Jorum Wissen & Standpunkte O

Immer wieder Never Events -
Patientensicherheit ist zu verbessern

im Jahr 2021 Gutachten zu 13 050 Behand-

lungsfehler-Verdachtsfillen erstellt. Das
Ergebnis: In jedem vierten Fall (3222) wurde ein
Behandlungsfehler mit einem Schaden bestitigt,
in jedem fiinften Fall war der Fehler auch Ursache
fiir den erlittenen Schaden (2709). Die Ergebnisse
der Jahresstatistik 2021 dhneln denen der Vorjahre.
© Auch die Verteilung der Vorwiirfe zwischen dem
ambulanten und dem stationdren Versorgungssektor
ist mit einem Verhdltnis von ca. 1:2 relativ unveran-
dert geblieben. Patientinnen und Patienten dufiern
einen Behandlungsfehlerverdacht hiufiger nach
stationdren Aufenthalten als nach ambulanten
Eingriffen, obwohl letztere viel hdufiger sind. Das
liegt wahrscheinlich daran, dass Fehler insbesondere
dann vermutet werden, wenn ein Behandlungsergeb-
nis nicht den Erwartungen der Patienten entspricht.
Besonders naheliegend ist ein solcher Verdacht,
wenn es sich um einen Eingriff, wie beispielsweise
eine Operation oder eine invasive Untersuchung
handelt. Solche Eingriffe erfolgen oftmals im
Krankenhaus. Das kénnte auch die Haufung von
Behandlungsfehler-Vorwiirfen in den operativ-chirur-
gischen Fachgebieten wie beispielsweise Orthopadie
und Unfallchirurgie erkldren. Es gibt keine Hinweise
darauf, dass bestimmte Fachgebiete besonders feh-
leranfillig sind.

DIE MEDIZINISCHEN DIENSTE haben

»Human Factors« gehéren

zu Hauptauslosern von Fehlern
Schitzungsweise 70% aller Zwischenfille in medizi-
nischen Einrichtungen sind nicht primar auf fehlende
Kompetenz oder mangelndes Wissen zuriickzu-
fithren, sondern sie werden durch Faktoren
wie Unerfahrenheit, Zeitdruck oder fehlende
Kontrollen (mit-)verursacht. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) bezeichnet die
Humanfaktoren im Globalen Aktionsplan fiir
Patientensicherheit 2021-2030 als »entschei-
dend fiir die Gestaltung sicherer und resi-
lienter Systeme der Gesundheitsversorgung
und Patientensicherheit«. Eine der fiinf
Strategien des Aktionsplans zur Erreichung
des strategischen Ziels »Aufbau hoch-
zuverldssiger Gesundheitssysteme« ist daher,
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bei der Pravention vor allem die Humanfaktoren
mitzudenken. Aus dieser Perspektive heraus sollten
Mafinahmen entwickelt werden, um die Resilienz
von Gesundheitseinrichtungen und klinischen
Praktiken zu stiarken.

Der Einfluss von Humanfaktoren auf die Ent-
stehung eines Fehlers ldsst sich in der Begutach-
tungsstatistik des Medizinischen Dienstes weder
objektivieren noch quantifizieren. Die Jahresstatistik
kann lediglich messbare und objektivierbare Grofien
abbilden, wie beispielsweise eine Auflistung der
Fehlerarten: Im Jahr 2021 handelte es sich bei 40,5%
der gutachterlich bestatigten Fehler um eine fehler-
haft durchgefithrte Mafinahme, in §9,3% der Fille
wurde eine Mafinahme trotz Méglichkeit, Zumut-
barkeit und Verfiigbarkeit nicht durchgefiihrt. Die
Frage, warum die Mafinahme fehlerhaft oder gar
nicht durchgefiihrt wurde, ob jemand unter Zeit-
druck stand und einen Befund iibersehen hat oder
eine Mafinahme aus Nachlassigkeit fehlerhaft
umgesetzt hat, wird im Gutachten nicht erortert.

Fur die Betroffenen ist dies meistens auch nicht
entscheidend. Im Hinblick auf die Pravention zu-
kiinftiger Fehler jedoch gewinnt die Frage nach dem
Ausloser dennoch an Bedeutung. Wer die Patienten-
sicherheit nachhaltig verbessern méchte, muss
wissen, warum Fehler entstehen. Aus den Ursachen
sind dann Mafnahmen abzuleiten, die dazu bei-
tragen, kiinftige Fehler zu verhindern. Dies ist im
Interesse der Patientinnen und Patienten ebenso wie
im Interesse der im Gesundheitswesen Tatigen. Denn
auch sie miissen bei ihrer Arbeit darauf vertrauen
koénnen, dass Sicherheitsmafinahmen bestmdoglich
umgesetzt werden.

Never Events als Indikatoren

»Gefahr erkannt, Gefahr gebanntx, heifit es
oft — doch das trifft leider nicht immer zu.
Seit Beginn der Berichterstattung tiber die
Begutachtungszahlen vor elf Jahren, sind
wiederkehrende Fehlerkonstellationen zu
sehen. Das zeigt sich besonders deutlich bei
den schwerwiegenden, jedoch sicher ver-
meidbaren »Never Events«. Dazu gehoren
beispielsweise Seiten- oder Patientenver-



wechslungen, aber auch zuriickgelassene Fremd-
kérper nach Operationen ebenso wie Blutgruppen-
inkompatible Transfusionen oder falsche Medika-
mentengaben.

Seit Jahren gibt es Initiativen und Handlungs-
empfehlungen zur sicheren Vermeidung typischer
Risiken, welche teilweise sogar verpflichtend vorge-
schrieben sind. Dazu gehéren zum Beispiel die
Verwendung von op-Checklisten oder Zahlkontrollen,
um die eben beschriebenen Never Events zu verhin-
dern. Dennoch zahlt die aktuelle Jahresstatistik
130 Fille von Never Events auf. Darunter finden sich
allein 23 Verwechslungen und 26 intraoperativ
zuriickgelassene Fremdkérper. Der Medizinische
Dienst setzt sich bereits seit Jahren intensiv dafiir ein,
dass diese oft schwerwiegenden, aber prinzipiell
vermeidbaren Zwischenfille verpflichtend an eine
unabhingige Stelle gemeldet werden miissen. Damit
diese Fehler gemeldet und fiir die Entwicklung von
gezielten Praventionsmafinahmen genutzt werden
koénnen, muss die Meldung anonym, sanktionsfrei
und frei von haftungsrechtlichen Fragen erméglicht
werden. Die Meldungen sollen ausschlieflich der
Analyse und der zukiinftigen Vermeidung von Feh-
lern dienen.

Verschiedene gesundheitspolitische Akteure

setzen die Verbesserung der Patientensicherheit

aufihre Agenda
Sehr begriifienswert ist daher, dass auch die Politik
dieses Thema inzwischen auf die Agenda gesetzt hat
und sich auch Betroffenenverbinde dafiir einsetzen.
So unterstiitzt der Patientenbeauftragte der Bundes-
regierung, Stefan Schwartze, die Einfithrung eines

nationalen Registers zur anonymen Erfassung

von Never Events, wie sie der Medizinische Dienst
vorschligt. Ahnlich positioniert sich auch der
Sozialverband Deutschland (SoVD), der eine
Meldepflicht fiur schwerwiegende Schiaden und
Never Events fiir »unerlésslich« hdlt. Und auch der
Globale Aktionsplan fiir Patientensicherheit der
wHoO wird die Anzahl der Lander, die ein Meldesys-
tem fiir Never Events eingefiihrt haben, regelmifiig
tiberpriifen. Q

Die vom Medizinischen Dienst vorgelegte Jahres-
statistik 2021 zur Behandlungsfehlerbegutachtung
und weitere ausfuhrliche Informationen zum Thema
sind online unter www.md-bund.de abrufbar.

Eine deutsche Ubersetzung des Aktionsplans fiir
Patientensicherheit 2021-2030 der Weltgesundheits-
organisation findet sich auf der Homepage des
Bundesgesundheitsministeriums unter www.bundes-
gesundheitsministerium.de
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