


PRAVENTION MEDIZINISCHER BEHANDLUNGSFEHLER:
EIN SYSTEMATISCHES REVIEW ZUR IDENTIFIKATION VON FEHLER-

CHARAKTERISTIKA ZWECKS GEZIELTER INTERVENTION

Dissertation

zur Erlangung des akademischen Grades

doctor medicinae dentariae (Dr. med. dent.)

vorgelegt dem Rat der Medizinischen Fakultat

der Friedrich-Schiller-Universitat Jena

von Laura Kimmeth,

geboren am 18.10.1994 in Bad Neustadt a.d Saale



Gutachter (akademischer Grad, Vor- und Nachname sowie Wirkungsort)
1. Prof. Dr. med. habil. Peter Elsner, Jena
2. Univ.- Prof. Dr. med. Ingo Runnebaum, Jena

3. Prof. Dr. med. habil. Uwe Wollina, Dresden

Tag der offentlichen Verteidigung: 28.06.2021



Inhaltsverzeichnis

ADKUrZUNGSVEIZEICANIS .....ceiiiiieiieee ettt 5
(VA V7= 10 0] 0 1=T 01 2= 11T ] o TSRS 6
P24 =101 0=Y 1 (8] oo RS 8
2.1 Das Throughput-Modell als Grundstein fur die Entwicklung der Definition
PatientenSIiChErNeit..........coooii e 8
2.2 Definition des Behandlungsfehlers............cooiiviiiiieiiicecceceee e 9
2.2.1 Ubernahme der BeNandIUNG ............ccuovueviiiuieeeeeeeeeeeeeeee e sse st sssesessenees 10
2.2.2 Diagnose und DiagnoStiK.........cocooerierieieirininecsec e 10
B T I U= = T o = SRS 11
2.2.4 Das voll beherrschbare RiSIKO .........ccccueiriririneece e 11
2.2.5 AUFKIBIUNG ..ottt st st e a et e e re et e s be et e steereenbesreenes 12
2.3 Beweislast und BeweislastumKenr..........cc.ccoviiiiiiniiinieeee e 12
2.4 Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen ............ccccceeieieiiiiccecie e, 13
2.5 Das Verfahren der Norddeutschen Schlichtungsstelle ... 13
2.6 Fehler- und Fehlerentstehungsmodelle.............ocooiiiiiiiiiiiieeeeee s 15
3 Problemstellung und Ziele der Arbeit...........coooveieirieeeceeece e 17
4 IMETNOMIK ... bbbttt bbb 18
g IS (W T [ =Y g T [ o | o OSSR 18
4.2 LIHEraturr@CNEICNE. ..ot 18
4.3 Uberprifung der Daten auf ihre Nutzbarkeit fur die Fehleranalyse und -pravention..... 19
4.4 Extraktion der Daten in eine Datenbank............c..cccoeviniiniiiiiininiccceeee 21
4.5 Statistische Auswertung der Datenbank ... 22
4.6 Ethik- und DatensSChULZVOTUM ..........coiiiiiiiii e 22
B EFGEDNISSE.....eeeeeeee bbb 23
5.1 Ergebnisse der LiteraturreCherChe...........ouioeeiiiecee et 23
5.2 StudiencharaKteriStIKEN ..o 25
5.3 Ergebnisse des systematischen ReVIEWS ..o, 30
5.3.1 Fallzahlen und Fehlerzahlen ... 30
5.3.2 FallzahlenVvergleiCh..........c.o s 31
5.3.3 Vergleich der Fachgebiete bezliglich der Fehlerverteilung auf Grundlage
verschiedener FENIErurSachen ..o 32
5.3.3.1 Fehlerverteilung im Fachgebiet der HNO (AbDb. 5)........ccoiiiiiniiniiecee 32
5.3.3.2 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Inneren Medizin (Abb. 6) ........ccceceveineinenene 33
5.3.3.3 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Neurologie (Abb. 7) .....ccocveeeveeceiieeeeceee, 33



5.3.3.4 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Gynakologie (Abb. 8) ........ccooevevvevveeevieinenen. 34

5.3.3.5 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Anasthesiologie (Abb. 9).......cccccevvvivininennee 35
5.3.3.6 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Radiologie ..........cccoovvivininincnceneeneeen 36
5.3.3.7 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Urologie (Abb. 10)........cccceveveveiirinenincnienes 36
5.3.3.8 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Neurochirurgie (Abb. 11) .....ccoccvevivevevrnnnnnnen. 37
5.3.3.9 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Allgemeinmedizin (Abb. 12) ........ccccceevvnnenee. 38
5.3.3.10 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Padiatrie (Abb. 13) ....ccoeviveieiiiiiierceee 38
5.3.3.11 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Orthopadie/Chirotherapie...........cccocun..... 39
5.3.3.12 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Dermatologie (Abb. 14) ......cccceovirininenne. 39
5.3.3.13 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Chirurgie (Abb. 15)......cccevvvveveiiiieinen, 40
5.3.3.14 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (Abb. 16). 41
5.3.3.15 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Augenheilkunde (Abb. 17)........ccccovevvennee. 42
5.3.4 Statistischer Vergleich der Fehlerarten der verschiedenen Fachgebiete................. 43

B DISKUSSION ...ttt sttt ettt b e bbbt et e e eae e bbb b ee 45
6.1 Besonderheiten und Limitationen ............cooiiiirinineeeee e 45
6.2 Beurteilungen der fachgebietsbezogenen Ergebnisse .........cccoeveviieececvciececeececeen, 46
6.3 Sicherheitskultur und Patientensicherheit ... 50
6.3.1 Retrospektive Mallnahmen zur Verbesserung einer Patientensicherheit................ 52
6.3.2 Prospektive MaRnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit...................... 54
6.3.3 Proaktive Mallnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit .......................... 56

AR Ter o1 (TS5 (o] (o =T 4 U o T RO 57
8 Literatur- und QUEllENVErZeIChNIS ........c.coeiiiicc e 58
S )N o] 0 = 1 o [OOSR RRSRRPROSRRPRN 63
9.1 AbDIldUNGSVEIZEICHNIS. ... .coiiieieieeee ettt sttt eesae s 63
9.2 TabelleNVErZEICANIS ........cccuiiiiiicicc s 63
.83 TADEIIEN ... 64
9.4 Ehrenwortliche ErKIAruNG..........covieeieieeeeceeeseeee ettt 80
9.5 DANKSAGUNG ....ccueiiiitirtiieteteee ettt sttt a b et nenrennen 81



Abkirzungsverzeichnis

Abb.

CRM

DE

HNO

k. A.

MKG

M&M-Konferenz

n

PIAA

PRISMA

RCA

UE

VUE

Abbildung

Crew Resource Management
Deutschland

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

keine Angabe
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Morbiditats- und Mortalitatskonferenz
Anzahl

Physician Insurers Association of America

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses

Root cause analysis
unerwunschtes Ereignis

vermeidbares unerwlnschtes Ereignis



1 Zusammenfassung

Unzufriedenheit mit einer medizinischen Behandlung veranlasst Patienten oft dazu,
von einem Behandlungsfehler auszugehen. In Deutschland kénnen diese Fehlervor-
wurfe von Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Landesarztekammern
oder auch von Zivilgerichten gepruft werden. Durch Auswertung solcher Schadenser-
satzanspriche kdnnen die Schlichtungsstellen regelmafig Statistiken veroffentlichen,
in denen mdgliche Ursachen fir Fehler untersucht werden. Jedoch ist bisher noch kein
Vergleich der Fehlerschwerpunkte der verschiedenen Fachgebiete erfolgt. So war es
das Vorhaben dieses systematischen Reviews, haufige Fehler zu eruieren, sowie ver-
schiedene Fachbereiche hinsichtlich ihrer Fehlercharakteristik zu vergleichen. Darauf
aufbauend sollten im Sinne einer Sicherheitskultur Fehlervermeidungsstrategien auf-

gezeigt werden.

Um sich solch einem Vergleich anzunahern, wurde bereits vorliegende Literatur unter-
sucht. Als Datengrundlage dienten Publikationen der Schlichtungsstellen, die aul3er-
gerichtliche Falle auswerteten, als auch Veroffentlichungen der internationalen medi-
zinischen Datenbank PubMed, die sich vor allem mit gerichtlichen Verfahren beschaf-
tigten. Die Methodik erfolgte entsprechend den Vorgaben des PRISMA-Statements fur
systematische Reviews. Dabei beschrankte sich die Literatursuche auf den Zeitraum
von 2000-2017. Insgesamt konnten so durch entsprechende Suchkriterien 695 Publi-
kationen identifiziert werden. Nach dem Auswahlverfahren konnten noch 68 Verdéffent-
lichungen in die statistische Analyse mit einbezogen werden. Die so registrierten Pub-
likationen wurden verschiedenen Fachgebieten zugeteilt. Dabei belief sich die Zahl der
Artikel aus der HNO auf sieben, im Fachbereich der Inneren Medizin auf sechs, aus
der Neurologie auf drei, der Gynakologie auf neun und der Anasthesiologie auf vier.
Weiterhin konnte eine Studie der Radiologie, zwei Studien dem Fachgebiet der Urolo-
gie und drei Publikationen der Neurochirurgie zugeordnet werden. Aul3erdem wurden
funf Papers in die Fachkategorie der Allgemeinmedizin, vier in den Bereich der Padi-
atrie, zwei in das Gebiet der Orthopadie/Chirotherapie, sowie zwei Publikationen in
den Bereich der Dermatologie eingeordnet. Aus chirurgischer Sicht wurden 16 Arbei-
ten und im Fachbereich der Augenheilkunde zwei Artikel untersucht. Zusatzlich wur-
den zwei Veroéffentlichungen mit aufgenommen, die sich keinem der Fachgebiete zu-
ordnen lieRen. Alle in den Publikationen berichteten Behandlungsfehler beliefen sich
auf 18.939.



Jedem der genannten Fachbereiche konnte somit eine entsprechende Fehlerzahl zu-
geordnet werden (HNO: N=323, Innere Medizin: N=2887, Neurologie: N=316, Gyna-
kologie: N=1173, Anasthesiologie: N=150, Radiologie: N=256, Urologie: N=1832, Neu-
rochirurgie: N=2916, Allgemeinmedizin: N=512, Padiatrie: N=5148, Orthopadie/Chiro-
therapie: N=33, Dermatologie: N=106, Chirurgie: N=1020, MKG: N=44, Augenheil-
kunde: N=114).

Nachfolgend wurde jedes Fachgebiet bezlglich seiner Fehlerschwerpunkte unter-
sucht. Dabei wurden die Fehlerkategorien Diagnostik, Organisation, Behandlung,
Nachbehandlung und sonstige Fehler unterschieden. Abschliel3end bestatigte sich in
einem Chi-Quadrat-Test nach Pearson (Chi-Quadrat(60)=7001,418; p<0,001), dass
signifikante Unterschiede bezlglich der Fehlerarten zwischen den Fachgebieten vor-

liegen.

Unabhangig von den unterschiedlichen Fehlerhaufigkeiten in verschiedenen medizini-
schen Abteilungen ist es das Ziel aller Fachgebiete, die Qualitat der medizinischen
Versorgung weiterhin zu verbessern und die Patientensicherheit zu gewahren bzw.
fortlaufend zu steigern. Um maogliche Ruckschlisse auf die Wirksamkeit von Vermei-
dungsstrategien ziehen zu kdnnen, ist eine interdisziplinare Zusammenarbeit notwen-
dig. Damit solch ein Zusammenwirken gestaltet werden kann, ist das Wissen einer
Sicherheitskultur und das Wissen Uber die Ausgangslage der unterschiedlichen Feh-

lerschwerpunkte als Basis zu betrachten.



2 Einleitung

Die ,Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse” als eine Definition flr Patientensicher-
heit stammt aus dem Bericht ,To Err is Human®“. Dieser Report gilt als Wegbereiter fur
das moderne Konzept der Patientensicherheit, das nicht nur auf die Epidemiologie von
Behandlungsfehlern eingeht, sondern auch einen theoretischen Ansatz liefert, die Zahl
unerwunschter Ereignisse zu reduzieren. Die Handlungsbotschaft liegt dabei weniger
auf dem Individuum, sondern vielmehr auf Veranderungen der Organisation und des
Systems (IOM 2000).

Aber was bedeutet diese traditionelle Definition von Patientensicherheit? Gibt es somit
Sicherheit, wenn kein schadliches unerwiinschtes Ereignis (UE), also einem unbeab-
sichtigten negativen Ergebnis, das auf die Behandlung und nicht auf die bestehende
Erkrankung zurlckgeht, vorliegt? Mit diesen Fragen beschaftigt sich M. Schrappe im
~LAPS-Weillbuch Patientensicherheit®. Er ist der Ansicht, dass die urspringliche Defi-
nition zwar fur epidemiologische Zwecke gentigt, aber um das Konzept der Patienten-
sicherheit weiter zu verstehen und an seiner Entwicklung weiter zu arbeiten, sei eine

umfassendere Analyse des Begriffs notwendig (Schrappe 2018).

2.1 Das Throughput-Modell als Grundstein fir die Entwicklung der Definition
Patientensicherheit

M. Schrappe greift auf ein bestehendes Modell der Versorgungsforschung zurick, um
den Begriff der Patientensicherheit nicht nur als einen Zustand zu beschreiben, son-
dern er lasst den Handelnden bzgl. der Patientensicherheit auch Eigenschaften und
Innovationskompetenzen zukommen (Schrappe 2018). Dieses Throughput-Modell
nach Pfaff beschreibt einen Prozess, der mit dem Input, dem eigentlichen Ausgangs-
punkt bzw. den Ebenen, beginnt. Diese Ebenen werden in der Phase des Throughputs
modifiziert bzw. verandert. Die anschlieRende Output-Phase beschreibt das Ausmal
der Transformierung mit dem endgultigen Ziel der Patientensicherheit, dem Outcome
(Pfaff 2010). Durch eine Erweiterung des ursprunglichen Ansatzes lassen sich die In-
put-Faktoren gliedern nach Input 1. Ordnung: Patienten, Professionals, Organisatio-
nen und Systeme und dem Input 2. Ordnung: komplexen Interventionen und aktiven
Kontextfaktoren. In der Phase der Modifikation, dem Throughput, wird nach M.
Schrappe ,das Konstrukt Patientensicherheit aus den Input-Faktoren herausgebildet®.
Um sich der Thematik Patientensicherheit annahern zu kdnnen, werden in der Throug-
hput-Phase sechs ,Schulen® genannt: der Patienten-orientierte Zugang, das Werte-
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orientierte Verstandnis, das Prozess-orientierte Verstandnis, der Kognitions-bezo-
gene, der organisatorische Zugang sowie das System-bezogene Verstandnis. Jeder
dieser Ansatze hat eine unterschiedliche Sichtweise, wie Sicherheit hergestellt werden
kann. Als Erweiterung des urspringlichen Modells konnen die Erganzungen des po-
pulationsbezogenen Outcome zum Patienten-seitigen Outcome sowie der Feedback-
Mechanismus von Output und Outcome auf Input bzw. Throughput angesehen werden
(Schrappe 2018).

Mit diesem Modell gelangt M. Schrappe zu dieser endgultigen Definition:

,Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten bestimmte Mal3, in
dem handelnde Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen, Verbédnde

und das Gesundheitssystem

1. einen Zustand aufweisen, in dem unerwiinschte Ereignisse selten auftreten, Si-
cherheitsverhalten geférdert wird und Risiken beherrscht werden,
2. lber die Eigenschaft verfiigen, Sicherheit als erstrebenswertes Ziel zu erken-
nen und realistische Optionen zur Verbesserung umzusetzen, und
3. ihre Innovationskompetenz in den Dienst der Verwirklichung von Sicherheit zu

stellen in der Lage sind.“ (Schrappe 2018)

2.2 Definition des Behandlungsfehlers

Im § 630a des Burgerlichen Gesetzbuches sind vertragstypische Pflichten im medizi-
nischen Behandlungsvertrag festgelegt. Hier heil3t es, dass eine ,Behandlung [...] nach
dem Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein anerkannten fachlichen Stan-
dards zu erfolgen [hat]* (§ 630a BGB). Der Standard soll erreicht werden durch ein
Beachten der in der Wissenschaft allgemein oder Uberwiegend anerkannten Grunds-
atze fur Diagnose und Therapie, durch eine Beachtung von medizinischer Praxis und
Erfahrung sowie durch eine ,Beachtung de[r] [...] [gesicherten] naturwissenschaftli-
che[n] Erkenntnisse [...] (BGH VersR 99,716, OLG Hamm VersR 2002, 85)“ (Neu
2011a). Im Gegensatz dazu sind Leitlinien Orientierungshilfen fir die angemessene
arztliche Vorgehensweise, die systematisch entwickelt, wissenschaftlich begrindet
und praxisbezogen sind. Das heil’t, dass Leitlinien ,nicht unbesehen als Malstab flr
den Standard ubernommen werden® konnen (Methfessel und Neu 2009). Bei Nichtein-
halten des oben genannten Behandlungsvertrags liegt somit ein Behandlungsfehler

vor. Weiterhin ist ein Behandlungsfehler als ein Verstold gegen anerkannte Regeln der
9



Wissenschaft und der praktischen Ausubung der Medizin anzusehen. Lasst der Arzt
der jeweiligen Fachrichtung somit seine Sorgfaltspflicht, die in der konkreten Situation
von ihm erwartet wird, aul3er Acht, ist von einem Behandlungsfehler auszugehen
(Methfessel und Neu 2009). Damit ist der Behandelnde dem Patienten zu einer ange-

messenen Sorgfalt, nicht aber zu einer erfolgreichen Behandlung verpflichtet.

Um sich dem Behandlungsfehler weiter annahern zu kénnen, wird eine Unterschei-

dung der Fehlerquellen vorgenommen.

2.2.1 Ubernahme der Behandlung

Ein Ubernahmeverschulden liegt vor, wenn der behandelnde Arzt seine persénlichen
Fahigkeiten bzw. Kenntnisse, seine apparative Ausstattung Uberschatzt oder er sich
in seiner personlichen Lage zu hoch bewertet. Um ein solches Ubernahmeverschulden
zu vermeiden, ist ein Arzt verpflichtet, sich in einem angemessenen Rahmen uber ak-
tuelle Forschungen und Kenntnisse zu informieren. Auf3erdem muss sich ein Berufs-
anfanger oder ein Arzt in Facharztausbildung bei Bedenken hinsichtlich seiner Fahig-
keiten dem Ubergeordneten Facharzt anvertrauen. Weiterhin muss sich ein Arzt seiner
apparativen Ausstattung bewusst sein und den Patienten bei unzureichender Ausrus-
tung an einen besser ausgestatteten Leistungserbringer Uberweisen. Auch bei der Ge-

rateanwendung liegt eine Sorgfaltspflicht vor (Neu 2011b).

2.2.2 Diagnose und Diagnostik

Rechtlich wird ein Diagnoseirrtum (mit Zurtickhaltung als Behandlungsfehler bewert-
bar) und ein Diagnosefehler (haftungsrechtlich bedeutsam) unterschieden (Neu
2011b).

Ein Arzt besitzt eine Diagnostikpflicht, die sich in einer fachgerechten Diagnostik zeigt.
Sie setzt sich aus der Erhebung der Anamnese, einer eigenen klinischen Befunderhe-
bung, der Durchfuhrung bzw. der Veranlassung von Zusatzuntersuchungen, dem Ein-
schalten von Arzten anderer Fachgebiete, der Uberpriifung zweifelhafter Fremdbe-
funde, der Auswertung der eigenen und der Fremdbefunde, der differentialdiagnosti-
schen Uberpriifung und dem Hinterfragen der vorerst gestellten Arbeitsdiagnose bei
ausbleibender Besserung der Beschwerden oder Hinzukommen neuer Symptome zu-
sammen. Ein Diagnoseirrtum liegt nicht vor, wenn eine objektive Fehlinterpretation bei

ansonsten korrekter Befunderhebung vorliegt. Das bedeutet, dass ,nicht jeder Irrtum
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und jede sachlich unrichtige Diagnose zur [...] Haftung [fuhrt] (OLG Karlsruhe VersR
94, 860)" (Methfessel und Neu 2009).

2.2.3 Therapie

Grundsatzlich steht jedem Arzt eine Therapiefreiheit zu. Grenzen dieser Freiheit zei-
gen sich in der absoluten Kontraindikation fur eine Therapie. Aulderdem kann die Frei-
heit nur geltend gemacht werden, wenn eine rechtswirksame Einwilligung des aufge-
klarten Patienten vorliegt. Grundlage fur eine angemessene Therapie ist immer die
Indikationsstellung. Darauf erfolgt eine Therapie, die den wissenschaftlichen Grundla-
gen und dem Standard der Medizin entspricht. Dies bedeutet nicht, dass immer die
neueste Methode in der Behandlung angewendet werden muss. Das oberste Ziel der
Therapie sollte eine Befreiung von Krankheit sein. Dabei darf auch eine risikoreichere
Therapiemethode gewahlt werden, solange diese in dem konkreten Fall eine hdhere
Heilungschance verspricht. Behandlungsfehler kdbnnen entstehen, wenn tberholte Be-
handlungsstrategien angewandt werden. Dabei muss aber in der neueren Methode
das Risiko-Nutzen-Verhaltnis auf der Seite des Nutzens liegen, die Methode weniger

belastend flr den Patienten sein und weit verbreitet Anwendung finden (Neu 2011b).

2.2.4 Das voll beherrschbare Risiko

In der Rechtsprechung gelten fur Kliniken oder Arztpraxen als voll beherrschbare Ri-
siken, wenn diese ,nicht vorrangig aus den Eigenheiten des menschlichen Organismus
erwachsen®. Diese Risiken kénnen durch sachgerechte Organisation und Koordinie-
rung der Behandlung objektiv voll beherrscht werden. Der Bereich des voll beherrsch-
baren Risikos spannt sich beispielsweise vom ordnungsgemalen Zustand der beno-
tigten Gerate und Materialien, der gefahrlosen Gerateanwendung tber die reinen Pfle-
gemalinahmen, die Bewegungs- und Transportmaflnahmen bis hin zur Patientenlage-
rung. Damit sind der Klinik und dem Arzt einige Pflichten auferlegt, die ,den hygieni-
schen Standard (BGH VersR 91, 467), den apparativen Standard (BGH NJW VersR
88, 179), den Standard der Arzneimittelvorhaltung (BGH VersR 91, 315) und den Stan-
dard der Gerate- und Verrichtungssicherheit (BGH VersR 91, 310)“ betreffen. Aber
auch die Organisation im personellen Bereich muss so arrangiert sein, dass eine Ge-

fahrdung des Patienten ausgeschlossen werden kann (Methfessel und Neu 2009).
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2.2.5 Aufklarung

Dem Behandelnden ist im § 630e des Burgerlichen Gesetzbuches eine Aufklarungs-
pflicht auferlegt worden. Dabei muss der Patient Gber ,Art, Umfang, Durchfiihrung, zu
erwartende Folgen und Risiken der Malinahmen sowie ihre Notwendigkeit, Dringlich-
keit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie®
unterrichtet werden. Die Aufklarung muss dabei mindlich durch den Behandelnden
(oder einer Person mit gleichem Kenntnisstand der Behandlung), eventuell mit Aufkla-
rungsunterlagen fur den Patienten, erfolgen. Der Zeitpunkt der Aufklarung sollte so
gewahlt werden, dass eine Bedenkzeit gewahrleistet werden kann. AuRerdem sollte
die Aufklarung auf dem Niveau des Patienten erfolgen (§ 630e BGB). Erst nach rechts-
wirksamer Einwilligung des Patienten kann die jeweilige medizinische Malinahme be-
ginnen (§ 630d BGB).

2.3 Beweislast und Beweislastumkehr

Die Beweisverteilung im Arzthaftungsrecht ist so geregelt, dass grundsatzlich der Pa-
tient den Beweis flr die Behauptung eines Behandlungsfehlers erbringen muss. Dar-
Uber hinaus muss der Patient bei nachgewiesenem Behandlungsfehler die Kausalitat
zwischen Fehler und Schaden beweisen (Methfessel und Neu 2009). Jedoch kann es
zu einer Beweislastumverteilung kommen. Dies ist der Fall, wenn Fehler im Bereich
des voll beherrschbaren Risikos, der Aufklarung oder in der Dokumentation vorliegen.
AuBerdem tritt eine Beweislastumkehr bei Ubernahmeverschulden oder bei einem gro-
ben Behandlungsfehler ein (§ 630h BGB). Bei Auftreten eines Behandlungsfehlers im
Bereich des vollbeherrschbaren Risikos tritt eine Beweislastumkehr ein und der Arzt
muss die Behauptung des Patienten widerlegen. Genauso trifft die Beweislast den Arzt
im Bereich der Aufklarung. Er muss nachweisen, dass der Patient eine Aufklarung im
richtigen Mal} und zum angemessenen Zeitpunkt erhalten hat (Methfessel und Neu
2009). Ahnliches erfolgt im Hinblick auf die Dokumentation. Zwar ist eine Verletzung
der Dokumentationspflicht kein Behandlungsfehler, jedoch kann dem Arzt bei licken-
hafter Dokumentation unterstellt werden, dass notwendige Untersuchungen bzw. Mal3-
nahmen unterblieben sind, dass Befunde nicht erhoben wurden oder dass Aufklarun-
gen nicht stattgefunden haben. Dokumentationsversaumnisse kdnnen beispielsweise
im OP-Bericht, bei der Sicherungsaufklarung an Patienten/Nachbehandler, bei Be-
fundniederlegung, der Anamnese, bei Risikoaufklarung und bei Eingriffsprotokollen
auftreten (Weber und Posenberger 2013).
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Ein Behandelnder mit einem vom Patienten behaupteten ungenigendem Kenntnis-
stand muss beweisen, dass die eingetretene Verletzung nicht mit seinen Fahigkeiten
in Zusammenhang steht (§ 630h Absatz 4 BGB). Aulzerdem erfolgt eine Beweislastum-
kehr im Bereich eines groben Behandlungsfehlers. Ein Behandlungsfehler ist als
schwer anzusehen, ,wenn der Arzt eindeutig gegen bewahrte arztliche Behandlungs-
regeln oder gesicherte medizinische Erkenntnisse verstoRen und einen Fehler began-
gen hat, der aus objektiver Sicht nicht mehr verstandlich erscheint, weil er einem Arzt
schlechterdings nicht unterlaufen darf* (BGH 1996). Tritt ein solcher Fall auf, reicht es
fur den Beweis der Kausalitat aus, ,dass der schwere Fehler geeignet ist, den Gesund-
heitsschaden zu verursachen® (Methfessel und Neu 2009). In diesen Bereich lassen
sich auch Befunderhebungsmangel einteilen, wenn die Unterlassung der Befundung
selbst als schwerer Behandlungsfehler anzusehen ist oder wenn ein Befund hatte ge-
stellt werden kdnnen, mit dessen Ergebnis (> 50 % Wahrscheinlichkeit flr dieses) me-

dizinische MalRnahmen hatten gefihrt werden kénnen (Jaeger und Weber 2014).

2.4 Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen

In den Jahren 1975 bis 1978 wurden von den Landesarztekammern flachendeckend
Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen eingerichtet, die das Ziel einer au-
Rergerichtlichen Streitschlichtung zwischen dem Patienten und dem behandelndem
Arzt bzw. den Arzten haben (Methfessel und Neu 2009). Folglich kénnen sich Patien-
ten in Bayern, Hessen, Rheinland-Pfalz und Sachsen auf Landesarztekammerebene,
in Baden-Wurttemberg auf Bezirksstellenebene an vier Gutachterkommissionen und
in Nordrhein-Westfalen an zwei Gutachterkommissionen, Nordrhein bzw. Westfalen-
Lippe wenden, wenn sie den Verdacht auf einen Behandlungsfehler auern. Die
gréflte Schlichtungsstelle ist die Norddeutsche Schlichtungsstelle, an der mittlerweile
zehn Bundeslander, darunter Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Mecklenburg-
Vor-pommern, Niedersachsen, Saarland, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und

Thuringen beteiligt sind (Bundesarztekammer).

2.5 Das Verfahren der Norddeutschen Schlichtungsstelle

Der Prozess der Streitschlichtung gliedert sich in finf Abschnitte. Zunachst werden die
Verfahrensvoraussetzungen geklart. Dabei sind Patient, Arzt und dessen Berufshaft-
pflichtversicherung antragsberechtigt. Dem Antrag reicht ein formloses Schreiben des
Antragsberechtigten an die Schlichtungsstelle aus. Jedoch mussen alle Verfahrensbe-

teiligten dem Prozess zustimmen. Im Anschluss erfolgt eine Aufklarung des
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Sachverhalts mit Hilfe der angeforderten Krankenunterlagen, anhand derer ein Fra-
genkatalog von einem arztlichen Mitglied, sowie von einem fur den Fall zustandigen
Juristen der Schlichtungsstelle formuliert wird. Die wichtigsten Fachgebiete werden
durch 50 standige arztliche Mitglieder abgedeckt. AnschlieRend erhalten alle Beteilig-

ten die Moglichkeit, sich zu diesem Katalog zu auf’ern (Puschmann und Neu 2005).

Im dritten Verfahrensabschnitt wird in den meisten Fallen eine Auswertung von einem
externen Gutachter, dem jeweiligen Fachgebiet zugehdrig, vorgenommen. Anhand
des Fragenkatalogs kann dieser den Fall begutachten. In nur etwa 10 Prozent erfolgt
eine Begutachtung durch ein arztliches Mitglied der Schlichtungsstelle. Auch an dieser
Stelle haben alle Verfahrensbeteiligten noch einmal die Mdglichkeit, sich einer Stellung
zum Gutachten anzunehmen. In der abschlielienden Beurteilung wird das externe Gut-
achten durch die arztlichen und juristischen Mitglieder der Schlichtungsstelle gepruft.
Dabei kann die Schlichtungsstelle auch zu einem anderen Entschluss kommen als der
externe Gutachter. Der Aufgabenbereich der Schlichtungsstelle endet mit der Stellung-
nahme zur Haftpflicht. Darin wird der Krankheits- bzw. Behandlungsverlauf geschildert,
das externe Gutachten aufgefasst und eine Bewertung der Schlichtungsstelle aufge-
zeigt. Die anschliefenden Regulierungsverhandlungen Uber die Hohe der zu zahlen-
den Geldbetrage bei Behandlungsfehlerbestatigung finden direkt zwischen dem Pati-
enten und den Haftpflichtversicherungen statt. Der flinfte Abschnitt wird nur erreicht,
wenn es zu einem erneuten Tatsachenvorgang zwischen den Verfahrensbeteiligten
kommt. Dabei kann der Fall, bei Unzufriedenheit auf Seiten einer Partei, nur durch

neue Kenntnislage wieder aufgenommen werden (Pischmann und Neu 2005).

Das Verfahren der Schlichtungsstelle zeigt einige Unterschiede zum Zivilprozess. Zum
einen ist das Verfahren nicht offentlich, freiwillig, ausschlielich schriftlich gefuhrt und
es werden keine Zeugenaussagen aufgenommen. Zum anderen wird die Sachlage
von zwei medizinischen Experten, dem Mitarbeiter der Schlichtungsstelle sowie dem
externen Gutachter in enger Zusammenarbeit mit einem Juristen bearbeitet. Im ge-
richtlichen Verfahren wird die Entscheidung alleine durch Juristen getroffen. Deswei-
tern gibt es einen Unterschied bezlglich der Beteiligten. Im Norddeutschen Schlich-
tungsverfahren ist, neben dem beteiligten Arzt und dem beteiligten Patienten, die Be-
teiligung der Berufshaftpflichtversicherung des in Anspruch genommenen Arztes mog-
lich. Als grol3er Vorteil erwiesen sich die Kostenfreiheit fur den Patienten und die Dauer
dieser Vorgehensweise. Das Verfahren der Schlichtungsstelle wird nach ca. 13
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Monaten, statt eines Zivilprozesses haufig nach mehreren Jahren, beendet. Aul3erdem
ist das Ergebnis der Gutachterstelle fur den Patienten nicht bindend, sodass ihnen

immer noch der Klageweg offen steht (Propper und Neu 2012).

Trotz der Unterschiede kann das Verfahren der Schlichtungsstelle als Alternative zum
Zivilprozess gesehen werden. Dass diese Option auch von der Bevolkerung angenom-
men wird, zeigt die statistische Erhebung der Gutachterkommissionen und Schlich-
tungsstellen des Statistikjahres 2017. Deutschlandweit werden Uber 11.000 Antrage
durch die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen bei einer Gesamtzahl von
uber 12.500 Fehlervorwurfen bewertet. Mit Hilfe des Medical Error Reporting Systems
(MERS) kénnen diese Daten bundeseinheitlich erfasst und somit statistisch ausgewer-

tet werden (Bundesarztekammer 2017).

2.6 Fehler- und Fehlerentstehungsmodelle
1995 entwickelte der Psychologe James Reason ein Modell, das die Komplexitat der
Fehler und ihrer Entstehung verstandlich macht. Er naherte sich diesem Thema mit
dem Bild des ,Schweizer Kases“ an und nannte seine Theorie deshalb auch ,The
Swiss cheese model of system accidents® (Abb. 1) (Reason 1995). Mit diesem Bild
erklart er, dass eine mogliche Gefahr oder eine Fehlermdglichkeit noch langst kein
unerwunschtes Ereignis verursachen muss. Dabei ist das unerwunschte Ereignis (UE)
als ,unbeabsichtigtes negatives Ergebnis, das auf die Behandlung zurickgeht und
nicht der bestehenden Erkrankung geschuldet ist, definiert (Schrappe 2018). Ver-
schiedene Barrieren, Abwehrmechanismen oder SicherheitsmalRnahmen, die die
~ocheiben® im Schweizer Kase darstellen, kdnnen einen Fehler kompensieren. Nicht
immer funktioniert der Abwehrmechanismus, denn in den Kasescheiben sind Locher,
also Schwachen, durch die die Gefahr weiter fortschreiten kann. Im Modell von Reason
heil3t es weiter, dass die ,Kaseldcher” nicht stabil sind, sondern sich dynamisch bewe-
gen, sich 6ffnen oder schlieRen kdnnen. In einer ungunstigen Konstellation der Locher
kann nun die Gefahr durch den gesamten ,Kase*“ dringen und zu einem unerwinsch-
ten Ereignis fuhren. Laut Reason entstehen diese ,Ldcher” durch aktives und latentes
Verhalten. Dabei zeichnen sich aktive Fehler durch Handlungen einer Person aus, die
in direktem Kontakt mit dem Patienten oder dem System stehen. Sie entstehen meist
unmittelbar und sind sehr kurzlebig. Im Gegensatz dazu stehen die latenten Fehler,
die durch Entscheidungen hoherer Systeme bzw. Organisationen getroffen werden.
Ihre Schwachen bleiben lange Zeit unentdeckt, doch zusammen mit dem aktiven
15



Versagen konnen sie ein unerwlnschtes Ereignis herbeifihren. Zusammenfassend
kann festgehalten werden, dass latente Fehler genauer identifiziert und verhindert wer-
den kénnen. Dies gelingt aber nur durch eine Analyse der latenten Fehler (Reason
1995).

Psychologische Latentes Aktives Lokale Ausléser
Vorlaufer Versagen Versagen | Untypische Bedingungen

L

Verursachen Locher

Gefahr .__ [y
~
1 .

- T Unerwiinschtes
00, B Ereignis / Unfall

1 1
* i

Sicherheitsbarrieren

Abbildung 1: Swiss Cheese Model of Systems Accidents (nach Reason) (dzq)

Mit einer etwas anderen Form der Darstellung versucht M. Schrappe Behandlungsfeh-
ler zu erklaren. Ein unsicherer Prozess setzt sich aus vielen unsicheren Prozessschrit-
ten, die im Modell nach Reason den Kasescheiben entsprechen, zusammen. Dieser
Ablauf endet mit dem letzten Prozessschritt in einem vermeidbaren unerwinschten
Ereignis (VUE), vermeidbar deswegen, weil das unerwiunschte Ereignis auf einen Feh-
ler zurlckzufuhren ist und die vorherigen Prozessschritte das Ereignis hatten stoppen
kénnen. Die Modelle von Reason und Schrappe sind im Aufbau ahnlich, denn sie sind
beide linear und fur eine umfassende Prozessanalyse nicht ausreichend. Sie kénnen
die gesamte Komplexitat der Fehlerentstehung nicht vollstandig erfassen. Dennoch
finden diese linearen Modelle im didaktischen Bereich und eventuell sogar in der prak-
tischen Anwendung bei unubersichtlichen Krisensituationen ihre Berechtigungen
(Schrappe 2018).
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3 Problemstellung und Ziele der Arbeit

Das Ziel aller im Gesundheitswesen Tatigen ist es, eine hochstmogliche Patientensi-
cherheit zu gewahrleisten und Behandlungsfehler durch geeignete Praventionsmal}-
nahmen zu minimieren. Obwohl schon einige Initiativen ergriffen wurden, um dieses
Ziel zu erreichen, scheint ein grol3er Erfolg bisher auszubleiben. Um Patientensicher-
heit hinsichtlich der Behandlungsfehlerreduktion moglichst effizient zu gestalten, ist es
notwendig, fachspezifische Fehlerkonstellationen zu erfassen. Im Rahmen dieses For-
schungsprojekts werden Auswertungen von Behandlungsfehlervorwirfen untersucht,
die von den Gutachterkommissionen der Arztekammern, im Gegensatz zu gerichtli-
chen Verfahren, regelmafig publiziert wurden. Zusatzlich werden Untersuchungen, die
aus der internationalen Datenbank PubMed strukturiert ausgewahlt wurden, in die
Analyse einbezogen. Insgesamt soll diese Arbeit in Form eines systematischen Re-
views die Nutzbarkeit von vorhandenen Daten aus Arzthaftungsverfahren fur gesund-
heitspadagogische Interventionsprogramme zur Verbesserung der Patientensicherheit

mittels Fehlerpravention untersuchen.

Ziel des Vergleichs medizinischer Facher in Hinblick auf typische Fehlerkonstellatio-
nen ist es, Arzten bzw. dem medizinischen Fachpersonal beziiglich des Qualitatsma-
nagements aufzuzeigen, wo mogliche Schwachstellen oder Fehlerquellen liegen. An-
schlielend werden bereits bestehende Praventionsmalnahmen gemal ihrer Quali-
tatssteigerung hinsichtlich der Patientensicherheit dargestellt und eine Diskussion er-

offnet, wo mogliche Schwachstellen fur das Etablieren einer Sicherheitskultur liegen.

In der Literatur konnte kein systematischer Vergleich von verschiedenen Fachdiszipli-
nen bezlglich der Fehlerschwerpunkte gefunden werden. Damit kdnnte diese Disser-
tation erstmalig zu einer gesteigerten Transparenz zwischen den Fachbereichen jen-
seits der jeweils eigenen Fachdisziplin fuhren. Moglicherweise kann dies in Zukunft
eine interdisziplinare Zusammenarbeit erleichtern bzw. die Motivation fur den Aus-

tausch von Erfahrungen steigern.
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4 Methodik
4.1 Studiendesign

Im Rahmen eines systematischen Reviews aus Publikationen zu gerichtlichen und au-
Rergerichtlichen Arzthaftungsverfahren sollte gepruft werden, ob und welche Daten flr
gesundheitspadagogische Interventionsprogramme zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit extrahiert werden konnen. Die Methodik erfolgte entsprechend den Vorga-
ben des PRISMA-Statements flr systematische Reviews (Moher et al. 2009).

4.2 Literaturrecherche

Ziel der Datengewinnung war es, alle Publikationen von aulergerichtlichen Arzthaf-
tungsverfahren aus Deutschland sowie internationale Publikationen Uber gerichtlich
und auldergerichtlich bestatigte Behandlungsfehler zwischen dem 01.01.2000 und
dem 31.12.2017 systematisch zu erfassen. Die Literaturrecherche wurde im Zeitraum
von Februar bis April 2018 vorgenommen. Die Datenbasis lieferten dabei die Webseite
der Norddeutschen Schlichtungsstelle mit den aufgeflihrten Publikationen von Schlich-
tungsstellen-Daten und die Datenbank PubMed mit einer zielfihrenden Recherche.
Zusatzlich wurden die Inhaltsverzeichnisse relevanter Studien auf weitere bzw. ergan-
zende Studien untersucht. Als allgemeine Einschlusskriterien wurden deutsch- und
englischsprachige Artikel sowie der Veroffentlichungszeitraum der Publikationen von
01.01.2000-31.12.2017 festgelegt.

Die Anzahl der Suchergebnisse in der Datenbank konnte durch die Anwendung eines
zusatzlichen Filters reduziert werden. Es wurden lediglich Artikel folgender Kategorien
mit in die Suche aufgenommen: Meta-Analyse, Beobachtungsstudie, Review und sys-
tematisches Review. Als Suchbegriffe wurden “medical liability“, “medical negligence®,
“‘medical error und “medical malpractice” festgelegt. Schliel3lich wurde eine Recher-
che mit folgenden Query durchgefihrt (“medical liability” or “medical negligence” or
“‘medical error” or “medical malpractice”) and ("English" [Language] or "German" [Lan-

guage]) and ("2000" [Date - Publication] : "2017" [Date - Publication]).

Des Weiteren wurden die Internetseiten der Gutachterkommissionen bzw. der Schlich-
tungsstellen auf Publikationen untersucht, welchen wieder die allgemeinen Ein-
schlusskriterien zu Grunde lagen. Durch die Webseite der Norddeutschen Schlich-

tungsstelle konnten nach Jahrgangen sortierte Zeitschriften- und Buchpublikationen in

18



der Datenbasis erganzt werden. Bei allen anderen Gutachter- bzw. Schlichtungsstel-

len bezog sich die Suche auf die jeweiligen Arzteblatter des jeweiligen Bundeslandes.

Die Literatur konnte zum grofiten Teil online, meist in Verbindung mit dem VPN-Client
der Universitat Jena oder direkt Uber den Online Katalog der Thuringer Universitats-
und Landesbibliothek beschafft werden. Weiterhin wurde die Mdoglichkeit der Fernleihe
ergriffen. Die Norddeutsche Schlichtungsstelle wurde au3erdem angefragt, noch feh-

lende Publikationen zu Ubermitteln.

4.3 Uberpriifung der Daten auf ihre Nutzbarkeit fiir die Fehleranalyse und -pri-
vention

Nach der Literaturrecherche wurden samtliche Duplikate entfernt. Aul3erdem wurden
die Titel und Abstracts der identifizierten Artikel hinsichtlich ihrer Nutzbarkeit fir ge-
sundheitspadagogische Interventionsprogramme zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit mittels Fehlerpravention Uberpruft und ggf. aus der Datenbasis entfernt. Nach
dieser ersten Einschrankung konnten die Volltexte der Ubrigen Veroéffentlichungen auf

ihre Relevanz durch Auswahl bzw. Ausschlusskriterien untersucht werden.
Dabei wurden folgende Auswabhlkriterien festgelegt:

Berichte Uber mehr als ein Fall
keine kumulativen Berichte aus unterschiedlichen medizinischen Fachern
keine narrativen Reviews ohne statistische Fallanalyse

keine Fallanalyse ohne Differenzierung von Fehlercharakteristika

ANl

Nutzbarkeit flr evidenzbasierte, i.e. nach Haufigkeit und Bedeutung gewertete

Intervention zur Fehlerpravention

Das Suchergebnis wurde durch das Aussortieren von Einzelfallberichten einge-
schrankt. Berichte, die mehrere Falle darstellten und hinsichtlich der Behandlungsfeh-
ler Entscheidungen der Institution darlegten, wurden nicht aussortiert, wenn es sich
um Fehler aus einem Fachgebiet handelte. Stammten die Behandlungsfehler aus un-
terschiedlichen Fachdisziplinen, wurde die Datenbasis weiter eingegrenzt. Bei der
Durchsicht der Volltexte konnten Artikel auch aufgrund der Thematik ausgeschlossen
werden. Handelte es sich um ethische, klinische oder um technische Aspekte, flihrte
dies ebenfalls zum Ausschluss der Publikationen. Auch wenn sich die Thematik der

Artikel auf rechtspolitische Aspekte konzentrierte, wurden diese ausgeschlossen.
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Genauso verfahren wurde, wenn sich Publikationen auf rechtliche Verfahren bezuglich
Arzthaftungsfragen beschrankten. Arbeiten, die das unmittelbare, freiwillige Offenle-
gen von Fehlern seitens des Arztes und dessen Auswirkungen auf das Gesundheits-
wesen thematisierten, wurden extrahiert. Analysen Uber mdgliche Ursachen fur das
Zustandekommen von medizinischen Behandlungsfehlern wurden ebenfalls verwor-
fen. Ferner wurden Publikationen eliminiert, die sich als reine Ubersichtsarbeiten dar-
stellten. Weiterhin wurden Analysen mit isolierter Betrachtung einer Fehlerkategorie
ausgeschlossen. Ebenfalls verworfen wurden Auswertungen von Definitionen bezlg-
lich des Behandlungsfehlers. Schliel3lich wurden Arbeiten aussortiert, bei denen es

sich um Kommentare handelte und die den Qualitatsanforderungen nicht entsprachen.

Ziel dieser Dissertation war es, Auswertungen von bestatigten Behandlungsfehlern zu
erfassen. Deshalb wurden Arbeiten, die reine Patientenvorwurfe oder -aussagen aus-
werteten, nicht in die Analyse einbezogen und als ,nicht auswertbar” eingeordnet. Der
ursprungliche Plan war es, auch Auswertungen aus gerichtlichen Verfahren auszu-
grenzen. Dieser wurde teilweise verworfen. Ein Kriterium, das sich im Prozess der
Methodik entwickelte, war es auch gerichtliche Verfahren in der Datenbasis zu belas-
sen. Dabei zeigte sich, dass vor allem auslandische Publikationen gerichtliche Verfah-
ren auswerteten. Der Grund dafir, dass in deutschen Arbeiten vor allem aul3ergericht-
liche Verfahren analysiert wurden, liegt in der Besonderheit der Schlichtungsstellen in
Deutschland, die in dieser Form in keinem anderen Land existieren. Deshalb kon-
zentrierten sich deutsche Publikationen auf aul3ergerichtlichen Verfahren. Ebenfalls
als ,nicht auswertbar” eingestuft wurden Arbeiten, die Fehler oder Ungenauigkeiten in
der Ergebnisdarstellung aufwiesen. Neben auslandischen gerichtlichen Verfahren
wurden auch Auswertungen von Krankenhausern und Versicherungen in Bezug auf

Behandlungsfehler mit in die Analyse einbezogen.

Nach der mehrzeitigen Uberpriifung der Daten auf ihre Nutzbarkeit wurde eine Eintei-
lung der Publikationen vorgenommen. So wurden alle Publikationen, die sich mit Be-
handlungsfehlern beschaftigten, von diesen berichteten oder in einer Analyse auswer-
teten, dem Unterpunkt Behandlungsfehler zugeteilt. Diese Veroéffentlichungen wur-
den in den Analyseprozess mit eingebunden und einer Datenextraktion und einer sta-
tistischen Auswertung unterzogen. Arbeiten mit Darstellungen von verschiedenen In-

terventionen zur Fehlerpravention konnten dem Begriff Fehlerpravention zugeordnet

20



werden. lhre Inhalte konnten auf Grundlage des Ergebnisteils mit in die Diskussion

eingearbeitet werden.

4.4 Extraktion der Daten in eine Datenbank

Die nach dem Algorithmus identifizierten Publikationen wurden mit Hilfe des Software-
programms Microsoft Exel Windows 10 in ein Spreadsheet wie folgt extrahiert: Au-
tor/Autoren, Jahr, Titel der Publikation, bibliographische Daten, Fachgebiet, Fallzahl,
Anzahl der Fehler, Fehlerkategorien. Als Fachgebiete lieRen sich die Hals-Nasen-Oh-
renheilkunde (HNO), die Innere Medizin, die Neurologie, die Gynakologie, die Anas-
thesiologie, die Radiologie, die Urologie, die Neurochirurgie, die Allgemeinmedizin, die
Padiatrie, die Orthopadie/Chirotherapie, die Dermatologie, die Chirurgie, die Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie (MKG) und die Augenheilkunde festhalten. Studien, die kei-
nem der Fachrichtungen zugeordnet werden konnten, wurden dem Begriff ,keine An-
gabe“ (k. A.) zugeteilt. Die Fehlerkategorien ergaben sich aus den Studien. Die Haupt-
fehlerkategorien lauteten Diagnostik, Organisation, Behandlung, Nachbehandlung und

Sonstige.

Dem Oberpunkt Diagnostik lieien sich die Fehlerkategorien diagnostische Fehler,
verzogerte Behandlung/verzogerte Diagnostik/Befunderhebungsmangel, unndtige
Chirurgie/unnétige Behandlung/fehlende Indikation sowie Behandlung nicht bzw. zu

spat durchgeflihrt zuordnen.

Dem Oberpunkt Organisation konnten folgende Unterpunkte zugewiesen werden: all-
gemeiner Organisationsmangel, fehlende Aufklarung/Zustimmung, Fehler vor der Be-
handlung/OP, Operationsplanung, Kommunikationsfehler, Dokumentationsmangel,
arztliche Disposition (Fehler bei der Uberweisung/Einweisung/Entlassung), medizini-
sche Ausrustung, fehlendes Training/fehlende Kenntnis. Dokumentationsmangel
selbst stellen keinen Behandlungsfehler dar. Sie kdnnen aber eine mdgliche Sicher-
heitslicke im System sein und werden daher mit betrachtet. AulRerdem fuhrt ein sol-

cher Mangel zur Umkehr der Beweislast zugunsten des Patienten.

Die Kategorie Behandlung untergliederte sich in medizinische Behandlung, operative
Fehler, chirurgische Fremdkaorper, technisch chirurgische Fehler, Fehler bei der Erken-
nung von Komplikationen, Medikationsfehler und Injektions-, Intubations- bzw. Punkti-

onsfehler.
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Fehler nach der Behandlung und postoperative Versorgung/Nachsorge/Uberwa-chung

konnten der Kategorie Nachbehandlung zugeordnet werden.

Alle Fehler, die nicht zugeordnet werden konnten bzw. schon in den Studien als ,sons-

tige Fehler® bezeichnet wurden, wurden in der Kategorie Sonstige subsummiert.

4.5 Statistische Auswertung der Datenbank

Nachdem alle Daten extrahiert waren, konnten nun die Fehlerkategorien jedes Fach-
gebiets aufsummiert werden, sodass jedem Oberpunkt eines Fachbereichs eine Feh-
lerzahl zuordnet werden konnte. Mit Hilfe des Exel-Programms erfolgte eine deskrip-
tive Datenanalyse. Diese beinhaltete einen Vergleich zwischen deutschen und ameri-
kanischen Fallzahlen sowie einen Vergleich der Fachkategorien bezuglich der Fehler-

haufigkeiten. Die Darstellung erfolgte mit Hilfe von Tabellen und Grafiken.

Im Anschluss an die deskriptive Statistik konnte mit Hilfe der Statistiksoftware IBM
SPSS Statistics der Chi-Quadrat-Test zum Vergleich von Haufigkeiten angewandt wer-
den, um festzustellen ob es einen signifikanten Unterschied bezlglich der Fehlerarten
in den Fachgebieten gibt. Diese Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Insti-
tut fur Medizinische Statistik, Informatik und Dokumentation des Universitatsklinikums

Jena, wobei eine grol3e Unterstutzung von Dipl.-Math. oec. Lisa Wedekind ausging.

4.6 Ethik- und Datenschutzvotum
Die Einholung eines Ethik- bzw. Datenschutzvotums war nicht erforderlich, da es sich
in dieser Arbeit um eine retrospektive Literaturstudie in Form eines systematischen

Reviews handelt.
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5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Das Untersuchungsmaterial konnte nach dem oben genannten Algorithmus identifi-
ziert werden. Es konnten 539 Artikel durch die medizinische Datenbank PubMed und
weitere 125 Publikationen Uber die Webseite der Norddeutschen Schlichtungsstelle
ausfindig gemacht werden. Veroffentlichungen der anderen Gutachterkommissio-
nen/Schlichtungsstellen, die sich auf Artikel der Arzteblatter beschrankten, wurden in
26 Fallen identifiziert. Eingeschrankt wurde die Suche dadurch, dass die Online-Ar-
chive des Arzteblattes Baden-Wiirttemberg ab 2004, des Arzteblattes Rheinland-Pfalz
ab 2011 und des Arzteblattes Sachsen erst ab 2013 verfiigbar waren. Zwar wurde die
Méoglichkeit in Erwagung gezogen, die Zeitschriften in schriftlicher Form vor Ort zu
durchsuchen. Jedoch wurde sich aufgrund des Kosten-Nutzen-Aufwands dagegen
entschieden, da schon in den folgenden Jahren wenige passende Veroffentlichungen
gefunden wurden. Durch die manuelle Literatursuche konnten ebenfalls funf Publika-
tionen identifiziert werden. Drei dieser Artikel wurden aufgrund der Literaturverzeich-
nisse der o.g Publikationen erfasst. Aulerdem ergaben ein E-Mail-Verkehr mit Frau
Dr. med. Beate Weber, einer Autorin schon gefundener Publikationen, und der Hinweis
des Betreuers zwei weitere Moglichkeiten der Literaturbeschaffung. Trotz aller Bemu-
hungen konnten neun Publikationen nicht gefunden werden. Nach Entfernung der

Duplikate belief sich die Summe der zu untersuchenden Publikationen auf 679.

Im ersten Auswahlverfahren, dem Screening von Titel und Zusammenfassung, konn-
ten 159 Arbeiten ausgeschlossen werden. Im nachsten Schritt, der Prufung auf Rele-
vanz, wurden 339 Papers begrundet aussortiert. In 36 Fallen handelte es sich bei den
Publikationen um Einzelfalle, die wegen der Ausschlusskriterien aussortiert wurden.
AulRerdem konnten 13 Artikel, die sich hauptsachlich mit ethischen Aspekten der Be-
handlungsfehler beschaftigten, sowie 49 Artikel mit klinischen Aspekten aus der Da-
tenbasis entfernt werden. Auch wurden 83 Artikel ausgeschlossen, weil sich die The-
matik zu sehr auf rechtspolitische Gesichtspunkte oder auf rechtliche Verfahren zu
Arzthaftungsfragen beschrankte. Ebenfalls aufgrund der Thematik nicht bertcksichtigt
wurden Artikel, die sich mit technischen Aspekten (5), mit der Suche nach mdglichen
Ursachen (16), mit dem Offenlegen von Fehlern und deren Auswirkungen (27) oder
mit der Auswertung von Definitionen (15) beschaftigten. Zudem wurden Artikel in

sechs Fallen wegen ihrer Qualitdt und in 6 Fallen, weil sie als nicht auswertbar
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identifiziert galten, begrindet extrahiert. Studien, die sich mit der Auswertung von Pa-
tientenaussagen beschéaftigten, konnten ebenfalls aussortiert werden (11). Ubersichts-
arbeiten und Artikel, die sich unspezifisch mit der Thematik Behandlungsfehler befass-
ten, wurden ebenfalls nicht in der Analyse beachtet. In diese Kategorie fielen auch
Arbeiten, die die Behandlungsfehlervorwirfe der Patienten an den behandelten Arzt in
ihrem Ergebnisteil darstellten (62). Entgegen des urspriinglichen Plans, nur Behand-
lungsfehler aus aulRergerichtlichen Verfahren mit in die Analyse einzubeziehen, wur-
den auch Publikationen, die sich mit gerichtlichen Verfahren beschaftigten, nicht elimi-
niert. Dies war aber nur der Fall, wenn es sich um nicht-deutsche Verfahren handelte.
Mit in der Datenbasis behalten werden konnten prospektive Studien und eine retro-
spektive Studie auf Grundlage von Versicherungsanspriichen. SchlieRlich konnten
181 Papers identifiziert werden, von denen 68 in die statistische Analyse einbezo-
gen wurden (Abb. 2). Die anderen Artikel wurden auf Grundlage des Ergebnisteils mit
in die Diskussion oder als Informationsgrundlage mit in die Einleitung eingearbeitet,
weil sie keine Behandlungsfehler darstellten oder auswerteten (Tabelle 4 im Anhang).
Publikationen, die Praventionsmalinahmen beinhalteten oder analysierten, fungierten

als Anregungen fur die Diskussion.
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Abbildung 2: Algorithmus der Literatursuche und Beschaffung

5.2 Studiencharakteristiken

Die 68 identifizierten Publikationen, die in die Analyse mit einbezogen wurden, konnten
verschiedenen Fachgebieten zugeordnet werden (Tabelle 3). Ferner wurde die Anzahl
der Publikationen je Fachbereich in deutsche, amerikanische und sonstige Publikatio-
nen untergliedert (Abb. 3).

Sieben Artikel konnten dem Fachgebiet der HNO zugeordnet werden (Tolisano et al.
2016, Hong et al. 2014, Windfuhr 2013, Hong et al. 2013, Meister und Brusis 2012,
Becker und Duncavage 2010, Schmiemann und Kruschinski 2009), wobei drei dieser
Publikationen die Daten diverser Gutachterstellen/Schlichtungsstellen auswerteten
(Windfuhr 2013, Meister und Brusis 2012, Schmiemann und Kruschinski 2009). Drei
weitere Veroffentlichungen analysierten retrospektiv die Daten amerikanischer Ge-
richtsurteile (Hong et al. 2014, Tolisano et al. 2016, Hong et al. 2013). Die Informatio-
nen stammten dabei von der Datenbank LexisNexis oder von der Westlaw Database.

Die Westlaw Database enthalt Informationen Uber Geschworenenurteile und
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aullergerichtliche Einigungen, die von 14 unterschiedlichen Rechtsquellen veroéffent-
licht wurden und an denen alle 50 Staaten der USA beteiligt sind (Hong et al. 2014).
Im Gegensatz dazu enthalt die Datenbank LexisNexis Informationen zu Gerichtsurtei-
len und aufergerichtlichen Einigungen aus allen 50 Staaten sowie dem District of Co-
lumbia (Tolisano et al. 2016). Ein Review bezog sich auf Daten der Physician Insurers

Association of America (PIAA) (Becker und Duncavage 2010).

Fur die Innere Medizin konnten sechs Arbeiten ausfindig gemacht werden (Choudhry
et al. 2016, Vinz et al. 2015, Propper 2014, Weltrich und Herwarth 2001, Scheppokat
2000). Auch fur dieses Fachgebiet wurde eine Studie miteinbezogen, die Gerichtsur-
teile der USA mit Hilfe der Westlaw Database analysierte (Choudhry et al. 2016). Vier
Publikationen bezogen ihre Informationen aus der Norddeutschen Schlichtungsstelle
(Vinz et al. 2015, Propper 2014, Scheppokat und Held 2003, Scheppokat 2000), wo-
hingegen ein Artikel Ergebnisse der Arztekammer Nordrhein darstellte (Weltrich und
Herwarth 2001).

Arbeiten aus der Neurologie wurden in drei Fallen identifiziert (Johnston et al. 2016,
Haferkamp et al. 2013, Haferkamp 2006). In einem Artikel wurden in einem Fallstudi-
enansatz drei Falle ausgewertet (Johnston et al. 2016). Aulerdem konnte in einer Ver-
offentlichung eine Ergebnisdarstellung der Norddeutschen Schlichtungsstelle identifi-
ziert werden (Haferkamp et al. 2013). Eine weitere Arbeit basiert auf neun Gutachter-

fallen der Norddeutschen Schlichtungsstelle (Haferkamp 2006).

Weiterhin wurden neun Publikationen dem Fachgebiet der Gynakologie zugeordnet
(Wu et al. 2016, Allert et al. 2016, Gille und Kols 2016, Gille und Neu 2015, Methfessel
et al. 2014, Methfessel und Neu 2009, Gille und Neu 2008, Berg 2009, Holland et al.
2014). Dabei zeigte eine retrospektive Studie aus Taiwan Auswertungen aus Gerichts-
urteilen (Wu et al. 2016). Des Weiteren dienten in sechs Arbeiten Verfahren der Nord-
deutschen Schlichtungsstelle als Grundlage fur ihre Ausarbeitung (Allert et al. 2016,
Methfessel et al. 2014, Methfessel und Neu 2009, Gille und Neu 2008), wobei es sich
in zwei Artikeln um Darstellungen von Gutachterfallen handelte (Gille und Kols 2016,
Gille und Neu 2015). Aulderdem beinhalteten zwei Artikel Ergebnisse der Bayrischen
Landesarztekammer sowie der Arztekammer Nordrhein (Berg 2009, Holland et al.
2014).
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Ebenfalls in dieser Dissertation aufgenommen wurde das Fachgebiet der Anasthesio-
logie. Diesem wurden vier Publikationen zugeordnet (Genovese et al. 2016,
Schaffartzik et al. 2016, Schaffartzik et al. 2011a, Schaffartzik et al. 2011b). Dabei
wurden die meisten Behandlungsfehler in einer retrospektiven Studie aus privaten Ver-
sicherungsklagen analysiert (Genovese et al. 2016). Die restlichen drei Artikel bezo-
gen sich in ihrem Inhalt auf die Beschreibung von Gutachterfallen der Norddeutschen
Schlichtungsstelle (Schaffartzik et al. 2016, Schaffartzik et al. 2011a, Schaffartzik et
al. 2011b).

Aus dem Bereich der Radiologie konnte nur eine Studie in die Datenbasis aufgenom-
men werden. Sie wurde durch das Literaturverzeichnis eines Artikel, welches diese
Studie zitierte, identifiziert (Busardo et al. 2015). In der retrospektiven Analyse werte-
ten die Autoren Falle aus Diskrepanz- und Komplikationstreffen aus (McCreadie und
Oliver 2009).

Zwei weitere Publikationen stammten aus dem Fachgebiet der Urologie (Sherer und
Coogan 2015, Colaco et al. 2014). In der englischsprachigen Studie von Sherer und
Coogan wurden Anspruchsdaten von 22 Mitgliederfirmen der PIAA analysiert (Sherer
und Coogan 2015). Die andere Auswertung bezog ihre Informationen aus Urteilsbe-

richten, die mit Hilfe der Westlaw Database identifiziert wurden (Colaco et al. 2014).

Der Neurochirurgie konnten drei Studienzugeordnet werden. Zwei dieser Studien wur-
den aufgrund eines Literaturverzeichnisses einer Publikation entdeckt, welche durch
die Datenbank PubMed, gefunden wurde (Rolston et al. 2014). In der einen Studie
wurden ausgewahlte Falle von einem Neurochirurgen der Universitat von Toronto er-
fasst und ausgewertet (Stone und Bernstein 2007). Die andere Studie zeigte Fehler
und Komplikationen bei ausgewahlten und notfallmaRigen neurochirurgischen Eingrif-
fen an der Universitat Bonn auf und wertete diese prospektiv aus. In der dritten Studie,
die im Bereich der Neurochirurgie gelistet ist, analysierten die Autoren Falle der Gut-
achterstelle Westfalen-Lippe (Wdller et al. 2016).
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Abbildung 3: Anzahl der Publikationen

Funf Publikationen konnten dem Fachgebiet Allgemeinmedizin zugeordnet werden
(Ruhl et al. 2014, Holland et al. 2012, Nash et al. 2011, Vinz und Neu 2011,
Jorgenshaus et al. 2016). Drei dieser Artikel beschaftigen sich mit dem Thema Medi-
kationsfehler (Ruhl et al. 2014, Holland et al. 2012, Nash et al. 2011). Auf der einen
Seite konnten zwei Studien beobachtet werden, die retrospektiv Gerichtsurteile analy-
sierten und dabei wieder auf die Datenbank Westlaw bzw. LexisNexis zurlckgriffen
(Ruhl et al. 2014, Nash et al. 2011). Auf der anderen Seite werteten die anderen drei
Artikel Informationen der Schlichtungsstellen/Gutachterkommissionen aus. Zum einen
wurden bundesweite Falle der Gutachterkommission und Schlichtungsstelle mit in die
Auswertung eingearbeitet, zum anderen erfolgte eine Ergebnisdarstellung von nur ei-
ner Schlichtungsstelle, der Norddeutschen Schlichtungsstelle oder der Arztekammer
Nordrhein (Holland et al. 2012, Vinz und Neu 2011, Jorgenshaus et al. 2016).

Eine kumulative Analyse konnte im Bereich der Padiatrie identifiziert werden. Sie be-
zog ihre Informationen aus der Physician Insurers Association of America (PIAA)
(Greve 2011). Alle anderen drei Artikel, die ebenfalls in dem Fachgebiet der Padiatrie
eingeteilt werden konnten, stellten Gutachterfalle der Norddeutschen Schlichtungs-
stelle vor (Muhlendahl 2012b, Muhlendahl 2012a, Muhlendahl 2010).

Im Bereich der Orthopadie bzw. Chirotherapie liellen sich zwei Publikationen unter-
bringen, weil es groe Uberschneidungen mit dem Fachgebiet der Chirurgie bzw. der
Unfallchirurgie gab (Groher und Pischmann 2002, Pischmann et al. 2008). Gutach-

terfalle aus der Norddeutschen Schlichtungsstelle wurden in einem Artikel vorgestellt.
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Dieser lief3 sich dem Fachgebiet der Chirotherapie zuordnen (Groher und Pischmann
2002). Pischmann et al. bezogen sich in ihrer Analyse ebenfalls auf Falle der nord-
deutschen Schlichtungsstelle und werteten dabei orthopadische Behandlungsfehler

aus (Pischmann et al. 2008).

Auch fur die Dermatologie konnten zwei Publikationen gefunden werden (Kols et al.
2017, Lehmann et al. 2015). Uber drei Gutachtenfallen der Norddeutschen Schlich-
tungsstelle berichtete einer der beiden Artikel (Kols et al. 2017). Die andere Auswer-
tung ging dagegen auf Falle der Schlichtungsstelle Nordrhein ein. Diese Analyse

wurde durch den Hinweis des Betreuers identifiziert (Lehmann et al. 2015).

Publikationen zur Chirurgie konnten in 15 Fallen ausfindig gemacht werden (Vinz et al.
2012a, Tolisano und Bager 2014, Vinz et al. 2012b, Leitz und Neu 2011, Vinz et al.
2010, Vinz und Neu 2009, Leitz und Neu 2008, Vinz und Neu 2007, Weber und Hansen
2007, Bruser et al. 2011, Paar et al. 2013, Schollner et al. 2014, Roegen und Weber
2017, Allert et al. 2017). Ein retrospektives Review wertete Gerichturteile aus. Es be-
zog seine Quellen aus der LexisNexis Datenbank (Tolisano und Bager 2014). Auler-
gerichtliche Analysen von Fallen der Norddeutschen Schlichtungsstelle konnten in
sechs Artikeln identifiziert werden (Vinz et al. 2012a, Vinz et al. 2012b, Vinz et al. 2010,
Vinz und Neu 2009, Vinz und Neu 2007, Allert et al. 2017). Zwei Artikel, die Gutach-
terfalle prasentierten, nutzten ebenfalls Informationen der Norddeutschen Schlich-
tungsstelle (Leitz und Neu 2011, Leitz und Neu 2008). Auf’erdem wurden aufdgericht-
liche Verfahren in den anderen sechs Publikationen dargestellt. Sie bezogen sich le-
diglich auf Ergebnisse der Arztekammer Nordrhein (Weber und Hansen 2007, Réher
et al. 2008, Briuser et al. 2011, Paar et al. 2013, Schoéllner et al. 2014, Roegen und
Weber 2017).

Eine Publikation konnte der MKG zugeordnet werden. In ihr wurde eine Analyse von

Fallen der Norddeutschen Schlichtungsstelle vorgenommen (Schmid et al. 2007).

Fir die Augenheilkunde lieRen sich zwei Artikel finden (Reddy et al. 2018, Spanlol et
al. 2013). Diese zwei unterschieden sich insofern, als sich ein Artikel in seinem retro-
spektiven Review auf Gerichtsurteile bezog. Die Datenbasis hierflir stammte aus der
Datenbank Westlaw (Reddy et al. 2018), wahrend der andere Artikel sich mit der Ana-
lyse von Fallen der Gutachterkommission in Nordrhein beschaftigte (Spanlol et al.

2013).
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Publikationen, die keinem der Fachgebiete zugeordnet werden konnten, finden sich
unter dem Begriff ,keine Angabe (k .A.)“ wieder. Hier wurden zwei Arbeiten unterge-
bracht (Schaffartzik und Neu 2008, Herlyn 2007). Schaffartzik und Neu verglichen in
ihrer Arbeit verschiedene Fachkategorien in Klinik und Praxis (Schaffartzik und Neu
2008). In der anderen Arbeit lassen sich zwei Gutachterfalle finden (Herlyn 2007).

5.3 Ergebnisse des systematischen Reviews

5.3.1 Fallzahlen und Fehlerzahlen

Nachdem die nach den Algorithmus identifizierten Publikationen in ein Spreadsheet
extrahiert wurden, konnten die absoluten Fallzahlen bzw. die absoluten Fehlerzahlen
je Fachgebiet aufsummiert werden. Die Fallzahl entspricht dabei der Patientenzahl,
bei denen Fehler aufgetreten sind. Teilweise wurden pro Fall mehrere Behandlungs-
fehler erkannt, was an einer erhéhten Fehlerzahl im Vergleich zur Fallzahl abzulesen
ist (Abb. 4).
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Abbildung 4: Gesamte Fall- und Fehlerzahl

Im Bereich ,k. A“ wurde in der Studie von Schaffartzik und Neu keine Angabe Uber die
Anzahl der Falle gemacht. Es wurde darauf hingewiesen, dass maximal zwei Fehler
pro Antragsgegner dargestellt sind (Schaffartzik und Neu 2008). Deshalb konnte ledig-
lich die Fehlerzahl mit in die Tabelle aufgenommen werden. In der deskriptiven Statis-
tik wurde daher die Fallzahl von ,k. A" nicht betrachtet. Die wenigsten Falle konnten
im Bereich der Orthopadie/Chirotherapie und der MKG mit jeweils 32 aufgenommen
werden. Darauf folgen Falle aus dem Bereich der Dermatologie mit 106 Fallen und der
HNO mit 108. Das Maximum der Fallzahlen wurde aus dem Fachbereich der Padiatrie
(5148) berichtet. Dadurch kann im Mittel ein Wert von 857 Fallen pro Fachgebiet fest-

gehalten werden. Ahnliches findet sich bei den Fehlerzahlen wieder. Hier wird das
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Minimum ebenfalls in der Orthopadie/Chirotherapie mit 33 Fehlern erreicht. Darauf
folgt mit 44 Fehlern die MKG. Das Maximum liegt ebenfalls wieder in der Fachkatego-
rie Padiatrie. Der Mittelwert der Fehler liegt mit 1183,69 etwas hoher als der Mittelwert
der Fallzahlen (857,00). Insgesamt konnen in dieser Dissertation 18.939 medizini-

sche Behandlungsfehler analysiert werden.

5.3.2 Fallzahlenvergleich

Insgesamt konnten 51 Publikationen identifiziert werden, die von in Deutschland auf-
getretenen Behandlungsfehlern berichteten. All diese Artikel bezogen ihre Informatio-
nen bezuglich der Falle aus den Schlichtungsstellen bzw. den Gutachterkommissio-
nen. 13 Artikel werteten Behandlungsfehler der USA aus und in vier Studien wurden
Behandlungsfehler aus anderen Landern analysiert. Zu den anderen Landern gehér-

ten Italien, Schottland, Kanada und Taiwan.

Durch das Gegenuberstellen von deutschen und auslandischen Studien konnte ein
Vergleich der Fallzahlen zwischen Deutschland (DE), den USA und den ubrigen Lan-
dern vorgenommen werden. Im Fachgebiet der HNO konnten drei Publikationen aus
Deutschland und vier Artikel aus den USA gefunden werden. Damit kann in tber 80%
von amerikanischen Fallen ausgegangen werden. Uber 95 % der Falle aus dem Fach-
bereich der Inneren Medizin stammten aus Deutschland. Nur ein geringer Prozentsatz
der Falle stammte aus den USA. Ahnlich sieht es im Fachgebiet der Neurologie aus.
Hier kamen fast 99% der Falle aus Deutschland. Gynakologische Artikel wurden neun-
mal erkannt, davon acht deutsche und einer aus Taiwan. Daher waren fast alle Falle
der Gynakologie aus den deutschen Schlichtungsstellen/Gutachterkommissionen.
Zwar lagen mehr deutsche Publikationen im Bereich der Anasthesiologie als auslan-
dische vor, dennoch stammen uber zwei Drittel der Falle aus ltalien. Alle radiologi-

schen Falle kdnnen Schottland zugeordnet werden.

In der Urologie konnten nur amerikanische Publikationen gefunden werden. Deshalb
stammten alle Falle in diesem Gebiet aus den USA. Alle kanadischen Falle in dieser
Dissertation konnten dem Fachbereich der Neurochirurgie zugeordnet werden. Das
macht knapp Uber 80 % der neurochirurgischen Falle aus. Der Ubrige Teil der Falle
stammte aus Deutschland. Ein hoher Prozentsatz von deutschen Fallen stammte
ebenfalls aus der Kategorie der Allgemeinmedizin. Hier konnten 85 % deutsche und

knapp 15 % amerikanische Falle ausgemacht werden.
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Obwohl es im Bereich der Padiatrie mehr Publikationen gab, die von deutschen Fallen
berichteten, schienen fast alle Falle aus den USA zu kommen. Im Fachgebiet der Or-
thopadie und Chirotherapie stammten beide Artikel aus Deutschland, weshalb nur
deutsche Falle mit in die Analyse aufgenommen werden konnten. Genauso sieht es
im Bereich der Dermatologie aus. Hier stammten alle Falle aus der Gutachterstelle
Nordrhein bzw. der Norddeutschen Schlichtungsstelle. Genauso konnten die meisten
Falle der Chirurgie und der Augenheilkunde sowie alle Falle der MKG Deutschland
zugeordnet werden. Ebenfalls stammten alle Fehler, die keinem Fachbereich zugeord-

net werden konnten, zu 100% aus Deutschland.

5.3.3 Vergleich der Fachgebiete beziiglich der Fehlerverteilung auf Grundlage

verschiedener Fehlerursachen

5.3.3.1 Fehlerverteilung im Fachgebiet der HNO (Abb. 5)

Das Fachgebiet der HNO zeigt mit 44,0 % ihre grof3te Fehleranfalligkeit im Bereich der
Diagnostik. Mangel in der Befunderhebung (13,9 %) und die fehlerhafte Indikations-
stellung (7,7 %) stellen dabei Unterpunkte der Diagnostik dar. Auf3erdem lasst der Pro-
zentsatz von 35,6 % erkennen, dass auch relativ viele Fehler in der Behandlung zu
verzeichnen sind. Dabei treten in 22,0 % Fehler in der medizinischen Behandlung und

in 4,6 % operative Fehler auf.

HNO

Gesamte Fehlerzahl: N=323

B Diagnostik

B Organisation
Behandlung

B Nachbehandlung

M sonstige

Abbildung 5: Fehlerverteilung im Fachgebiet der HNO

Der Bereich der Organisation ist mit 12,7 % weniger von Fehlern betroffen. Die hau-

figste Fehlerquelle aus organisatorischer Sicht scheint die Aufklarung bzw. die
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fehlende Zustimmung zu sein (7,7 %). Die wenigste Fehleranfalligkeit zeigt sich im

Bereich der Nachbehandlung. Hier treten unter drei Prozent der Fehler auf.

5.3.3.2 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Inneren Medizin (Abb. 6)

Die groRte Fehlerhaufigkeit in der Inneren Medizin fand sich ebenfalls in der Diagnostik
(42,67 %). Zusammengesetzt werden die Fehler in der Diagnostik aus 32,98 % diag-
nostische Fehler, 6,20 % verzdgerte Behandlung/verzdogerte Diagnostik und Befunder-
hebungsmangel sowie aus 3,50 % Fehler in der Indikationsstellung. AuRerdem kénnen
ca. ein Drittel der Fehler im Bereich der Behandlung gefunden werden. Die groften
Schwachen in der Behandlung liegen im operativen Bereich. Mit 22,38 % treten ope-
rative Fehler dreimal haufiger auf als Fehler im konservativen Bereich. Organisatori-
sche Fehler (18,60 %) aullern sich etwas weniger als operative Fehler. Relativ haufig
im Bereich der Organisation zeigen sich Fehler in der arztlichen Disposition (8,42 %),
in der Dokumentation (3,88 %) und in der allgemeinen Organisation (3,18 %). Zudem

treten unerwinschte Ereignisse mit 7,83 % in der postoperativen Versorgung auf.

INNERE MEDIZIN

Gesamte Fehlerzahl: N=2887

7,83% 0,42 %
226 (n) 12 (n)

B Diagnostik
30,48 %
880 (n) B Organisation
Behandlung

B Nachbehandlung

m sonstige

Abbildung 6: Fehlerverteilung im Fachgebiet der Inneren Medizin

5.3.3.3 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Neurologie (Abb. 7)

Fast zwei Drittel aller Fehler im neurologischen Bereich treten in der Diagnostik auf.
Darauf folgen mit 25,0 % die organisatorischen Fehler. Mit fast 15 Prozent zahlen auch
hier die Fehler der arztlichen Disposition zu einer der Hauptfehlerquellen in der Orga-

nisation. Mit zu den organisatorischen Fehlern gehoren Fehler in der allgemeinen
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Organisation (5,4 %), Kommunikationsfehler (3,8 %) und Aufklarungs- bzw. Zustim-

mungsfehler (1,3 %).

NEUROLOGIE

Gesamte Fehlerzahl: N=316
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Abbildung 7: Fehlerverteilung im Fachgebiet der Neurologie
In der Behandlung treten vor allem konservative Fehler auf. Im Gegensatz zur Diag-
nostik tragen mit 13,6 % die Fehler der Behandlung einen geringeren Stellenwert. In

dieser Auswertung treten keine Fehler in der Nachbehandlung auf.

5.3.3.4 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Gynakologie (Abb. 8)

Fast die Halfte aller Fehler, die in der Fachkategorie Gynakologie auftreten, stammen
aus der Diagnostik. Etwas mehr als funf Prozent entfallen auf die fehlerhafte Indikati-
onsstellung fur eine Behandlung. Etwa ein Drittel der Fehler kdnnen der Behandlung
zugeschrieben werden, wobei operative Fehler einen Groliteil der Behandlungsfehler

ausmachen.
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GYNAKOLOGIE

Gesamte Fehlerzahl: N=1173
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31.88 % Behandlung
374 (n) B Nachbehandlung

M sonstige

;4 (n)

Abbildung 8:Fehlerverteilung im Fachgebiet der Gynédkologie

Fast 15 % der Fehler liegen im Bereich der Nachsorge. Fehler im organisatorischen
Bereich stellen mit unter vier Prozent ein kleines Areal dar. Wenn Fehler in der Orga-

nisation auftreten, dann meist in der Operationsplanung (2,05 %).

5.3.3.5 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Anasthesiologie (Abb. 9)
Die Anasthesiologie zeigt entsprechend ihrer Fehleranfalligkeit ein anderes Bild. Hier

kénnen in zwei Prozent diagnostische Fehler erkannt werden. Die grofte Fehlerquelle

findet sich in der Behandlung wieder.

ANASTHESIOLOGIE

Gesamte Fehlerzahl: N=148

B Diagnostik

B Organisation
Behandlung

B Nachbehandlung

M sonstige

Abbildung 9: Fehlerverteilung im Fachgebiet der Anédsthesiologie
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Die Fehler in der Behandlung setzen sich zu etwa gleich gro3en Teilen aus der kon-
servativen Behandlung (40,0 %) und der Injektion, Intubation oder Punktion (34,7 %)
zusammen. Fast ein Viertel der Fehler kdnnen als Mangel in der Organisation ange-
sehen werden. In diese Kategorie kdnnen die allgemeine Organisation (15,3 %), die
Aufklarung bzw. Zustimmung (4,0 %) und die Dokumentation (2,7 %) mit aufgenom-

men werden. In der Nachbehandlung finden sich weniger als zwei Prozent der Fehler.

5.3.3.6 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Radiologie

In der Radiologie (N=256) treten Fehler zu fast 90 % in der Diagnostik auf. Weit dahin-
ter kdnnen Fehler in der Kommunikation (9,4 %) ausgemacht werden. Dieser Anteil
kann dem Oberpunkt Organisation zugeschrieben werden. Der kleinste Teil liegt in
dieser Arbeit im Bereich der sonstigen Fehler (2,73 %). In der Radiologie verbergen

sich dahinter technische Fehler.

5.3.3.7 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Urologie (Abb. 10)

Nach dieser Auswertung konnen im Fachbereich der Urologie 65,39 % der medizini-
schen Behandlungsfehler im Bereich der Behandlung beobachtet werden. Der groite
Unterpunkt wird dabei von der konservativen Behandlung (48,03 %) eingenommen.
Darauf folgen, mit knapp acht Prozent, die Fehler bei der Erkennung von Komplikatio-
nen, Fehler beim Zurlcklassen chirurgischer Fremdkorper (5,40 %) sowie mit knapp

vier Prozent Medikationsfehler.

UROLOGIE

7,10 % Gesamte Fehlerzahl: N=1832

130 (n)

2,89 %
53 (n)

B Diagnostik

65,39 %
1198 (n)

B Organisation
Behandlung
H Nachbehandlung

sonstige

Abbildung 10: Fehlerverteilung im Fachgebiet der Urologie
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Fast die Halfe aller Behandlungsfehler manifestieren sich in der Diagnostik (24,62
%). Mit in diese Kategorie aufgenommen sind Fehler in der Indikationsstellung (4,42
%) oder Fehler bei der Wahl des Behandlungszeitpunktes (zu spat bzw. nicht durch-
gefuhrt). Dieser Punkt tritt in 2,24 % der Fehler auf. Gefolgt werden die Fehlerhaufig-
keiten der Diagnostik von der Fehlerquelle Nachbehandlung. Diese tritt zu 7,10 % auf.
Im Bereich der Organisation sind in dieser Analyse nur Kommunikationsprobleme

(2,89 %) zu nennen.

5.3.3.8 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Neurochirurgie (Abb. 11)

Neurochirurgische Fehler treten zu fast 50 Prozent der Falle in der Organisation auf.
Dabei nimmt die allgemeine Organisation (25,93 %) den grof3ten Punkt ein. AuRerdem
sehr dominant zeigen sich mit 19,20 % die Fehler in der medizinischen Ausrustung.
Als zweite Hauptfehlerquelle kdnnen dem Fachbereich der Neurochirurgie Fehler in

der Behandlung (31,48 %) zugeschrieben werden.

NEUROCHIRURGIE

Gesamte Fehlerzahl: N=2916
0,10% 6,82 %

11,93 %
3 (n) 199 (n) o i

H Diagnostik
31,48 % B Organisation
918 (n) Behandlung

H Nachbehandlung

M sonstige

Abbildung 11: Fehlerverteilung im Fachgebiet der Neurochirurgie

Die Fehler in der Behandlung setzen sich zum Hauptteil aus operativen Fehlern (27,30
%) und zu kleineren Teilen aus Injektions-, Intubations- und Punktionsfehlern, aus Me-
dikationsfehlern und Fehlern in der konservativen Behandlung zusammen. Mit fast
zwolf Prozent treten Fehler in der Diagnostik auf. Dabei stellen verzégerte Behandlun-
gen/verzdgerte Diagnostiken bzw. Befunderhebungsmangel die grofdten Fehlerquellen
im Bereich der Diagnostik dar. Einen ganz geringen Anteil machen die Fehler in der
Nachbehandlung aus. Hier treten 0,10 % der Fehler auf.
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5.3.3.9 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Allgemeinmedizin (Abb. 12)

Diagnostische Fehler und Fehler in der Behandlung treten in etwa zu gleichen Teilen
auf. Beide Bereiche machen jeweils fast ein Drittel der Gesamtfehler aus. In der Be-
handlung treten Fehler in der Medikation (18,0 %), in der Injektion, Intubation und
Punktion (8,8 %) sowie in der konservativen (4,7 %) als auch in der chirurgischen (1,2
%) Behandlung auf. Die kleinste Fehlerquelle im Bereich der Behandlung macht der
Unterpunkt Fehler bei der Erkennung von Komplikationen (0,2 %) aus. Aus diagnosti-
scher Sicht kdnnen Fehler in der Diagnose (23,4 %), Fehler in der Indikationsstellung
fur eine Behandlung (5,9 %) oder Mangel in der Befunderhebung (2,9 %) auftreten.
Das andere Drittel setzt sich aus Fehlern in der Organisation, in der Nachbehandlung

und sonstigen unerwinschten Ereignissen zusammen.

ALLGEMEINMEDIZIN

Gesamte Fehlerzahl: N=512

72% 4,7%

B Diagnostik

B Organisation
Behandlung

B Nachbehandlung

M sonstige

Abbildung 12: Fehlerverteilung im Fachgebiet der Allgemeinmedizin

Organisatorische Fehler lagen zu 23,0 % vor. Sie setzen sich zu fast neun Prozent aus
Fehlern in der Aufklarung bzw. Zustimmung, aus 5,5 % Fehlern in der allgemeinen
Organisation, ebenfalls mit fast 5,5 % aus Fehlern in der arztlichen Disposition und
aus 3,3 % Dokumentationsmangel zusammen. Fehler in der Nachbehandlung kénnen
zu 7,2 % beobachtet werden.

5.3.3.10 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Padiatrie (Abb. 13)

Uber die Halfe der Fehler im Fachbereich der Padiatrie entstehen in der Diagnostik.
Sie konnen in diagnostische Fehler (45,22 %), in Befunderhebungsmangel bzw. Ver-
zodgerungen in der Diagnostik (3,59 %), in Fehler der Indikationsstellung (2,14 %) und
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in Fehler, bei denen die Behandlung nicht oder zu spat durchgefuhrt wurde (3,85 %),
unterteilt werden. 28,19 % der Behandlungsfehler treten im Bereich der Behandlung
auf. Dieser Bereich lasst sich nochmals untergliedern. Die grofdte Fehlerquelle liegt in
der medizinischen Behandlung (17,99 %). Gefolgt wird diese mit fast sieben Prozent
von Medikationsfehlern und mit fast vier Prozent von Fehlern bei der Erkennung von
Komplikationen. Fehler in der Nachbehandlung kénnen in 12,80 % angenommen wer-
den. AuRerdem kénnen aus organisatorischer Sicht zu 4,22 % Fehler in der arztlichen

Disposition auftreten.

PADIATRIE

Gesamte Fehlerzahl: N=5148
12,80 %

B Diagnostik
28,19 %

B Organisation
1451 (n)

Behandlung
B Nachbehandlung

M sonstige

2’17 (n)

Abbildung 13: Fehlerverteilung im Fachgebiet der Padiatrie

5.3.3.11 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Orthopadie/Chirotherapie

Im Bereich der Orthopadie und Chirotherapie (N=33) treten 36 % diagnostische Fehler
und in 33 % Verzdgerungen in der Behandlung/Diagnostik bzw. Mangel in der Befun-
derhebung auf. Summiert man beide auf, so kénnen fast 70 % aller Fehler in der Di-
agnostik gefunden werden. Daneben liegen 21 % der Fehler in der Behandlung, wobei
sechs Prozent der konservativen und 15 % der chirurgischen Therapie zukommen.
Unter zehn Prozent (9 %) der unerwlinschten Ereignisse treten in der Nachbehandlung

auf.

5.3.3.12 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Dermatologie (Abb. 14)
Durch diese Auswertung kdnnen 55,7 % der Fehler im Fachgebiet der Dermatologie

in der Behandlung gesehen werden. Dabei verteilen sich die Fehler auf die
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konservative Behandlung (45,3 %) und auf die operative Therapie (10,4 %). Als
zweite grol3e Fehlerquelle kann die Diagnostik genannt werden. Hier treten 29,2 %

Fehler auf.

DERMATOLOGIE

Gesamte Fehlerzahl: N=106

H Diagnostik

W Organisation
Behandlung

m Nachbehandlung

M sonstige

Abbildung 14: Fehlerverteilung im Fachgebiet der Dermatologie

Organisatorische Fehler treten in 15,1 % der Falle auf. Diese fallen alle in den Be-

reich der Aufklarung oder Zustimmung.

5.3.3.13 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Chirurgie (Abb. 15)

Die groflte Fehlerquelle in der Chirurgie stellt die Behandlung dar. Hier liegen 45,69 %
der Fehler. Fehler kdnnen operativ (23,43 %) oder konservativ (16,76 %) auftreten.
Aulerdem geschehen technisch chirurgische Fehler (4,90 %) und Fehler bei der Er-

kennung von Komplikationen (0,59 %).
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CHIRURGIE

Gesamte Fehlerzahl: N=1020

20,59 %

B Diagnostik

B Organisation
Behandlung

B Nachbehandlung

H sonstige

Abbildung 15: Fehlerverteilung im Fachgebiet der Chirurgie

Weiterhin kann der diagnostische Bereich (22,45 %) genannt werden. Dazu gehdren
allgemeine diagnostische Fehler mit 9,71 %, Verzégerung in die Behandlung/Di-ag-
nostik/Befunderhebungsmangel mit 8,04 %, Fehler in der Indikationsstellung mit 4,41
% und Fehler in der Wahl des Behandlungszeitpunktes (zu spat oder nicht durchge-
fuhrt) mit 0,29 %. Aus Sicht der Organisation unterlaufen 10,29 % unerwlnschte Er-

eignisse. Zudem treten Fehler in der Nachbehandlung auf (20,59 %).

5.3.3.14 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
(Abb. 16)

Die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie zeigt die meisten Fehler in der Behandlung (41 %).
Diese kénnen noch in Fehler der konservativen Therapie (7 %) als auch in Fehler der
chirurgischen Therapie (34 %) unterteilt werden. Daneben treten in 27 Prozent der
Falle diagnostische Fehler auf, die sich aus allgemeinen diagnostischen Fehlern (16
%), Fehler in der Indikationsstellung (5 %) und dem Unterpunkt Behandlung nicht bzw.

zu spat durchgefuhrt (7 %) zusammensetzen.
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MKG

Gesamte Fehlerzahl: N=44

B Diagnostik

B Organisation
Behandlung

B Nachbehandlung

M sonstige

Abbildung 16: Fehlerverteilung im Fachgebiet der MKG
Ebenfalls im Fachbereich der MKG ereignen sich Fehler in der Organisation. Hierbei
sind vor allem die Fehler in der Operationsplanung (9 %) und die Fehler in der Aufkla-
rung/Zustimmung (5 %) zu nennen. Nicht zu vernachlassigen sind die Fehler, die in

der Nachbehandlung (11 %) sichtbar werden.

5.3.3.15 Fehlerverteilung im Fachgebiet der Augenheilkunde (Abb. 17)

Fast zwei Drittel der medizinischen Behandlungsfehler in der Augenheilkunde werden
durch die Diagnostik (60,5 %) hervorgerufen. Daneben ereignen sich zu 23,7 % Fehler
in der Organisation, wobei Fehler in der Operationsplanung (12,3 %) den grof3ten An-
teil ausmachen. Darauf folgen Kommunikationsfehler (6,1 %), Aufklarungsfehler (2,6

%) und allgemeine Organisationsfehler (2,6 %).
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AUGENHEILKUNDE

Gesamte Fehlerzahl: N=114

15,8 %

B Diagnostik
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Behandlung

B Nachbehandlung
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Abbildung 17: Fehlerverteilung im Fachgebiet der Augenheilkunde

Die Behandlung selbst stellt in 15,8 % der Fehler einen Grund zur Beanstandung dar.
Die Behandlungsfehler gliedern sich in operative Fehler (12,3 %) und in Injektions-,

Intubations- oder Punktionsfehler (3,5 %).

5.3.4 Statistischer Vergleich der Fehlerarten der verschiedenen Fachgebiete

Nach der Analyse der Fehlerhaufigkeiten der verschiedenen Fachbereiche konnte
Uberprift werden, ob es Ahnlichkeiten oder Unterschiede zwischen den Fachgebieten
bezuglich der Fehlerarten gibt. Die Tabelle 1 zeigt eine Kreuztabelle, in der jedem
Fachgebiet die Fehlerarten mit absoluten Fehlerzahlen zugeordnet werden kann. Als
Fehlerarten wurden die funf oben genannten Oberpunkte gewahlt. Die Tabelle dient
als Grundlage fur den Test zum Vergleich von Haufigkeiten. In diesem Fall wurde der
Chi-Quadrat-Test nach Pearson ausgewahlt. Die Anzahl der gultigen Falle, was den
Behandlungsfehlern entspricht, liegt bei 18 939. Die Anzahl der Zellen in der Kreuzta-
belle, die eine erwartete Haufigkeit kleiner funf betragen, ist elf. Trotzdem Uberschreitet
der Anteil der erwarteten Haufigkeiten, die kleiner als funf sind, nicht die 20 %. Er liegt
bei 13,8 %. Damit kann der Test angewandt werden. Der Test liefert folgendes Ergeb-
nis: Chi-Quadrat(60)=7001,418; p<0,001. Somit gibt es in den Fachgebieten einen sig-

nifikanten Unterschied bezlglich der Fehlerarten.
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Tabelle 1: Zuordnung der Fehlerart gemaR dem Fachgebiet

Anzahl (n) Fehlerart

Diagnostik | Organisation | Behandlung | Nachbehandlung | Sonstige | Gesamt

HNO 1422 41 115 7 18 323
(44,0 %)P (12,7 %) (35,6 %) (2,2 %) (5,6 %)

Innere Medizin 1232 537 880 226 12| 2887
(42,67 %) (18,60 %) (30,48 %) (7,83 %) | (0,42 %)

Neurologie 193 79 43 0 1 316
(61,1 %) (25,0 %) (13,6 %) (0,0 %) (0,3 %)

Gynakologie 585 44 374 170 0| 1173
(49,87 %) (3,75 %) (31,88 %) (14,49 %) | _ (0,00 %)

Anasthesiologie 3 33 112 2 0 150
(2,0 %) (22,0 %) (74,7 %) (1,3 %) (0,0 %)

Radiologie 225 24 0 0 7 256
(87,9 %) (9,4 %) (0,0 %) (0,0 %) (2,7 %)

Urologie 451 53 1198 130 0| 1832
o (24,62 %) (2,89 %) (65,39 %) (7,10 %) | (0,00 %)

‘2 | Neurochirurgie 348 1448 918 3 199| 2916
2 (11,93 %) (49,66 %) (31,48 %) (0,10 %) | (6,82 %)

5 | Allgemeinmedizin 165 118 168 37 24| 512
e (32,2 %) (23,0 %) (32,8 %) (7.2 %) (4,7 %)

Padiatrie 2821 217 1451 659 0| 5148
(54,80 %) (4,22 %) (28,19 %) (12,80 %) | (0,00 %)

Orthopé&die/ 23 0 7 3 0 33
Chirotherapie (70 %) (0 %) (21 %) (9 %) (0 %)

Dermatologie 31 16 59 0 0 106
(29,2 %) (15,1 %) (55,7 %) (0,0 %) (0,0 %)

Chirurgie 229 105 466 210 10| 1020
(22,45 %) (10,29 %) (45,69 %) (20,59 %) | (0,98 %)

MKG 12 9 18 5 0 44
(27 %) (20 %) (41 %) (11 %) (0 %)

Augenheilkunde 69 27 18 0 0 114
(60,5 %) (23,7 %) (15,8 %) (0,0 %) (0,0 %)

k. A. 957 100 774 278 0| 2109
(45,38 %) (4,74 %) (36,70 %) (13,18 %) | (0,00 %)

Gesamt 7486 2851 6601 1730 271 18939

@in den Feldern werden absolute Zahlen dargestellt

b die Klammern beziehen sich auf den prozentualen Anteil der gesamten Behandlungsfehler des Fachgebietes
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6 Diskussion

6.1 Besonderheiten und Limitationen

Ziel dieser Arbeit war es, fachspezifisch Behandlungsfehlerkonstellationen aufzuzei-
gen, um mogliche Fehlerquellen in Bezug auf die Patientensicherheit ausschalten zu
konnen. Dabei wurden im Rahmen dieses systematischen Reviews Publikationen zur
gerichtlichen und aul3ergerichtlichen Arzthaftungsverfahren erfasst. Da es in der Lite-
ratur noch keine Analyse dieser Art gab, wurde die Literatursuche sehr breit gefachert
gestaltet. Als Datenquellen wurden dabei Auswertungen und Falldarstellungen aus au-
Rergerichtlichen und gerichtlichen Verfahren mit einbezogen. Dabei nimmt Deutsch-
land mit seinen aufllergerichtlichen Verfahren eine Sonderstellung ein, weil es eine
derartige Offenlegung von medizinischen Behandlungsfehlern in keinem anderen
Land gibt. Die Behandlungsfehlervorwtirfe gehen dabei fastimmer vom Patienten aus.
In etwa einem Drittel der Falle wird der Behandlungsfehler gutachterlich bestatigt.
Diese grobe Schatzung konnte in der Statistischen Erhebung der Gutachterkommissi-
onen und Schlichtungsstellen fur das Statistikjahr 2017 bestatigt werden. Dabei wur-
den von 7.307 Sachentscheidungen nur 2.157 Behandlungsfehler bestatigt
(Bundesarztekammer 2017). Ein solch strukturiertes Erfassen und Auswerten der Da-
ten ist in gerichtlichen Verfahren zu arztlichen Verfahren bisher nicht erfolgt. Zusatzlich
in die Datenbasis aufgenommen wurden Publikationen, die sich mit Versicherungskla-
gen beschaftigten oder Arbeiten, die ausgewahlte Falle eines Arztes oder einer Klinik

auswerteten.

Aus dieser einzigartigen Herangehensweise ergeben sich auch Limitationen. Um eine
grolke Datenbasis erhalten zu kénnen, wurden Publikationen mit unterschiedlichen
Studienansatzen und auch unterschiedlichen Studienqualitaten in die Datenbasis ein-
bezogen. Besonders auffallig wird dieser Effekt im Vergleich der Fall- und Fehlerzah-
len. Wahrend einzelne Fachbereiche in beiden Zahlen identisch sind, unterscheiden
sich andere Fachdisziplinen erheblich. Der Grund flr diese Beobachtung liegt in der
unterschiedlichen Methodik der Berichte. Manche Publikationen erfassten pro Fall nur
einen Fehler, wohingegen andere Veroffentlichungen mehrere Fehler pro Fall offen
legten. Der Vergleich von Fall- und Fehlerzahlen scheint daher nicht zielfihrend. Da-
neben wirkt es, als wurden die Autoren verschiedener Lander die Aufmerksamkeit auf
unterschiedliche Fachgebiete setzen. Wahrend aus den USA viele Fehlerberichte im
Bereich der HNO und Urologie publiziert wurden, konnten in deutschen Berichten die
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Disziplinen der Dermatologie und Gynakologie haufiger gefunden werden. Auch auf
Grund dieser Tatsache entsteht ein sehr heterogenes Bild der Berichterstattung. Zu-
satzlich besteht die Gefahr des Publikationsbias, weil Uber Behandlungsfehler man-
cher Fachbereiche mehr berichtet wurde als Uber andere. Dadurch entsteht vermutlich
ein unausgewogenes Bild der unterschiedlichen Fachdisziplinen. Auffallig war, dass
besonders operative Bereiche haufiger Uber Behandlungsfehler berichteten, als dies
konservative Fachgebiete taten. Ein Grund fur die hdhere Publikationsrate der chirur-
gischen Facher kann darin liegen, dass in diesen Fachbereichen ein medizinischer
Behandlungsfehler sehr viel schneller und leichter gravierend sein kann. Wenn solch
ein Fehlerverdacht entsteht, sind Patienten vermutlich schneller bereit den Vorgang
aufklaren zu lassen. Diese Beobachtung zeigte sich auch in einer Auswertung der
Norddeutschen Schlichtungsstelle. In dieser stellte J. Neu die Fachgebiete vor, die am
haufigsten an einem Verfahren beteiligt waren. Dabei sind an erster Stelle die Unfall-
chirurgie (19,4 %), die Orthopadie (13,1 %), die Allgemeinchirurgie (12,9 %) und die
Frauenheilkunde mit 7,9 % zu nennen. All diese Bereiche gehdren den operativen Fa-
chern an (Neu 2009). Auch in diesem systematischen Review konnten die meisten
Publikationen im Bereich der Chirurgie und der Gynakologie gefunden werden, was

diesen allgemeinen Trend widerspiegelt.

Die wesentliche Limitation des vorliegenden Reviews, aber auch aller primaren Publi-
kationen zu Behandlungsfehlern ist der Umstand, dass diese letztlich auf einen Be-
handlungsfehlervorwurf, meist von Patienten oder ihren Angehorigen, beruhe. Die Ent-
scheidung, einen Arztes mit einem solchen Vorwurf zu konfrontieren, hangt von vielen
Faktoren ab, so der Schwere eines moglichen Schadens, aber auch vom Vertrauens-
verhaltnis zum Arzt, sodass im Ergebnis subjektive Elemente den Anlass fur Behand-
lungsfehlervorwirfe bieten konnen und das Vorliegen von Fehlervorwirfen nicht das

Ausmal tatsachlicher Fehler widerspiegeln muss.

6.2 Beurteilungen der fachgebietsbezogenen Ergebnisse
Die HNO ist ein Fachgebiet, das seltener an Verfahren der Norddeutschen Schlich-
tungsstelle beteiligt ist. 2017 lag dieser Fachbereich deutschlandweit gesehen im nie-
dergelassenen Bereich auf Platz neun und im Krankenhausbereich nicht unter den
ersten zehn der am haufigsten an einem Verfahren beteiligten Fachgebiete
(Bundesarztekammer 2017). Weil dieser Fachbereich kein rein operatives Gebiet ist,
stellt der Anteil der operativen Fehler auch einen geringeren Anteil dar (4,6 %). Im
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Vergleich zu den durchschnittlich haufigsten festgestellten Fehlern der Norddeutschen
Schlichtungsstelle treten relativ viele Fehler der HNO im Bereich der Diagnostik auf.
27,2 % der durchschnittlich auftretenden Fehler konnten zwischen 2004-2008 der Di-
agnostik zugeordnet werden (Gille und Neu 2014). Im Falle der HNO liegt dieser Feh-
leranteil bei 44,0 %, wobei ein Grol3teil der insgesamt mit aufgenommenen Fehler aus
den USA stammt.

Mehr Verfahren als in der HNO konnten im Fachgebiet der Inneren Medizin gefun-
den werden. In der statistischen Erhebung der Gutachterkommissionen und der
Schlichtungsstellen lag dieses Fachgebiet 2017 auf dem dritten Platz der beteiligten
Arzte an einem Verfahren. Anhand dieser Platzierung kann vermutet werden, dass vor
allem deutsche aufRergerichtliche Falle gefunden werden konnten. Die Fehlerkatego-
risierung der Inneren Medizin stimmt in etwa mit der Durchschnittsauswertung der
Norddeutschen Schlichtungsstelle Uberein. Hier heil’t es, dass 42 % der Fehler im Be-
reich der Diagnostik und je 13 % der Fehler in der arztlichen Disposition sowie in der
konservativen Therapie auftraten (Scheppokat 2005). In dieser Auswertung liegt der
Anteil der Fehler in der arztlichen Disposition bei 8,42 % und der Anteil der konserva-
tiven Therapie mit 7,10 % minimal darunter. Daflr sind die Prozentzahlen der Diag-

nostik in beiden Auswertungen nahezu identisch.

Die Auswertungen im Bereich der Neurologie werden vor allem durch eine Arbeit
bestimmt, die sich einer Analyse von Fallen der Norddeutschen Schlichtungsstelle an-
nahm. In dieser Auswertung wurde eine Unterscheidung der arztlichen MaRnahmen
nach ambulant und stationar vorgenommen. Im ambulanten Bereich stellte die bildge-
bende Diagnostik die grof3te Fehlerquelle dar und im stationaren Bereich konnten die
Fehler vor allem in der Organisation, der Kommunikation und Dokumentation gefunden
werden (Haferkamp et al. 2013). Insgesamt dominiert im Fachgebiet der Neurologie

die Fehlerkategorie Diagnostik (61,1 %).

Auch die Fachdisziplin der Frauenheilkunde/Gynéakologie lag im vorderen Bereich
der am haufigsten in Anspruch genommenen Facher der Norddeutschen Schlichtungs-
stelle (Gille und Neu 2014). Weil dieses Fachgebiet auch chirurgisch orientiert arbeitet,
treten etwa zu einem Viertel der Falle operative Fehler auf. Uberraschend an der Aus-
wertung ist, dass fast die Halfte der medizinischen Behandlungsfehler in den Maflinah-
men der arztlichen Diagnostik liegt. Die grofdte Analyse aus dem Zeitraum von 2000-
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2008 konnte mit Hilfe des Medical Error Reporting Systems erfolgen. Diese Auswer-
tung dominiert die gynakologische Fehlerkategorisierung dieses Reviews (Methfessel
und Neu 2009).

Eine Auswertung von deutschen auRergerichtlichen Verfahren im Bereich der Anas-
thesiologie konnte nicht gefunden werden. Es sind lediglich Berichte Uber einzelne
Gutachterfalle in diesem Review enthalten. Eine Analyse von privaten italienischen
Versicherungsklagen tberwiegt in der Analyse dieses Reviews. Aus dieser Studie ging
hervor, dass die meisten Fehler Verfahrensfehler und Intubations- bzw. Injektionsfeh-

ler waren (Genovese et al. 2016).

Aus radiologischer Sicht wurde nur eine Publikation identifiziert, was fur ein weniger
haufig analysiertes Fachgebiet spricht. Die grof3te Fehlerquelle stellt mit fast 90 % die
Interpretation der radiologischen Befunde dar, die sowohl falsch positiv als auch falsch
negativ sein kann. Die Analyse von McCreadie und Oliver konzentrierte sich dabei auf
die Computer-Tomographie-Auswertungen (McCreadie und Oliver 2009). Insgesamt
kann damit erwartungsgemal’ die Diagnostik als Hauptfehlerquelle angesehen wer-

den.

Berichte Uber urologische Verfahren konnten lediglich aus dem amerikanischen
Raum gefunden werden. Die meisten berichteten Fehler, fast zwei Drittel, lagen in der
Behandlung. Die Analyse, die dieses Review in der Auswertung dominiert, beschrieb

diese Fehlerart als ,Improper performance of procedure” (Sherer und Coogan 2015).

Uberraschenderweise weist das Fachgebiet der Neurochirurgie die Halfte der Fehler
in der Organisation auf. Im Vergleich zu anderen operativen Fachern scheint diese
Angabe sehr hoch. Doch alle drei in diesem Review analysierten Auswertungen wei-
sen auf Organisationsdefizite hin. In der Studie von Stone und Bernstein lag die Halfte
der Fehler in der Kontamination und fast 20 % der Fehler in der medizinischen Aus-
rustung (Stone und Bernstein 2007). Weiterhin konnte anhand der Ergebnisse von
Bostrém et al. die Hauptfehlerquelle in der medizinischen Ausrustung (37,3 %) gefun-
den werden (Bostrom et al. 2010). Eine Auswertung von Fallen der Gutachterstelle
Westfalen-Lippe berichtete in etwa der Halfte der Falle Uber Fehler in der Operations-
planung (Wdiller et al. 2016). Zwar lagen diese Organisationsdefizite sehr breit gefa-
chert vor, aber es kann ein Hinweis dafur sein, dass praventive MalRnahmen in der

Hygiene und im Management ergriffen werden mussen. Das Aufkommen von
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operativen Fehlern liegt im Vergleich zu anderen chirurgischen Teilgebieten etwa

gleich auf, namlich bei ca. einem Drittel (Scheppokat 2005).

Allgemeinmediziner oder hausarztlich tatige Arzte werden als Generalisten bezeich-
net. Dies verdeutlicht, dass der Tatigkeitsbereich der Allgemeinmediziner sehr breit
gefachert ist. Dieses grole Einsatzgebiet Ubertragt sich auch auf das Fehlerbild. Die
Fehler sind gleichmalig auf Diagnostik, Organisation und Behandlung verteilt. Eine

wirkliche Hauptfehlerquelle Iasst sich nicht erkennen.

Der Tatigkeitsbereich der Padiatrie ist ebenfalls breit gestellt. Trotzdem ergeben sich
einige Unterschiede im Vergleich zum Fachgebiet der Allgemeinmedizin. Laut einer
kumulativen Analyse der PIAA war ein Fehler in der padiatrischen Diagnose der hau-
figste Grund flr einen medizinischen Behandlungsfehler, der in einem abgeschlosse-
nen Schadensfall endete (Greve 2011). Durch die grof3e Fallzahl beherrscht dieser
kumulative Ansatz die Auswertung dieser Arbeit. Dadurch ist die Statistik in diesem
Review von amerikanischen Fallen gepragt. Deutsche Falle fallen in dieser Analyse
kaum auf. Das kann auch daran liegen, dass deutsche Falle, die padiatrisch und chi-

rurgisch zugehorig sind, eher dem Gebiet der Chirurgie zugeordnet wurden.

Die Unterscheidung zwischen dem Fachgebiet der Chirurgie und der Orthopadie ist
schwierig, weil es immer Uberschneidungen gibt, sodass ein GroRteil der Falle eher
dem Fachbereich der Chirurgie zugeordnet wurde. Deshalb ist die Fallzahl im Bereich
der Orthopadie sehr klein. Aus diesem Grund wurden den orthopadischen Fallen noch
vier Falle der Chirotherapie zugeordnet. SchlieBlich lasst sich festhalten, dass die
Hauptfehlerquelle der Orthopadie die Diagnostik ist (PiUschmann et al. 2008). Dies
weicht von der Hauptfehlerquelle der Chirurgie ab, denn hier dominieren die Fehler in

der Behandlung.

Im Fachgebiet der Dermatologie konnten drei Gutachterfalle und eine Analyse aus
Fallen der Schlichtungsstelle Nordrhein ausfindig gemacht werden. Insgesamt kann
damit aufgezeigt werden, dass die grofdte Fehlerquelle in Bereich der konservativen
Therapie liegt (45,3 %). Hierzu zahlen beispielsweise Fehler in der Laserbehandlung,
in der Phototherapie oder in der Medikation (Lehmann et al. 2015). Dennoch gehorte
die Dermatologie zu einem Fachgebiet Uber das seltener berichtet wird. 2017 lag das

Fachgebiet der Haut- und Geschlechtskrankheiten im ambulanten Bereich auf dem
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achten Platz der am haufigsten verfahrensbeteiligten Facher (Bundesarztekammer
2017).

Im Gegensatz dazu ist die Chirurgie (Unfallchirurgie und Allgemeinchirurgie) ein
Fachgebiet, das an der Spitze der verfahrensbeteiligten Facher stand (Gille und Neu
2014). Schon 2005 war durch eine Auswertung der Norddeutschen Schlichtungsstelle
bekannt, dass in der Allgemein-/Viszeralchirurgie die meisten Fehler in der operativen
Therapie (26 %), in der Diagnostik (23 %) und in der postoperativen Therapie (12 %)
auftraten (Scheppokat 2005). Diese Zahlen kdnnen durch die 15 mit einbezogenen
Publikationen annahernd bestatigt werden. Operative Fehler treten, neben den diag-
nostischen Fehlern (22,45 %), mit 23,43 % am haufigsten auf. Etwas hoher als in der
Auswertung von 2005 liegen die Fehler in der postoperativen Versorgung mit 20,59 %.
Auch die MKG, ein Teilgebiet der Chirurgie, liegt mit der Verteilung der Fehlerkate-
gorien im ahnlichen Bereich, obwohl nur eine Auswertung ausfindig gemacht werden
konnte. Auch hier stellt mit 34 % die operative Therapie die grote Fehlerquelle dar.
Mit 27 % liegen die Fehler der Diagnostik auch etwas hoher als die diagnostischen
Fehler der Allgemeinchirurgie. Dafur kdnnen im Bereich der Nachsorge weniger Fehler
beobachtet werden (11%). Diese Zahl stimmt wieder besser mit der Auswertung von
2005 uberein.

Die Augenheilkunde, welche vor allem im ambulanten Bereich haufiger an deutschen
Verfahren beteiligt war, scheint genug Falle fur eine Analyse der Fehlerschwerpunkte
publiziert zu haben (Bundesarztekammer 2017). In dieser Arbeit GUberwiegen die Falle
aus der Gutachterstelle Nordrhein. Schlief3lich kann mit fast zwei Drittel der Fehler der

Fehlerschwerpunkt in der Diagnostik gefunden werden.

Zusammenfassend stellt sich das Spektrum der Behandlungsfehlervorwirde als hete-
rogen dar. In einem praventiven Ansatz sollte den einzelnen Fachgebieten ihre An-

strengung primar den hauptsachlichen Problembereichen gelten.

6.3 Sicherheitskultur und Patientensicherheit

Das Ziel aller im Gesundheitswesen Tatigen ist es, unerwiinschte Ereignisse zu ver-
meiden. Doch um einen Zustand der Patientensicherheit erreichen zu kdnnen, ist es
notwendig eine Sicherheitskultur zu etablieren. Sammer et al. versuchten in Form ei-
nes Reviews den Rahmen einer Sicherheitskultur zu definieren. Dieser kann als wert-

volle Unterstlitzung dienen, um eine solche zu gestalten. Er untergliedert dabei die
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Sicherheitskultur in sieben Subkulturen. Diese beziehen sich auf die Leitung, die
Teamarbeit, die evidenz-basierende Behandlung, die Kommunikation, das Lernen, die

.just culture und die patientenzentrierte Kultur (Tabelle 2).

Tabelle 2: Sicherheitskultur mit seinen sieben Subkulturen

Sicherheitskultur mit seinen sieben Subkulturen

Leitung

Teamarbeit

evidenzbasierte Behandlung
Kommunikation

Lernen

Jjust culture®
patientenzentrierte Kultur

Die Basis einer ,just culture® greift den Gedanken auf, dass unerwtinschte Ereignisse
hauptsachlich aus latenten Fehlern des Systems entstehen und dass kein Individuum
Angst vor einer Bestrafung bei Offenlegung zu befurchten hat (Sammer et al. 2010).
Andere Autoren gehen davon aus, dass der Begriff Sicherheitskultur auf dem Konzept
einer Organisationskultur basiert. Darunter wird ein stabiles System von Normen und
Werten verstanden, welches von den Organisationsmitgliedern bei der Problemldsung
von externer Anpassung und interner Integration entwickelt wurde. Aufgrund der Legi-
timierung soll diese Einstellung an neue Mitglieder weitergegeben werden (Schein
1983). Wahrend dieser Ansatz allgemein gehalten und in Bezug auf die Grundpramis-
sen mit keiner externen Normierung besetzt ist, kann dem Begriff der Sicherheitskultur
ein normativer Charakter zugeschrieben werden. Eine in der Literatur haufig zitierte
Definition von Sicherheitskultur hat ihren Ursprung in der Nuklearmedizin (Advisory
Commitee on the Safety of Nuclear Installation, ACSNI) und bezeichnet die Sicher-
heitskultur einer Organisation als
»l--.] the product of individual and group values, attitudes, perceptions, com-
petencies, and patterns of behavior that determine the commitment to, and
the style and proficiency of, an organizations’s health and safety manage-
ment. Organizations with a positive safety culture are characterized by com-
munications founded on mutual trust, by shared perceptions of the im-
portance of safety and confidence in the efficacy of preventive measures®
(Health and Safety Commission (HSC) 1993).
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Angelehnt an diese und weitere gangige Definitionen von Patientensicherheit charak-
terisiert M. Schrappe diesen Begriff wie folgt:
1. Sicherheitskultur besitzt eine organisatorische Herkunft,
2. weist eine normative Orientierung nach Sicherheit auf,
3. erhebt den Anspruch, das Thema Sicherheit im Wettstreit mit anderen Zielen
zu favorisieren,
4. bezieht sich im Gegensatz zur Organisationskultur nicht nur auf Werte, Normen,
Wahrnehmungen, Haltung und Einstellung, sondern auch auf das Verhalten,
die ,patterns of behavior” (Health and Safety Commission (HSC) 1993),
5. und gilt als umfassendes Ziel der Organisation und ihrer Mitglieder (Schrappe
2018).

Eine Sicherheitskultur verlangt also, den Aspekt der Patientensicherheit zu priorisie-
ren. Hilfe, sich dem anzunahern, verschafft die anfangs genannte Definition von Pati-
entensicherheit, bei der die Beteiligten Uber die Eigenschaft verfigen sollen, Patien-
tensicherheit als erstrebenswertes Ziel zu erkennen. MaRnahmen, die dabei ergriffen
werden kdnnen, konzentrieren sich auf unterschiedliche Ansatze, namlich retrospek-
tive, prospektive und proaktive Ansatze (Levartz 2014). Retrospektive Malknahmen
lenken ihre Aufmerksamkeit auf den beobachteten Zustand der Patientensicherheit.
Sie verfolgen das Ziel, aus Fehlern zu lernen. Sie gelten damit als Voraussetzung fur
weitere MalRnahmen. Prospektive Mallnahmen kdnnen nur funktionieren, wenn Pati-
entensicherheit als erstrebenswertes Ziel angesehen wird. Ebenso verhalt es sich mit
den proaktiven MaRnahmen. Durch die Bereitschaft, aktiv an MalRnahmen der Sicher-

heit teilzunehmen, kann Patientensicherheit gesteigert werden.

6.3.1 Retrospektive MaBnahmen zur Verbesserung einer Patientensicherheit

Schon in der Vergangenheit wurden MalRnahmen getroffen, um einer hdchstmogliche
Patientensicherheit gerecht zu werden. Zu diesen MalRnahmen gehorte beispielsweise
das Error-Reporting-System. Dabei kdnnen qualitative Daten Uber unerwiinschte Er-
eignisse oder Beinahe-Schaden gesammelt und untersucht werden. Jedes Reporting-
system kann freiwillig oder verpflichtend gestaltet werden. Dabei gibt es die Meinung,
dass das verpflichtende System weniger handfeste Informationen flr Systemfehler lie-
fert (Shojania et al. 2002). Auch wenn die Zahl der Berichterstattungen bei freiwilligen
Meldungen weniger hoch ist, gilt die Empfehlung, zum Beispiel fur Padiater, das frei-

willige Berichterstattungssystem nicht bestrafend, nutzerfreundlich und anonym zu
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gestalten (Krug und Frush 2007). Trotzdem hat die Erfahrung gezeigt, dass solche
Reporting-Systeme eher weniger in Anspruch genommen wurden. Als mogliche
Grinde daflr wurden Arbeitsbelastung und Mudigkeit, mangelndes Wissen Uber die
Existenz und ordnungsgemafe Anwendung von Berichterstattungssystemen, Schuld-
kultur, mangelnde organisatorische Unterstutzung sowie mangelnde Nutzlichkeit bzw.
geringe wahrgenommene Nutzlichkeit genannt (Holden und Karsh 2007). Eine Studie
von Donald R. Wollever beschaftigte sich mit der Problematik der fehlenden Bericht-
erstattung. Dabei stellte er sich die Frage, ob ein Patient-Safety-Programm, wobei das
Vorbild hierfur aus der Luftfahrt stammt, die Zahl der Berichterstattungen erhdhen
kann. In seiner Studie stieg die Zahl der Vorfallsberichte nach Implementierung eines
solchen Programms signifikant an (Woolever 2005). Moglicherweise kann das Werben
fur eine Sicherheitskultur die Teilnehmer motivieren, Bereitschaft zur Teilnahme an

einem Fehler-Meldesystem zu zeigen.

Eine weitere MalRnahme, um medizinische Behandlungsfehler zur reduzieren, bietet
die Root Cause Analysis (RCA). Als Weiterentwicklung zum reinen Reporting bietet es
den Vorteil, nicht auf Beschuldigungen von Einzelnen oder Voreingenommenheit zu-
ruckzugreifen (Shojania et al. 2002). Dabei ist die RCA eine Methode zur Datenerfas-
sung von Fehleranalysen nach Rekonstruktionen eines Behandlungsfehlers. Die je-
weiligen Daten kdnnen interdisziplinar genutzt werden, um maogliche latente Ursachen
fur das Aufkommen des Fehlers herauszufiltern. Dieses Wissen kann genutzt werden,
um Sicherheitslicken bzw. ,Locher im Kase® zu eliminieren. Dabei muss die RCA als
ein Prozess angesehen werden, der mit dem eigentlichen Fehler oder der Gefahr be-
ginnt. Anschlielend erfolgt eine risikobasierte Priorisierung durch ein Risiko- oder ein
Qualitatsmanagement. Erst im Folgenden kann ein RCA-Team den Vorfall analysie-
ren, kausale Aussagen treffen und mdgliche Losungen formulieren. Aul3erhalb des
Aufgabenbereichs des RCA-Teams liegt die Implementierung von mdglichen Lésun-
gen, das Beobachten von Erfolgen bzw. der Misserfolgen durch die Einfiihrung von
Losungsstrategien bzw. das Festhalten von Feedbacks bei gegluckten MaRnahmen
(Moe et al. 2017). Limitiert wird die RCA durch die fehlende Durchsetzungskraft oder
die Kontrolle Uber das Einhalten von moglichen Empfehlungen des RCA-Teams
(Perotti und Sheridan 2015). AuRerdem kénnen der Hindsight Bias, die Abhangigkeit
von den Erinnerungen der beteiligten Personen oder auch gerichtsmedizinische
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Gedanken sowie fehlende Zeit Hindernisse sein, die Funktion der retrospektiven Mal3-

nahme voll ausnutzen zu kénnen (Shojania et al. 2002).

Ebenfalls eine Moglichkeit der Fehlerreduzierung, die sich mit dem retrospektiven
Grundsatz, aus Fehlern lernen, beschaftigt, konnen Morbiditats- und Mortalitatskonfe-
renzen (M&M-Konferenzen) sein. In diesem Rahmen soll die offene Diskussion Uber
medizinische Behandlungsfehler erleichtert und keine Kritik an Beteiligte ausgeulbt
werden (Orlander et al. 2002). Um dies zu erreichen, sollten funf Prinzipien gewahrt
werden. Es wird ein Fall ausgewahlt, der durch eine medizinische Entscheidung zu
einem unerwunschten Ereignis gefuhrt hat. Weiterhin soll in der kritischen Analyse
Anonymitat herrschen, sodass eine freie und offene Diskussion zustande kommt. Da-
bei soll besondere Aufmerksamkeit auf mogliche Bias gerichtet werden. AnschlieRend
sollen klinische Ansatze entwickelt werden, um ahnliche medizinische Behandlungs-
fehler verhindern zu kdnnen. Abschlief3end sollen diese klinischen Ansatze in die Pra-
xis umgesetzt werden (Gregor und Taylor 2016). Um Klinische Ansatze entwickeln zu
kénnen, ist es wichtig, dass solche Sitzungen regelmaRig stattfinden (wéchentlich, mo-
natlich), dass alle Ebenen der Gesundheitsdienstleister vertreten sind und dass sie

durch einen Vorsitz geleitet werden (Kocabayoglu et al. 2016).

Trotz dieser vielen Ansatze bleiben bisher noch viele Behandlungsfehler unbearbeitet.
Der Hauptgrund daflr liegt vermutlich noch immer an in Angst oder dem Schamgefuhl
der Arzte selbst. Um sich mit dem aktiv auseinander zusetzten, scheint eine Sicher-

heitskultur unverzichtbar.

6.3.2 Prospektive MaBnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit

Prospektive MaRnahmen kénnen auf Grundlage des Risikomanagements entwickelt
werden. Dabei geht es darum, Strategien und Gegenmalinahmen zu erarbeiten, um
das Risiko eines medizinischen Behandlungsfehlers zu senken. Voraussetzung dafur
ist ein praventiver Ansatz, der bereits vor der Fehlerentstehung zum Einsatz kommt
(Neu 2011a). MaRnahmen, die ergriffen werden kénnen, besitzen dabei hautsachlich
einen organisatorischen Charakter. In der Literatur werden hierbei haufig Faktoren wie
das Team, Standardisierungsprozesse, Feedback, Technologie, Fihrungsebene, Per-
sonalebene, Ausbildung als auch Kommunikation genannt (Hoff et al. 2004). Solche
Optionen werden aber nur von den Beteiligten angenommen, wenn diese die Verbes-

serung der Patientensicherheit als erstrebenswertes Ziel ansehen.
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Mit der Einfuhrung von Checklisten, urspringlich eine MalRnahme der Luftfahrt, wird
der Ablauf eines Prozesses standardisiert. Die 2006 eingefiihrte World Health Orga-
nization surgical checklist konnte in Kombination mit einer Fuhrungsbeteiligung, einer
Aufsicht und einem Kommunikationstraining des Teams in einem breiten Ansatz die
Sterblichkeitsrate verringern und chirurgische Komplikationen senken. Einrichtungen,
die keine Erfolge verzeichnen konnten, zeigten wahrscheinlich Mangel im Teamtrai-
ning oder Defizite in einem umfassenden Sicherheitsprogramm (Powell-Dunford et al.
2017).

Eine weitere prospektive Mallnahme besteht darin, das Thema der Patientensicherheit
mit in die Ausbildung bzw. mit in die Weiterbildungen einzubeziehen. Vermutlich ist
eine friihe Wissens- oder Praxisvermittiung optimal, weil sich die Auszubildenden un-
voreingenommen der Thematik Patientensicherheit annahern kdnnen. Um sich diesem
Vorteil zu Nutze zu machen, fuhrte die Universitat Greifswald 2011 das Curriculum
.Patientensicherheit” im Blockpraktikum ein. Ziel dieser didaktischen Intervention ist
es unter anderem, Medizinstudenten Wissen Uber das Fehlerentstehungsmodell nach
Reason zu vermitteln, die Studenten zu motivieren im Team zu arbeiten bzw. zu kom-
munizieren sowie ihnen das Lernen von der Entwicklung einer Losung in komplexen
Situationen zu ermdglichen (Busemann et al. 2013). Auch das Universitatsklinikum
Dresden verfolgt das Ziel, Medizinstudenten frihzeitig Gber Behandlungsfehler in der
Medizin aufzuklaren. Hierfur bietet die Universitat fakultativ das Wahlfach ,Fehler in
der Medizin - Anforderungen an die Patientensicherheit® an (Esper et al. 2017). Beide
Beispiele verdeutlichen das Bestreben, die innere Bereitschaft fur eine Sicherheitskul-

tur zu fordern.

Weitere MalRnahmen zur Férderung der Patientensicherheit setzten auf die Informati-
onstechnologie. Diese verspricht ein effektives patientenzentriertes und gerechtes Ge-
sundheitswesen. Die Entwicklung brachte bereits eine Electronis Health Record, ein
Computerized Physician Order Entry, das auch in Kombination mit einem Electronic
Medication Administration Record genutzt werden kann, mit sich. Weiterhin erwahnt
werden konnen elektronische Entscheidungshilfen, Barcode Medication Administra-
tion oder auch die EinfuUhrung der Telemedizin (Coleman und Pon 2013). Durch Ein-
satz von IT-Instrumenten durfte in Zukunft eine Fruherkennung von Fehlerrisiken mog-

lich sein.
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6.3.3 Proaktive MaBnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit

Erst wenn Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen, Verbande und das Ge-
sundheitssystem realistische Optionen umsetzen und dabei das Ziel der Patientensi-
cherheit vor Augen haben, kann die Patientensicherheit gesteigert werden. Das Wis-
sen Uber die Bedeutung einer Sicherheitskultur und ein aktives Einsetzen dessen lasst
die Teilnehmer motivierter mit dem Thema der Sicherheit umgehen. Aktive Malinah-
men kdnnen dabei das Simulationstraining, angelehnt an das Crew Resource Manage-
ment (CRM), oder das Anwenden von Debiasing Strategien im Hinblick auf kognitive

Fehler sein.

In den 1970er Jahren entwickelte sich ebenfalls aus der Luftfahrt das CRM aufgrund
der Tatsache, dass ein Defizit in Koordination und Teamwork festgestellt wurde. Um
Fehler zu vermeiden, die aus diesen Defiziten resultieren, konzentriert sich das CRM
auf die effektive Zusammenarbeit im Team (Abuhamad und Grobman 2010). Weiterhin
beinhalten Komponenten der CRM Situationsbewusstsein, Kommunikation, Aufgaben-
management, Entscheidungsfindung und Behandlungsplanung. Um sich dem anzu-
nehmen, kann das Simulationstraining Hilfestellung leisten. Es bietet ein risikofreies
Aneignen von Fahigkeiten mit einer anschliellender Bewertung und einem Feedback.
Die so gewonnenen Fahigkeiten sollen sich sowohl auf technische als auch auf nicht-
technische Qualitaten beziehen (Todd 2017).

Im Entscheidungsfindungsprozess kann der Arzt auf seine Intuition, seine Erfahrun-
gen, sein Profiling oder eine ,Role of thumb® zuriickgreifen. Trotzdem kénnen ihn Fak-
toren zu einer falschen Diagnose fuhren. Diese Bias kdnnen beispielsweise eine zu
frihe Festlegung, ein Verflugbarkeitsbias oder ein Hindsight Bias sein. Mit Hilfe geeig-
neter Metakognitionsstrategien kann solch eine inkorrekte Entscheidung verhindert
werden. Mallnahmen sich diesen kognitiven Fehlern zu entziehen, konnten ein Reflek-
tieren des Entscheidungsprozesses, ein Feedbacksystem oder ein Anbieten von Alter-
nativen sein (Hussain und Oestreicher 2018). Diese Strategien muss man jedoch erst
in einem geeigneten Rahmen erlernen. Auch hier kann das Simulationstraining als

eine proaktive MalRnahme in Betracht gezogen werden.
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7 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit soll auf der Basis der hier retrospektiv gewonnenen Informatio-
nen zu Behandlungsfehlerszenarien in verschiedenen Fachgebieten dazu motivieren
neue Ansatze fur Interventionen zu entwickeln. Ma3nahmen aller Art kbnnen nur im
Kontext einer Sicherheitskultur Fortschritte erzielen. Es werden systematische Studien
notig sein, um die MaRnahmen zu untersuchen, wie eine Sicherheitskultur regelge-
recht aufgebaut, gelebt und messbar gemacht werden kann. Trotzdem kann schon
zum jetzigen Zeitpunkt festgehalten werden, dass ein aufeinander Zugehen der ein-
zelnen Fachdisziplinen und ein Kommunizieren bezuglich unterschiedlicher Fehler-
quellen oder deren Gegenmal3nahmen grol’e Mdglichkeiten bieten, sich einer Kultur
der Sicherheit in der Medizin anzundhern. Diese Arbeit kdnnte einen Anstol3 fur solch
einen Austausch sein. Aktuell stellt aber die Heterogenitat der Datenerfassung von
Behandlungsfehlern eine grof3e Erschwernis dar. Auch in diesem systematischen Re-
view lief3en sich nur unvollstandig Daten gewinnen. Um dieses Hindernis zu Uberwin-
den, ist ein einheitliches Erfassungssystem notwendig, das mit klaren Definitionen flr
Behandlungsfehler arbeitet. Mit solch einem System kdnnten erstmalig retrospektive,
einheitliche und vollstandige Daten zu medizinischen Behandlungsfehlern erfasst und
analysiert werden. Auf Grundlage einer solchen Strategie konnte sich eine optimierte
Zusammenarbeit der einzelnen Fachbereiche ergeben, was eine proaktive Manahme
darstellt. Zu hoffen ist, dass damit handelnde Personen, Berufsgruppen, Teams, Or-
ganisationen, Verbande und das Gesundheitssystem weitere Fahigkeiten erlangen,

die Patientensicherheit als erstrebenswertes Ziel in der taglichen Arbeit zu verfolgen.
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