlten Fillen sind die Kosten im Rahmen der Kranken-und Pflege-
versicherung bis zum Zeitpunkt des Eintritts in die Schadensregulierung bekannt.
Anhand von Schitzungen/Vorversterbensrisiken/Sterbetabellen etc. und aus Er-
fahrungen mit dhnlichen oder gleichwertig gelagerten Féllen wurde eine voraus-
sichtliche Lebenserwartung des Versicherten ermittelt, die er mit den erlittenen
Schéden hoch wahrscheinlich erreichen wird. Gemeinsam mit weiteren Faktoren
wurde der zukiinftige Schaden bis zum jeweils erwarteten Lebensende iiber ein
sog. Kapitalisierungsverfahren hochgerechnet. Die Kosten fiir Gutachten sind in

der Gesamtschadenssumme enthalten.

5 .2. 2 Kapitalisierungsverfahren

Das Kapitalisierungsverfahren stellt ein Verfahren dar, bei dem zukiinftige Scha-

densersatzanspriiche in eine einmalige Abfindungssumme umgewandelt werden.

Bei der Kapitalisierung werden folgende Aspekte berticksichtigt:

1. Anspriiche/Schadenssummen (KV+PV) aus der Vergangenheit werden einfach
addiert.

2. Zukiinftige, sich aus dem Behandlungsfehler ergebende Kosten werden unter

Berticksichtigung von Zinsen und der erwarteten Laufzeit in einen entsprechenden

Barwert umgerechnet.
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Der Kapitalisierungszinssatz spielt eine entscheidende Rolle bei solchen Berech-
nungen. Aktuelle Tabellenwerte, die fiir diese Berechnungen herangezogen wer-

den, berticksichtigen Zinssétze von -1% bis 4 %.

Vor- und Nachteile dieses Verfahrens:

Der Vorteil fiir den Haftpflichtversicherer liegt in der endgiiltigen Erledigung des
Haftungsfalles und einer klaren Bilanzierung. Der Nachteil fiir den Haftpflichtver-
sicherer liegt in einer mdglichen hoheren Einmalzahlung als im Vergleich zu kon-

tinuierlicher Abrechnung bis an das Lebensende.

Fiir die KrankenkasseX liegt der Vorteil im Erhalt einer hohen Kapitalsumme statt
regelméBiger Zahlung. Der Nachteil dieses Verfahrens liegt fiir die Krankenkasse
X im Risiko einer finanziellen Unterdeckung bei Einigung unterhalb der ermittel-
ten Kosten fiir den Schaden oder einem lingerem Uberleben des Versicherten als

zuvor angenommen und in dem Verfahren beriicksichtigt.

Fiir priazise Berechnungen verfligt die Krankenkasse X tiiber spezialisierte Soft-
ware-Tools und aktuelle Tabellen, die ihr eine exakte Kapitalisierung unter Be-
riicksichtigung aller relevanten Faktoren ermdglicht. Die ermittelten Kosten im
Rahmen der Kranken- und Pflegeversicherung sowie die hochgerechneten Zu-
kunftsschiidem wurden fiir die nachfolgenden Fille aus Griinden der Ubersicht-

lichkeit aufgerundet.

5. 3 Behandlungsfehlerbeispiele
5.3. 1 Never-Events

Behandlungsfehler, voll beherrschbares Risiko, Chirurgie, 2023, weiblich, seiner-

zeit 42 Jahre alt, Hausfrau, familienversichert

Schadigendes Ereignis: Laparoskopische Cholezystektomie wegen Gallensteinen.
Folgen: Im Verlauf rezidivierende unklare Oberbauchschmerzen, CT-Thorax/Ab-
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domen veranlaBlt: Fremdkorper im Op-Situs, am ehesten Teil einer laparoskopi-

schen Operationsschere

Krankenversicherungskosten: 5.000€ Gesamtkosten fiir CT und Re-Laparoskopie

mit Bergen des Fremdkdrpers 2024 mit 3-tdgigem stationdren Aufenthalt

Kein Gutachten, Schaden direkt mit der Haftpflichtversicherung des Schidigers
2024 reguliert (Dauer 9 Monate).

Behandlungsfehler, voll beherrschbares Risiko, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,
2024, weiblich, 16 Jahre, Schiilerin

Schédigendes Ereignis: Extraktion von 4 Weillheitszihnen in Lokalanisthesie,
ambulant in Praxis, Desinfektionsstreifen (Fremdkdrper) in Wundhdhle zuriick

gelassen

Folgen: Infektion mit Ausbreitung auf benachbarte Zihne, Notwendigkeit der in-

tensivierten Wundbehandlung

Krankenversicherungskosten: 300€

Kein Gutachten, direkt 2024 mit der Haftpflichtversicherung der MK G-Praxis ab-

gerechnet (Dauer wenige Wochen)

Behandlungsfehler, voll beherrschbares Risiko, Zahnmedizin, 2024, ménnlich, 57

Jahre alt, Installateur

Schidigendes Ereignis: Extraktion eines falschen, gesunden Zahns (2.Schneide-

zahn oben re statt 1.Schneidezahn oben re)

Krankenversicherungskosten: Stiftzahn oben re, abziiglich Festzuschufl

Versicherter wiinscht individuell angepal3ten Stiftaufbau, Zuschuf8 der GKV mit
Bonus (Bonusheft) 154,46€
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Regress fiir die Krankenkasse X: 154, 46 €

Kein Gutachten, Haftpflichtversicherung des Zahnarztes hat Schaden direkt aner-

kannt und reguliert (Dauer wenige Tage).

Behandlungsfehler, voll beherrschbares Risiko, Zahnmedizin 2024, mannlich, 74

Jahre, Rentner

Schéddigendes Ereignis: Ambulante Zahnbehandlung, Vorbehandlung fiir Implan-
tatversorgung, dabei Abdruckmaterial aus Hand des Zahnarztes gerutscht, in den
Rachen des Patienten gelangt, welcher das Material sofort reflektorisch abge-

schluckt hat.

Folgen: Rontgen-Kontrollen der Magen-Darm-Passage, Fremdkdrper blieb im

Dickdarm stecken, konnte iiber eine Darmspiegelung entfernt werden.

Krankenversicherungskosten: 300€ fiir ambulanten Eingriff

Kein Gutachten, 2024 direkt mit der Haftpflichtversicherung des Zahnarztes regu-

liert (Dauer wenige Tage).

Behandlungsfehler, voll beherrschbares Risiko, Orthopadie, 2023, ménnlich, 73

Jahre alt, Rentner

Schidigendes Ereignis: Knie-TEP li, hierbei metallener Fremdkorper im Operati-

onsgebiet zuriick gelassen

Folgen: Massive Schmerzsymptomatik im weiteren Verlauf, bei Rontgen-Kontrol-
le V.a. Fremdkorper, es erfolgte ein komplikationsloser Revisionseingrift im glei-

chen Klinikaufenthalt

Krankenversicherungskosten ohne Behandlungsfehler: 12.000€
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Krankenversicherungskosten mit Behandlungsfehler fiir Rontgen-Kontrollen, CT-
Untersuchungen, Revision nach 3 Tagen und verlidngertem stationdren Aufenthalt

insgesamt 13.500€

Zusatzliche Krankenversicherungskosten durch Behandlungsfehler demnach
1500€, die anderen Kosten stellen reine Sowiesokosten im Rahmen des zuvor in-

dizierten stationdren Aufenthaltes fur eine Knie-TEP

Kein Gutachten, Regulierung direkt mit dem Haftpflichtversicherer der Klinik
2024 (Dauer 3 Monate)

Behandlungsfehler, voll beherrschbares Risiko, Geburtshilfe, 2023, weiblich, 30

Jahre alt, Lehrerin
Schidigendes Ereignis: Primére Sectio bei Beckenendlage des Kindes

Folgen: Starke therapieresistente Unterbauchschmerzen im weiteren Verlauf, nach
3 Monaten erneuter Klinikaufenthalt wegen unklarem Abdomen, Infektion unkla-
rer Genese - diagnostische/operative Laparoskopie, Bergen eines zuriick gelasse-
nen Bauchtuches, Losung von Verwachsungen, stationdre Nachsorge und Behand-

lung

Krankenversicherungskosten fiir primédre Sectio inklusive 4 Tage stationdrer Auf-
enthalt: 2500€

Krankenversicherungskosten flir den notwendigen Zweiteingriff aufgrund des Be-
handlungsfehlers: 6200€

Kein Gutachten, Regulierung 2024 direkt mit der Haftpflichtversicherung der Ge-

burtsklinik innerhalb von 4 Wochen.
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Bewertung:

In einem Arzthaftungsprozefl miissen Patienten zum einen das Vorliegen eines
arztlichen Behandlungsfehlers durch positives Handeln oder Unterlassen, zum
andren auch den jeweiligen Kausalzusammenhang zwischen Behandlungsfehler
und eingetretenem Gesundheitsschaden beweisen. Ausnahmsweise hat die Be-
handlerseite die fiir vertragliche Anspriiche geltende Vermutung zu widerlegen,
wenn der Priméarschaden aus einen Bereich stammt, dessen Gefahren voll be-
herrscht werden konnen und miissen - also drztlicherseits voll ausgeschlossen
werden konnen und miissen. Dies ist dann der Fall, wenn die Ursache der Schadi-
gung nicht im menschlichen Organismus bwz. in der zugrunde liegenden Erkran-
kung liegt (z.B. versehentlich belassene Fremdkdrper bei Operationen, Seiten-
oder Patientenverwechselung, Verstofe gegen Hygienevorschriften u.a.m.)
(Schmuck, 2022). Die hier beispielhaft angefiihrten Never-Events verdeutlichen
allesamt das voll beherrschbare Risiko. Gleichzeitig zeigen sie auf, daBl in den
vorliegenden Fillen von geringen Schiden des Patienten ohne dauerhaften Zu-
kunftsschaden zu sprechen ist, schwerwiegende Schidigungen mit groflen Scha-
denssummen im Rahmen von Never-Events tatsdchlich eher selten autkommen.
Die hier ermittelten Schadenssummen sind fiir den Bereich der Arzthaftung und
Regressierung ausgesprochen gering. Gutachten sind bei solch eindeutigen und
geringwertigen Féllen aus dem Bereich des vollbeherrschbaren Risikos eher die
Ausnahme. Der zustindige Haftpflichtversicherer reguliert den Schaden zumeist

sehr schnell und vollstindig.

5. 3. 2 Sentinel-Events

Behandlungsfehler, mehrfach grob, Anisthesie, 2014 (48 Jahre alt zum Zeitpunkt

der Schidigung), ménnlich, aktuell 56 Jahre alt, verheiratet, Frau und 2 minder-

jéhrige Kinder familienversichert, Beruf Lehrer, berufsunfihig berentet seit 2014.
Schidigendes Ereignis: Narkosefehler bei ambulanter Schulter-Operation

Folgen: Anoxischer Hirnschaden, Tetraplegie, apallisches Syndrom, PEG-Anlage
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Pflegegrad 5 seit Schadigung, GdB 100%, Heimunterbringung

Anzahl der Gutachten: 1 Gutachten iiber den Medizinischen Dienst (Kosten wer-

den liber Umlageverfahren durch die Krankenkassenmitglieder der Krankenkasse
X iiber deren Mitgliedsbeitrdge finanziert), 2 Privatgutachten (5.500€ und 4.000€,
finanziert durch Mitgliedsbeitridge), 2 Gerichtsgutachten (finanziert durch Haft-

pflichtversicherung der Beklagten).

Kldrung mit gegnerischer Haftpflichtversicherung nach Vergleich im Patienten-

verfahren 2022 (Dauer somit 8 Jahre).
Krankenversicherungskosten: 215.000€ bis 12/2024
Pflegeversicherungskosten: 300.000€ bis 12/2024

Kosten werden fortlaufend abgerechnet, erwartete zukiinftige Lebensdauer ab

2024 >15 Jahre.

Behandlungsfehler, grob, Geburtshilfe, 2012, ménnlich, aktuell 12 Jahre alt.

Schéddigendes Ereignis: Schwere Asphyxie unter der Geburt aufgrund zu spit

durchgefiihrter Notsectio

Folgen: Hypoxischer Hirnschaden, Cerebralparese, Spastiken, PEG-Anlage, di-

verse Hilfsmittel (Orthesen, Pflegebett, Rollstuhl, Badewannenlift u.a.)
Pflegegrad 5 seit Schadigung, GdB 100%

Anzahl der Gutachten: 2 Gutachten iiber den Medizinischen Dienst (Kosten wer-

den liber Umlageverfahren durch die Krankenkassenmitglieder der Krankenkasse
X finanziert), 2 Privatgutachten (4.500€ und 3.000€, durch Mitgliedsbeitrage der
Versicherten der Krankenkasse X finanziert), 5 Gerichtsgutachten (teilfinanziert

durch Mitgliedsbeitrage der Versicherten der Krankenkasse X).

Krankenversicherungskosten: 275.000€ bis 12/2024
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Pflegeversicherungskosten: 170.000€ bis 12/2024

Voraussichtliche Lebenserwartung: ca.65 Jahre

Kalkulierter Zukunftsschaden fiir die Krankenversicherung: 1.000.000€

Kalkulierter Zukunftsschaden fiir die Pflegeversicherung: 300.000€

Auf gerichtliches Anraten Zukunftsvergleich 12/2024 geschlossen iiber 1,3 Mio €
(Dauer 12 Jahre)

Verlust durch Vergleich: 445.000€ zu Lasten der Mitglieder der Krankenkasse X

Behandlungsfehler, mehrfach grob, Geburtshilfe, 2012, weiblich, aktuell 12 Jahre

alt.

Schédigendes Ereignis: Einleitung der Geburt mit Cytotec im Off Label Use, nicht

aufgeklart, verspatete Notsectio bei pathologischem CTG und Uterusruptur

Folgen: Hypoxischer Hirnschaden, spastische Tetraparese, vollstindig inkonti-
nent, PEG-Anlage, Tracheostoma, diverse Hilfsmittel, rezidivierende Klinikauf-

enthalte, hdusliche Intensivkrankenpflege
Pflegegrad 5 seit Schadigung, GDB 100%

Anzahl der Gutachten: 1 Gutachten iiber die Schlichtungskommission der Arzte-

kammer (finanziert durch Haftpflichtversicherung des Schidigers), 1 Gutachten
iiber den Medizinischen Dienst (finanziert iiber Umlageverfahren der Mitglieds-
beitrdge der Versicherten der Krankenkasse X), Gerichtsgutachten (anteilig durch

Mitgliedsbeitrdge der Versicherten der Krankenkasse X mit 9.000€ finanziert).
Krankenversicherungskosten: 930.000€ bis 12/2024
Pflegeversicherungskosten: 280.000€ bis 12/2024

Vorraussichtliche Lebenserwartung: ca. 50 Jahre
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Kalkulierte Krankenversicherungskosten bis zum 50.LJ: 4,4 Mio €

Kalkulierte Pflegeversicherungskosten bis zum 50.LJ: 550.000€

Auf gerichtliches Anraten 12/2024 Zukunftsvergleich geschlossen iiber 3,5 Mio €
(Dauer 12 Jahre)

Kalkulierte Gesamtschadenssumme bis zum 50.1.J 4,95 Mio €, Verlust durch Ver-

gleich 1,45 Mio € zu Lasten der Mitglieder der Krankenkasse X

Behandlungsfehler, grob, ambulante Behandlung in Zahnarztpraxis 2017, weib-

lich, 56 Jahre alt zum Zeitpunkt der Schadigung, familienversichert, Hausfrau

Schidigendes Ereignis: Ambulante Zahnextraktion in Praxis mit aufgetretener
Wundinfektion

Folgen: Nicht fachgerecht behandelt, schwere Sepsis entwickelt mit Organversa-
gen, Reanimation bei Herzstillstand, Tracheotomie, langer intensivmedizinischer

Klinikaufenthalt

Pflegegrad 3 seit Schiadigung, GdB 80%, 2020 verstorben (Tod nicht kausal zum
Behandlungsfehler)

Anzahl der Gutachten: 1 Gutachten durch den Medizinischen Dienst (finanziert

iiber Umlageverfahren durch Mitgliedsbeitrage der Versicherten der Krankenkasse
X), 1 Privatgutachten (3.700€, finanziert iiber Mitgliedsbeitrdge der Versicherten
der Krankenkasse X), 2 Gerichtsgutachten (anteilig iiber Mitgliedsbeitrige der
Versicherten der Krankenkasse X mit 4.000€ finanziert).

Krankenversicherungskosten: 400.000€ bis 10/2000

Pflegeversicherungskosten: 130.000€ bis 10/2000

Vergleich 2024 auf Anraten des Gerichtes liber 325.000€ geschlossen. Verlust
durch Vergleich 88.000€ zu Lasten der Mitglieder der Krankenkasse X (Dauer 5
Jahre).
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Behandlungsfehler, mehrfach grob, Anésthesie, 2013 (seinerzeit 27 Jahre alt),

maénnlich, Student

Schadigendes Ereignis: Im Rahmen einer ambulanten Weiheitszahnoperation
unsachgemifBe Uberwachung des Versicherten unter Vollnarkose, keine Uberwa-
chung des Versicherten nach Ende des Eingriffes, kein Hinzuziehen eines Notarz-
tes trotz eindeutiger Anzeichen eine erlittenen Sauerstoffmangels wéhrend des

Eingriffes

Folgen: Hypoxischer Hirnschaden, Kommunikation nur iiber Augenkontakt und
Kopfnicken méglich, Tetraspastik, PEG, komplett inkontinent, diverse Hilfsmittel,

Pflegeheimunterbringung, rezidivierende Klinikaufenthalte
Pflegegrad 5 seit Schidigung, GdB 100%

Anzahl der Gutachten: 1 Privatgutachten (5.000€, finanziert iiber die Mitglieds-

beitrdge der Versicherten der Krankenkasse X), staatsanwaltliche Ermittlungen

und Strafverfahren, zivilrechtliche Klage der Angehdrigen
Krankenversicherungskosten: 660.000€ bis 12/2024
Pflegeversicherungskosten: 300.000€ bis 12/2024

Direkte Regulierung mit der Haftpflichtversicherung des Schéidigers bei eindeuti-

gem Sachverhalt, regelmiBige Abrechnungen seit 2022 (Dauer 9 Jahre)

Erwartetes Lebensalter : 60 Jahre, heute 38 Jahre alt

Kalkulation bis 60.Lebensjahr: Krankenversicherungskosten 960.000€, Pflegever-
sicherungskosten 480.000€, Gesamtschaden bis zum 60.LJ: 2,4 Mio €
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Behandlungsfehler, grob, Geburtshilfe 2018, weiblich, aktuell 6 Jahre alt

Schadigendes Ereignis: Verspdtete Notsectio bei pathologischem CTG

Folgen: Schwerer hypoxischer Hirnschaden, Epilepsie, Tetraspastik, PEG, diverse
Hilfsmittel

Pflegegrad 5 seit Schadigung, GdB 100%

Anzahl der Gutachten: 2 Privatgutachten (14.000€, finanziert durch

Beitrige der Mitglieder der Krankenkasse X)
Krankenversicherungskosten: 193.000€ bis 12/2024

Pflegeversicherungskosten: 130.000€ bis 12/2024

Direkte Abrechnung mit der Haftpflichtversicherung des Schédigers seit 02/2024,

kein Zukunftsvergleich geschlossen (Dauer 6 Jahre)

Erwartetes Lebensalter: 60 Jahre

Kalkulation bis 60.LJ : Krankenversicherungskosten 1.000.000€, Pflegeversiche-
rungskosten 500.000€, Gesamtschaden bis 60.LJ: 1,8 Mio €

Bewertung:

Bei den angefiihrten Sentinel-Events handelt es sich im grobe bis mehrfach grobe
Behandlungsfehler, also um Verstole gegen bewéhrte drztliche Behandlungsre-
geln oder elementare medizinische Standards, um Fehler, die aus objektiver Sicht
nicht mehr verstindlich sind, weil sie einem Arzt schlechterdings nicht unterlau-
fen diirfen (Schmuck, 2022). Sie verdeutlichen allesamt die schweren bis schwers-
ten Schadigungen mit Folge- und Dauerschidden, immensen Kosten, u.U. bis in
Millionenhdhe. Bis zur Klarung und Regulierung sind oft viele Gutachten von
Noten, vergehen etliche Jahre. Im Fall eines Vergleichs wird der eigentliche Scha-

den nicht in voller Hohe abgegolten. Sie sind im Vergleich zu Never-Events nicht
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selten und diirften den allergrofBten Anteil der Kosten von Behandlungsfehler und

ihren Folgen ausmachen.

6 Diskussion

Das Ziel der vorgelegten Arbeit besteht darin, die gesundheitskonomische Rele-

vanz der Patientensicherheit fur die GKV darzustellen.

Ein Indiz fiir eine gute und ausreichende Patientensicherheit ist vor allem ein
Riickgang der Behandlungsfehlerfallzahlen und ein Riickgang der Kosten, die die-
se Fehler verursachen und von der Solidargemeinschaft der Versicherten der GKV

zu tragen sind.

Das Patientenrechtegesetz aus dem Jahr 2013 verpflichtet Krankenkassen, Versi-
cherte bei Behandlungsfehlern zu unterstiitzen. Wahrend die Daten zu Behand-
lungsfehlervorwiirfen nicht repriasentativ fiir den Stand der Patientensicherheit im
Gesundheitssystem sind, kann eine Analyse der Behandlungsfehlervorwiirfe wich-
tige Impulse fiir eine Weiterentwicklung der Patientensicherheit bieten. Der ,Glo-
bale Aktionsplan fiir Patientensicherheit 2021-2030° der World Health Organizati-
on (WHO) ordnet die Analyse von Behandlungsfehlern einem Leitprinzip zu,

ndmlich dem ,,Lernen durch Datenanalyse und Austausch* (BMG, 2021; S. 19).

Weltweit hat sich ein grofles Bewusstsein fiir Patientensicherheit entwickelt, sind
Meldesysteme eingerichtet worden, gesundheitsokonomische Studien zu Kosten
von bestimmten Behandlungsfehlern veranlafft und Schadenssummen geschétzt

und hochgerechnet worden.

In Deutschland sind Institutionen wie beispielsweise das Aktionsbiindnis Patien-
tensicherheit e.V. und die DGPS gGmbH federfiihrend in der Beratung von Politik
und Wissenschaft. Der Gemeinsame Bundesausschufl hat Qualitétsrichtlinien fiir
eine verbesserte Patientensicherheit erlassen, es wurden Meldesysteme eingerich-
tet, in denen die Kliniken sog. ,,Beinahe-Schidden®, mit dem Ziel des Lernens aus

Fehlern und der Entwicklung priventiver MaBBnahmen fiir eine zukiinftige Verhin-
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derung gleicher oder dhnlicher Fehler, anonym und sanktionsfrei, melden sollen.
Aus diesen wird von einer Kommission in der Regel monatlich ein besonders
lehrreicher Fall ausgesucht und nebst Fehleranalyse und Empfehlungen ver6ffent-
licht. Allerdings verursachen Beinahe-Fehler keinen wirtschaftlichen Schaden und
haben zudem keinerlei Einflu3 die Anzahl der tatsachlich erfolgten Behandlungs-
fehler, die den gesetzlichen Krankenkassen, dem Medizinischen Dienst und den
Schlichtungsstellen der Arztekammern angetragen werden. Weit iiberwiegend
werden in den Klinik-CIRS organisatorische Probleme, Medizinproduktefehler
oder einfache Bagatellen eingetragen. Allein mit diesen Meldesystemen 148t sich
keine Verbesserung der Patientensicherheit und vor allem keine Senkung der be-
handlungsfehlerbedingten Kosten zu Lasten der GKV erreichen. Dabei sind gera-
de die von diesen Systemen ausgeschlossenen Never-Events und Sentinel-Events

fiir eine Analyse unverzichtbar.

Retrospektiv wurden die verdffentlichten Behandlungsfehlerzahlen des Medizini-
schen Dienstes, der Gutachter- und Schlichtungsstellen der Arztekammern und die
gemeldeten Behandlungsfehlerzahlen der Krankenkasse X fiir den Zeitraum von

2015 bis 2023 angefiihrt.

Die Behandlungsfehlerfille, die als Fille von allen gesetzlichen Krankenkassen
im Rahmen der Unterstiitzung nach § 66 SGB V an den Medizinischen Dienst zur
fachirztlichen Begutachtung weitergeleitet wurden, bewegen sich innerhalb der
aufgeflihrten 9 Jahre stabil zwischen minimal 12400 Fillen (2023) und maximal
15100 Féllen (2016) stabil auf relativ gleich hohem Niveau.

Die Prozentzahl der Fille, die keinen Behandlungsfehler ergeben, liegt in den 9
Jahren bei durchschnittlich 73%.

Die festgestellten Behandlungsfehler mit Schaden liegen bei durchschnittlich 25%

ohne grofle Abweichungen nach oben oder unten fiir den angefiihrten Zeitraum.

Die Anzahl der jéhrlich aus den Behandlungsfehlerfillen gemeldeten Never
events lag 2015 bei 225 Fillen, 2016 bei 207 Féllen und bewegt sich in den nach-
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folgenden Jahren bis 2023 zwischen 120 und 165 Fillen, bleibt also gleichfalls

nahezu konstant.

Behandlungsfehlerzahlen der Gutachter- und Schlichtungskommission der Arzte-

kammern zwischen 2015 und 2023:

Die Anzahl der Gesamtvorwlirfe auf einen Behandlungsfehler bewegt sich in der
Zeit von 2015 mit 11822 Vorwiirfen bis 2023 mit 12488 Vorwiirfen auf einem an-
ndhernd gleich hohen Niveau. 2019 bis 2022 schwankte die Zahl, vermutlich be-
dingt durch die Corona-Pandemie, zwischen 6412 und 7289 Fillen. Die bestitigte
Anzahl an Behandlungsfehlern lag fiir den gesamten Zeitraum durchschnittlich

bei ca. 2000 Fillen.
Never events wurden nicht gesondert ausgewiesen und gelistet.

Die Krankenkasse X verzeichnete in der Zeit von 2015 mit 3445 Untersuchungs-
fallen aus dem Bereich Behandlungsfehler einen starken Anstieg mit Verdoppe-

lungstendenz bis 2023, wo 6509 Unterstiitzungsfille registriert wurden.

Bei jedem dritten gemeldeten Fall erhértete sich der Verdacht auf einen Behand-
lungsfehler und es wurde liber den Medizinischen Dienst ein Gutachten in Auftrag

gegeben.

Bei der Betrachtung der bezifferten Kosten fiir die anonymisierten Never-Event-
Fille wird deutlich, dal diese vergleichsweise sehr gering ausfallen, genau wie
der fiir den Patienten entstandene, in der Regel reversible Schaden. Die angefiihr-
ten Never-Events reprédsentieren das ,,Tagesgeschift“ der Krankenkasse X.

Schwerwiegende, schwer schiadigende Never-Events sind eher selten.

Befasst man sich hingegen mit den Sentinel-Events, finden sich wiederholt massi-
ve bis massivste Schidigungen der Versicherten mit bedeutsamen Folgeschiden,
die eine immens hohe und andauernde Kostenbelastung fiir die GKV nach sich
ziehen. Anhand der dargestellten Sentinel-Events und der ermittelten zugehdrigen
Kosten, teils in Millionenh6he, wird demnach deutlich, daf3 allein ein reines Ne-

ver-Event-Register nicht ausreichen kann, um die Patientensicherheit bedeutsam
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durch Lernen und Privention zu verbessern, Patienten kiinftig besser zu schiitzen,

und die aus Behandlungsfehlern resultierende Kosten zu senken.

Die vorliegenden Zahlen der Behandlungsfehler jeglicher Art der unterschiedli-
chen Institutionen (Medizinischer Dienst, Gutachterkommissionen der Schlich-
tungsstellen, Fallzahlen der Krankenkasse X) erlauben derzeit keine zuverlissigen
Riickschliisse auf die zu vermutende hohe Dunkelziffer an Behandlungsfehlern
und den damit verbundenen wirtschaftlichen Schéaden. Erforderlich wiren hierzu
u.a. ein entsprechender Abgleich mit der Zahl der Patienten (Versicherte der
GKYV), Zahl der stationdren und ambulanten Behandlungen {iber einen definierten

Zeitraum mit und anhand von ausgewéhlten Daten.

Die nahezu anhaltend konstante Quote an vermuteten und bejahten Behandlungs-
fehlern, erhoben sowohl iiber den Medizinischen Dienst als auch die Gutachter-
kommissionen der Schlichtungsstellen 146t u.a. an Defizite in der Aus- und Fort-

bildung der einzelnen Berufsgruppen denken.

Vergleicht man die Meldedetails der unterschiedlichen Meldesysteme, muB fiir die
Klinik-CIRS-Systeme festgestellt werden, daB3 diese knapp, niichtern und sehr
fachspezifisch gehalten sind. Ein medizinischer Laie vermag sich kaum vorzustel-
len, wie der Schaden aussehen wiirde, wenn er tatsdchlich und nicht nur beinahe

eingetreten wire.

Sieht man sich den Aufbau und die Meldedetails des Patienten-CIRS ,,Mchr Pati-
entensicherheit” und die beschriebenen Never-Event- und Sentinel-Event-Fille
der Krankenkasse X an, féllt deutlich auf, dall wesentlich mehr ( auch fiir den Lai-
en als Leser interessante und nachvollziehbare) Informationen erhéltlich sind, die
es trotz der Fall-Anonymisierung und kurzen Zusammenfassung ermdoglichen,
sich tatsdchlich ein Bild von einem durch Behandlungsfehler geschidigten Patien-
ten zu machen und auch etwas iiber die Folgeschédden, die sich hiufig anschlieBen,
zu erfahren. Dies fiihrt im Idealfall zum Interesse und der aktiven Mitarbeit an den
Themen der Patientensicherheit, einer regen Beteiligung an den Meldesystemen

durch die Patienten und ihre Angehorigen. Fiir das medizinische Personal bedeutet
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eine derartige Fallschilderung gleichfalls, ein Bild vor Augen zu haben, dal3 im
giinstigsten Fall mit den eigenen Erfahrungen im Berufsalltag abgeglichen und
abgespeichert wird mit dem Vorsatz, ,,einen solchen Fehler wie den gerade gele-
senen niemals selbst zu machen®. Gleichfalls bieten solche Meldedetails eine Fiil-
le an Moglichkeiten fiir diverse Forschungsarbeiten auf dem Gebiet der Patienten-

sicherheit.

Die Patientensicherheit in Deutschland hat sich in den letzten 25 Jahren tatsich-

lich in 2 unterschiedliche Richtungen entwickelt.

Zum einen wurden die vorgenannten CIRS-Meldesysteme fiir ,,Beinahe-Schiden*
(als Beispiel bekannt wurden DKG, CIRS-NRW, Berlin CIRS) eingerichtet. Aus
ihnen sollte gelernt und Praventionen entwickelt werden. Befasst man sich néher
mit den in den benannten Meldesystemen erfassten Félle, dhneln sich diese unter-
einander immer wieder sehr. Eine Auswirkung auf alle anderen Arten der Behand-
lungsfehler ldsst sich anhand der konstant hohen oder sogar steigenden Behand-
lungsfehlerfille des MD, den Schlichtungsstellen der Arztekammern und der
Krankenkasse X somit nicht konstatieren. Der Nutzen dieser Meldesysteme fiir

tatsdchlich eintretende Schidigungen von Patienten ist nicht gegeben.

Die Dimension tatsichlich iatrogen bedingter Patientenschidigungen in Deutsch-
land ist, mangels Studien, nicht zuverléssig abschitzbar. Derzeit gehen alle Schat-
zungen davon aus, dal} tatsdchlich nur ein sehr kleiner Teil, die Spitze des Eis-

bergs, tiberhaupt bekannt wird und zur Begutachtung gelangt (MD 2022).

Um die Dunkelziffer der Behandlungsfehler kleiner oder sichtbarer zu machen,
bedarf es einer verbesserten und gednderten Meldekultur, einer Sensibilisierung
aller fiir das Thema Patientensicherheit, Schulungen, Aufklarungsarbeit, standar-
disierte Erfassungsinstrumente zur Datensammlung, den Einsatz moderner digita-
ler Technologien inklusive kiinstlicher Intelligenz und automatisierter Systeme,
um Vorfille oder Auffilligkeiten schneller zu erkennen. Epidemiologische Me-

thoden wie Hochrechnungen und Stichprobenerhebungen, um Dunkelziffern zu
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quantifizieren. Auch der internationale Vergleich von Daten kann dabei helfen,

Liicken in der eigenen Datenerhebung zu erkennen.

Forschungen zu den Kosten von Patientenschidden konzentrieren sich aktuell
grofBtenteils auf die Intensivpflege in entwickelten Landern. Fiir einzelne Behand-
lungsfehlerarten wie beispielsweise Medikationsfehler finden sich weltweit Scha-
den in Milliardenhohe beschrieben. Jiingsten Schéitzungen zu Folge belaufen sich

die sozialen Kosten von Patientenschéden auf 1 - 2 Billionen US-Dollar pro Jahr.

Wenn Schiden fiir einzelne Behandlungsfehlerarten bereits Milliarden- oder gar
Billionenschdden verursachen, ist davon auszugehen, dass der finanzielle Gesamt-
schaden in Deutschland, wenn die Dunkelziffer der Behandlungsfehler verringert
wird, Daten erhoben und ausgewertet werden, um ein vielfaches hoher sein wird,

als bislang geschitzt oder hochgerechnet.

Die Weltgesundheitsorganisation WHO fordert auf, die Stimme der Patienten zu
starken. Versichertenbefragungen zeigen, dass die Menschen ihre Erfahrungen

teilen wollen, um damit zukiinftig die Versorgung sicherer zu machen.

Hieran richtet sich der zweite eingeschlagene Weg in der Entwicklung der Patien-
tensicherheit aus. Mit dem Berufen eines eigenen Patientensicherheitsbeauftragten
innerhalb der Techniker Krankenkasse, Etablieren von Transparenzberichten zum
Thema Behandlungsfehler und Aktivititen der Krankenkasse, dem TK-Monitor
Patientensicherheit, jahrlich veroffentlicht am offiziellen Welttag der Patientensi-
cherheit, dem 17.September, den erfolgreichen Projekt OptiCIRS sind erste her-
ausragende Schritte unternommen worden, als einzelne Krankenkasse aktiv in der
Patientensicherheit zu werden und Patienten als wertvollen Bestandteil mit ihren
Erfahrungen einzubinden, um zu lernen, zu verbessern, Patientenschidden zu mi-

nimieren und damit Kosten einzusparen.

Mit dem Patienten-CIRS ,,Mehr Patientensicherheit” {iber den vdek gehen alle
beteiligten gesetzlichen Krankenkassen einen wichtigen Schritt weiter und erhe-
ben erstmals neben kritischen und verletzenden Vorféllen auch positive Berichte.

Sieht man sich die erfragten Meldedetails an, fillt positiv auf, daB3 hier eine Fiille
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an wichtigen und zukiinftig einfluBnehmenden Daten erfragt wird, die nach Aus-
wertung durch ein hochqualifiziertes Expertenteam wichtige Impulse, Préaventi-
onsstrategien und eine internationale Vorreiterrolle in der Einbeziehung der Pati-

enten und ihren Angehorigen erwarten lassen.

Der Gesetzgeber hat im Rahmen der aktuellen Krankenhausreform von 2024 wei-
tere Untersuchungen zur Erprobung (Innovationsfonds-Projekt) eines Never-

Event-Register beschlossen.

Betrachtet man die aufgefiihrten Never-Event- und Sentinel-Event-Beispiele der
Krankenkasse X, wird sehr deutlich, da3 die Sentinel-Events in aller Regel we-
sentlich folgenreicher und kostenintensiver sind und zudem héufig dauerhafte

Folgeschédden nach sich ziehen.

Die beschriebenen Fallbeispiele der Krankenkasse X verdeutlichen eindrucksvoll
die Notwendigkeit, ein zukiinftiges Never-Event-Register um Sentinel-Events zu
erweitern. Eine Auslassung gerade dieser Fille ist defizitér fiir die gesamte Patien-
tensicherheit. Die zogerliche Haltung des Gesetzgebers, ein solches Register ein-
zurichten, tragt ma3geblich dazu bei, dal} sich die Patientensicherheit derzeit auch

nur zogerlich weiter entwickeln kann.

Die Einrichtung eines Never-Event- und Sentinel-Event-Registers kann jedoch

nur einer von mehreren wichtigen Schritten in die richtige Richtung sein.

Auch die Krankenkassen sollten kiinftig iiber Meldesysteme Behandlungsfehler,
wie die hier beschriebenen der Krankenkasse X, anonymisiert veroffentlichen und
den wirtschaftlichen Faktor durch eine genaue Schadensbezifferung allen ins Be-
wusstsein rufen. Gleichfalls wiirde es einen deutlichen Lerneffekt geben, wenn
anonymisierte Gutachten, Ausziige aus Gerichtsurteilen, zur Verfligung gestellt
werden. Félle dieser Art sollten von den jeweiligen Fachgesellschaften verbindlich
zum Anlass genommen werden, in Kliniken daraus zu lernen. Denkbar wire eine
Zusammenarbeit dahingehend, daB die einzelnen Fachgesellschaften oder Klini-
ken die Fille in ihren Teams besprechen, aufarbeiten und Losungsvorschlige un-

terbreiten, die gleichfalls anonymisiert verdffentlicht werden. Berichte dieser Art
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konnten problemlos Eingang in die pflegerische und fachirztliche Ausbildung
finden, um so beim pflegerischen und medizinischen Nachwuchs von vornherein
ein gutes Bewusstsein fiir Behandlungsfehler und Patientensicherheit zu entwi-

ckeln.

In der Endkonsequenz diirfte eine zukiinftige Zusammenfithrung von Behand-
lungsfehlerdaten aus allen vorhandenen und noch zu schaffenden unterschiedli-
chen Meldesystemen eine lohnenswerte Herausforderung darstellen, die die Qua-
litdit der Behandlungsfehleranalyse erheblich fordert, insbesondere iiber das Aus-
werten und Ableiten priventiver MaBnahmen die Anzahl an Behandlungsfehlern
deutlich mindert und somit auch mittelfristig von 6konomischer Relevanz sein

wird.

Behandlungsfehlergutachten des Medizinischen Dienstes, der Schlichtungsstelle,
Gutachteninstitute oder Gerichte weisen eine bislang nicht untersuchte Anzahl an
falsch negativ beurteilten Sachverhalten auf. Sei es aus mangelnder Fachkenntnis
des Gutachters, sei es exkulpierend zum Schutz der involvierten Arzte und Klini-

ken.

Unklar bleibt derzeit auch, welcher gesundheitsdkonomische Schaden sich hinter
jedem einzelnen begutachteten und als behandlungsfehlerhaft bestitigten Fall ver-
birgt. Gleichfalls bleibt derzeit unklar, inwieweit es in der Bearbeitung von Be-
handlungsfehlern zu Doppelbegutachtungen mit ggf. voneinander abweichenden
Ergebnissen (MD und Schlichtungsstelle) oder hoherer Mehrfachbegutachtungen
(MD, Schlichtung, Privat, Gerichtsgutachten), mit voneinander abweichenden Er-
gebnissen kommt und welcher finanzielle Schaden in welcher Hohe und welchem

Zeitraum letztlich regressiert werden kann.

Ein derartiges Gutachterwesen, wie es derzeit in Deutschland besteht, konterka-
riert nicht nur die Mdglichkeit, aus Fehlern zu lernen und sie mittels abgeleiteter
MafBnahmen kiinftig zu vermeiden, es schidigt auch die Solidargemeinschaft der

Versicherten nachhaltig und in unbekannter groBer Hohe, die fiir nicht aufgedeck-
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te und nicht regressierte Fehler iiber ihre Beitrdge zahlt. Von dem Unrecht den

Opfern von Behandlungsfehlern gegeniiber ganz zu schweigen.

Unklar bleibt, wie viele Behandlungsfehler welcher Art direkt und ohne Begut-
achtung seitens der GK'V oder tiber einen Rechtsanwalt mit einem Haftpflichtver-
sicherer reguliert werden und wie hoch hier die gesamten Schadenssummen fiir

einen definierten Zeitraum sind.

Es wire heute schon moglich, und das auch retrospektiv fiir die vergangenen Jah-
re, daf} der vdek oder eine andere Institution die Kosten bei den einzelnen Kran-
kenkassen erfragt, die im Rahmen von Behandlungsfehlern als Regress aufgestellt
wurden. Gleichfalls bietet sich hier ein Anhalt fiir spitere Vergleiche, um festzu-
stellen, ob und ab wann neue und verbesserte MaBBinahmen durch das noch zu
schaffende Never-Event-Register, das Patienten-CIRS ,,Mehr Patientensicherheit*
und ggf Meldesysteme der Krankenkassen selbst und die hieraus abgeleiteten Er-
kenntnisse, MaBBnahmen, Schulung, Priventionen etc. zu einem Riickgang der Be-

handlungsfehlerzahlen und den damit verbundenen Kosten fiihren.

Krankenkassen als Kostentrdger medizinischer Behandlungen verfiigen iiber ent-
sprechende Daten zu Behandlungsfehlern jeglicher Art. Will man Kosten fiir Be-
handlungsfehler senken, muf} letztendlich auch aus wirklich gemachten Fehlern
gelernt werden, um ihnen kiinftig vorzubeugen, wirtschaftlichen Schaden fiir die
Solidargemeinschaft der Versicherten zu vermeiden und Leid auf Patientenseite
erst gar nicht entstehen zu lassen. Die in der individuellen Fallbearbeitung ge-
wonnenen Erkenntnisse sollten systematisch zur Verbesserung und Stirkung der

Patientensicherheit genutzt werden.

So lieBe sich der tatsichlichen Anzahl an Behandlungsfehlern jeglicher Art, den
durch sie verursachten Kosten zu Lasten der Solidargemeinschaft, mittel- bis
langfristig realistisch nahe kommen, aus ihnen lernen, weitere priaventive und vor
allem auch gesetzliche Mallnahmen entwickeln und die Patientensicherheit, ihre

gesundheitsokonomische Bedeutung fiir die gesetzlichen Krankenversicherungen,
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etablieren und mittel- bis langfristig Behandlungskosten durch Fehlervermeidung

bedeutungsvoll senken.

Fiir eine Verbesserung der Patientensicherheit ist es unerldBlich, auch die Patien-
tenerfahrungen regelméBig zu erfassen und auszuwerten. Diese Daten finden Ein-
gang in die Politikgestaltung und fiihren zu einer verbesserten Gesundheitsversor-
gung und Patientensicherheit. Die Erkenntnisse aus den Patientenerfahrungen sind
insofern von grofer und besonderer Bedeutung, weil die von den Gesundheitsan-
bietern gemeldeten Verwaltungsdaten hiufig zu niedrig ausgewiesen werden. Die
MessgroBen der Patientenerfahrungen konnen die bestehenden, auf Verwaltungs-
daten basierenden Patientensicherheitsindikatoren sinnvoll ergéinzen und so In-
formationen zu Art und Ausmal} der im Gesundheitssystem aufkommenden Pro-

bleme der Patientensicherheit liefern.

7 Fazit

Die Patientensicherheit beeinflusst die Kosten im Gesundheitssystem stark. Be-
handlungsfehler jeglicher Art fiithren zu ldngeren stationdren Aufenthalten, zusétz-
lichen Behandlungen und Therapien u.v.m., und damit insgesamt zu deutlich ho-
heren Kosten zu Lasten der Solidargemeinschaft der Versicherten der GKV. Sie
weist damit eine erhebliche gesundheitsokonomische Relevanz mit unbekannten

Kosten in Milliardenhohe fiir die GKV auf.

Lernen aus allen gemachten Fehlern verursacht zunédchst einmal gleichfalls Kos-
ten fiir Investitionen in zukiinftige neue Meldeportale und Experten, die aus den
gemeldeten Fehlern wichtige Erkenntnisse ziehen, hieraus Schulungen, verbesser-
te Prozesse und andere praventive MalBnahmen ableiten und entwickeln. Die hier-
fiir erforderlichen finanziellen Ressourcen sind jedoch gut investiert, da sie lang-
fristig zu Einsparungen fiihren, indem sich Komplikationen, lingere Klinikaufent-
halte und zusitzliche Behandlungen deutlich reduzieren und im Idealfall sogar
ganz vermeiden lassen. Es handelt sich bei einer verbesserten Patientensicherheit

somit um eine Investition, die sich durch eine Verbesserung der Versorgungsquali-
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tit und damit der Reduktion von Fehlern auszahlt und kontinuierlicher Anpassung
an neue Standards und aktuellen Technologien bedarf. Das Primat der Pravention

gilt auch in diesem Thema: Wer Fehler vermeiden kann, sollte dies auch tun.

Patientenschéden in jedem Umfeld wirken sich auf das Gesundheitssystem, die
Gesellschaft und vor allem den einzelnen Patienten und seine Familie und oft sein
gesamtes Umfeld aus. Je nach klinischer Schwere des unerwiinschten Ereignisses
kann es zu voriibergehender oder dauerhafter Behinderung und in einigen Fillen
zum vorzeitigen Tod fithren. Der Schweregrad wirkt sich direkt auf die Pflege aus,
indem zusétzliche medizinische Verfahren, Behandlungen und Diagnostiken,
Krankenhauseinweisungen oder Wiedereinweisungen ins Krankenhaus und eine
Verlangerung der Aufenthaltsdauer erforderlich sind. Neben der Morbiditéts- und
Mortalitdtsbelastung verursachen Patientenschidden also auch finanzielle Kosten
fiir das Gesundheitssystem, da Ressourcen von anderen Bereichen mit potenziel-
lem Nutzen innerhalb und auBerhalb der Gesundheitsversorgung abgezogen wer-
den. Ein Teil der unerwiinschten Ereignisse gilt als vermeidbar. Diese Verhinder-
barkeit dndert sich stindig, da sich das medizinische Wissen und die Patientensi-
cherheitswissenschaft weiterentwickeln. Vermeidbare oder reduzierbare uner-
wiinschte Ereignisse verursachen daher echte Opportunititskosten flir das Ge-
sundheitssystem. Dies untergrabt die Wirksamkeit, die Effizienz, den Wert und die

Wertschitzung der Gesundheitsversorgung innerhalb der Gesellschatft.

Wie die Darstellung der in Deutschland bestehenden Klinik-CIRS gezeigt hat, ha-
ben ,,Beinahe-Schidden® keinen Einflu3 auf Never-Events und Sentinel-Events
und somit auch nicht auf Kosten fiir Behandlungsfehler. Schwere, schwerste und
kostenintensive Sentinel-Events in ein flir alle Kliniken verbindliches Never
Event-Register mit aufzunehmen, Patienten und ihre Angehdrigen mit eigenen
Meldesystemen eine Stimme fiir die Patientensicherheit zu verleihen, stellt jedoch
25 Jahre nach ,,To Err is human® einen wichtigen Schritt in eine moderne, zeitge-
rechte und erforderliche Verdnderung in der Patientensicherheit dar. Die gesetzli-
chen Krankenkassen gleichfalls in die Verpflichtung zu nehmen, Behandlungsfeh-

ler und vor allem ihre Kosten anonymisiert und sanktionsfrei, ggf. inklusive an-
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onymisierter zugehdriger Gutachten, Ausziigen aus Gerichtsurteile u.a in ein Mel-
desystem einzuspeisen, diirfte einen gewaltigen Entwicklungsschritt in eine ver-
besserte und zeitgerechte Patientensicherheit in Zusammenarbeit mit Fachgesell-
schaften und anderen Experten sein. Die GKV zahlt hierdurch immens in die Aus-
und Weiterbildung der medizinischen Berufsgruppen ein, sensibilisiert ihre Versi-
cherten, gleichfalls aus anonymisierten Fillen zu lernen und sich miindig in ihre
Behandlungen einzubringen. Sie reduziert nicht nur weitere Behandlungsfehlerfal-

le durch das Lernen aller, sondern langfristig auch bedeutsam hohe Kosten.

25 Jahre spiter ist an der Zeit, ein neues Kapitel Patientensicherheit zu schreiben.
Das Bewusstsein, mit Fehlern anders umzugehen und aus ihnen zu lernen, hat

deutlich zugenommen.

Das Begutachtungswesen muf} verbessert werden, den Krankenversicherern sollte
die gesetzliche Moglichkeit eingerdumt werden, Daten unter bestimmten Aspek-
ten der Patientensicherheit zu sichten und proaktiv auf Versicherte zuzugehen, um
sie auf mogliche Behandlungsfehler jeglicher Art hinzuweisen und ggf. auch ohne
Zustimmung des Versicherten den medizinischen Sachverhalt bei hinreichendem
Verdacht auf einen Behandlungsfehler aufzuarbeiten und ggf. zu regressieren. Der
Versicherte sollte besser noch gesetzlich verpflichtet werden, an der Aufklarung
des Sachverhaltes mitzuwirken — wer aus dem Vollen schopft, muf3 auch einzah-

len.

Der Gesetzgeber sollte sich in der Verpflichtung sehen, beispielsweise angelehnt
an das Gesundheitsdatennutzungsgesetz, hier eine entsprechende Erweiterung zu
schaffen, die es den gesetzlichen Krankenkassen zukiinftig ermoglicht, vorhande-
ne Daten anonymisiert auszuwerten und ggf. bei hinreichendem Verdacht proak-
tiv auf ihre Versicherten zuzugehen, um medizinische Behandlungen begutachten
zu lassen, mogliche Behandlungsfehler aufzukléren, um aus ihnen zu lernen und
digitale Behandlungsfehlersuchsysteme zu entwickeln, die Daten fiir statistische
Auswertungen und zum Berechnen der finanziellen Schiden durch erfolgte Be-

handlungsfehler erheben.
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So lieBe sich der tatsdchlichen Anzahl an Behandlungsfehlern jeglicher Art, den
durch sie verursachten Kosten zu Lasten der Solidargemeinschaft, mittel- bis
langfristig realistisch nahe kommen, aus ihnen lernen, weitere praventive und vor
allem auch gesetzliche MaBBnahmen entwickeln und die Patientensicherheit, ihre
gesundheitsokomische Bedeutung fiir die gesetzlichen Krankenversicherungen,
etablieren, um mittel- bis langfristig Behandlungskosten durch Fehlervermeidung

bedeutungsvoll senken.

In der Endkonsequenz diirfte eine Zusammenfiihrung von Behandlungsfehlerda-
ten aus allen vorhandenen und noch zu schaffenden unterschiedlichen Meldesys-
temen eine lohnenswerte Herausforderung darstellen. Die Qualitidt der Behand-
lungsfehleranalyse wiirde so erheblich gefordert. Insbesondere iiber das Auswer-
ten und Ableiten priventiver Maflnahmen liee sich die Anzahl an Behandlungs-
fehlern deutlich mindern, was wiederum mittelfristig von 6konomischer Relevanz

insbesondere fir die GKV sein dirfte.
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