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Anrede,

die aktuellen Reformvorhaben der Bundesregierung riicken gesundheitspolitische Themen
in den Fokus. Haufig fallen dabei Begriffe wie ,Versorgungsqualitat” und , Patientensicher-
heit”. Die Diskussionen um die Krankenhausreform zeigen: Es besteht dringender Hand-
lungsbedarf, um die Versorgung zukunftsfest zu gestalten, die Qualitat zu verbessern und
die Patientensicherheit voranzubringen.

Im engeren Sinn bedeutet ,Patientensicherheit”, sogenannte ,vermeidbare unerwiinschte
Ereignisse” in der Versorgung zu verhindern. In diesem Zusammenhang spielen die Erfas-
sung und Analyse der Ursachen von Behandlungsfehlern eine zentrale Rolle fiir eine kiinf-
tige Vermeidung solcher Ereignisse.

Die Patientinnen und Patienten erwarten zu Recht hohe Sicherheitsstandards, wenn sie
sich in der arztlichen Praxis oder im Krankenhaus behandeln lassen. Schaden durch eine
Behandlung sind so weit als moglich zu verhindern. Das ist in der Regel auch der Fall. Denn
keine Arztin und kein Arzt will schaden. Trotzdem wissen wir alle, dass Fehler tiberall pas-
sieren —so auch in der Medizin.

Patienten, die vermuten, dass anhaltende Beschwerden — wie ein schlecht verheilender
Bruch oder Probleme nach einer Gelenkoperation — auf eine fehlerhafte Versorgung zu-
riickgehen, haben es in der Regel sehr schwer, dies zu nachzuweisen. Das ist aber Voraus-
setzung fir Schadensersatzspriiche. Das Sachverstiandigengutachten des Medizinischen
Dienstes hilft dabei den Betroffenen: Sie wissen dann, ob ein Fehler oder eine unvermeid-
liche Komplikation Ursache des erlittenen Schadens war.
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Im vergangenen Jahr hat der Medizinische Dienst tGber 13.000 Sachverstandigengutachten
zu vermuteten Behandlungsfehlern erstellt. Die bundesweite Jahresstatistik zu den Be-
handlungsfehlergutachten veroffentlichen wir zum 12. Mal.

Jeder 4. Verdacht wird bestatigt — hohe Dunkelziffer bei Behandlungsfehlern

Der Anteil der bestatigten Fehler in unseren Gutachten bewegt sich auf unverandertem
Niveau: In ungefdhr jedem 4. Fall bestatigen die Gutachterinnen und Gutachter, dass ein
Fehler mit Schaden vorlag. In jedem 5. Fall war der Fehler auch Ursache fiir den erlittenen
Schaden. Nur wenn die Kausalitat bestatigt wird, besteht Aussicht auf Schadenersatz.

Die Fallzahlen suggerieren vielleicht, dass es sich um ein Randproblem handelt. Gleichlau-
tende epidemiologische Studien zeichnen jedoch seit vielen Jahren ein vollig anderes Bild:
Sie kommen zu dem Ergebnis, dass rund 1 Prozent der Krankenhausfalle von Behandlungs-
fehlern betroffen ist. Experten gehen davon aus, dass nur etwa 3 Prozent aller vermeidba-
ren unerwiinschten Ereignisse nachverfolgt werden. Die Dunkelziffer unentdeckter Be-
handlungsfehler liegt daher deutlich Gber dem, was unsere Begutachtungszahlen zeigen.
Das ist seit langem bekannt und durch wissenschaftliche Studien belegt.

Ein hohes Mal’ an Patientensicherheit ist eine zentrale Voraussetzung flr eine hochwertige
Versorgungsqualitat. Medizinische Einrichtungen gehdren zum Hochrisikobereich — des-
halb sollte es wie in anderen sensiblen Bereichen eine entsprechende Sicherheitskultur ge-
ben.

Meldepflicht fiir Never Events einfiihren und Pravention voranbringen
Anrede,

ein wichtiger Schritt, um die Patientensicherheit voranzubringen, ist das gezielte Verhin-
dern von sogenannten ,Never Events”. Never Events sind besonders schwerwiegende
Schadensereignisse. Dazu gehéren zum Beispiel Patienten- und Seitenverwechslungen,
vergessenes OP-Material und folgenschwere Medikationsfehler. Solche Fehler tauchen in
unserer Statistik jedes Jahr auf und sie sollten fiir die Fehlerpravention genutzt werden.
Wie dies aussehen konnte, darauf gehe ich nach dem Statement von Frau Dr. Adolph ein.
Frau Dr. Adolph wird Ihnen zunachst die Begutachtungszahlen 2022 vorstellen.

Anrede,

sieht man sich unsere Begutachtungsstatistik an, dann fallt auf, dass wir Jahr fiir Jahr die
gleichen, haufig schwerwiegenden, vermeidbaren Schadensereignisse finden: Medikati-
onsfehler, Falschanwendungen und Verwechslungen, die massive Folgen fiir die Betroffe-
nen haben. Frau Dr. Adolph hat konkrete Fallbeispiele genannt.
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Solche Never Events sind seltene Erreignisse. Sie spielen jedoch eine bedeutende Rolle in
der Sicherheitskultur. Denn wenn solche Fehler passieren, dann weist das in der Regel nicht
auf das Versagen Einzelner hin. Diese Ereignisse zeigen, dass Risiken im Versorgungspro-
zess bestehen und die Sicherheitsvorkehrungen vor Ort unzureichend sind. Deshalb sind
diese Ereignisse fiir das Erkennen, Umsetzen und Bewerten von SicherheitsmalRnahmen
von zentraler Bedeutung.

Sicher gibt es immer wieder gute Projekte zur Verbesserung der Patientensicherheit in die-
sem Krankenhaus und in jener Praxis. Wichtige Impulse kommen von Initiativen wie dem
Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS), das seit Jahren exzellente Informationen und
Checklisten zur Patientensicherheit veréffentlicht und das wir unterstitzen.

Novellierung Patientenrechtegesetzes: Chance fiir die Patientensicherheit nutzen

Ein verbindlicher Schritt und ein systematischer Ansatz zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit in den Einrichtungen des Gesundheitswesens steht jedoch nach wie vor aus. Die
Einflhrung einer bundesweiten Meldepflicht flr eine klar definierte und konsentierte Aus-
wahl von Never Events ist ein wichtiger Baustein zu diesem Ziel.

Anrede,

in vielen Landern werden bereits verpflichtende Meldesysteme fiir Never Events erfolg-
reich genutzt. Sie tragen dazu bei, Fehlerquellen systematisch aufzuspliren, Praventions-
malnahmen zu ergreifen und ihre Wirksamkeit zu Gberprifen. Die Einflihrung eines Sys-
tems zur Meldung von Never Events ist auch im Globalen Aktionsplan der WHO als Ziel
verankert. Demnach sollen 90 Prozent der Lander bis spatestens 2030 ein Meldesystem
fir Never Events einfiihren.

Aus Patientensicht ist es absolut nicht hinnehmbar, dass die Politik keinerlei Bestrebungen
zeigt, dieses wichtige Ziel in Deutschland umzusetzen. Sowohl die Patientinnen und Pati-
enten als auch die Arztinnen und Arzte miissen auf eine qualitativ hochwertige Versorgung
vertrauen kénnen, in der die Sicherheit an erster Stelle steht. Das sollte auch in Deutsch-
land selbstverstandlich sein.

Voraussetzung fir den Erfolg eines verpflichtenden Meldesystems ist, dass die Never
Events pseudonymisiert und sanktionsfrei gemeldet werden kénnen. Nicht die Frage wer
was getan hat, sondern die Frage, warum und wie etwas passiert ist, ist fiir die Pravention
von Bedeutung.

Die Meldungen missen fiir das Ziel der Pravention vollig losgeldst von haftungsrechtlichen
Fragen erfolgen. Sie diirfen ausschlieBlich der Verbesserung der Patientensicherheit die-
nen. Wir begriiRen ausdriicklich, dass die Idee eines solchen Meldesystems auch vom Pati-
entenbeauftragten der Bundesregierung unterstiitzt wird.
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Die angekiindigte Novellierung des Patientenrechtegesetzes bietet die Chance, die Melde-
pflicht fir Never Events einzufiihren. Das ware aus unserer Sicht eine wichtige MalBnahme,
um die gesundheitspolitischen Reformen im Sinne der , Versorgungsqualitat” und der ,Pa-
tientensicherheit” zu erganzen und weiter voranzubringen.



