Politik .

Medizinischer Dienst fordert sanktions-
freies Meldesystem fiir ,Never Events*

Jahresstatistik des Medizinischen Dienstes zur Behandlungsfehlerbegutachtung

Der Medizinische Dienst (MD) hat im vergangenen Jahr bun-
desweit 11 735 fachdrztliche Gutachten zu vermuteten Behand-
lungsfehlern erstellt. In jedem 4. Fall (3 098 Fdlle) stellten die
Gutachterinnen und Gutachter einen Behandlungsfehler mit
Schaden fest. In 2 700 Féllen war der Fehler ursdchlich fiir den
erlittenen Schaden. In 97 Fillen hat der Fehler zum Tod gefiihrt
oder wesentlich dazu beigetragen. Das geht aus der aktuellen
Jahresstatistik zur Behandlungsfehlerbegutachtung hervor, die
der Medizinische Dienst am 20. August in Berlin vorgestellte.
Die Begutachtungszahlen zeigten nur einen kleinen Ausschnitt
des tatsdchlichen Fehlergeschehens, die Dunkelziffer sei hoch,
so der MD: ,,Gesundheitspolitisches Handeln ist gefordert.“

In der aktuellen Jahresstatistik des Medizinischen Dienstes be-
ziehen sich zwei Drittel aller erhobenen Behandlungsfehlervor-
wiirfe auf Leistungen in der stationdren Versorgung, zumeist in
Krankenhdusern (7 633 Falle). Ein Drittel (4 073 Fille) entfallt
auf den ambulanten Bereich.

DKG: Behandlungsqualitiat weiter ausgebaut,
Patientensicherheit gestiegen

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft sieht durch die Zahlen
des aktuellen MD-Jahresberichts - im Vergleich mit den Zahlen
des Vorjahres - bestatigt, dass die Behandlungsqualitdt in den
deutschen Krankenhdusern hoch ist und sich weiter verbessert
hat: Denn die Zahl gemeldeten Verdachtsfalle im gesamten Ge-
sundheitswesen hat sich 2025 im Vergleich zu 2024 noch ein-
mal um 569 Fille verringert. Von diesen 11 735 Verdachtsfdllen
hat sich nur jeder vierte Fall als tatsdchlicher Fehler bestatigt.
Auch der Anteil der bei ndherer Betrachtung bestatigten Be-
handlungsfehler ist gesunken: Ihr Anteil im stationdren Sektor
liegt mit rund 1 900 ebenfalls niedriger als im Vorjahr.

Die Entwicklung zeige, ,,dass die Krankenhduser wie die ambu-
lanten Leistungserbringer ihre Behandlungsqualitat weiter aus-
gebaut haben und die Sicherheit fiir die Patientinnen und Pa-
tienten von einem ohnehin hohen Niveau weiter gestiegen ist*,
erkldrt der Vorstandsvorsitzende der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft, Dr. Gerald Gaf3. Auch stiinden den rund 1 900 be-
stdtigten Behandlungsfehlern im Krankenhaus schdtzungs-
weise 18 Millionen Behandlungsfalle insgesamt gegeniiber. Die
bestdtigte Fehlerquote bleibe damit im geringen Promille-
Bereich. Trotzdem bleibe fiir die Kliniken das Bekenntnis, dass
jeder Behandlungsfehler einer zu viel sei: ,, Wir miissen weiter-
hin alles tun, um Fehler zu reduzieren, denn hinter jedem die-
ser Fdlle steht ein Mensch.“

Fiir die Krankenhduser und die Sicherheit bleibe eine transpa-
rente Fehlerkultur von Bedeutung. ,Wo Menschen arbeiten,
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geschehen Fehler”, so Gaf} weiter. Die Fehlerquote auf null zu
driicken, werde nicht moglich sein: ,Mit transparenten Fehler-
meldesystemen unternehmen wir aber alles, um uns dieser
Marke so gut wie moglich zu ndhern.

MD: unnétiges Leid, unnétige Kosten

Dem MD zufolge gehen wissenschaftliche Untersuchungen da-
von aus, dass es bei etwa 2 bis 4 % der stationdren Behand-
lungen zu vermeidbaren Schadensereignissen kommt. Auf
Deutschland iibertragen entspricht das einer Grofienordnung
von rund 350 000 bis 700 000 Ereignissen pro Jahr. ,, Unsichere
Versorgung verursacht nicht nur unnotiges menschliches Leid,
sondern auch erhebliche unnétige Kosten“, heifdt es in einer
Presseerklarung des Medizinischen Dienstes zur Verdffentli-
chung der aktuellen MD-Statistik. Dazu gehorten zusatzliche
Behandlungen, ldngere Krankenhausaufenthalte, dauerhafte
Gesundheitsschdaden und Pflegebediirftigkeit — mit erheblichen
Folgekosten fiir das Gesundheitssystem. Die OECD schatzt,
dass in hochentwickelten Landern rund 15 % der Kosten der
stationdren Versorgung fiir die Folgen vermeidbarer Scha-
densereignisse aufgewendet werden. ,Ubertrigt man diesen
Schdtzwert auf die Krankenhausausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland, ergibt sich fiir 2025
eine Groflenordnung von rund 16,7 Mrd. €%, so Dr. Stefan
Gronemeyer, Vorstandsvorsitzender des Medizinischen Diens-
tes Bund: ,Mehr Patientensicherheit ist deshalb auch eine Frage
der Wirtschaftlichkeit unseres Gesundheitswesens.

MD fordert sanktionsfreies Meldesystem fiir
»Never Events*

Der MD fordert in diesem Zusammenhang systematische Maf-
nahmen zur Fehlervermeidung: ein obligatorisches, pseudonymi-
siertes und sanktionsfreies Meldesystem fiir schwere aber eindeu-
tig vermeidbare Schadensereignisse, sogenannte Never Events,
sowie die Pflicht zur Offenheit der Leistungserbringer. Behan-
delnde miissen gesetzlich verpflichtet werden, Patientinnen und
Patienten umgehend zu informieren, wenn bei ihrer Behandlung
etwas Unerwiinschtes passiert ist und es Anhaltspunkte dafiir
gibt, dass ein Behandlungsfehler die Ursache sein konnte.

In der Jahresstatistik 2025 stuften die Gutachterinnen und Gut-
achter des Medizinischen Dienstes 150 Falle (2024: 134) als
sogenannte Never Events ein. Dazu zdhlen schwerwiegende
Medikationsfehler, unbeabsichtigt im Korper zuriickgebliebene
Fremdkdérper nach Operationen wie Tupfer o.4., Patienten- und
Seitenverwechslungen, die zu erheblichen Schédden fiihren kon-
nen. >
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International anerkannte Konzepte zur systematischen Fehler-
vermeidung sollten auch hierzulande eine Selbstverstdndlich-
keit in der Versorgung sein. ,Deutschland hinkt hinterher®,
moniert der MD. Die Meldung von Never Events diene aus-
schliefflich der Verbesserung der Patientensicherheit und sei
frei von Haftungsfragen. ,,Das muss gesetzlich garantiert sein.“

Vorwiirfe nach Fachgebieten und bei
unterschiedlichsten Eingriffen

In der Jahresstatistik 2025 sind 11 735 Verdachtsfille zu knapp
1 000 verschiedenen Diagnosen erfasst. Die Vorwiirfe betreffen
fehlerhafte Behandlungen bei Hiift- und Kniegelenksverschleif,
Knochenbriichen, Gallensteinen, Zahnwurzelbehandlungen und
vieles andere mehr.

Betrachtet man die Fachgebiete, ergibt sich folgendes Bild:
29,6 % der Vorwiirfe (3 476 Fille) betreffen die Orthopadie und
Unfallchirurgie; 10,6 % die Innere Medizin und Allgemeinme-
dizin (1 246 Fille); 9,4 % die Frauenheilkunde und Geburtshil-
fe (1 099 Fille); 8,9 % die Zahnmedizin (1 043 Falle) und 8,2 %
die Allgemein- und Viszeralchirurgie (961 Falle). 6,6 % der Vor-
wiirfe beziehen sich auf Pflege (776 Falle). 26,7 % der Vorwdir-
fe entfallen auf 29 weitere Fachgebiete (3 134 Fille).

,Die Hdufung in einzelnen Bereichen ldsst keinerlei Riick-
schliisse auf die Sicherheit in einem Fachbereich zu. Eine Hau-
fung im Fachgebiet zeigt, dass Patientinnen und Patienten auf

Behandlungsergebnisse reagieren, wenn diese nicht ihren Er-
wartungen entsprechen und sie deshalb ein Schadensereignis
vermuten®, erldutert Dr. Christine Adolph, Leitende Arztin und
stellvertretende Vorstandsvorsitzende des Medizinischen Diens-
tes Bayern.

~Gerade jetzt, wo das GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz den
Kostendruck auf Kliniken weiter erhéht und Personalengpdsse
zunehmen, steigt das Risiko fiir Fehler noch einmal®, fiirchtet
Linda Heitmann, MdB, Berichterstatterin fiir Patientenrechte
der Griinen Bundestagsfraktion. Umso wichtiger sei es, die
Rechte von Patientinnen und Patienten zu stdrken, so Heit-
mann. Sie verweist auf den kurz vor der parlamentarischen
Sommerpause von der Griinen vorgelegten Vorschlag fiir ein
Patientenrechtegesetz. Darin fordern die Griinen beispielsweise
eine klarere Gewichtung der Organisationsverantwortung von
Kliniken statt nur von einzelnen Arztinnen und Arzten, fil-
schungssichere und fiir Patienten transparentere Dokumenta-
tion sowie verbesserte Unabhdngigkeit bei Gutachten.

Zentral sei dabei zudem die Erleichterung der Beweispflicht:
Wer heute einen Behandlungsfehler vermute, miisse sich durch
intransparente Verfahren und kaum {iberwindbare Beweishiir-
den kdmpfen, so Linda Heitmann: ,, Wir wollen das Beweismaf}
auf “liberwiegende Wahrscheinlichkeit” senken und damit die
Stellung der Patientinnen und Patienten nach Behandlungsfeh-
lern verbessern.“ krii |

Deutscher Krankenhaustag: ,,Worauf kénnen die Krankenhauser

zukunftig vertrauen?“

,Sparen, umbauen, trotzdem versorgen - Worauf kénnen
die Krankenhduser zukiinftig vertrauen?“ -
Kernfrage des 49. Deutschen Krankenhaustages, der vom
16. bis zum 19. November 2026 im Rahmen der Medica in
Diisseldorf stattfindet.

Als zentrales Informations- und Diskussionsforum fiihrt der
Deutsche Krankenhaustag die verschiedenen im Kranken-
haus tdtigen Berufsgruppen zusammen und bietet die Mog-
lichkeit in gesundheitspolitischen und praxisorientierten
Vortrdgen iber die spezifischen Herausforderungen der je-
weiligen Bereiche zu debattieren. Die Veranstalterin, die
Gesellschaft Deutscher Krankenhaustag (GDK), erwartet an
den vier Konferenztagen hochrangige Besucher aus Klinik
und Gesundheitspolitik.

Top-Entscheider Top-Entscheider aus Politik, Selbstverwal-
tung und Krankenhauspraxis exklusive Einblicke geben und
diskutieren, wie der kalte Strukturwandel beendet und die
Herausforderungen der kommen Jahre geldst werden kon-
nen. Zukunftsweisende Vortrdge, spannende Diskussions-
runden, Networking und Vieles erwarten die Teilnehmer
vor Ort in Diisseldorf.

Klinik-Manager und Vertreter der Gesundheitspolitik disku-
tieren iiber Digitalisierung, Finanzierung, Personal, Ma-

so lautet die

660

nagement, Organisation - und stellen die Weichen fiir die
Zukunft der deutschen Krankenhauslandschaft.

Um die Bewaltigung der Krisen und um die Veranderungen
die Krankenhausreform beispielsweise fiir den Arztberuf
bedeutet, geht es am zweiten Tag des DKT unter dem Motto
»Zukunft gestalten statt Mangel verwalten: Wie Kranken-
hausreform und moderne Fithrung den Arztberuf verdn-
dern.“ Zudem geht es um Fiihrungskultur und attraktive
Arbeitsbedingungen und neue Arbeitswelten im Kranken-
haus. Daneben stehen Vortrage und Diskussionen zum The-
ma Insolvenz, Ubernahme und Fusionen stehen auf dem
Programm.

Der 18. November ist der , Tag der Pflege“ auf dem DKT.
Sparen, umbauen, trotzdem versorgen- worauf kann die
Pflege noch vertrauen? Die Frage werden Vertreterinnen
und Vertreter der Pflegeverbdnde sowie Pflegekrafte aus der
Praxis diskutieren.

Der 19. November gehort dem Krankenhauswesen in der
Volksrepublik China: Im Mittelpunkt stehen konkrete Inno-
vationspartnerschaften und gemeinsame Zukunftsprojekte
in den Bereichen Digitalisierung, Robotik, Krankenhaus-
management, Prdvention, Pflege, Integrative Medizin und
internationale Gesundheitswirtschaft. u
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