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Vorwort

Fiir die Beschiftigten eines Krankenhauses ist die Behandlung von Patienten tdgliche
Routine; fiir die behandelten Patienten ist sie in aller Regel eine existentielle Erfahrung.
Die Patienten begeben sich in ein Krankenhaus beziehungsweise werden in dieses ein-
geliefert, damit sich ihr Gesundheitszustand verbessert. Sie vertrauen sich dabei not-
wendigerweise einer Organisation an, die von einem bestimmten Aufbau und einge-
spielten Abldufen geprigt ist, die die Patienten selbst nicht iiberschauen kdnnen. Patien-
ten missen — und konnen dies in aller Regel auch zu Recht — darauf vertrauen, dass
seitens des Krankenhauses in ihrem besten Interesse und zu ihrem Vorteil gehandelt
wird. Dessen ungeachtet bleibt die Tatsache, dass Patienten ihre Gesundheit in die Hén-
de der Arzte und Pflegekriifte legen und auf deren Fachkompetenz und Integritit ver-
trauen konnen miissen.

Umso groflere Aufmerksamkeit erregt es, wenn dieses Vertrauen enttduscht
wird. Die Behandlung in einem Krankenhaus stellt auch in Routinefillen ein hoch-
komplexes Geschehen mit einer Vielzahl unterschiedlicher Beteiligter dar. Ein sol-
cher Prozess zeigt immer Schwachstellen und ist unvermeidlich fehleranfillig. Und
damit bleibt die Tatsache, dass ein Krankenhausaufenthalt, wenn es schlecht 14uft,
statt die Gesundheit zu verbessern selbst zur Gesundheitsgefahr werden kann.

Die Risiken, denen sich Patienten im Krankenhaus aussetzen, sind vielféltig. V6l-
lig vermeiden lassen sich solche Gefahren angesichts des komplexen Behandlungs-
prozesses niemals. Unterschiede bei unerwiinschten Ereignissen zwischen Kranken-
héusern zeigen, dass sich hier auch die Qualitit der Leistungserbringung unterschei-
det. Der Umstand, dass die geschétzte Zahl der vermeidbaren Todesfille im Kranken-
haus ein Vielfaches der Verkehrstoten betrégt, macht deutlich, wie wichtig es ist, Ge-
fahrenquellen im Krankenhaus zu identifizieren und Abhilfe zu schaffen.

In seinem diesjahrigen Schwerpunkt greift der Krankenhaus-Report daher das
Thema Patientensicherheit auf. Hierbei handelt es sich zwangldufig um einen sehr
vielfaltigen Themenkomplex. Der Krankenhaus-Report hat es sich zum Ziel ge-
setzt, zentrale Ursachen, die die Gesundheit der Krankenhauspatienten geféhrden,
zu identifizieren und in ihren Auswirkungen abzuschétzen. Neben allgemeinen in-
stitutionellen Faktoren wie der Ausgestaltung des Vergiitungssystems und dem
rechtlichen Rahmen geraten hierbei einzelne Aspekte in den Fokus, wie die Arznei-
mittelgabe, die Einfithrung von Innovationen im Krankenhaus, fehlerhafte Medi-
zinprodukte oder auch der Themenkomplex nosokomiale Infektionen und Hygiene.
Zentrale Punkte in Hinblick auf die Patientensicherheit sind jedoch auch das orga-
nisatorische Gefiige des Krankenhausbetriebs und insbesondere die Kommunikati-
on der beteiligten Personen sowie die Moglichkeiten, Fehler und Beinahe-Fehler im
Behandlungsablauf zu identifizieren, sich dartiber auszutauschen und daraus fur die
Zukunft zu lernen. Zentrale Aspekte sind damit auch Fragen der Sicherheitskultur
sowie Berichts- und Lernsysteme. Ebenso gilt es im Report auf die benétigten infor-
mationellen Grundlagen zur Patientensicherheit in deutschen Krankenhédusern ein-
zugehen. Letztlich erhebt der Krankenhaus-Report den Anspruch, iiber die blof3e
Lagebeschreibung und Ursachenanalyse hinaus auch Ansatzpunkte fiir eine kon-
krete Verbesserung der Patientensicherheit aufzuzeigen.



Vorwort

Wie in jedem Jahr greift der Krankenhaus-Report tiber den Schwerpunkt hinaus
weitere Themen von besonderer Relevanz und Aktualitét in seinem Diskussionsteil
auf. In der vorliegenden Ausgabe betrachtet der Report die Rolle der privaten Kran-
kenhduser sowie den Zusammenhang von Behandlungshéufigkeit und Behand-
lungsergebnis am Beispiel der Hiiftendoprothetik. In seinem bewéhrten statistischen
Teil stellt der Krankenhaus-Report auch in diesem Jahr wieder umfassende und
detaillierte Informationen auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes und
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) bereit. Das Krankenhaus-Direc-
tory verzeichnet zentrale Kennziffern zu Struktur, Leistungsspektrum und Wettbe-
werbssituation von knapp 1500 Krankenhédusern.

Unser besonderer Dank gilt den Mitgliedern des Editorial Boards. Thre Anre-
gungen, engagierte Unterstiitzung und praktische Mithilfe haben den Krankenhaus-
Report in seiner vorliegenden Form erst moglich gemacht. Der Schattauer Verlag
hat den Krankenhaus-Report auch in seiner aktuellen Ausgabe auf professionelle
Weise verlegerisch betreut.

Zu guter Letzt sei auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des WIdO ge-
dankt, insbesondere Susanne Sollmann und Gregor Leclerque fiir die redaktionelle
Betreuung der Veroffentlichung. Ein besonderer Dank geht an Ursula Mielke fiir die
Erstellung von Grafiken und Tabellen einschlieBlich des Internetauftritts.

Berlin, Witten und Essen, im November 2013 Jurgen Klauber
Max Geraedts
Jorg Friedrich
Jirgen Wasem
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Gregor Leclerque und Jiirgen Klauber

Mit dem diesjdhrigen Schwerpunktthema ,,Patientensicherheit™ stellen die Heraus-
geber den Patienten in den Mittelpunkt der Betrachtung. Die Wahl fillt auf ein be-
sonders wichtiges Thema, ist doch eine moglichst gute Versorgung von Patienten
der origindre Sinn und Zweck des Krankenhausbetriebs. Der Stellenwert wird
einem schnell klar, vergegenwirtigt man sich zum Beispiel, dass eine gro3e Zahl
von Todesfillen, die bei Krankenhausbehandlungen jahrlich entstehen, als vermeid-
bar gilt. So sind einzelne Themen der Patientensicherheit in deutschen Krankenhéu-
sern immer wieder auch Gegenstand medialer Berichterstattung — insbesondere
dann, wenn skandaltrichtige Verwerfungen im Raum stehen, die es abzustellen gilt.
Die Berichterstattung reicht iiber die Verwendung von qualitativ unzureichenden
bzw. unzureichend gepriiften Medizinprodukten iiber auftretende Hygienemingel
oder Medikationsfehler bis hin zu Fehlern bei érztlichen Behandlungen und Opera-
tionen bzw. in der Pflege.

Dabei ist klar, dass im Krankhaus Fehler geschehen. Dies ist einerseits eine
Binsenweisheit angesichts der Tatsache, dass tiberall, wo Menschen tétig sind, Feh-
ler auftreten konnen — umso mehr, wenn es sich um komplexe und héufig unter
Zeitdruck ausgetibte Tétigkeiten handelt. Zweifelsfrei sind nicht alle Risiken ver-
meidbar, denen ein Mensch ausgesetzt wird, der sich in ein Krankenhaus begibt.
Andererseits muss natiirlich auch die Frage gestellt werden, ob alles fiir eine maxi-
male Patientensicherheit getan ist beziehungsweise welche Verbesserungspotenzi-
ale bestehen. Welche Fehler gilt es abzustellen? Was kann man von anderen Kran-
kenhdusern, von anderen Branchen und aus internationalen Erfahrungen lernen?

Das diesjdhrige Schwerpunktthema ,,Patientensicherheit™ wird zunichst durch
einen grundlegenden Beitrag zu Definitionen und Potenzialen der Patientensicher-
heit im Krankenhaus eingefiihrt.

Die folgenden Beitrige eines ersten Blocks befassen sich mit zentralen dufleren
Rahmenbedingungen als Bestimmungsfaktoren der Patientensicherheit. Eingegan-
gen wird zum einen auf die 6konomischen Rahmenbedingungen, insbesondere auf
den Einfluss der Anreizsetzungen des Vergiitungssystems, zum anderen auf den
rechtlichen Rahmen der Patientensicherheit, hier aus der Perspektive des Verbrau-
cherschutzes. Ergénzt wird diese Perspektive um eine Bestandsaufnahme der Scha-
densentwicklung aus Blick einer Haftpflichtversicherung.

Ein zweiter Block von Beitrigen kann mit dem Begriff ,,Sicherheitskultur und
Lernen® iiberschrieben werden. Im Fokus stehen die Relevanz einer Sicherheitskul-
tur, der Stellenwert von Berichts- und Lernsystemen und die Bedeutung des Sozial-
kapitals fur die Patientensicherheit. Der Stellenwert von Trainingsprogrammen fiir
Notfallsituationen wird anhand der Geburtshilfe verdeutlicht.

Der dritte Block behandelt besondere Aspekte der Patientensicherheit, wobei so
weit moglich jeweils das Problem erfasst, Ursachen analysiert und Handlungsopti-
onen aufgezeigt werden. Die Themenstellungen umfassen die Bedeutung des quan-
titativen und qualitativen Personaleinsatzes, Krankenhaushygiene und Infektions-
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vermeidung, innovative Behandlungsverfahren und Medizinprodukte sowie die
Arzneimitteltherapiesicherheit im Krankenhaus.

Der letzte Block befasst sich mit dem Beitrag von {ibergreifenden Qualititssi-
cherungssystemen zur Patientensicherheit. Dabei werden die externe stationire
Qualitétssicherung in Deutschland und die Versorgungsregister zur Innovationsbe-
gleitung aufgegriffen.

Schwerpunktthema: Patientensicherheit

Das Krankenhaus als Risikofaktor

Der einfiithrende Beitrag skizziert grundlegende Begrifflichkeiten, zeigt die Dimen-
sion des Problems auf und verweist auf den bestehenden Handlungsbedarf. Unter
Patientensicherheit wird die Abwesenheit so genannter unerwiinschter Ereignisse
verstanden. Diese umfassen Schiddigungen und Beeintrachtigungen des Patienten,
die nicht durch den Krankheitsverlauf zustande kommen, sondern eher der Behand-
lung zuzurechnen sind. Damit sind sie prinzipiell vermeidbar. Angesichts einer per
se risikobehafteten Tatigkeit wie der Behandlung in einem Krankenhaus ist jedoch
leicht einzusehen, dass eine so verstandene Patientensicherheit niemals hundertpro-
zentig gewéhrleistet werden kann. Dennoch dréngt sich die Frage auf, wie das Auf-
treten solcher Vorkommnisse moglichst begrenzt werden kann.

In schiatzungsweise 5 bis 10 Prozent der Krankenhausfille kommt es zu einem
unerwiinschten Ereignis. Knapp die Hilfte hiervon (2 bis 4 Prozent der Kranken-
hausfille) wird als vermeidbar eingestuft. Ein Behandlungsfehler, also ein im Rah-
men der Behandlung schuldhaft, d.h. unter Verletzung der Sorgfaltspflicht verur-
sachter Schaden, liegt schiatzungsweise bei einem Prozent der Krankenhausfille
vor. Dieser auf den ersten Blick niedrige Anteil belduft sich jahrlich auf knapp
190000 Behandlungsfehler. Bei einem Zehntel hiervon wiederum ist von Todesfol-
ge auszugehen, d.h. auf 1000 Krankenhauspatienten kommt ein Todesfall durch
einen Behandlungsfehler. Die Zahl der Todesfélle durch Fehler im Krankenhaus
liegt somit rund finfmal so hoch wie die der Verkehrstoten. Gerade auch vor dem
Hintergrund der gestiegenen Komplexitdt und Verdichtung der Leistungserbrin-
gung ist es offensichtlich, dass die Analyse unerwiinschter Ereignisse noch stér-
kerer Aufmerksamkeit bedarf. Welche Bedeutung es fiir die Gesundheit der Kran-
kenhauspatienten hat, dass die Patientensicherheit durch hierfiir bereitgestellte Res-
sourcen verbessert wird, darf nicht unterschitzt werden. Sie muss neben der beste-
henden Fokussierung auf Gesundheitschancen durch neue Behandlungsmdoglich-
keiten einen angemessenen Stellenwert finden. (Beitrag Geraedts)

Patientengefahrdung durch Fehlanreize - die Folgen des Vergiitungssystems?

Das DRG-Vergiitungssystem ist grundsétzlich darauthin zu beleuchten, inwieweit
Anreize bestehen, die eine Patientengefidhrdung nach sich ziehen kénnen. Die ge-
wollte Lockerung der strikten sektoralen Abschottung der Krankenhausversorgung
kann theoretisch Raum fiir 6konomisch motivierte Leistungsverlagerungen schaf-
fen, die auch mit Patientenrisiken einhergehen. Letzteres ldsst sich jedoch bisher
empirisch nicht belegen. Intrasektorale Verlagerungen mégen zwar auch auf Ge-
winnoptimierung zielen, ihnen wird aber schon theoretisch kein Patientengefédhr-
dungspotenzial zugeordnet.
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Ein Gefahrdungspotenzial gilt es vor allem fiir die in letzter Zeit beobachteten
monetdr motivierten Mengensteigerungen zu diskutieren, die — von der fallzahlbe-
zogenen Vergiitung angereizt — gegebenenfalls durch Zielvorgaben in Arbeitsvertra-
gen oder Primien fiir einweisende Arzte gefordert werden. Uberall da, wo aus der
Verquickung von finanziellen Anreizen und faktischer Indikationsstellung nicht
oder nicht unbedingt induzierte Behandlungen resultieren, ist natiirlich per se im-
mer auch das Patientenwohl gefidhrdet. Dabei kann eine zusitzliche Patientenge-
fahrdung auch dann vorliegen, wenn die Behandlung notwendig ist, beispielsweise
wenn die benannten Anreize dazu fiihren, dass die Behandlung an einem im Einzel-
fall suboptimalen Ort stattfindet.

Weiter wird der Anreiz angesprochen, moglichst wirtschaftlich zu arbeiten, was
theoretisch auch zu patientengefahrdender Rationierung fiithren kann. Quantitative
Belege liegen dazu jedoch nicht vor; die Autoren konstatieren Forschungsbedarf.

SchlieBlich diskutieren die Autoren auch die gesundheitspolitische Regulierung,
mit der auf die benannten Herausforderungen in den letzten Jahren reagiert wurde.
(Beitrag Thomas/Reifferscheid/Walendzik/Wasem/Pomorin)

Patientenrechte und ihr Beitrag zur Patientensicherheit: Was ist neu und was bleibt
offen? Eine Analyse aus der Perspektive von Verbraucherschutz und Patienten-
vertretung

Den hohen gesellschaftlichen Stellenwert vermeidbarer Patientenschdden im Kran-
kenhaus hat auch der Gesetzgeber erkannt. Er sicht die prinzipielle Notwendigkeit,
die Position des Patienten im Hinblick auf Behandlungsfehler zu stirken und gene-
rell die Patientensicherheit zu erhohen. Dem im Februar 2013 in Kraft getretenen
Patientenrechtegesetz attestieren die Autoren jedoch nur geringen Zusatznutzen.
Das Patientenrechtegesetz biindelt zwar die bestehende Rechtslage, indem der Be-
handlungsvertrag und einige Rahmenbedingungen nun explizit zusammengefasst
im BGB enthalten sind, es bringt jedoch aus Sicht der Autorinnen inhaltlich so gut
wie keine Neuerungen fiir die Position des Patienten. Die Chancen im Fall einer
Auseinandersetzung um einen Behandlungsfehler wiirden nicht verbessert. Ebenso
hitten die Vorgaben fiir den GBA zur Festlegung von Mindeststandards zur Verbes-
serung der Patientensicherheit keine substanzielle Wirkung auf das Geschehen im
Krankenhaus. Das Gesetz selbst kann daher schwerlich als gewichtiger Schritt in
Richtung auf eine Verbesserung der Sicherheit von Patienten gesehen werden; da es
die vielfdltigen bisherigen Regelungen jedoch in einem Corpus zusammenfasst,
wird ihm aber attestiert, dass es als Ausgangspunkt fiir eine kiinftige Verbesserung
der Rechtslage geeignet ist. (Beitrag Koster-Steinebach/Mauersberg)

Die Haftung fiir Fehler im Krankenhaus

Damit ein Krankenhaus im Zusammenhang mit der Behandlung zivilrechtlich haft-
bar gemacht werden kann, muss eine tatséchliche Schiadigung des Patienten vorlie-
gen, die sich kausal auf eine Sorgfaltsverletzung des Krankenhauses zuriickfithren
lasst. Die Zahl der Forderungen nach Schadensersatz hat in den vergangenen Jahren
deutlich zugenommen: Zwischen 1996 und 2012 hat sich die Zahl der geltend ge-
machten Schadensersatzanspriiche verdoppelt. Dieser Zuwachs darf freilich nicht
mit einem Anstieg der Zahl der Behandlungsfehler gleichgesetzt werden, da hierbei
diverse Faktoren eine Rolle spielen kénnen, die die verstirkte Thematisierung be-



Einfiihrung

dingen. Dessen ungeachtet steigt der so genannte Schadenaufwand, also die finan-
ziellen Folgen fiir die Versicherungswirtschaft, deutlich an. Hier postuliert der Au-
tor eine Verdopplung im 10-Jahres-Zeitraum 1998 bis 2008, bedingt u. a. auch durch
die gestiegene Lebenserwartung schwerstgeschiadigter Menschen. Dabei ist es vor
allem ein kleiner Anteil an Grof3schidden, der den Schadensaufwand determiniert.
Die Haftpflichtpramien steigen entsprechend, gleichzeitig hat sich dieser spezi-
fische Versicherungsmarkt angebotsseitig deutlich verengt. Ein gutes Risikoma-
nagement im Krankenhaus wird immer wichtiger — per se natiirlich mit Blick auf
die Patientensicherheit, aber auch vor dem Hintergrund der bestehenden Situation
fur die Haftpflichtversicherung der Krankenhauser. (Beitrag Jaklin)

Sicherheitskultur und Berichts- und Lernsysteme

Nicht nur die Anreizwirkungen des Vergiitungssystems und die rechtlichen Gege-
benheiten bilden wichtige Rahmenbedingungen der Patientensicherheit im Kran-
kenhaus. Grofle Bedeutung kommt vor allem auch der in der Organisation herr-
schenden ,,Kultur” zu, wenn es darum geht, Fehler zu vermeiden. Als wesentliche
Elemente einer die Patientensicherheit férdernden Kultur gelten ein Klima, das eine
offene Fehlerberichtskultur fordert, allgemeine Informiertheit, das Vertrauen in den
gerechten Umgang mit sicherheitsrelevanten Informationen sowie ein lernender
und flexibler Umgang damit. Berichts- und Lernsysteme oder CIRS (Critical Inci-
dent Reporting System) fiir kritische Situationen beziehungsweise (Beinahe-)Feh-
ler sind wichtige Instrumente im klinischen Risikomanagement. Sie richten sich an
alle Beteiligten in Kliniken und Praxen. In Deutschland wurde neben mehreren hun-
dert klinikinternen Berichtssystemen auch eine Reihe einrichtungsiibergreifender
Systeme eingerichtet. Die Sicherheitskultur im Krankenhaus hat einerseits grof3en
Einfluss darauf, wie gut und erfolgreich Berichts- und Lernsysteme genutzt werden.
Andererseits haben diese wiederum auch pragenden Einfluss auf die Kultur der Ein-
richtung. (Beitrag Hoffmann/Jonitz)

Sozialkapital und Patientensicherheit aus Sicht arztlicher Direktoren —

Ergebnisse einer deutschlandweiten Befragung

Die explizite Beriicksichtigung der Patientensicherheit in der organisatorischen
Ausgestaltung des Behandlungssystems sowie die Implementierung von Be-
richtssystemen miissen nicht nur angestoBen, sondern auch in der téglichen Be-
handlungspraxis mit Leben gefiillt werden. Ein zentraler Aspekt ist hierbei das im
jeweiligen Krankenhaus vorhandene Sozialkapital. Das Sozialkapital stellt die
seitens der Mitglieder einer Organisation geteilten Wertvorstellungen und Uber-
zeugungen dar. Es kann als Ressource im Rahmen der Zielverfolgung dieser Or-
ganisation angesehen werden. Im medizinischen Bereich steht zu vermuten, dass
das Sozialkapital eine direkte Wirkung auf die Patientensicherheit ausiibt. Eine
ausgeprigte Identifikation der Mitarbeiter mit ihrem Krankenhaus und eine Verin-
nerlichung der gemeinsamen Werte und Ziele sind ein Ansatzpunkt, der Sicher-
heit einen hohen Stellenwert in der tdglichen Berufsausiibung einzurdumen. Tat-
sdchlich ergibt eine umfangreiche Befragung érztlicher Direktoren einen eindeu-
tig positiven Zusammenhang zwischen dem wahrgenommenen Sozialkapital und
der allgemeinen Einschidtzung hinsichtlich der Patientensicherheit. (Beitrag Ham-
mer/Karbach/Scholten/Pfaff)
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Fehlermanagement durch Notfallsimulationstraining fiir geburtshilfliche Teams —

das Projekt simparteam

Als wesentlich zur Fehlervermeidung im Krankenhaus erscheinen auch Trainings-
konzepte, insbesondere dann, wenn es darum geht, Fehler im Bereich von Notfall-
situationen zu vermeiden, in denen schnell und optimiert abgestimmt im Team ge-
handelt werden muss. Hierzu kann das CRM-Modell (Crisis Resource Manage-
ment), das sich in anderen Hochrisikobereichen wie der Luftfahrt bewéhrt hat, auf
medizinische Versorgungsbereiche iibertragen werden. Bei dem hier vorgestellten
Projekt simparteam wird dieser Ansatz angewendet, um mit einem interdiszipli-
ndren Teamansatz Mitarbeiter auf kritische Situationen — im vorliegenden Fall in
der Geburtshilfe — vorzubereiten. Bei diesem Modell geht es zentral um den Ein-
fluss nichttechnischer Aspekte wie der Ablauforganisation und der Kommunikation
zwischen den Teammitgliedern in Krisen- und Stresssituationen. Konkret erfolgt
das Training anhand eines realistisch simulierten geburtshilflichen Notfalls mit ent-
sprechender Vor- und Nachbereitung. Erste Ergebnisse der noch laufenden Evalua-
tion geben deutliche Hinweise, dass sich die Trainingsmethode auf die Patientensi-
cherheit im KreiB3saal positiv auswirkt. Hinsichtlich der Selbsteinschitzung stuften
die Trainingsteilnehmer in groBer Mehrheit ihre Fihigkeiten nach dem Training als
hoher ein als vor dem Training. Insgesamt wurde das Training von allen beteiligten
Berufsgruppen (Arzte, Pfleger, Hebammen) als gewinnbringend bewertet und ins-
besondere die Interdisziplinaritdt positiv hervorgehoben. (Beitrag Burghofer/Miil-
ler/Singer)

Patientensicherheit und Personal

Internationale Studien schlussfolgern einen positiven Zusammenhang von qualita-
tiver und quantitativer Personalausstattung sowie Arbeitsbedingungen mit der Pati-
entensicherheit. Die Studien variieren allerdings deutlich hinsichtlich Methodik
und Ergebnissen und insbesondere Kausalititsfragen sind schwer beantwortbar. Fiir
Deutschland wurden derartige Fragen kaum addquat untersucht. Die Autorinnen
fassen die Studienlage zusammen und betrachten des Weiteren, wie sich relevante
Faktoren der Patientensicherheit in Deutschland entwickelt haben. Die Frage nach
der Verdnderung des Pflegeaufwandes pro Fall und damit nach der Entwicklung der
Arbeitsintensitdt ldsst sich auf der Basis der vorliegenden amtlichen Daten nicht
beantworten, Befragungsstudien verweisen auf eine vom Personal wahrgenom-
mene Arbeitsverdichtung. Der Beitrag diskutiert ferner die Effekte des Pflegeson-
derprogramms und einer méglichen Mindestpersonalregelung. Insgesamt konstatie-
ren die Autoren, dass es schwer ist, aus der defizitdren Studienlage fiir Deutschland
MaBnahmen abzuleiten. (Beitrag Klein/Schwinger)

Krankenhaushygiene und Infektionsvermeidung

Der Anteil der Krankenhauspatienten, die sich im Zuge ihrer Behandlung eine no-
sokomiale Infektion zuziehen, liegt zwischen drei und vier Prozent. Dabei ist das
Risiko fiir Intensivpatienten signifikant erhoht. Hinsichtlich des Auftretens von no-
sokomialen Infektionen liegt Deutschland international im Mittelfeld. Dies gilt fuir
die Privalenz von Krankenhausinfektionen allgemein ebenso wie flir den Sonder-
fall der multiresistenten Erreger. Auf letztere gehen mittlerweile fast zehn Prozent
aller Krankenhausinfektionen in Deutschland zuriick. Entscheidend fiir die Aus-
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breitung der multiresistenten Erreger sind die regelmifBigen Austausche zwischen
den Einrichtungen und der Import (Auslandsaufenthalt, kontaminierte Lebensmit-
tel, Umwelt). Diese Erreger schrinken das Therapiespektrum ein und stellen daher
ein besonderes Risiko dar. Die Anstrengungen im Bereich der Krankenhaushygiene
diirfen nicht vernachlissigt werden. Die Entwicklung der Vorgaben der Landes-
Hygiene-Verordnungen und der Start von Weiterbildungsinitiativen waren ein
wichtiger Schritt. Relevant ist natiirlich auch die passende personelle und tech-
nische Ressourcenausstattung im Krankenhaus. Besonders scheint es geboten, aus-
reichend auf die Einhaltung der im Grunde simplen, aber im Behandlungsalltag
dann doch nicht eingehaltenen Maflnahmen der Handedesinfektion zu drangen.
Hier konnen Compliance-Zielmargen von z. B. 80 % angesetzt werden, die im All-
gemeinen als ausreichend gelten, wihrend heute noch viele deutsche Kliniken im
Bereich von 50% oder noch niedriger liegen. Sinnvoll erscheinen aber natiirlich
auch andere Zielsetzungen, die sich an spezifischen Ergebnisindikatoren festma-
chen, wie z. B. eine Reduktion der Katheter-assoziierten Sepsisrate oder der Wund-
infektionsrate bei bestimmten Operationen. (Beitrag Gastmeier)

Patientensicherheit und Innovation

Patientensicherheit bei der Einfiihrung medizinischer Innovationen erfordert, dass
die Produktqualitdt gepriift, das Nutzen-Schadens-Potenzial bekannt und die Anfor-
derungen an die Struktur- und Prozessqualitit bei der Anwendung erfiillt sind. Hier
gibt es einen deutlichen Unterschied zwischen der Einfithrung neuer Arzneimittel
und der von Medizinprodukten im stationdren Sektor. Wurden fiir den Arzneimittel-
bereich mit der Einfithrung des Arzneimittelgesetzes (AMG) von 1976, geprigt
durch die Erfahrungen der Contergan-Katastrophe, frithzeitig hohe Standards ent-
wickelt und in der Folge ausgebaut, ist die Einfiihrung und Anwendung neuer Me-
dizinprodukte im stationdren Sektor wenig reguliert. So liegt der Fokus des Medi-
zinproduktegesetzes (MPG) von Mitte der neunziger Jahre nach wie vor hauptsich-
lich auf wirtschaftlichen Gesichtspunkten. Die geringen Hiirden bei der Einfiihrung
neuer nichtmedikamentdser Behandlungen zeigen sich beispielsweise bei der ka-
thetergestiitzten Aortenklappenimplantation (TAVI) und der Behandlung der Mi-
tralklappeninsuffizienz mit dem Mitraclip-Verfahren, die entgegen den Empfeh-
lungen in Deutschland nicht nur bei Patienten mit einem hohen Operationsrisiko
flaichendeckend eingesetzt werden, und dies trotz erheblicher Hinweise auf Kompli-
kationen. Wird inzwischen fiir TAVI tiber die externe Qualitdtssicherung immerhin
eine gewisse Transparenz zur Ergebnisqualitit geschaffen, finden sich fiir die Ein-
fiihrung des Mitraclip-Verfahrens gegenwirtig keine flichendeckenden verpflich-
tenden QualitdtssicherungsmafBnahmen. Anhand der Beispiele wird verdeutlicht,
dass die bestehenden rechtlichen Regelungen fiir die Zulassung von Hochrisiko-
Medizinprodukten in Deutschland die Patientensicherheit nicht ausreichend garan-
tieren. Nach Ansicht der Autoren konnte ein Weg darin bestehen, dass innovative
Verfahren im Rahmen kontrollierter Studien in Zentren mit besonderer Expertise
eingefiihrt werden, was nicht nur die Patientensicherheit erhéhen diirfte, sondern
auch die Innovationskraft der deutschen Gesundheitswirtschaft. (Beitrag Schmed-
ders/Dobler)
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Der Regress von Medizinprodukteschaden

In den vergangenen Jahren kam es in einer Reihe von Féllen zu Schidigungen von
Patienten durch fehlerhafte Medizinprodukte. Die grofite mediale Aufmerksamkeit
hatten hierbei schadhafte Brustimplantate und Hiiftendoprothesen. Geht es zum ei-
nen natiirlich um die Frage, wie durch gesetzgeberische Maflnahmen die Patienten-
sicherheit verbessert werden kann, also etwa durch héhere Anforderungen an die
Produktsicherheit vor Markteintritt und an das Produktiiberwachungssystem, neh-
men die Autoren hier vor allem in den Blick, wie es um die Durchsetzbarkeit von
Anspriichen seitens der betroffenen Patienten im Schadensfall bestellt ist. Grund-
sdtzlich missen Betroffene auf ein Rechtssystem zuriickgreifen kénnen, das ihnen
die Durchsetzung erlittener Gesundheits- und Vermdgensschiaden erlaubt. Die Au-
toren machen eine ganze Reihe von Reformvorschlagen zur Verbesserung der Pati-
entensicherheit und der Patientenrechte, die jenseits einer neuen EU-Verordnung
auch im nationalen Recht greifen kénnen. Die Vorschldge fokussieren sowohl auf
die Erh6hung der Transparenz hinsichtlich Medizinprodukt-assoziierter Ereignisse
und davon betroffener Patienten wie auch auf die Verbesserung der Patientenrechte
(Pflichtversicherung fiir Hersteller von Medizinprodukten, Haftungsanspruch ge-
gen Betreiber und Anwender von Medizinprodukten auch jenseits von Verschulden,
Starkung der Auskunftsrechte von Geschidigten und ihrer Kranken- und Pflegekas-
sen, Regelungen zur Sicherung des Medizinprodukts zu Beweiszwecken). Den
Kranken- und Pflegekassen wird eine wichtige unterstiitzende Funktion bei der
Durchsetzung der Anspriiche des geschiadigten Patienten zugeordnet. (Beitrag Mer-
tens/Malzahn)

Arzneimitteltherapiesicherheit im Krankenhaus

In den verfiigbaren Studien schwanken die empirischen Angaben zur Pravalenz von
unerwiinschten Arzneimittelereignissen (UAE) abhédngig von unterschiedlicher
Methodik und Abgrenzung. Allen gemeinsam ist jedoch die Aussage, dass UAE
nach den Komplikationen im Zusammenhang mit operativen Eingriffen die zweit-
héufigste Ursache von unerwiinschten Schadensfillen im Krankenhaus sind. Schét-
zungen zufolge ereilt rund fiinf bis fiinfzehn Prozent aller stationdr behandelten
Patienten ein unerwiinschtes Ereignis im Zusammenhang mit der medikamentdsen
Therapie. Der Stellenwert des Problems wird auch durch eine Hochrechnung ver-
deutlicht, die zeigt, dass dies in Deutschland zusitzliche 1,8 Mio. Krankenhaustage
pro Jahr mit geschétzten Kosten von 600 Mio. Euro bedeutet. Hier sieht die Autorin
weiteren Handlungsbedarf, gilt doch knapp die Hélfte der unerwiinschten Ereig-
nisse als vermeidbar.

Die Ursachen der Probleme finden sich auf unterschiedlichen Ebenen, beispiels-
weise bei der Verordnung selbst, woraus am haufigsten gravierende Konsequenzen
resultieren, aber auch bei der Kommunikation zwischen Mitarbeitern oder der Ap-
plikation der verordneten Medikamente durch das Pflegepersonal.

Als wichtiger Ansatz zur Fehlervermeidung gelten elektronische Unterstiit-
zungssysteme fiir Verordnung und Entscheidung (Computer-assisted Physician Or-
der Entry [CPOE] oder Clinical Decision Support System [CDSS]). Indikatoren der
Arzneimitteltherapiesicherheit sollen Bestandteil einer stationdren und intersekto-
ralen Qualitdtsmessung sein. (Beitrag Thiirmann)
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Der Beitrag von Qualitatsindikatoren der externen stationaren Qualitatssicherung
zur Patientensicherheit

Die externe stationédre Qualitdtssicherung in Deutschland ermittelt gegenwirtig fiir
aktuell 30 Leistungsbereiche nach einheitlichen Erhebungs- und Auswertungsre-
geln 490 Qualitatsindikatoren. Diese ermdglichen es, Krankenhduser mit poten-
ziellen Versorgungsméngeln zu identifizieren, wobei das Verfahren grundsitzlich
auch wesentliche Fragen der Patientensicherheit abbildet bzw. geeignet ist, dies mit
dem weiteren Ausbau zu tun. Theoretisch sind nahezu alle Aspekte der Patientensi-
cherheit in Qualitétsindikatoren operationalisierbar und koénnten entsprechend
messbar gemacht werden.

Entscheidend ist nun natiirlich die Frage, welchen Beitrag zur Patientensicher-
heit ermittelte Qualitétsindikatoren in der Praxis tatsachlich leisten. Hierzu erldu-
tern die Autoren an zwei Beispielen, einem Indikator aus dem Leistungsbereich
»~Erstimplantation eines Herzschrittmachers® und einem Indikator aus dem Leis-
tungsbereich ,,Mammachirurgie, wie iiber den Strukturierten Dialog mit den Kran-
kenhédusern Effekte auf die Leistungserbringung ausgelost werden kdnnen, die po-
sitive Beitrdge zur Patientensicherheit leisten kénnen. Die kontinuierliche Durch-
fithrung der Qualitdtsmessung erlaubt es dann auch, den Erfolg der ergriffenen
MaBnahmen in der Folge zu kontrollieren. Generell bleibt bei den Indikatoren die
entscheidende Frage, wie iiber den Strukturierten Dialog oder auch andere Feed-
back-Schleifen bzw. Interventionen ein moglichst gro3er Beitrag fiir die Verbesse-
rung der Patientensicherheit erreicht wird. (Beitrag Rickert/Szecsenyi)

Innovationsbegleitung und Friihwarnsystem: Patientensicherheit durch Versorgungs-
register am Beispiel des Deutschen Aortenklappen- und des Deutschen Endoprothe-
senregisters

Die zentrale Funktion von Versorgungsregistern besteht in der Sammlung und Ver-
kniipfung einzelner Erfahrungen aus dem klinischen Alltag, um auf diesem Wege
eine Basis fiir ein kollektives Lernen der beteiligten Akteure zu bilden. Damit stel-
len sie auch Informationen tiber Behandlungsrisiken fiir eine grofle Zahl an Nutzern
zur Verfligung. Diese geteilte Erfahrung ist eine gute Grundlage, um unerwiinschte
Ereignisse zu vermeiden und damit direkt die Patientensicherheit zu verbessern. Als
schadens- oder risikobezogene Register bilden Versorgungsregister dariiber hinaus
das gesamte Versorgungsgeschehen in Hinblick auf eine bestimmte Indikation oder
Leistung ab. Als Beispiele hierfiir konnen das Endoprothesenregister Deutschland
(EPRD) und das 2010 gegriindete Deutsche Aortenklappenregister angefiihrt wer-
den. Gerade das Aortenklappenregister ist ein gutes Beispiel fiir die Rolle, die ein
Register bei der Einfithrung neuer Verfahren spielt. Die innovative Technik der ka-
thetergestiitzten Aortenklappenimplantation (TAVI), die bislang nur fiir Hochrisiko-
patienten empfohlen ist, aber dennoch starke Fallzahlanstiege verzeichnet, kann auf
Basis der im Register gesammelten Informationen mit dem etablierten Verfahren
eines operativen Ersatzes der Aortenklappe verglichen werden. Damit dienen Re-
gisterinformationen der Nutzen- und Kosten-Bewertung von Behandlungsverfah-
ren und als Frithwarnsystem bei der Einfithrung einer medizinischen Innovation.
(Beitrag Veit/Bungard)
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Zur Diskussion

Krankenhausprivatisierung in Deutschland und ihre Effekte

Gegentiber 6ffentlich-rechtlichen und freigemeinniitzigen Trigern stellen Kranken-
héuser in privater Triagerschaft in Deutschland zwar noch immer die kleinste Grup-
pe, doch ihr Anteil ist in den vergangenen Jahren deutlich gewachsen. Private Kran-
kenhéuser zeichnen sich in 6konomischer Sicht gegeniiber anderen Krankenhdu-
sern durch Vorteile aus, beispielsweise ein stirker an betriebswirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten ausgerichtetes Management und die Méglichkeit, sich am Kapital-
markt Investitionsmittel zu beschaffen. Gerade letzteres ist angesichts kontinuier-
lich sinkender Investitionsférderung der Lénder von zentraler Bedeutung. Viel
wichtiger ist jedoch, welche Rolle private Krankenhduser im Versorgungsgesche-
hen einnehmen. Hinsichtlich der vorliegenden Daten zur Qualitit der Leistungser-
bringung schneiden private Krankenhduser keinesfalls schlechter ab als die tibrigen
Tragerarten. Trotz stirkerer Spezialisierung der jeweiligen Einrichtungen sowie re-
gionaler Schwerpunkte der einzelnen Konzerne weisen private Trager zudem einen
bedeutenden Anteil von Einrichtungen und Fachabteilungen in ihrem Bestand auf,
die fiir die stationire Grund- und Notfall- sowie fiir die Versorgung ldndlicher Re-
gionen notwendig sind. (Beitrag Augurzky/Beivers)

Zum Zusammenhang von Behandlungshaufigkeit und -ergebnis in der Hiiftendo-
prothetik

Fiir die Hiftendoprothetik ist der Volume-Outcome-Zusammenhang international
seit mehr als 30 Jahren untersucht, wobei tiberwiegend ein positiver Zusammen-
hang zwischen Menge und Qualitit aufgezeigt wird. Jiingere Studien fiir Deutsch-
land fehlen jedoch, die aktuellste Analyse stammt aus dem Jahre 2004. Mit der nun
vorliegenden Untersuchung auf Basis des QSR-Verfahrens wird die damalige Ana-
lyse aktualisiert und erweitert, es kann ein deutlicher Zusammenhang zwischen
Menge und einer ganzen Reihe von Ergebnisindikatoren fiir die Implantation einer
Hiftgelenks-Endoprothese gezeigt werden. Im Quintil der Krankenhduser mit den
niedrigsten Operationszahlen ist nach Risikoadjustierung die Gesamtkomplikati-
onsrate um 31% hoher als im Quintil der Krankenhduser mit den hochsten Ein-
griffszahlen. Fiir die Einzelindikatoren gilt: Bei den Revisionen lag die Rate um
37% hoher, bei den chirurgischen Komplikationen sind es 24 %, bei Thrombosen/
Lungenembolien 50 %, bei den Femurfrakturen 64 % und bei der Sterblichkeit 48 %.
Fiir alle Indikatoren erhoht sich nach Risikoadjustierung das Komplikationsrisiko
fiir das erste Quintil der Krankenhduser im Vergleich zum fiinften Quintil mit min-
destens 95-prozentiger Sicherheit. Das Ergebnis der Analyse sollte in der weiteren
Mindestmengendiskussion Beachtung finden. (Beitrag Jeschke/Giinster)

Krankenhauspolitische Chronik, Daten und Analysen, Directory

Die Krankenhausbudgets 2011 und 2012 im Vergleich

Fiir die Einnahmen der Krankenhduser bzw. die Ausgaben der gesetzlichen und
privaten Krankenversicherer ist die jahrliche Vereinbarung der Krankenhausbud-
gets von besonderer Bedeutung. Krankenhduser, die ihre Leistungen {iber DRGs
abrechnen, machen dabei den grofiten Anteil aus. Fiir diese wurden die Budgetent-
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wicklung und die maBigeblichen Determinanten der Jahre 2011 und 2012 anhand
der amtlichen Formulare ,,Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung™ (AEB)
analysiert. Im Vergleich dieser zwei Jahre sind die Budgets um mehr als 2,2 Mrd.
Euro gestiegen. Das entspricht einem Anstieg um 4 %. Der grofere Anteil dieses
Zuwachses geht auf die vereinbarte Mengenentwicklung zuriick, wobei insbeson-
dere der Anstieg der Fallzahlen dominiert; eine strukturelle Verschiebung der Leis-
tungsstruktur hin zu héher bewerteten Leistungen l4sst sich zwar ebenfalls feststel-
len, hat jedoch ein verhdltnisméBig geringes Gewicht. Die Preisentwicklung ist
demgegeniiber durch diskretiondre Verdnderungen im gesetzlichen Rahmen ge-
prigt, namentlich durch die Uberfiihrung des Pflegesonderprogramms in die Lan-
desbasisfallwerte sowie durch die nachtragliche Tarifberichtigung. (Beitrag Mos-
tert/Leclerque/Friedrich)

Auch in der vorliegenden Ausgabe enthélt der Krankenhaus-Report wieder die be-
wihrte Krankenhauspolitische Chronik (Beitrag Burmann/Biirger). Sie umfasst
alle wichtigen Ereignisse im Krankenhausbereich. Im Buch enthalten ist dabei der
Zeitraum von der Jahresmitte 2012 bis zur Jahresmitte 2013. Die vollstindige Chro-
nik ab dem Jahr 2000 steht im Internetportal bereit.

Dariiber hinaus enthélt der Krankenhaus-Report 2014 wie {iblich einen umfas-
senden Datenteil auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes mit Uber-
sichten, Darstellungen und Analysen. In drei Beitrdgen geben die Autoren Auf-
schluss tiber die Grund- und Kostendaten der Krankenhéuser (Beitrag Bolt) sowie
iiber das Leistungsgeschehen in den deutschen Krankenhdusern sowohl auf Grund-
lage der Diagnosestatistik der Krankenhduser (Beitrag Schelhase) als auch auf Ba-
sis der fallpauschalenbezogenen Statistik nach § 21 KHEntgG (Beitrag Spindler).

Das Krankenhaus-Directory prisentiert Angaben zu Grundcharakteristika,
Leistungsmengen und Marktposition fiir knapp 1500 Krankenhéuser auf Basis der
hausbezogenen ,,Aufstellungen der Entgelte und Budgetermittlung® (AEBs).
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Das Krankenhaus als
Risikofaktor

Max Geraedts

Abstract

Auf der Basis einer kurzen Einfithrung in die Thematik werden zunichst die
Begrifflichkeiten rund um die Patientensicherheit erldutert und anschlieend die
Leistungen von Krankenhdusern den verfiigbaren Zahlen tiber das tatsdchlich
vorhandene Risiko einer Krankenhausbehandlung gegeniibergestellt. Unter den
18,8 Millionen Behandlungsfillen des Jahres 2011 in Deutschland muss gemaf
internationalen Literaturanalysen mit 5-10% unerwiinschten Ereignissen ge-
rechnet werden, von denen knapp die Hélfte vermeidbar wiren. Geschétzt wird,
dass etwa 1 Promille der Patienten an einem Fehler verstirbt. In Anbetracht der
Tatsache, dass heute immer idltere Patienten mit immer komplexeren Verfahren
bei gleichzeitig stirker verdichteter Leistungsintensitdt behandelt werden, er-
scheint dieses Risiko im Vergleich zu den Chancen der Krankenhausbehandlung
zwar relativ gering. Absolut gesehen fordert eine Zahl von 18 800 vermeidbaren
Todesféllen pro Jahr im Krankenhaus jedoch dringend dazu auf, alle Anstren-
gungen zu unternehmen, patientensicherheitsrelevante Ereignisse zu erfassen, zu
analysieren und mithilfe eines umfassenden Fehlermanagements zu vermeiden.

to patient safety and contrast the output of hospitals to available figures of the
actual risk of hospital care. International literature reviews suggest an expected
adverse event rate of 5-10% among the 18.8 million hospital cases in Germany
in 2011, half of them avoidable. It is estimated that 1 per thousand patients die
from medical errors. Considering that hospitals treat increasingly older patients,
using more and more complex procedures in an environment of increasingly
intensified treatment interventions, the risk seems to be relatively low compared
to the chances hospital care offers. However, the absolute number of 18,800
preventable deaths in hospitals per year urgently calls for efforts to document,
analyse and prevent events related to patient safety by implementing a compre-
hensive error management system.

I Based on a short introduction to the topic, we present a glossary of terms related

1.1 Einfithrung

Glaubt man den Skandalmeldungen der letzten Jahre, dann sorgen Krankenhduser
nicht mehr zuallererst dafiir, dass es Patienten besser geht. Stattdessen werden Pati-
enten vielfach nicht indizierten Eingriffen unterzogen, bei denen immer wieder Ope-
rationsinstrumente im Korper verbleiben, sie erleiden Infektionen und Druckge-
schwiire oder bekommen falsche und unvertragliche Medikamente. Krankenhduser
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bieten also nicht mehr Chancen auf ein liangeres, unbeschwerteres Leben mit mehr
Lebensqualitit, sondern stellen ein Risiko fiir Patienten dar. So zumindest betitelten
sowohl ,,Der SPIEGEL* (23/2009) als auch der ,,stern* (18.08.2010) einen Beitrag
bzw. ein ganzes Heft mit der Schlagzeile ,,Risiko Krankenhaus®. Die damalige Pati-
entenbeauftragte der Bundesregierung, Helga Kiihn-Mengel, wurde vom SPIEGEL
mit den Worten zitiert: ,,Der Gang ins Krankenhaus kann ein grofies Risiko bedeu-
ten”. Damit liegt sie sicher richtig. In Krankenhdusern werden bei einer immer dlter
werdenden Patientenpopulation immer invasivere Mainahmen durchgefiihrt. Die Be-
handlung selbst geht oftmals mit Risiken einher, die auch bei Beachtung aller Sorg-
faltsmafBnahmen fiir Patienten geféhrlich sein kénnen. Die Kunst besteht darin, den
Nutzen und die potenziellen Risiken der Behandlung gemeinsam mit den Patienten
abzuwigen und dann die vom Patienten préferierte Vorgehensweise zu wihlen.

Richtig ist aber auch, dass bei komplexen, oft unter Zeitdruck durchzufiihrenden
MaBnahmen Fehler gemacht werden. Insofern kann man ein Krankenhaus bzw. die
Krankenhausbehandlung nicht nur als einen Chancenfaktor, sondern auch als einen
Risikofaktor bezeichnen. Denn nur Patienten, die sich einer Krankenhausbehand-
lung unterziehen, stehen unter dem Risiko, einen Fehler bei der Behandlung zu erlei-
den, haben aber gleichzeitig die Chance auf eine Besserung ihrer Beschwerden. Die
Chancen fiir eine Besserung der Beschwerden sind besonders grof3, wenn Fehler so
weit wie moglich vermieden werden. Damit dies geschieht, miissen Kenntnisse tiber
die Héufigkeit von Fehlern in den verschiedenen Fachdisziplinen sowie tiber deren
Ursachen und effektive Abhilfemalnahmen erworben und umgesetzt werden.

Solche Kenntnisse und insbesondere die Mainahmen setzen sich oft nur lang-
sam in der Medizin durch. Erinnert sei hierzu an die Erfahrungen, die Ignaz Philipp
Semmelweis, spiter als ,,Retter der Frauen® bezeichnet, Mitte des 19. Jahrhunderts
machen musste: Zunéchst stellte er fest, dass die Sterblichkeit am Kindbettfieber
auf derjenigen Station der Wiener Krankenanstalten, auf der Medizinstudenten aus-
gebildet wurden, mit rund 10% mehr als dreimal so hoch lag wie auf der benach-
barten Station, auf der Hebammenschiilerinnen ausgebildet wurden. Er selbst soll
daraufhin seine Sektionstitigkeit bei am Kindbettfieber verstorbenen Frauen ver-
starkt haben, worauf die Sterblichkeit in der von ihm betreuten geburtshilflichen
Abteilung sogar bis auf 30 % anstieg und Frauen sich weigerten, auf seiner Station
zu entbinden. Aber erst als ein Kollege an Symptomen verstarb, die dem Kindbett-
fieber dhnelten, nachdem er von einem Studenten mit einem Skalpell bei einer Sek-
tion verletzt worden war, erkannte Semmelweis im Jahr 1847 den Zusammenhang
zwischen den Sektionen und den Erkrankungen der Frauen. Er vermutete eine
Ubertragung pathogenen Materials, das von den Héinden der Studenten und Arzte in
den Korper der Entbindenden gelangte. Die daraufhin von ihm eingefiihrte Chlor-
kalkwaschung der Hande senkte die Infektionsraten unter das Niveau der vormals
besten Station. Diese Mallnahme setzte sich jedoch keinesfalls durch, sondern wur-
de als Eingriff in die drztliche Autonomie abgelehnt. Semmelweis selbst erlebte bei
Lebzeiten nicht die Anerkennung und breite Anwendung dieser wissenschaftlichen
Erkenntnis (nach Goddemeier 2011).

Damit eine solche Verzogerung der Umsetzung von Erkenntnissen, mit denen
Fehler medizinischer Behandlungen vermieden werden konnen, nicht auch heute
noch viele Menschenleben kostet, haben sich inzwischen eine Vielzahl von Ak-
teuren und viele Krankenhduser der Stiarkung der Patientensicherheit verschrieben.
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Patientensicherheit wird dabei als Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse definiert.
Um diesen Zustand zu erreichen, werden Maflnahmen des Risikomanagements er-
griffen, die wiederum einen wesentlichen Bestandteil des auch gesetzlich vorge-
schriebenen Qualitdtsmanagements von Krankenhdusern darstellen.

Vor diesem Hintergrund fiihrt der vorliegende Beitrag in die Thematik des Kran-
kenhaus-Reports 2014 ein, indem die Begrifflichkeiten rund um die Patientensi-
cherheit kurz erldutert und die Leistungen von Krankenhdusern den verfiigbaren
Zahlen iiber das tatsdchlich vorhandene Risiko einer Krankenhausbehandlung ge-
geniibergestellt werden.

1.2 Glossar zur Patientensicherheit

Zum besseren Verstiandnis der Terminologie sollen zunéchst die im Bereich Patien-

tensicherheit verwendeten Begriffe erldutert werden. Die nachfolgenden Definiti-

onen folgen denjenigen, die das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS) in sei-

nem Glossar sowie der Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im

Gesundheitswesen (SVR) verwendet (APS 2013 & SVR 2007):

o Patientensicherheit: Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse

e unerwiinschtes Ereignis: negatives Ergebnis bedingt eher durch die Behandlung
als durch den Krankheitsverlauf

e Fehler: Regelverletzung oder falscher Plan

e kritisches Ereignis: Ein Ereignis, das zu einem unerwiinschten Ereignis fithren
konnte oder dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erhoht

e Beinaheschaden: Fehler, bei dem kein unerwiinschtes Ereignis aufgetreten ist

e vermeidbares unerwiinschtes Ereignis/Schaden: unerwiinschtes Ereignis, das auf
einen Fehler zuriickzufiihren ist

o Behandlungsfehler: vermeidbares unerwiinschtes Ereignis, bei dem eine Verlet-
zung der Sorgfaltspflicht vorliegt

Fiir weitere Erlduterungen und Beispiele zu den Begriffen sei auf die oben genann-
ten Quellen verwiesen. Ein Begriff, der in der internationalen Literatur ebenfalls
auftaucht, soll zusétzlich erwidhnt werden: Es werden noch so genannte never events
abgegrenzt, worunter man niemals akzeptierte Ereignisse auffasst, also solche
Schéden, die immer zu vermeiden sind. Als Beispiele werden unter anderem ge-
nannt: Seitenverwechslung in der Chirurgie, intravendse Verabreichung epidural zu
applizierender Medikamente, Transfusion ABO-inkompatibler Blutkomponenten,
blutungsbedingter miitterlicher Todesfall nach elektivem Kaiserschnitt oder Patien-
tenverwechslung (Health Foundation 2013).

Zuletzt kann in Ergdnzung der einzelnen genannten Begriffe noch der zusam-
menfassende Begriff der patientensicherheitsrelevanten Ereignisse formuliert wer-
den.

Bevor im iiberndchsten Abschnitt erldutert wird, welche Angaben zur Haufig-
keit dieser unterschiedlichen patientensicherheitsrelevanten Ereignisse in der Lite-
ratur gemacht werden, soll zunéchst noch ein kurzer Einblick in die Leistungen von
Krankenhdusern gegeben werden.
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1.3 Was leisten Krankenhauser?

Laut fiinftem Sozialgesetzbuch dienen Krankenhduser dazu, Krankheiten der Pati-
enten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbe-
schwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten (§ 107 SGB V). Dabei erbringen
Krankenhduser ihre Leistungen vollstationdr, teilstationdr, vor- und nachstationér
sowie ambulant. Vollstationdr diirfen Patienten nur dann behandelt werden, wenn
die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Be-
handlungsziel nicht durch teilstationdre, vor- und nachstationire oder ambulante
Behandlung einschlieBlich hduslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die
Krankenhausbehandlung umfasst die drztliche Behandlung, Krankenpflege, Versor-
gung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung sowie bei
Bedarf auch Leistungen zur Frithrehabilitation und das Entlassmanagement zur L6-
sung von Problemen beim Ubergang in die Versorgung nach der Krankenhausbe-
handlung (§ 39 SGB V).

Nach Angaben des Statistischen Bundesamts wurden im Jahr 2011 rund 18,8
Millionen vollstationdre Fille in deutschen Krankenhdusern behandelt. An diesen
wurden rund 49,4 Millionen ,,signifikante operative Eingriffe und medizinische
Prozeduren® vorgenommen. Eine Prozedur kennzeichnet, dass sie ,,entweder chi-
rurgischer Natur ist, ein Eingriffs- oder Anésthesierisiko birgt, Spezialeinrichtungen
oder Gerite oder eine spezielle Ausbildung erfordert™. Solche Prozeduren sind im
amtlichen Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) abbildbar und damit zu do-
kumentieren. Im Einzelnen handelt es sich um diagnostische Maflnahmen, bildge-
bende Diagnostik, Operationen, spezielle Medikamentengaben, nicht-operative
therapeutische Mafinahmen und ergdnzende Maflnahmen. Unter den knapp 50 Mil-
lionen Prozeduren fanden sich im Jahr 2011 allein 15,4 Millionen Operationen
(DRG-Statistik des Statistischen Bundesamts 2013).

Hinzu kommen noch solche Leistungen, die nicht nach DRG vergiitet werden,
also zum Beispiel ambulante Operationen in Krankenhdusern (1,87 Millionen im
Jahr 2011) und Leistungen im Rahmen der ambulanten Behandlung im Kranken-
haus bzw. der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung nach § 116b SGB V.

Gleichzeitig mit dem in den letzten Jahren zu verzeichnenden Anstieg der Ein-
griffshdufigkeiten und der Komplexitit der Eingriffe fand bekanntermallen eine
Verkiirzung der durchschnittlichen Verweildauer statt. Betrug die Verweildauer im
Jahr 2011 durchschnittlich 7,7 Tage, lag diese Kennziffer im Jahr 2000 noch bei 9,7
Tagen bei einer Fallzahl von 17,2 Millionen Féllen (www.gbe-bund.de). Daraus
folgt, dass im Krankenhaus eine immense Leistungsverdichtung stattgefunden hat,
wobei 10 % mehr Fille bei um 25 % verkiirzten Aufenthalten behandelt wurden.

Diesen Leistungszahlen sollen nun im Folgenden die Schitzungen zu moglichen
unerwiinschten Ereignissen, Fehlern und Schéden gegeniibergestellt werden.
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1.4 Wie hoch ist das Risiko bei Krankenhaus-
behandlungen?

Die grundlegenden Arbeiten zur Abschitzung des Risikos fiir patientensicherheits-
relevante Ereignisse bei Krankenhausbehandlungen in Deutschland wurden vom
Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS) im Jahr 2006 vorgelegt (Schrappe et al.
2006). Basis der Analysen war ein vom Bundesgesundheitsministerium gefordertes
Forschungsprojekt, in dessen Rahmen eine systematische Literaturanalyse durchge-
fithrt wurde. Die Analysen wurden 2007 noch einmal ergénzt und fanden Eingang
in das Gutachten 2007 des Sachverstandigenrats (Schrappe et al. 2007; SVR 2007).

Basis der Analysen war eine systematische Literaturanalyse iiber die Jahre
1995-2006, in die letztlich 184 Studien einflossen. Der Grofteil der Studien
stammte aus den USA. Die sieben einbezogenen Studien aus Deutschland wiesen
vergleichbare Ereignishiufigkeiten auf, weshalb die Autoren auf eine Ubertragbar-
keit der internationalen Studienergebnisse auf Deutschland schlossen. Zudem er-
hohte sich die Kongruenz der berichteten Ergebnisse mit der Fallzahl der jeweils
einbezogenen Patienten, was als Hinweis auf eine gute Validitit und Reliabilitét der
Studien gewertet wurde. Als weiterer Hinweis auf eine hohe Verldsslichkeit der
Ergebnisse wurde gewertet, dass Studien zu Haufigkeiten einzelner Ereignisarten
(z.B. nosokomiale Infektionen, arzneimittelbedingte unerwiinschte Ereignisse, auf
Medizinprodukte zuriickgehende Ereignisse, Stiirze und Dekubiti) Ereignisraten
berichten, die die zusammenfassende Betrachtung aller unerwiinschten Ereignisse
als konservative Schitzung erscheinen lassen. Dariiber hinaus zeigte sich keine Ab-
héngigkeit der Ereignishdufigkeiten von verschiedenen Erhebungsmethoden, zum
Beispiel Krankenakten-Reviews, Verwendung klinischer Daten oder direkte Be-
obachtungen. Die Autoren werteten ihre Ergebnisse daher als methodisch stabil und
aussagekriftig, weshalb sie die internationalen Ergebnisse fiir ausreichend hielten,
um daraus eine verldssliche Schitzung der Situation fiir den stationédren Sektor in
Deutschland abzuleiten, ohne dass erneut Studien zur Epidemiologie patientensi-
cherheitsrelevanter Ereignisse in Deutschland gemacht werden miissten (Schrappe
et al. 2007).

Demnach wird geschitzt, dass in Deutschlands Krankenhdusern mit uner-
wiinschten Ereignissen in einer Groflenordnung von 5-10% der behandelten Pati-
entenfille zu rechnen ist. Der Anteil vermeidbarer unerwiinschter Ereignisse, also
von Schiden, liegt bei 2—4 % der Fille, derjenige von Schiaden auf der Basis einer
Sorgfaltspflichtverletzung bei rund 1% der Félle. Der Anteil Behandlungsfille mit
tédlichem Ausgang, bei denen ein Fehler zugrunde lag, wird auf 0,1 % geschitzt,
wobei keine Aussage dazu gemacht werden konnte, wie haufig hierbei zudem die
Sorgfaltspflicht verletzt wurde.

Ubertrigt man diese Anteile auf die absoluten Behandlungszahlen in Deutsch-
land, dann ergeben sich die in Tabelle 1-1 genannten Haufigkeiten. Eine absolute
Anzahl von geschitzt 18 800 Todesfidllen in Krankenhdusern Deutschlands pro Jahr,
die nicht schicksalhaft auftreten, sondern durch konsequente Fehlervermeidung
verhindert werden kénnten, weist auf das hohe Potenzial hin, das durch die flichen-
deckende Implementierung einer Fehlerkultur als Teil des Risiko- bzw. Qualitits-
managements ausgeschopft werden konnte.
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Tabelle 1-1
Geschatzter Anteil und Anzahl der Falle mit patientensicherheitsrelevanten Ereignis-
sen (PSRE) in Krankenhdusern Deutschlands (Bezugsjahr 2011)

PSRE-Art Anteil Anzahl* mit PSRE Anzahl* ohne PSRE
Unerwiinschte Ereignisse (UE) 5-10% 0,9-1,8 Millionen 17-17,9 Millionen
Vermeidbare UE 2-4% 360000-720000 18,08-18,44 Millionen
Behandlungsfehler 1% 188000 18,78 Millionen
Tédliche Fehler 0.1% 18800 18,798 Millionen
*Geschatzte Haufigkeit bezogen auf 18,8 Millionen Behandlungsfalle 2011
Krankenhaus-Report 2014 Wido

Schrappe et al. (2006) konstatierten, dass ihre Literaturanalyse keine ausrei-
chenden Erkenntnisse iiber die Zuordnung der unerwiinschten Ereignisse (UE) zu
einzelnen Fachrichtungen zulie3. Dagegen lassen sich solche Aussagen auf der Ba-
sis einer Ubersichtsarbeit treffen, die von de Vries et al. (2008) publiziert wurde.
Die Autoren legten sehr strenge Auswahlkriterien fiir die einzubeziehenden Studien
an (u.a. mindestens 1000 Patienten, gleichartige Definition von UE, keine isolierte
Betrachtung einzelner UE-Arten) und schlossen letztendlich nur 8 von 257 Studien
mit insgesamt rund 75000 Patienten in die vergleichende Betrachtung ein. Als we-
sentliche Erkenntnis ist zu nennen, dass sie zunichst vergleichbare Ereignisraten
berichteten: Im Durchschnitt lag der Anteil Félle mit UE bei 9,2 %, von denen rund
43,5 % als vermeidbar und damit als Schaden beurteilt wurden. 7,4 % der UE verlie-
fen todlich, was einer Rate an todlichen unerwiinschten Ereignissen von insgesamt
0,7 % aller Félle entspricht; hierbei sind jedoch vermeidbare und nicht vermeidbare
UE zusammengefasst. Wie vorher bereits einzelne Studien zeigten auch die Analy-
sen von de Vries et al., dass der GroBteil der UE in chirurgischen Fachern anfillt (im
Durchschnitt 58,4 % der UE, darunter nur 1,4 % in der Anésthesie) und den internis-
tischen Fachern etwa 24,1 % zuzuordnen sind. Die meisten UE gehdérten in die Ru-
brik ,,Operations-assoziiert™ (39,6 %) oder ,,Medikamenten-assoziiert™ (15,1 %).
Andere UE-Arten (z.B. bei der Diagnostik, neonatale UEs, Stiirze/Frakturen) ka-
men jeweils nur zu weniger als 7,5 % vor.

Eine andere Datenquelle, die zur Beurteilung des Risikos fiir patientensicher-
heitsrelevante Ereignisse in Deutschland herangezogen werden kann, ist die externe
Qualitétssicherung nach § 137 SGB V. Die von den Krankenhdusern berichteten
Daten bilden die Grundlage zur Berechnung von 430 Qualitdtsindikatoren. Diese
werden zum Teil nur im Rahmen dieses Verfahrens einer begrenzten Offentlichkeit
vorgestellt und dienen insbesondere dem internen Qualitdtsmanagement, zum Teil
werden sie aber auch in den gesetzlichen Qualitdtsberichten der Krankenh&user fiir
das allgemeine Publikum veréffentlicht (2012: 182 Qualititsindikatoren, ab 2013
sogar 289 Indikatoren). Bei vielen der Indikatoren berichten die Krankenhduser in
den letzten Jahren eine gleichbleibend gute oder sogar verbesserte Qualitit. Jedoch
konstatieren die so genannten Bundesfachgruppen — das sind Experten, die die
bestehenden Verfahren der externen stationdren Qualitdtssicherung beratend beglei-
ten — fiir einige Indikatoren einzelner Leistungsbereiche einen besonderen Hand-
lungsbedarf. Denn deren Ergebnisse zeigen, dass zahlreiche Krankenh#user nicht
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die erwartete Qualitdt der Versorgung erreichen. Bei diesen Indikatoren empfehlen
die Bundesfachgruppen zunichst die ,,Kldrung der rechnerischen Auffilligkeiten
im Strukturierten Dialog, zusétzlich die Thematisierung der auffilligen Ergebnisse
auf Fachkongressen und in wissenschaftlichen Publikationen sowie die Information
der Fachgesellschaften und Berufsverbdnde iiber den Handlungsbedarf* (AQUA
2012). Dariiber hinaus wird der ,,Bedarf fiir eine Aktualisierung der vorhandenen
und fiir die Entwicklung neuer Leitlinien sowie gezielte Unterstiitzung bei der Um-
setzung (Implementierung) vorhandener Leitlinien* angemerkt und analysiert, ,,0b
die Ergebnisse ggf. durch Fehlanreize des Vergiitungssystems bedingt sein konnten*
(AQUA 2012).

Betrachtet man nun nur diejenigen Indikatoren, fiir die die Bundesfachgruppen
2010 oder 2011 einen solchen besonderen Handlungsbedarf gesehen haben und die
typischerweise nicht nur als Prozessqualitidtsmangel, sondern als unerwiinschte Er-
eignisse definiert werden, dann ldsst sich auch aus diesen Zahlen ein Potenzial fiir
Verbesserungen oder aber fiir das Risiko bei bestimmten Prozeduren ableiten. Zu-
dem sollen hier auch die Revisionsoperationen aufgrund von Komplikationen be-
trachtet werden, bei denen zwar kein besonderer Handlungsbedarf attestiert wird,
die jedoch ebenfalls als klassische UE zdhlen. Viele weitere Indikatoren der exter-
nen Qualitétssicherung weisen ebenfalls auf patientensicherheitsrelevante Ereig-
nisse hin; diese werden hier aber nicht berichtet, da kein besonderer Handlungsbe-
darf gesehen wird.

Tabelle 1-2 zeigt fiir fiinf Qualititsindikatoren mit besonderem Handlungsbe-
darf und fiir die sechs Indikatoren, die explizit als ,,Revisionsoperationen aufgrund
von Komplikationen* benannt sind, die jeweilige Auspragung und die Zahl der Be-
troffenen im Berichtsjahr 2011.

Tabelle 1-2

Anteil und Anzahl von unerwiinschten Ereignissen Betroffener bei Indikatoren mit
~besonderem Handlungsbedarf” bzw. ,Revisionsoperationen aufgrund von Kompli-
kationen” auf der Basis von Daten der externen Qualitétssicherung

Leistungsbereich Indikator Anteil Anzahl
Betroffener Betroffener
Herzschrittmacher-Revision/ Indikation zur Revision: Sondenproblem 33% 3085
Systemwechsel/Explantation
Hiiftgelenknahe Femurfraktur  Implantatfehllage, -dislokation oder Fraktur 1.1% 1159
Reoperation aufgrund von Komplikationen 3,0% 3095
Hiift-Endoprothesen-Erst- Sterblichkeit im Krankenhaus 0,2% 293
implantation Reoperation aufgrund von Komplikationen 1,6% 2572
Hiift-Endoprothesen-Wechsel  Implantatfehllage, -dislokation, Fraktur 1,9% 486
und Komponentenwechsel Reoperation aufgrund von Komplikationen 6,4% 1612
Knie-Totalendoprothesen- Sterblichkeit im Krankenhaus 0.1% 137
Erstimplantation Reoperation aufgrund von Komplikationen 1,2% 1803
Knie-Endoprothesen: Wechsel ~ Reoperation aufgrund von Komplikationen 3.2% 398
und Komponentenwechsel
Cholecystektomie Reintervention aufgrund von Komplikationen 2,0% 3441
Krankenhaus-Report 2014 WIdO
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Die genannten Zahlen aus der externen Qualitdtssicherung deuten an, dass zu-
mindest flir diese Indikatoren, die gréB3tenteils zu den vermeidbaren unerwiinschten
Ereignissen, im Falle der Sterblichkeit bei Knie-TEP-Erstimplantationen wohl auch
zu den never events zu zihlen sind, die von den Krankenhéusern selbst berichteten
Ereignisraten sicher in dem Bereich von 2—4 % liegen, den das Aktionsbiindnis Pa-
tientensicherheit (Schrappe 2006) aus der internationalen Literatur abgeleitet hat.

Auf Statistiken zur Haufigkeit und Entscheidungen tiber Behandlungsfehlervor-
wiirfe, die ebenfalls oft zur Abschédtzung des Risikos fiir patientensicherheitsrele-
vante Ereignisse in Krankenhdusern genutzt werden, soll hier nicht weiter einge-
gangen werden. Erstens widmen sich zwei andere Beitrdge im Krankenhaus-Report
2014 dieser wichtigen Thematik, wobei deren Bedeutung vor allem darin besteht,
Hinweise auf besonders fehlertriachtige Prozesse zu liefern. Zweitens kann mit die-
sen Zahlen kaum eine sinnvolle Schitzung der wahren Inzidenz patientensicher-
heitsrelevanter Ereignisse vorgenommen werden. Der Sachverstindigenrat resii-
miert in seinem Gutachten 2007 dazu: ,,Die juristische Perspektive unterschitzt die
Haufigkeit von Schiaden ungefihr um den Faktor 1:30, da nur zwischen 1% und 5 %
aller Schaden einer rechtlichen Kldrung zugefiihrt werden (sogenanntes disclosure
gap) (Blendon et al. 2002; Studdert et al. 2000)* (SVR 2007, S. 242).

1.5 Fazit

Krankenhduser behandeln heute oftmals Patienten, die aufgrund ihres allgemeinen
Behandlungsrisikos frither keine Chance auf eine Besserung ihres Gesundheitszu-
standes gehabt hitten. Hinzu kommt, dass immer komplexere Verfahren bei einer
immer starker verdichteten Leistungsintensitit erbracht werden. Gerade die Kom-
plexitit und Leistungsdichte ldsst das Risiko fiir unerwiinschte Ereignisse der Be-
handlung steigen. Mit solchen unerwiinschten Ereignissen miissen 5—10% der Be-
handlungsfille rechnen. Knapp die Hélfte dieser Fille konnte vermieden werden,
darunter auch etwa ein Todesfall auf 1 000 Krankenhauspatienten. Als absolute Zahl
ausgedriickt, ndmlich rund 18800 vermeidbare Todesfélle pro Jahr in deutschen
Krankenhdusern, wirkt dieses zundchst gering erscheinende Risiko viel bedroh-
licher. Das vermeidbare Todesfallrisiko in Krankenh#dusern iibersteigt demnach die
Zahl der Verkehrstoten — 2012 starben rund 3 600 Personen bei Verkehrsunfillen in
Deutschland — inzwischen um den Faktor 5. Ebenso wie im Stralenverkehr, fiir
dessen Sicherheit immense Anstrengungen unternommen werden, miissen deshalb
auch im Krankenhaus vermehrt Vorkehrungen getroffen werden, um die Patienten-
sicherheit zu erhohen. Viele Krankenhduser investieren bereits in die Patientensi-
cherheit, indem sie ein Fehlermanagement aufgebaut haben und dies als Bestandteil
des Risiko- und Qualititsmanagements kontinuierlich verbessern. Dennoch ist der
Weg bis zu einer flichendeckenden Implementierung einer umfassenden Fehlerkul-
tur in deutschen Krankenhdusern noch weit. Damit die Behandlung in Krankenhéu-
sern auch unter den Bedingungen weiter steigender Komplexitit und Intensitét der
Behandlung immer édlterer Patienten mehr Chancen als Risiken birgt, miissen das
Problembewusstsein fiir unerwiinschte Ereignisse, deren Analyse und die dazu not-
wendigen Ressourcen stirker in den Fokus riicken. Die Chancen fiir die Gesundheit
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der Krankenhauspatienten, die in einer durchgidngigen Fehlervermeidung liegen,
iibersteigen bei weitem die zusitzlichen gesundheitlichen Chancen vieler neuer
Therapieverfahren. Dieses Potenzial sollte moglichst schnell erkannt und ausge-
schopft werden.
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) Patientengefahrdung durch
Fehlanreize - die Folge des
Vergutungssystems?
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Abstract

Bei einem Krankenhausaufenthalt begeben sich Patienten in ein in hohem Maf3e
durch 6konomische Rahmenbedingungen und Anreize geprigtes System. Der
Beitrag untersucht in ordnungsékonomischer Hinsicht die Anreizwirkungen der
relevanten Vergiitungsmechanismen und priift deren empirische Bedeutung vor
dem Hintergrund méglicher Risiken fiir die Patienten. Ebenso werden die ge-
sundheitspolitischen Regulierungsmechanismen zur Einschrinkung uner-
wiinschter Anreizwirkungen dargestellt und Potenziale fiir weitere, sowohl kol-
lektiv- als auch selektivvertraglich orientierte Modifikationen identifiziert.

With a hospitalization, patients access a health care system which is strongly
characterised by economic conditions and incentives. This article investigates
the underlying remuneration mechanisms and evaluates their empirical conse-
quences concerning potential risks for patients. Additionally, it analyses health
policy regulations to avoid undesirable effects of the payment system and as-
sesses potential modifications regarding both collective and selective agree-
ments.

2.1 Einfithrung

In der jingeren Vergangenheit entwickelt sich in der medizinischen und pflege-
rischen Leistungserstellung ein zunehmendes Spannungsfeld zwischen Patienten-
wohl und Wirtschaftlichkeit. Krankenhausleistungen werden nicht nur unter medi-
zinischen Gesichtspunkten erbracht, sondern auch verstarkt aufgrund konomischer
Kalkiile, die vor dem Hintergrund fallpauschalierter Erlose und vorab vereinbarter
Leistungsmengen Anreizen zu einem moglichst sparsamen Ressourcenverbrauch je
Fall folgen. Diese 6konomischen Einfliisse begleiten den gesamten Versorgungs-
prozess von der Einweisung bzw. der Aufnahme des Patienten bis zu seiner Entlas-
sung.

Gefahren fiir die Patientenversorgung kénnen dabei einerseits durch miss-
brauchliche oder sogar kriminelle Allokationsentscheidungen entstehen. Anderer-
seits erdffnen sich den Leistungserbringern bei der medizinischen Versorgung auch
gewisse gesetzeskonforme Entscheidungsspielrdume im Umgang mit den knappen
Ressourcen, beispielsweise bei der Indikationsstellung oder der Therapiewahl. Die
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zweite Variante stellt keine strafbare Handlung dar, kann aber zu einem gewissen
Grad einer ausschlielich patientenorientierten Versorgung widersprechen. Letzt-
lich stellt sich die Frage, ob eine zu einseitig auf die Hebung von Effizienzreserven
gerichtete 6konomische Steuerung der medizinischen Leistungserbringung auch
dazu fiihren kann, dass die Patientensicherheit geféhrdet ist. Wie sich in der Versor-
gungsrealitit die Leistungen den Vergiitungsmodalititen anpassen, wird in diesem
Beitrag beleuchtet.

2.2 Vergiitungssystematiken und ihre Fehlanreize

Das im Krankenhaus heute mafigebliche Vergiitungssystem basiert auf diagnosebe-
zogenen Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups — DRGs). Ziel der Einfithrung
des DRG-Systems im Jahre 2003 war es, die Ausgabensteigerungen im Kranken-
hausbereich zu begrenzen, die Bezahlung der Leistungen zu vereinheitlichen, die
Verweildauer der Patienten weiter zu reduzieren und die Leistungstransparenz zu
erhohen. Dabei macht sich der Gesetzgeber verschiedene dem DRG-System inhi-
rente Anreizwirkungen zunutze, die das Leistungsgeschehen entsprechend steuern
sollen. Die Anreizmechanismen des DRG-Systems konnen sich — wie bei anderen
Vergiitungsformen auch — aber auch so auf das medizinische Leistungsgeschehen
auswirken, dass sie zu einer nicht ausschlieB3lich am Patienten orientierten Versor-
gung fithren und somit gewisse Risiken fiir das Patientenwohl bergen. Konkret ruft
die pauschalierte Vergiitung im DRG-System Anreize hervor, die Zahl der Behand-
lungsfille zu steigern und gleichzeitig die eingesetzten Ressourcen je Fall zu redu-

Abbildung 2-1

Vergiitungsmechanismen mit Einfluss auf die Patientenversorgung
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zieren (Augurzky et al. 2012a). Dies kann zu 6konomisch induzierten (intra- und
intersektoralen) Leistungsverlagerungen fiihren.

Neben dem DRG-System wirken noch weitere Vergiitungsmechanismen, die
den Leistungserbringer maligeblich in seinen versorgungsbezogenen Entschei-
dungen beeinflussen konnen (siche Abbildung 2—1). Welche dies sind, wie sie wir-
ken und welche empirische Relevanz sie aufweisen, wird in den nachfolgenden
Ausfithrungen erortert.

2.2.1 Intersektorale Leistungsverlagerung

Allgemein ist im Gesundheitswesen eine vom Gesetzgeber gewiinschte zuneh-
mende ,,Ambulantisierung* der Leistungserbringung zu beobachten, da die ambu-
lante Behandlung in der Regel eine deutlich glinstigere Kostenstruktur aufweist und
Patienten eine Behandlung ohne stationdren Aufenthalt zumeist begriien. In die-
sem Zusammenhang wurden den Krankenhdusern diverse Moglichkeiten zur ver-
starkten ambulanten Leistungserbringung eingerdumt. Zu nennen sind in diesem
Zusammenhang Medizinische Versorgungszentren (§ 95 SGB V Abs. 1a), ambu-
lante Operationen, Hochschulambulanzen, psychiatrische und geriatrische Instituts-
ambulanzen sowie die in Einfithrung begriffene ambulante spezialfachdrztliche
Versorgung (§ 116—118a SGB V).

Die Schnittstelle von akutstationdrer und ambulanter Versorgung birgt allge-
mein ein Risikopotenzial fiir den Patienten. Versorgungsbriiche, einhergehend mit
erhohtem Risiko von Komplikationen oder fehlerhafter Arzneimitteltherapie sind
einige der denkbar auftretenden Risiken. Ein professionelles Schnittstellenmanage-
ment ist fiir Leistungserbringer und Patienten gleichermallen zwar wiinschenswert,
aufgrund fehlender monetérer Anreize wird dies aber meist unzureichend realisiert.
Exemplarisch dafiir steht, dass bis zur Einfiihrung des GKV-Versorgungsstrukturge-
setzes im Jahre 2012 zwar knapp 80% der deutschen Krankenhduser iiber eine
Form des Entlass- oder Uberleitungsmanagements verfiigten, aber lediglich ca.
45% den Vorgaben des Nationalen Expertenstandards ,,Entlassungsmanagement in
der Pflege* folgten (SVR 2012).

Die pauschalierte Vergiitung im DRG-System verschérft die ambulant-statio-
nédre Schnittstellenproblematik, da eine Ressourcenminimierung je Fall angestrebt
und somit gleichzeitig das Ziel einer moglichst geringen Verweildauer verfolgt
wird. Spielrdume ergeben sich fiir die Krankenh&duser in diesem Kontext beispiels-
weise durch Leistungsauslagerungen in den ambulanten Versorgungsbereich oder
an nachgelagerte stationdre Versorger wie Pflege- oder Rehabilitationseinrich-
tungen.

Entsprechende intersektorale Verlagerungseffekte lassen sich empirisch bele-
gen, deren Risikopotenzial fiir die Patienten jedoch nur erahnen. So weisen bei-
spielsweise die Entlassungen an Rehabilitationseinrichtungen seit 2003 eine jahr-
liche Zuwachsrate von 3,5 % auf, wobei diese zwischen 2008 und 2010 nur noch bei
0,7% p.a. lag (Fiirstenberg et al. 2013). Hinzu kommen Entlassungen an weitere
nachgelagerte stationére Versorger (Pflegeheim und Hospiz), die in den vergangenen
Jahren ebenfalls kontinuierliche Zuwachsraten verzeichnen (Hilgers 2011). Die
steigende Zahl von Verlegungen in Rehabilitationseinrichtungen ist zum einen mor-
biditatsbedingt, da immer mehr &ltere und multimorbide Patienten eine Anschluss-
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versorgung in diesen Einrichtungen benétigen. Zum anderen ist es eine Folge der
Fallzahlsteigerungen im akutstationdren Bereich. Dariiber hinaus besteht aber der
Verdacht, dass die Krankenhiduser aus 6konomischem Kalkiil Patienten frither und
damit meist zwangsldufig in schlechterem Gesundheitszustand an die nachgelager-
ten Versorger entlassen. Dieser Verdacht wurde zumindest in Bezug auf die Rehabi-
litation in der REDIA-Studie empirisch belegt (Eiff et al. 2011). Zu dhnlichen Er-
kenntnissen kommt auch eine Studie von Kopp et al., die Hinweise auf eine stei-
gende Verlagerung postoperativer Komplikationsversorgung vom akutstationidren
in den Reha-Bereich nachweisen konnte (Kopp et al. 2012). Eine tiberdurchschnitt-
liche Leistungsverlagerung in den vertragsirztlichen Bereich ldsst sich bislang
nicht nachweisen; Schitzungen zufolge belduft sich der 6konomische Umfang aber
auf mehrere hundert Millionen Euro (Stillfried et al. 2011). Ein Risiko fiir die Pati-
entenversorgung ist dabei bisher nicht bekannt geworden, allerdings lésst sich da-
raus unmittelbar ableiten, wie wichtig ein ausreichender intersektoraler Abstim-
mungsprozess ist.

2.2.2 Intrasektorale Leistungsverlagerung

Neben Anreizen zur Leistungsauslagerung an andere Sektoren setzt das DRG-Sys-
tem weitere Anreize zur Zerlegung einzelner Behandlungsverldufe. Je Aufenthalt
bzw. je Fall ldsst sich nur eine Hauptdiagnose kodieren und entsprechende Erlose
generieren. Somit kann es fiir die Krankenhéuser vorteilhaft sein, mehrere Erkran-
kungen in mehrere Aufenthalte zu zerlegen, auch wenn grundsétzlich eine komple-
xere Behandlung innerhalb eines Krankenhausaufenthaltes ausreichend sein konnte
(Vogd 2009). Dies mag die Patientensicherheit vielleicht selten (durch zeitliche Ver-
schiebung) beintrichtigen, lduft aber zumindest dem angenommenen Interesse des
Patienten entgegen, moglichst ziigig behandelt zu werden. Au3erdem setzt das Ver-
giitungssystem den Anreiz, Patienten nach einer gewissen Aufenthaltsdauer zu ver-
legen, da mit Erreichen der mittleren Verweildauer keine Abschlagszahlung mehr
erfolgt, wenn die restliche Versorgung bei einer anderen Einrichtung erbracht wird
und die Kosten dort anfallen. In diesem Zusammenhang bleibt allerdings festzuhal-
ten, dass seit DRG-Einfiihrung der Anteil der Patienten, die aus anderen Kranken-
hausern verlegt wurden, konstant bei ca. 3 % geblieben ist. Patienten werden primér
von kleineren Einrichtungen ausgehend verlegt. Von Verlegungen betroffen sind
insbesondere Fille der Pra-MDC (u.a. Beatmungsfille, Transplantationen) und der
Polytrauma-MDC (Firstenberg et al. 2013). Bei diesen Leistungsbereichen ist eher
anzunehmen, dass die hohen medizinischen Anforderungen und weniger die hohen
Versorgungskosten ausschlaggebend fiir die Entscheidung zur Verlegung sind.
Ferner konnte eine intrasektorale Leistungsverlagerung auch iiber eine Abwei-
sung bzw. Selektion von Patienten erfolgen. Zum einen kénnen innerhalb einzelner
DRGs bestimmte Patienten mit erschwerenden Komplikationen selektiert und ab-
gewiesen werden. Dies ist fiir die Krankenhduser insofern relevant, als Komplikati-
onen hdufig mit finanziellen Unterdeckungen einhergehen. Eine gezielte Selektion
und Abweisung von Risikopatienten wurde im deutschen Krankenhaussektor empi-
risch aber bislang nicht nachgewiesen. Zum anderen ist auch eine generelle Spezia-
lisierung auf schwere bzw. leichte Fallgruppen der jeweiligen Fachgebiete denkbar,
um die Deckungsbeitriage zu steigern (Schwenzer und Jdhne 2012). Einige Koope-
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rationsmodelle zwischen Krankenhdusern basieren auf einer expliziten Selektion
von leichteren und schwereren Eingriffen und einer entsprechenden Aufteilung der
Fille zwischen Maximal- und Grundversorger (Welsch et al. 2012). Bei solchen
Kooperationsmodellen ist allerdings nicht von einer Gefihrdung der Patienten aus-
zugehen, da die Patientenselektion nicht zu einer Abweisung von Patienten fiihrt,
sondern diese ggf. dem jeweils addquaten Leistungserbringer zugewiesen werden.
Eher erscheint eine Konzentration komplexerer Fille auf Maximalversorger ange-
sichts besserer struktureller Voraussetzungen und Lerneffekten qualititsférdernd zu
wirken. Intrasektorale Verlagerungseffekte gehen daher insgesamt weniger mit ei-
ner realen Gefahr fiir die Patientensicherheit einher, belegen aber dennoch die Ab-
hingigkeit der Versorgungsprozesse von 6konomischen Faktoren.

2.2.3  Mengendynamik/-ausweitung

Da das DRG-System einen weitgehend fixen Erlos pro Fall vorsieht, besteht aus
einer erldsorientierten Krankenhausperspektive ein immanenter Anreiz zur Fall-
zahlsteigerung. Dieser Anreiz wird durch die Kostenstruktur der Krankenhéuser,
die sich in der Regel durch einen hohen Fixkostenanteil auszeichnet, noch weiter
verstarkt. Angesichts dieser Anreizwirkung stand die Fallzahlentwicklung bei
DRG-Einfithrung unter besonderer Beobachtung. Von 2004 bis 2011 stieg die Zahl
stationdrer Patienten von 16,5 auf 18,3 Mio. Allgemein wird anerkannt, dass es eine
durch die Demografie getriebene Komponente der Leistungsentwicklung gibt. An-
gesichts des demografischen Wandels ist somit auch langfristig von kontinuier-
lichen Fallzahlensteigerungen auszugehen (Lux et al. 2013). Ferner ermoglicht der
medizinische Fortschritt zunechmend Eingriffe an Hochbetagten. Beispiclsweise
sind minimalinvasive Herzklappenoperationen zu nennen, die in den letzten Jahren
erhebliche Steigerungsraten bei tiber 75-Jdhrigen aufwiesen (Drosler und Weiher-
mann 2013). Ob allerdings zusétzlich noch monetdr getriebene Wachstumseffekte
existieren, wird aktuell intensiv diskutiert.

Eine vom GKV-Spitzenverband in Auftrag gegebene Studie kommt zu dem Er-
gebnis, dass ein signifikant positiver Zusammenhang von Vergiitung und Leistungs-
menge der DRG-Pauschalen besteht. Im Detail bedeutet dies, dass im Rahmen der
DRG-Konvergenzphase Krankenhduser mit einem hohen krankenhausindividu-
ellen Basisfallwert signifikant hohere Fallzahlen erbracht haben als Krankenhéuser
mit einem niedrigen Basisfallwert. Ebenfalls werden Fallzahlsteigerungen insbe-
sondere bei Leistungen mit hohem Gemeinkostenanteil bzw. niedrigen variablen
Kosten beobachtet. Dies weist darauf hin, dass Fallzahlsteigerungen insbesondere
bei Leistungen mit niedrigen Grenzkosten umgesetzt wurden (Augurzky et al.
2012b). Okonomisch induzierte Fallzahlsteigerungen wiirden die Patienten einer
Uberversorgung und damit verbundenen unnstigen Behandlungsrisiken aussetzen.

Eine von der DKG unterstiitzte Studie zur Mengenentwicklung kann zumindest
fiir einige auffillige Leistungsbereiche (u.a. Hiift-TEP, Knie-TEP, Herzschrittma-
cher) zeigen, dass der Fallzahlanstieg gleichzeitig mit einer deutlichen Verbesse-
rung der Indikationsqualitdt einhergeht. Ein nicht medizinisch indizierter, sondern
rein 6konomisch motivierter Fallzahlanstieg wird daher zuriickgewiesen (Blum und
Offermanns 2012). Auch wenn Patientengefihrdungen im Zusammenhang mit
Mengenausweitungen empirisch nur schwer nachweisbar sind, besteht aber kein
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Zweifel daran, dass die Arbeitsintensitdt in den Krankenhdusern infolge der Anreize
des Vergiitungssystems deutlich zugenommen hat und durch die gestiegene Arbeits-
belastung von Pflegekriften und Arzten das Fehlerpotenzial zu Lasten der Patienten
anzusteigen droht (Braun et al. 2011).

2.2.4  Zuweiserpramien

Wie oben dargestellt, haben Krankenhéduser ein grofies Interesse daran, ihre Fall-
zahlen zu steigern. In diesem Zusammenhang ist der ambulante Sektor von grof3er
Bedeutung. Mehr als die Hilfte aller Patienten werden aufgrund einer drztlichen
Einweisung in ein Krankenhaus aufgenommen (Statistisches Bundesamt 2012).
Entsprechend gewinnt das Einweisermanagement zunehmend an Bedeutung. Man-
che Krankenhéduser gehen aber noch iiber das Einweisermanagement, das primér
auf die Pflege der Beziehung zu den niedergelassenen Arzten abzielt (z.B. durch
Informationsveranstaltungen, Weiterbildungen, Zufriedenheitsanalysen, etc.), hi-
naus und versuchen, durch Gew#hrung finanzieller oder geldwerter Vorteile die
Einweiserbindung zu stirken und Patientenstrome gezielt in das Krankenhaus zu
leiten. Dabei besteht die Gefahr, dass die niedergelassenen Arzte dem Patienten
nicht die beste Einrichtung empfehlen, sondern sich woméglich an den Gegenleis-
tungen der Krankenh&user orientieren. Unter Qualitédtsgesichtspunkten kann es so-
mit zu einer suboptimalen Wahl des Leistungsanbieters kommen. Daher ist eine
solche Kooperationsbezichung rechtlich unzuléssig (s. Abschnitt 2.3).

Die Relevanz von Zuweiserpramien konnte durch eine vom GKV-Spitzenver-
band in Auftrag gegebene Studie bereits empirisch belegt werden. 40% der be-
fragten Einrichtungen geben an, dass Zuweiserpramien gelegentlich oder haufig
gewihrt werden. Ein Viertel der Krankenhduser war bereits mindestens einmal mit
einer entsprechenden Erwartungshaltung der niedergelassenen Arzte konfrontiert.
Ferner sind ca. einem Fiinftel der Leistungserbringer die gesetzlichen Regelungen
oder Verbote weitgehend unbekannt bzw. es besteht ein Desinteresse daran (Buss-
mann 2012).

2.2.5 Chefarztvertrage/Bonusregelungen

Viel diskutiert wurden in der jlingeren Vergangenheit die unerwiinschten Anreize
und die potenziell negativen Folgen von Bonusregelungen in den Vertrigen der
Chefarzte. Die Vertragsgestaltung fiir Cheférzte orientiert sich in der Regel an Mus-
tervertrdgen, herausgegeben von der DKG. Diese sehen seit 2002 den Wegfall des
Liquidationsrechts und die Bevorzugung einer variablen Beteiligung der Cheférzte
am Gesamterfolg des Krankenhauses/der Fachabteilung vor. Auch wenn die Mus-
tervorgaben nicht bindend sind und das Liquidationsrecht nach wie vor die domi-
nierende Gestaltungsform darstellt, finden die neuen Regelungen doch in vielen
deutschen Krankenh&usern bei neu abgeschlossenen Vertrigen Anwendung.

Der variable Anteil an der gesamten Chefarztvergiitung beléduft sich laut einer
Studie der Managementberatung Kienbaum auf ca. 50% und ist damit sehr hoch
(Schoder 2011). Immer groBeren Zuwachs finden dabei Bonusvereinbarungen, die
meist auf quantitativen ZielgroBen hinsichtlich Fallzahlen, Casemix oder betriebs-
wirtschaftlicher Faktoren (z. B. Betriebsergebnis) basieren. Solche Konstellationen
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konnen dazu fithren, dass drztliche Entscheidungen an wirtschaftliche Kriterien ge-
koppelt werden und bergen die Gefahr bzw. setzen den Anreiz, unnétige Leistungen
fiir die Patienten zu erbringen.

2.2.6  Rationierung

Reichen die Anstrengungen eines Krankenhauses, wirtschaftlich zu arbeiten, nicht
aus, kénnen einerseits iiber Leistungsmengensteigerungen zusétzliche Umsétze ge-
neriert werden, wodurch eine mogliche Uberversorgung der Patienten drohen
konnte (siche Abschnitt 2.2.3 Mengendynamik/-ausweitung); andererseits miissen
womdglich medizinisch sinnvolle oder sogar notwendige Leistungen aufgrund be-
grenzter Ressourcen unterlassen werden.! Den zweiten Fall bezeichnet man als Ra-
tionierung.

Empirische Belege fiir Rationierung im Krankenhaus sind schwer zu finden. In
einer bundesweiten Fragebogenstudie von Strech et al. haben unter 507 Klinikern
aus den Bereichen Intensivmedizin und Kardiologie tiber drei Viertel der Befragten
geantwortet, dass sie innerhalb der letzten sechs Monate niitzliche Leistungen aus
Kostengriinden vorenthalten mussten. Besonders hiufig werden demnach pflege-
rische und diagnostische MaBnahmen aufgeschoben oder unterlassen — bei etwa
10% aller Einrichtungen passiert dies sogar wochentlich (Strech et al. 2009 und
2010). Ebenso hat die Analyse von Strech et al. ergeben, dass das klinische Personal
als Kompensationsmechanismus hiufig auf kostengiinstigere Alternativen als ur-
spriinglich geplant zuriickgreifen muss. Auch Schultheiss (2004) konnte im Rah-
men qualitativer Interviews Hinweise fiir Rationierung finden, die insbesondere
Intensivstationen, pflegerische Leistungen und die Arzneimittelversorgung betref-
fen.

Quantitative Daten liegen in diesem Themenfeld nicht vor, was verdeutlicht,
dass es an dieser Stelle noch erheblichen Forschungsbedarf gibt. Das liegt zum ei-
nen daran, dass das Thema Rationierung nach wie vor ein Tabu-Thema in der ge-
sundheitspolitischen Debatte ist. Zum anderen liegt es aber auch daran, dass die
Grenzen zwischen Rationalisierung, Priorisierung und Rationierung haufig ver-
schwimmen und somit klare Aussagen erschweren. Fiir die Patienten entsteht ein
Risiko, sobald medizinisch sinnvolle Leistungen aufgrund 6konomischer Uberle-
gungen nicht erbracht werden, und daraus wird eine akute Gefahr, sobald dies auf
medizinisch notwendige Leistungen ausgeweitet wird. Anzeichen fiir Entwick-
lungen in diese Richtung gibt es bereits, explizite Belege aber noch nicht.

1 Rationierung bietet sich vorwiegend fiir Leistungen an, die keine direkte Erlgsrelevanz besitzen
(z.B. ein GroBteil der pflegerischen Versorgungstitigkeiten). Lassen aber zusitzliche Erlose auf-
grund der Kostenstruktur des Krankenhauses keine positiven Deckungsbeitridge erwarten, erhéht
sich auch fiir solche Leistungen das Rationierungspotenzial.
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2.3 Gesundheitspolitische Regulierungsmechanismen

Im vorigen Abschnitt wurden zahlreiche potenziell problematische Bereiche he-
rausgearbeitet, in denen sich 6konomische Anreize und medizinische Gesichts-
punkte gegeniiberstehen. Auf viele dieser Aspekte wurde von gesetzgeberischer
Seite bereits reagiert. Angesichts der Kostenentwicklung steht dabei insbesondere
die Fallzahlentwicklung im Fokus des Interesses. Da ab 2007 klare Fallzahlsteige-
rungen erkennbar waren, wurde im Jahr 2009 von gesetzgeberischer Seite der
Mehrleistungsabschlag eingefiihrt. Fiir gegeniiber dem Vorjahr zusitzlich verein-
barte Leistungen miissen Krankenhduser einen Abschlag hinnehmen. Wie in § 4
Abs. 2a KHEntgG festgelegt, gilt aktuell ein Mehrleistungsabschlag von 25 %. Fer-
ner werden Mengensteigerungen iiber die budgetire Deckelung des Kranken-
hausumsatzes begrenzt. Unvereinbarte Leistungssteigerungen sind aufgrund des
Mehrerlgsausgleichs finanziell fiir die Krankenhéduser unattraktiver. Dennoch ist
weiterhin eine stark steigende Fallzahlentwicklung zu verzeichnen. Weitergehende
Regelungen sind ggf. nach Abschluss des Gutachtens zur Analyse der Leistungsent-
wicklung nach § 17b Abs. 9 zu erwarten. Als Regelungsmechanismen werden bei-
spielsweise Zweitmeinungen als Mittel zur Steigerung der Indikationsqualitét, um
nicht-indizierte Behandlungen zu verhindern, der Ubergang zu Direkt- bzw. Selek-
tivvertrdgen oder die Einfithrung eines Zertifikatehandels fiir Leistungsmengen —
analog zum CO,-Emissionsrechtehandel — diskutiert.

Auch im Hinblick auf unerwiinschte intra- und intersektorale Verlagerungsef-
fekte gibt es bereits Regulierungsmechanismen. Grundsitzlich greift an dieser Stel-
le § 17¢ KHG, wonach die Krankenhduser dafiir Sorge zu tragen haben, dass keine
Patienten stationdr aufgenommen und behandelt werden, bei denen keine Erforder-
nis besteht. AuBerdem sollen Patienten weder zu lange stationér liegen noch ver-
fritht entlassen werden. Die Einhaltung dieser Vorgaben wird vom medizinischen
Dienst der Krankenkassen stichprobenartig gepriift. Dariiber hinaus fithren die vom
Gesetzgeber bereits bei Einfiihrung des DRG-Systems gesetzten Verweildauergren-
zen dazu, dass der Anreiz, Patienten zu frith an andere Versorger auszulagern, abge-
mildert wird. Ebenfalls hat der Gesetzgeber mithilfe der Regelungen zu Fallzusam-
menfithrungen (in der Fallpauschalenverordnung) dafiir gesorgt, dass Anreize zur
Splittung einzelner Behandlungsfille fiir das einzelne Krankenhaus Skonomisch
uninteressant werden.

Des Weiteren wurde zahlreichen problematischen Anreizaspekten mit dem Ver-
sorgungsstrukturgesetz begegnet. So wurde angesichts der Schnittstellenproblema-
tik von stationdrem und ambulantem Sektor in § 39 SGB V Abs. 1 ein Anspruch auf
Entlassmanagement festgeschrieben. AuBlerdem wurde in § 73 Abs. 7 SGB V expli-
zit eine Zuweisung gegen Entgelt oder Gewihrung sonstiger wirtschaftlicher Vor-
teile verboten. Im Zuge der medialen Diskussion {iber Zuweiserpramien wurde
iiberdies die Griindung von regionalen Clearingstellen beschlossen, die als An-
sprechpartner zur Priifung von Kooperationsvertridgen zur Verfiigung stehen.

Im Hinblick auf die bisherigen fallzahlabhingigen Vergiitungsbestandteile in
Chefarztvertragen wird auflerdem eine gesetzliche Reglementierung angestrebt.
Die DKG hat dazu im Einvernehmen mit der Bundesdrztekammer bis Ende April
2013 Empfehlungen fiir die Vergiitung von Chefirzten hinsichtlich der fallzahlori-
entierten Bonuszahlungen ausgearbeitet (DKG 2013). Krankenhduser miissen im
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Qualitétsbericht angeben, ob sie diese Empfehlungen einhalten. Die Einrichtungen,
die von diesen Empfehlungen abweichen, sollen wiederum explizit darlegen, fiir
welche Leistungsbereiche vergiitungsrelevante Zielvereinbarungen bestehen.

Uber diese konkreten vergiitungsbezogenen Regulierungsmechanismen hinaus
hat der Gesetzgeber in den vergangenen Jahren verschiedene Mafinahmen imple-
mentiert, um die Autonomie des Patienten und seine Position gegeniiber den Leis-
tungserbringern zu starken. Patienten sollen vermehrt in gesundheitspolitische Ent-
scheidungsprozesse eingebunden werden und es sollen ihnen umfassende Informa-
tionsangebote hinsichtlich des Leistungsgeschehens und der Behandlungsqualitit
bereitgestellt werden. Beispiele hierfiir sind die Beteiligung von Patientenvertre-
tungen im G-BA, die Verpflichtung der Krankenhéuser zur Erstellung von Quali-
titsberichten, die Ernennung eines Patientenbeauftragten der Bundesregierung und
nicht zuletzt das Patientenrechtegesetz von 2013. Dieses betrifft auch die Recht-
sprechung bei Behandlungsfehlern, indem die bisher iibliche Praxis hinsichtlich der
Beweislasterbringung seitens der Leistungserbringer gesetzlich festgeschrieben
wird. All diese Institutionen und MaBinahmen dienen auch der Verbesserung der
Patientensicherheit im Krankenhaus.

2.4  Schlussfolgerungen und Ausblick

Vergiitungssysteme fiir drztliche Leistungserbringer miissen mehreren Zielset-
zungen gerecht werden. Vor allem sollen sie Anreize fiir eine bedarfsgerechte, qua-
litativ hochwertige und gleichzeitig wirtschaftliche Versorgung der Patienten set-
zen. In diesem Spannungsfeld stehen als Werkzeuge verschiedene Vergiitungs-
formen zur Verfiigung. Eine auf die Hebung von Effizienzreserven gerichtete Ge-
sundheitspolitik hat mit dem DRG-System morbidititsorientierte risikoadjustierte
Pauschalen in den Vordergrund gestellt. Deren Anreize in Richtung einer Verkiir-
zung der Verweildauer, aber auch einer Erh6hung der Fallzahlen sind deutlich wirk-
sam. Eine tatsdchliche Patientengefidhrdung aus diesen Griinden ist jedoch empi-
risch bisher nicht feststellbar, zumal der Gesetzgeber sukzessive flankierende Maf3-
nahmen sowohl innerhalb als auch auBlerhalb des stationdren Vergiitungssystems
getroffen hat. Auch lassen sich keine negativen Auswirkungen auf die Leistungs-
qualitdt nachweisen (Fiirstenberg et al. 2013). Gleichwohl stellt sich die Frage, ob
eine Ergidnzung des DRG-Systems durch qualitdtsorientierte Elemente anzustreben
ist. Dazu miissten verstirkt Anstrengungen zur Etablierung von Indikatoren der Er-
gebnisqualitidt auch iiber die Patientenmortalitit hinaus unternommen werden, die
dann im Rahmen eines erweiterten Public Reporting und fiir die Einfithrung von
Pay-for-Performance-Elementen ins stationdre Vergiitungssystem verwendet wer-
den konnten. Die Verscharfung der Schnittstellenproblematik gerade zum ambu-
lanten Versorgungsbereich kann als weiteres Argument gesehen werden, die Vergii-
tungssysteme der beiden Sektoren zu harmonisieren, auch um nicht medizinisch
induzierte Verlagerungen zu vermeiden. Im ambulanten drztlichen Vergiitungssys-
tem sollte auBerdem der ambulant erbrachte Beitrag zum Uberleitungsmanagement
berticksichtigt werden.
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3 Patientenrechte und ihr Beitrag

zur Patientensicherheit: Was ist
neu und was bleibt offen?

Eine Analyse aus der Perspektive
von Verbraucherschutz und
Patientenvertretung

llona Koster-Steinebach und Susanne Mauersberg

Abstract

Am 20. Februar 2013 trat das Patientenrechtegesetz in Kraft. Leider sind die
hier enthaltenen Verbesserungen fiir Patienten marginal und bewirken keine ge-
stirkte Position im Fall einer Auseinandersetzung um einen Behandlungsfehler.
Auch der zu erwartende Einfluss auf die Patientensicherheit diirfte eher gering
sein. Fur die Zukunft steht aber nun immerhin ein Gesetz zur Verfiigung, dass im
Interesse der Patienten revidiert werden kann. Raum fiir Verbesserungen ist aus-
reichend gegeben.

On 20 February 2013, the German Patients’ Rights Act came into effect. Unfor-
tunately, it contains only marginal improvements for patients and does not
strengthen their position in the event of medical treatment errors. The future
impact on patient safety is also judged to be rather low. Nevertheless, in the fu-
ture the Patients’ Rights Act will serve as a basis that can be revised to better suit
patients’ interests. However, there is much room for improvement.

3.1 Einleitung: Genese eines ,homéopathischen” Gesetzes

Die Uberlegung, ein Patientenrechtegesetz zu erlassen, bestand schon seit mehreren
Legislaturperioden. Wolfgang Zoéller (CSU), Patientenbeauftragter der Bundesre-
gierung in der aktuellen Legislaturperiode, fithrt dazu in 6ffentlichen Veranstal-
tungen' gerne aus, dass die Vorgidngerregierungen daran gescheitert seien, einen
Konsens der betroffenen Interessengruppen zu diesem Vorhaben zu erzielen. Tat-
sdchlich hat sich der Patientenbeauftragte in vielfiltiger Weise insbesondere bei den
Organisationen der Leistungserbringer dafiir eingesetzt, das Gesetzesvorhaben zu

1

So z.B. am 23. Januar 2013 in Niirnberg bei der Veranstaltung zum Patientenrechtegesetz der Hypo-

Vereinsbank.
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tolerieren. Das Ergebnis waren moderate AuBerungen beispielsweise aus den Arz-
tekammern, die das ,,Augenmal* des Gesetzes lobten.? Schon diese Haltung der
Interessenorganisationen der Arzteschaft ldsst vermuten, dass das Patientenrechte-
gesetz keine durchschlagenden Neuerungen oder Verbesserungen fiir Patienten mit
sich gebracht hat. Auch die Minister der beteiligten Ressorts, Daniel Bahr (FDP) fiir
das Bundesgesundheitsministerium und Sabine Leutheusser-Schnarrenberger
(FDP) fur das Bundesjustizministerium, haben sich 6ffentlich dahingehend gedu-
Bert, dass das Hauptanliegen und Verdienst des Gesetzes nicht die Schaffung neuer
Patientenrechte, sondern die Kodifizierung des bestehenden Richterrechts und die
transparente Sammlung der verschiedenen Rechte an einer Stelle sei.* Also selbst
die Verantwortlichen fiir das Gesetz haben damit implizit ausgesagt, dass sie keine
wesentlichen Verbesserungen fiir Patienten erreichen wollten. Dies ist wegweisend
bei der Interpretation des Gesetzes und der Einschdtzung seiner Wirksamkeit, die
im Folgenden explizit aus der Sicht der Patientenvertretung und des Verbraucher-
schutzes erfolgen soll.

Das Ergebnis des Gesetzgebungsprozesses wurde von verschiedener Stelle mit
Blick auf die tatsdchlichen Verbesserungen fiir Patienten scharf kritisiert. Die durch
die Opposition (SPD und Griine) gefiihrten Lander haben im November 2011 eine
umfangreiche Gegenpositionierung zum geplanten Patientenrechtegesetz vorgelegt,*
die explizit das Ziel verfolgt, die Patientenrechte tatséchlich zu stirken. In wesent-
lichen Punkten (z.B. angemessene Terminvergabe, Barrierefreiheit, Regelung von
Selbstzahlerleistungen im Behandlungsvertrag, Hartefallfonds fiir Opfer von Be-
handlungsfehlern, Haftpflichtversicherungen von Leistungserbringern, Quali-
titstransparenz, Verbesserungen beim Gutachterwesen und Stiarkung der kollek-
tiven Patientenrechte) gehen die dortigen Vorschldge deutlich iiber den spéteren
Gesetzestext, der am 20. Februar 2013 im Bundesgesetzblatt verkiindet wurde, hi-
naus. Leider wurde das Gesetz so ausgestaltet, dass es im Bundesrat nicht zustim-
mungspflichtig war, sodass die patientenfreundlichere Haltung der Mehrheit der
Lénder keinen Einfluss auf das Ergebnis hatte. Auch die Patienten- und Verbrau-
cherorganisationen haben die Unzulidnglichkeit des Patientenrechtegesetzes 6ffent-
lich adressiert.’

2 http://www.bundestag.de/dokumente/textarchiv/2012/40879687 kw43 pa_gesundheit/;
http://www.aerztezeitung.de/politik _gesellschaft/gp specials/patientenrechtegesetz/article/646604/
patientenrechtegesetz-kodifiziert-bereits-geltendes-recht.html?sh=17&h=-2124362597;
http://www.kbv.de/patienteninformation/103.html

3 http://www.bmg.bund.de/ministerium/presse/pressemitteilungen/2012-02/patientenrechtegesetz-im-
kabinett.html

4 ,Eckpunktepapier Patientenrechte in Deutschland der Gesundheitsministerinnen und -minister/Ge-
sundheitssenatorinnen und -senatoren der Lander Hamburg, Baden-Wiirttemberg, Berlin, Branden-
burg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt,
Thiiringen* vom 16. November 2011.

5 Exemplarisch genannt seien hier die Stellungnahme der Bundesarbeitsgemeinschaft der Patient/inn/
enstellen (BAGP) vom 13.03.2013 mit dem Titel ,,Es fehlen wirkliche Verbesserungen fiir Patienten®
und http://www.gesundheits.de/bagp/BAGP-Pressetexte/Stellungnahme%20Kabinettsbeschluss%20
PatRG%20020712+2Anlagen.pdf oder die diversen Stellungnahmen des Verbraucherzentrale Bun-
desverbands (vzbv) unter http://www.vzbv.de/11161.htm.
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Die folgenden Ausfiihrungen konzentrieren sich wegen der Themensetzung des
Krankenhaus-Reports dabei auf die Interaktion von Arzt und Patient mit besonde-
rem Blick auf das stationdre Setting. Letztlich funktioniert das Gesundheitswesen
als soziales Sicherungssystem aber nur dann verldsslich im Interesse der Patienten,
wenn auch die Krankenversicherungen ,,funktionieren — wenn sie verlésslich alle
Leistungen gewéhren, die fiir Behandlung und Behinderungsausgleich notwendig
und zweckmaBig sind, wenn es transparente Entscheidungsverfahren und Wider-
spruchsmoglichkeiten gibt, die im Streitfall die Patienten dabei unterstiitzen, ihre
Rechte auch durchzusetzen und wenn sie keine tiberhéhten Beitrdge verlangen bzw.
finanzielle Unterstiitzungsleistungen anstandslos gewiahren. Die Realitit zeigt, dass
auch hier die Patienten hdufig gegeniiber den Versicherungen in der deutlich schwé-
cheren Position sind. So entfallen beispielsweise mehr als 44 Prozent der Anfragen
und Beschwerden bei der Unabhéngigen Patientenberatung Deutschland (upd) auf
beitrags- und leistungsrechtliche Aspekte.® Hier bleibt das Patientenrechtegesetz
mindestens ebenso viel schuldig wie bei der Verbesserung der Position der Pati-
enten gegeniiber den Behandlern. Nihere Ausfithrungen zu diesem Punkt miissen
aber auf eine andere Gelegenheit verschoben werden.

Zusammenfassend kann man folgern, dass das Patientenrechtegesetz zwar eine
textliche Grundlage fiir zukiinftige Verbesserungen der Patientenposition gelegt hat,
seine tatsdchlichen Auswirkungen aber eher homoopatischer Natur sind: Der Glau-
be daran, dass die marginalen Verdnderungen der Rechtslage etwas bewirken, hat
sicherlich stirkere Effekte als die Verdnderungen selbst.

3.2 Blick ins Innenleben: Was hat das Patientenrechte-
gesetz wirklich geandert?

Traditionell hat das Arzt-Patienten-Verhéltnis in der Arztpraxis, aber moglicherwei-
se noch mehr im Krankenhaus, zahlreiche patriarchale Aspekte. Im Extremfall be-
gibt sich der Patient nach diesem Modell vertrauend in die Obhut des Behandlers,
der die notwendigen Entscheidungen trifft und auf dieser Grundlage die erforder-
lichen Behandlungsmafnahmen durchfiihrt. Dieses Bild ist in unserer Gesellschaft
zunehmend tiberholt. Immer mehr Patienten wollen Informationen iiber ihren Ge-
sundheitszustand bzw. ihre Erkrankung und die Prognose erhalten, iiber anstehende
Operationen oder Medikationen umfassend aufgeklért werden und Entscheidungen
iiber das Ob und Wie der Behandlung treffen. Das gesamte Rechtssystem und unse-
re freiheitlich-demokratische Gesellschaft gehen vom miindigen, selbstbestimmten
Biirger aus, der diese Grundhaltung eben auch im Gesundheitssystem — soweit das
im konkreten Fall eben méglich ist — verwirklichen will. Bei der Uberwindung der
patriarchalen Expertenposition des Arztes kommt die konkrete Ausgestaltung der
Patientenrechte ins Spiel. Dariiber hinaus haben diese aber auch Einfluss auf die
Patientensicherheit: Nicht jeder Arzt ist ausreichend stark intrinsisch beziiglich der

6 http://www.unabhaengige-patientenberatung.de/fileadmin/upd/bugs/dokumente/121017_Bericht
UPD-Ein-Jahr-Regelversorgung_final BITV.pdf, S. 30.
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Genesung seiner Patienten motiviert, um Nachldssigkeit, Trigheit oder kontrapro-
duktive 6konomische Anreize zu liberwinden. Gerade im Krankenhaus wirken zahl-
reiche, teilweise auch behandlungsfremde 6konomische, organisatorische und sozi-
ale Einflussfaktoren auf das Handeln des Arztes ein. Neben externer Qualititssiche-
rung wirkt es auch als extrinsischer Anreiz, Quellen von Patientengefihrdung aus-
zuschlieBen, wenn Patienten gute Chancen haben, Behandlungsfehler nachzuwei-
sen und finanzielle Kompensation zu erlangen. Aus diesem Grund lohnt ein Blick
auf die Regelungen des Patientenrechtegesetzes mit besonderem Augenmerk da-
rauf, ob Patienten nun besser vor dem Auftreten von Behandlungsfehlern geschiitzt
sind und ob es ihnen leichter gelingt, im Schadensfall auch Entschiadigung zu be-
kommen.

3.2.1 Informations- und Aufklarungspflichten: Einstieg
in die Selbstbestimmung des Patienten

Tatséchlich leicht verbessert wurden die Informations- und Aufklarungspflichten
der Arzte vor Eingriffen und sonstigen weitreichenden BehandlungsmaBnahmen
sowie bei wesentlichen Anderungen der Gesundheitssituation oder der Therapie.
Gerade die ersten beiden Punkte sind fiir Krankenhausbehandlungen besonders re-
levant. Die Patienten sollen rechtzeitig und verstindlich informiert werden, und
zwar mindestens iiber die Diagnose, die voraussichtliche gesundheitliche Entwick-
lung, die Therapie und die zu und nach der Therapie zu ergreifenden Mafinahmen.’
Soweit einwilligungspflichtige BehandlungsmaBnahmen anstehen, muss {iber Art,
Umfang, Durchfithrung, zu erwartende Folgen und Risiken der Mallnahme sowie
ihre Notwendigkeit und Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten aufgeklart
werden. Zudem muss iiber Alternativen der vorgeschlagenen Behandlungsmethode
aufgeklart werden.® Mit diesen Aufklarungspflichten kénnen positive Auswir-
kungen auf die Patientensicherheit verbunden sein, wenn sie denn eingehalten wer-
den.

Zu hohe Erwartungen an die Wirksamkeit der Behandlung, die von Patienten
mitgebracht oder von Arzten implizit geweckt werden, bewirken leicht zu viele und
zu aggressive Therapien, die Patienten psychisch und physisch beeintrachtigen kon-
nen. Therapien bleiben erfolglos oder schiddigen gar Patienten, wenn notwendige
Mitwirkungsleistungen auBerhalb der personlichen Mdoglichkeiten des Patienten
liegen und unterbleiben. Das intensive Arzt-Patienten-Gesprich, das mit den Infor-
mationspflichten verbunden ist, bictet die Gelegenheit, derartige Probleme zu
kldren, aber auch potenzielle Verwechslungen auszurdaumen oder Liicken bei der
Anamnese zu entdecken. Insbesondere aber werden Patienten in die Lage versetzt,
ihre gesundheitliche Situation besser zu verstehen, selbstbestimmt tiber Behand-
lung bzw. Behandlungsalternativen zu entscheiden und sich im Vorhinein besser
dartiber klar zu werden, ob die Behandlung ihre Ziele aus Patientensicht {iberhaupt
erreichen kann. Es geht auch darum, ob sie in der Lage und Willens sind, z. B. hin-
sichtlich der Umstellung ihres Lebensstils oder im Rahmen der Rehabilitation so

7 § 630c Abs. 2 Satz 1 BGB.
8 § 630e Abs. 1 BGB.
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mitzuwirken, wie es notwendig wire. So ist es eher wahrscheinlich, dass Therapien
zur Anwendung kommen, die mit den Erwartungen und Moglichkeiten der Pati-
enten ibereinstimmen. Diese Vorgehensweise einzuhalten ist insbesondere im
Krankenhaus wichtig, da hier eher seltener lidngerfristige Beziehungen zwischen
Arzt und Patient bestehen, in deren Rahmen manche der oben aufgeworfenen Fra-
gen einfacher zu beantworten sind, weil man sich gegenseitig kennt und vertraut.

Dem Aspekt der Selbstbestimmung, aber auch der verbesserten Patientensicher-
heit tragt auch die Verpflichtung Rechnung, dass der Arzt schriftliche Einwilli-
gungs- und Aufkldrungsmaterialien, die er sich zum Nachweis der Erflillung der
Aufklarungspflicht vom Patienten unterschreiben ldsst, diesem in Kopie aushidndi-
gen muss. Das Arzt-Patienten-Gesprich, zumal in der stationdren Behandlungssitu-
ation, ist fiir die Patienten haufig genug mit hoher psychischer Anspannung verbun-
den. Es ist nicht ungewdhnlich, dass sich Patienten spiter nur noch partiell oder
ungenau erinnern kénnen. Wenn im Aufklarungsgesprach beispielsweise auch
Warnzeichen wihrend oder nach der Behandlung oder Verhaltensempfehlungen
z.B. zur Medikation zur Sprache kamen, ist es besonders wichtig, diese schriftlich
zu fixieren. Davon einmal abgesehen ist es in jeder Vertragsbeziechung absolut iib-
lich, schriftliche Dokumente immer beiden Vertragsparteien zur Verfiigung zu stel-
len. Einen Versicherungsvertrag wiirden wir ja auch nicht ausschlieBlich dem Un-
ternehmen {iberlassen, sondern eine eigene Ausfertigung verlangen, beispielsweise
fiir den Fall der Rechtsstreitigkeit, um nachtriagliche Manipulationen auszuschlie-
Ben, aber auch, um die genauen Inhalte parat zu haben. Dass diese Verpflichtung
unter dem Schlagwort der ,,unnétigen Biirokratie* von Stimmen aus der Arzteschaft
angegriffen wurde,” macht zweierlei deutlich: Erstens, bis zur tatsichlichen Uber-
windung des patriarchalen Verstindnisses der Arzt-Patienten-Beziehung auf Seiten
der Arzte ist zum Teil noch ein weiter Weg zu gehen. Und zweitens trifft die Einhal-
tung dieser Aspekte des Patientenrechtegesetzes auf erhebliche innere Widerstiande
und ist keinesfalls flaichendeckend sichergestellt.

3.2.2  Einwilligungspflicht und Dokumentation: Grundlagen
fiir Zusammenarbeit und Beweissicherung

Die Einwilligungspflicht korrespondiert im Kern eng mit den bereits aufgegriffenen
Informations- und Aufklirungspflichten. Sie bindet die Arzte daran, zunichst das
informierte Einverstdndnis der Patienten vor (weitreichenden) Behandlungen und
Eingriffen einzuholen. Eine Behandlung gegen den Willen des Betroffenen ist da-
mit auf definierte Ausnahmefille beschrankt. Da erfolgreiche medizinische Inter-
ventionen immer auf der Kooperation von Arzt und Patient, in manchen Fillen auch
zwischen Arzt und Angehdrigen basieren, schafft die Einwilligungspflicht den for-
malen Rahmen fiir diese Kooperation. Gleichzeitig wird in § 630d Abs. 3 BGB au-
Berdem ausgefiihrt, dass die Patienten jederzeit und ohne Griinde die Einwilligung
entziehen und die Behandlung abbrechen konnen. Letztlich ist dieses Recht des
Patienten nicht erst mit dem Patientenrechtegesetz entstanden, sondern bestand

9 http://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/arzthaftung/article/840571/kv-hakt-nach-buerokratie-
falle-patientenrechte.html?sh=1&h=1033846441
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schon zuvor. Dennoch gibt es auch hiergegen radikale Stimmen innerhalb der Arz-
teschaft, die z. B. fordern, dass Patienten verpflichtet werden kénnen, einmal begon-
nene Behandlungen fortzusetzen, mindestens aber die vollen Kosten als Ausfallho-
norar zu tragen und &rztlich empfohlene Verhaltensweisen einzuhalten.! Unnétig
zu sagen, dass das weder mit dem Grundrecht auf Selbstbestimmung noch mit den
Prinzipien des Wirtschaftsrechts vereinbar wire. Dennoch sind solche 6ffentlichen
AuBerungen erschreckend.

Eine weitere Grundlage fiir die Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patient und
vor allem fiir eine kontinuierliche Therapieplanung und -durchfiihrung ist die &rzt-
liche Dokumentation. Diese ausschlieBlich unter rechtlichen Aspekten zu sehen,
greift also zu kurz. Weder kann sich ein ambulanter Behandler ohne medizinische
Dokumentation an hunderte, vielleicht sogar tausende betreute Patienten erinnern,
noch kann die arbeitsteilige Behandlung und Pflege im Krankenhaus ohne schrift-
liche Abstimmung erfolgen. Hier bekréftigt das Patientenrechtegesetz in weiten
Teilen nur die seit langem bestehende, inhaltlich sinnvolle Rechtslage, die die Do-
kumentation aller wesentlichen Behandlungsumstinde inkl. Anamnese, Befunde
und Diagnosen usw. in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang mit der Behand-
lung fordert."! Diese von den Arzten oft ungeliebte Pflicht ist unverzichtbar fiir die
Patientensicherheit, garantiert sie doch, dass wichtige Anamnese- und Befunddaten
zielgerichtet und individuell fiir die zukiinftige Diagnose und Behandlung zur Ver-
fiigung stehen und nicht Verwechslung oder Vergessen anheimfallen.

Die drztliche Dokumentation ist dariiber hinaus die wesentliche, oft genug die
einzige Quelle von Beweisen im Fall eines Verdachts auf einen Behandlungsfehler.
Ob unterlassene Befunderhebung, ob falsch interpretierte Untersuchungsergeb-
nisse, ob nicht {ibermittelte Diagnosen, ob auftretende Komplikationen — sie alle
sollten sich anhand der Patientenakte nachvollziehen lassen. Dabei ist der Arzt drei-
fach im Vorteil: Erstens wird ihm per Gesetz ein Vertrauensvorschuss gewéhrt, in-
dem im Streitfall bis zum Beweis des Gegenteils von der Korrektheit und Vollstén-
digkeit der Patientenakte ausgegangen wird. Eben diesen Beweis des Gegenteils zu
erbringen, stellt fir Patienten eine nicht unerhebliche Hiirde dar. Zweitens haben
die Arzte die Gelegenheit, Eintragungen in ihrem Sinne zu gestalten. Patientenan-
wilte berichten nicht selten davon, dass Patientenakten, die im Prozessgeschehen
vorgelegt werden, nachtriglich gedndert wurden. Dies ist insbesondere bei hand-
schriftlichen Dokumentationen sehr leicht méglich, denn es ist nicht erkennbar, ob
einzelne Eintragungen spiter ergidnzt oder sogar ganze Blitter nachtrdglich neu er-
stellt wurden. Das Patientenrechtegesetz trifft hier eine absolut unzureichende Be-
stimmung, die weiterhin von dem Vertrauensvorschuss fiir Arzte und Krankenhiu-
ser zeugt. Dort wird geregelt, dass Behandler Berichtigungen und Anderungen von
Eintragungen in die Patientenakte vornehmen diirfen, wenn der urspriingliche In-
halt sichtbar und das Datum der Anderung hinzugefiigt wird.'> An der prinzipiellen
Maoglichkeit, papiergebundene, gegeniiber ungekennzeichneten Ergénzungen unge-

10 So geschehen in miindlichen AuBerungen drztlicher Teilnehmer der Veranstaltung zum Patienten-
rechtegesetz am 23. Januar 2013 in Nirnberg.

11 §630fAbs. 2 BGB.

12§ 630f Abs. 1 Satz 2 BGB.
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sicherte Patientenakten zu fithren, wird somit nicht geriittelt.'* Einziger Ausweg aus
diesem Dilemma fiir Patienten wére die Pflicht zur regelméBigen revisionssicheren
Ablage bzw. zur elektronischen Dokumentation gewesen, wenn bei letzterer die
Auflage bestanden hitte, dass die verwendeten Programme falschungssicher samt-
liche nachtriglichen Ergéinzungen mit Datum und eintragender Person kenntlich
machen. Diese Verbesserungen fiir die Patienten bei der Beweissicherung wurden
aber, wohl mit Blick auf den ,,unzumutbaren* Aufwand fiir die Behandler, nicht
umgesetzt. Der dritte Vorteil der Arzte liegt darin, dass sich das wesentliche, hiaufig
das einzige Beweismittel im spiteren Prozess in ihrem Besitz befindet — fiir sie je-
derzeit zugdnglich, nicht aber nicht fiir die Patienten.

3.2.3  Einsichtsrechte, Auskunftspflichten und Beweislast:
Arena fiir den Streitfall

Teilweise wurde von der Politik und in der medialen Berichterstattung rund um das
Patientenrechtegesetz hervorgehoben, dieses wiirde nun erstmals den Patienten das
unverziigliche Recht auf Einsicht und Abschrift ihrer Patientenakte gewihren.'
Diese Darstellung ist insofern falsch, als dieses Recht schon vorher bestand, wenn
es auch allgemein weniger bekannt war. Trotz der auch schon vorher bestehenden
Rechtslage berichten Patientenanwilte auch hier von Féllen, in denen Patienten so
lange die Einsicht verweigert wurde und wird, bis sie diese mit Hilfe eines Anwalts
durchsetzen.

Neu ist tatsdchlich nur die Auskunftspflicht des Arztes iiber Behandlungsfehler.
Diese ist allerdings ebenfalls sehr arztfreundlich ausgestaltet. Sie greift ndmlich
nur, wenn a) er Umstidnde erkennt, die die Annahme eines Behandlungsfehlers be-
griinden und b) der Patient danach fragt oder die Information des Patienten zur
Abwendung gesundheitlicher Gefahren notwendig ist.!”® Dabei ist der Arzt auch
noch davor geschiitzt, dass diese Auskunft in einem Gerichtsverfahren zu Beweis-
zwecken genutzt werden kann.!® Letztere Regelung wurde getroffen, um von den
Arzten den Druck ihrer eigenen Haftpflichtversicherungen zu nehmen, die miind-
liche Schuldanerkenntnisse befiirchteten. So sollte den Arzten ermédglicht werden,
ihren Patienten ohne Angst vor eigenen Nachteilen die Wahrheit tiber die jeweiligen
Vorfille zu sagen. Tatsdchlich berichten Opfer von Behandlungsfehlern oft, dass
das Schweigen der Arzte ihnen gegeniiber eine der schlimmsten zusitzlichen psy-
chischen Belastungen sei. Allerdings darf bezweifelt werden, dass die jetzige Rege-
lung etwas an der Sachlage dndert, da eine Verletzung der drztlichen Auskunfts-
pflicht — aufler bei Gefahrdung des Patienten, die ebenfalls schwer nachzuweisen
sein wird — keine negativen Konsequenzen nach sich zieht, Patienten sich aber

13§ 630f Abs. 1 Satz 1 BGB.

14 § 630g Abs. 1-2 BGB. http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/52594/Patientenrechtegesetz-ist-verab-
schiedet; http://www.bild.de/news/aktuell/news/bundestag-beraet-ueber-patientenrechtegesetz-26449
452.bild.html

15 § 630c Abs. 2 Satz 2 BGB.

16 § 630c Abs.2 Satz 3 BGB. http://www.aerztezeitung.de/politik _gesellschaft/gp specials/patienten-
rechtegesetz/article/836800/patientenrechtegesetz-zeitfresser-viele-aerzte.html?sh=5&h
=-651873078
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durch eine entsprechende Information in ihrer Absicht, eine Behandlungsfehlerkla-
ge einzureichen, gestiarkt sehen konnen, was sicherlich von den Versicherungen
nach wie vor nicht gerne gesehen werden wird.

Bis zu diesem Punkt muss zusammenfassend gefolgert werden, dass sich die
Rahmenbedingungen, mit denen sich Patienten bei einem Verdacht eines Behand-
lungsfehlers konfrontiert sehen, durch das Patientenrechtegesetz nur in sehr gerin-
gem Umfang verbessert haben. Umso umkampfter war die Formulierung zur Ver-
teilung der Beweislast, die das Potenzial gehabt hitte, echte Erleichterungen fiir
Patienten zu bringen. Um die Reichweite, aber auch das Irrefithrungspotenzial be-
stimmter AuBerungen zu dieser Frage zu erfassen, muss man sich zunichst die Be-
weiserfordernisse in Behandlungsfehlerprozessen vor Augen fiithren. Laienhaft for-
muliert miissen Patienten, um eine Entschadigung zu erhalten, drei Beweise fiihren:
1. den Beweis, dass ein Fehler begangen wurde,

2. den Beweis, dass ein Schaden eingetreten ist und
3. den Beweis, dass der Fehler den Schaden verursacht hat (Kausalitt).

Nicht einmal die Verbiande der Patienten- und Verbraucherorganisationen zwei-
felten im Vorfeld des Patientenrechtegesetzes an, dass die Pflicht zur Beweisfiih-
rung in den ersten beiden Fillen beim Patienten verbleiben sollte.!” Die Auseinan-
dersetzung wurde ausschlieflich um den dritten Beweis, die Kausalitit, gefiihrt. Im
Laufe der Zeit hatte sich im Richterrecht durchgesetzt, diesen Beweis bei groben
Behandlungsfehlern nicht mit wissenschaftlicher Eindeutigkeit vom Patienten zu
fordern. Wenn der Fehler prinzipiell geeignet war, den Schaden hervorgerufen zu
haben, wurde die Kausalitidt angenommen, es sei denn, der Arzt konnte das Gegen-
teil beweisen. Es gab Anzeichen, dass sich diese Beweiserleichterung fiir Patienten
in Zukunft durch Richterrecht allméhlich auch auf Fille normaler, also nicht grober
Behandlungsfehler ausdehnen wiirde. Genau diese Beweisverteilung, also dass Pa-
tienten Fehler und Schaden beweisen miissten, wihrend die Kausalitit — durch den
Arzt widerlegbar — vermutet wurde, hatten patientenfreundliche Interessengruppen
im Patientenrechtegesetz niederlegen wollen. Von Arzteseite,'® aber auch von den
zustindigen Ministerien'® wurde diese Forderung als Ruf nach ,,Beweislastumkehr*
Offentlich dargestellt, die ,,zu amerikanischen Verhéltnissen*? fithren wiirde, bei
denen ,.die Arzte stindig beweisen miissten, nichts falsch gemacht zu haben®. Vor
dem Hintergrund der obigen Darstellung wird klar, dass diese Interpretation nicht
mit der Sachlage iibereinstimmt. Dennoch wurde im Ergebnis die Beweiserleichte-
rung im Patientenrechtegesetz auf den Fall des groben Behandlungsfehlers be-

17 http://www.vzbv.de/cps/rde/xber/vzbv/Patientenrechtegesetz-Stellungnahme-vzbv-2012-10-17.pdf,
S. 11-12. http://www.bag-selbsthilfe.de/news/items/stellungnahme-patientenrechtegesetz.html

18 http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/gp specials/patientenrechtegesetz/article/824631/
patientenrechtegesetz-kassen-nur-status-quo.html?sh=5&h=-1803736251

19 http://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/aerztefehler-bundesrat-billigt-gesetz-neues-patienten-
rechtegesetz-a-880981.html

20 http://www.sueddeutsche.de/gesundheit/patientenrechtegesetz-vom-bittsteller-zum-part-
ner-1.1365408,  http://www.aerztezeitung.de/politik gesellschaft/gp specials/patientenrechtege-
setz/article/822922/strittig-kein-haertefallfonds-patientenrechtegesetz.html
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schriankt.?! Aus Patientensicht ist diese Festlegung umso bedauerlicher, als nicht nur
eine patientenfreundliche Regelung unterblieben ist, sondern auch die zunehmend
patientenfreundliche Entwicklung der Rechtsprechung erschwert oder gar unter-
bunden wurde. Insofern muss gefolgert werden, dass hier das Patientenrechtegesetz
den Patienten eher geschadet als geniitzt hat, zumal auch die iibrigen Regelungen
zur Haftung wenig Substantielles zur Verbesserung der Patientenposition gebracht
haben. Im Gesundheitswesen wird oft das Bild von den gleich langen SpieBen bei
Auseinandersetzungen bemiiht. Im Behandlungsfehlerfall sind die Spiefe der Pati-
enten deutlich kiirzer als die der Arzte, und daran hat auch das Patientenrechtege-
setz nichts gedndert.

3.3 Durchsetzbarkeit von Patientenrechten im
Behandlungsfehlerfall: Steter Tropfen und der Stein

Die rechtlichen Rahmenbedingungen bei Behandlungsfehlern, die das Patienten-
rechtegesetz zusammengefasst bzw. gesetzt hat, sind aus Patientensicht eine Enttau-
schung. Die Gesetzeslage stellt aber nicht das einzige Hindernis dar, das betroffene
Patienten oder ihre Angehorigen iiberwinden missen. Zahlreiche weitere lebens-
praktische Probleme kommen auf dem Weg zu Entschiddigungen und Wiedergutma-
chung auf die Betroffenen zu, von denen einige Facetten im Folgenden kurz ange-
rissen werden sollen. Bedenkt man diese Hindernisse, dann wundert es eher, dass
sich jéhrlich doch eine fiinfstellige Zahl von Patienten mit ihrem Verdacht an Kran-
kenkassen oder Schlichtungsstellen wenden und damit einen ersten Schritt zum Be-
handlungsfehlerprozess gehen. Sie sind auch deutlicher Hinweis darauf, dass die
bekannt werdenden Fille nur die Spitze des legendédren Eisbergs darstellen, dass
viele Behandlungsfehler von den Betroffenen gar nicht erst erkannt und adressiert
werden und damit auch nicht in die Offentlichkeit gelangen. Keinesfalls kann ange-
sichts dieser Umstidnde aus der angesichts der Gesamtzahl der Behandlungen eher
geringen Zahl der bekannt werdenden Fille geschlossen werden, dass es keine Pro-
bleme bei der Patientensicherheit in deutschen Arztpraxen und Krankenhédusern
gibt, wie das teilweise getan wird. Viel eher kann von einer hohen Dunkelziffer
ausgegangen werden.?

3.3.1  Behandlungsfehler erkennen oder Halbgétter irren nicht

Die meisten Patienten sind nicht medizinisch vorgebildet. Zumindest in der unmit-
telbaren Behandlungssituation sind sie absolut vom medizinischen Fachwissen der
Behandler und deren Interpretation der Befunde abhéngig. Mindestens bei kurzfris-
tigem Entscheidungsbedarf besteht bestenfalls hinterher die M6glichkeit, sich in

21 §630h Abs. 5 BGB

22 http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/gp specials/patientenrechtegesetz/article/834355/
patientenrechtegesetz-reinhardt-warnt-novelle.html?sh=2&h=-1461528609, http://www.aerztezei-
tung.de/politik gesellschaft/krankenkassen/article/821093/behandlungsfehler-jeder-dritte-ver-
dacht-bestaetigt.html?sh=18&h=-1424861175
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unabhingigen Beratungsstellen, bei Selbsthilfegruppen oder im Internet eigenstin-
dig zu informieren. Dies wiederum setzt aber eine unabhéngige, kritische und ak-
tive Grundhaltung voraus, die nicht alle Menschen besitzen. Die Verbraucherfor-
schung beispielsweise hat ergeben, dass derzeit in Deutschland nur etwa ein Drittel
der Menschen dem Typus des miindigen Verbrauchers zuzuordnen sind,” der etwa
iiber die gleichen Eigenschaften verfiigt wie der oben angefiihrte kritische und ak-
tive Patient. Patienten sind dariiber hinaus nicht selten in einer noch schlechteren
strukturellen Lage, sie sind hdufig durch ihre Erkrankung und/oder nachlassende
Fahigkeiten im Alter darin eingeschrinkt, in eigener Sache aktiv zu werden. Bei
Krankenhausbehandlungen stehen ihnen auch die gewohnte technische Infrastruk-
tur (z.B. heimischer Internetzugang) und die sozialen Netzwerke nicht oder nur
sehr eingeschriankt zur Informationsbeschaffung zur Verfiigung. Mit anderen Wor-
ten, die Patienten verbleiben in dieser Situation in der Deutungshoheit der Professi-
onellen des Gesundheitssystems. Eingangs wurde das traditionelle patriarchale Bild
des Arzt-Patienten-Verhiltnisses erwihnt. Dieses wird nicht nur von Teilen der Arz-
teschaft gepflegt, es findet sich auch — trotz aller Probleme und Skandale — umge-
kehrt bei vielen Patienten wieder. Nicht umsonst nehmen Arzte regelmiBig eine
Spitzenposition unter den angesehensten Berufen ein.?* Zusammenfassend kann
man also sagen, dass Patienten hiufig weder iiber das Wissen noch {iiber die kri-
tische Grundhaltung oder die kérperlichen und psychischen Ressourcen verfiigen,
um Behandlungsfehler zu erkennen, sich einzugestehen, dass sie betroffen sind
bzw. die Person oder Institution, an die sie sich hilfesuchend gewendet haben, Feh-
ler gemacht hat und so den Behandlungsfehler als Fehler zu erkennen und benen-
nen.

3.3.2  Behandlungsfehler beweisen oder die Suche nach der weiBen
Krahe

Welche Beweise im Rahmen eines Behandlungsfehlerprozesses gefiihrt werden
miissen und welche Beweismittel zur Verfiigung stehen, wurde weiter oben bereits
angesprochen. Dennoch bleibt die Frage offen, wie Patienten von einem ersten An-
fangsverdacht zu gerichtsfesten Beweisen gelangen kénnen. Dreh- und Angelpunkt
sind dabei medizinische Gutachten. Als erste Anlaufstellen eignen sich Beratungs-
stellen wie die Unabhingige Patientenberatung Deutschland (upd) oder Verbrau-
cherzentralen, Krankenkassen oder Kommissionen der Arztekammern. Die letzte-
ren beiden haben den Vorteil, dass tiber sie auch der Zugang zu drztlichen Gutach-
tern moglich ist. Das Patientenrechtegesetz hat die Moglichkeit (,,kann®) der ge-
setzlichen Krankenkassen, ihre Versicherten bei Verdacht eines Behandlungsfehlers
zu unterstiitzen, in eine Soll-Verpflichtung umgewandelt.” Leider wurde aber unter-
lassen, auszufiihren, worin diese Unterstiitzung bestehen muss, also ob sie regelhaft
ein Gutachten des medizinischen Dienstes der Krankenkassen umfasst. Denn die
Suche nach einem Gutachter, der kompetent und unabhéngig bezeugt, dass es sich

23 http://www.lebensmittelklarheit.de/cps/rde/xber/lebensmittelklarheit/studie _kennzeichnung-auf-
machung_ergebnisberich-2013.pdf, S. 3.

24 http://www.focus.de/finanzen/karriere/berufsleben/berufe aid 262931.html

25 §66 SGB V.
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um einen Behandlungsfehler handelt und beim Patienten ein Schaden entstanden ist
und der auch noch bereit ist, die Kausalitit hinreichend stark zu bestétigen, ist die
wesentliche Voraussetzung fiir ein erfolgreiches Verfahren. Patientenanwilte?® und
auch Betroffene in den Beratungsgesprachen der Verbraucherzentralen und der upd
berichten hier teilweise von massiven Problemen. Beispielsweise werden Gutach-
ten von Arzten (auch auf Bestellung des Gerichts hin!) gefertigt, die iiber keine
spezielle Expertise im Fachgebiet verfiigen, sogar eine vollig andere Facharztbe-
zeichnung fithren als fiir den Sachverhalt angemessen. Gutachten legen gar nicht
erst den Behandlungsstandard dar oder fithren keine Quellen fiir die richtige Be-
handlung an. Oder den Patienten werden personliche Verflechtungen zwischen Gut-
achter und betroffenem Arzt nicht offengelegt. Miindliche Aussagen (,,Der Fall liegt
ganz klar — alles spricht fiir Sie!*) werden im schriftlichen Gutachten ins Gegenteil
verkehrt. Oder die Gutachter sind schlicht nicht mit der juristischen Terminologie
vertraut und verwechseln hinreichende Wahrscheinlichkeit beim Kausalitétsnach-
weis mit wissenschaftlicher Genauigkeit, die eben in einer konkreten Fallkonstella-
tion nicht zu erreichen, aber auch nicht gefordert ist. Vereinzelt ist es sogar schon
vorgekommen, dass Gerichte einzelne Gutachter ablehnen, weil sie fiir ihre einsei-
tig anbieterorientierten Aussagen bekannt sind.?’ Viele Patienten berichten davon,
in dieser Situation den Eindruck der Krdhen gehabt zu haben, die einander eben
kein Auge aushacken. Sicherlich kommen in dieser Klage auch allgemeine Ohn-
machtsgefiihle angesichts der strukturellen Unterlegenheit der Patienten gegeniiber
den Arzten oder Krankenhdusern zum Ausdruck, die iiber die Unterstiitzung von
Haftpflichtversicherern und — im Krankenhaus — eventuell sogar Rechtsabteilungen
oder hauseigenen Juristen verfligen. Andererseits wire eine Qualititssicherung des
Gutachterwesens dringend angeraten, um nicht nur theoretische Rechte der Pati-
enten auch praktisch umsetzbar zu machen, sondern auch das Funktionieren des
Rechtsstaates in diesem Bereich fuir beide Seiten zu gewéhrleisten. Entsprechende
Vorschlidge hat der Verbraucherzentrale Bundesverband unterbreitet.?® Dennoch
wird dieser Aspekt im Patientenrechtegesetz nicht aufgegriffen.

3.3.3  Entschddigungen erhalten oder der Wettlauf ums Uberleben

Wenn ein Patient die bisher beschriebenen Hiirden tiberwunden hat, beginnt das
eigentliche Behandlungsfehlerverfahren, wenn auch nicht unbedingt vor Gericht.
Patienten kénnen auch (zunichst) den Weg zur Schlichtungsstelle der zustindigen
Arztekammer wihlen. Diese Entscheidung ist nicht ohne Risiko, kann sie doch pri-
judizierende Wirkung auf ein spéteres Gerichtsverfahren haben, was fatal ist, wenn
die dort getroffenen gutachterlichen Feststellungen nicht korrekt sind und in den
Augen der Patienten berechtigte Anspriiche nicht oder beziiglich der erzielten Ent-
schidigungen nicht ausreichend erfiillt werden.

26 http://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/recht/article/827263/arzthaftung-gutachten-nicht-
wasserdicht.html?sh=11&h=-1552528755

27 http://www.taz.de/!13121/; http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/17/129/1712947 .pdf

28 http://www.vzbv.de/cps/rde/xber/vzbv/Patientenrechtegesetz-Stellungnahme-vzbv-2012-10-17.pdf,
S. 18.
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Kommt es frither oder spiter zu Gerichtsverfahren, dauern diese lange, zum Teil
mehr als zehn Jahre, wihrend derer sich Gutachten und Gegen-Gutachten abwech-
seln. Die psychische und teils auch finanzielle Belastung der Patienten wéhrend
dieser Zeit ist in der Regel enorm. Hinzu kommt, dass es sich um Personen handelt,
die aufgrund ihrer Erkrankung oder der Schidden durch den Behandlungsfehler teil-
weise schwere korperliche Beeintrachtigungen haben. IThnen gegeniiber stehen nicht
nur die fachkompetenten Arzte, sondern vor allem auch deren Versicherungen, die
mit allen Mitteln der Prozessfithrung Entscheidungen und Zahlungsverpflichtungen
zu vermeiden suchen und iiber weitreichende Ressourcen hinsichtlich Gutachtern
und Anwilten verfiigen. Ob die Patienten unter diesen Bedingungen bis zum rechts-
kréftigen Urteil durchhalten oder ob sie zermiirbt vorher Vergleiche akzeptieren, die
weit unter dem erlittenen Schaden liegen oder ob sie im Extremfall sogar vor Pro-
zessende versterben, macht die Auseinandersetzung haufig zum Kampf David ge-
gen Goliath. In jedem Fall ist es gerechtfertigt, in vielfiltiger Hinsicht von einer
ausgepragten strukturellen Unterlegenheit der Patienten im Falle eines Behand-
lungsfehlers auszugehen. Das Krifteverhdltnis zumindest etwas ausgeglichener zu
gestalten, wire Aufgabe des Patientenrechtegesetzes gewesen. Diese Aufgabe wur-
de verfehlt.

3.4 Patientenrechte als Garant fiir Patientensicherheit:
Moglichkeiten und Grenzen

Individuelle Patientenrechte, die insbesondere im Fall von Behandlungsfehlern
zum Tragen kommen, kénnen — wie eingangs erldutert — die Verfolgung von Be-
handlungsfehlern erméglichen. In ihrer reinen Funktion wirken sie damit aber be-
ziglich der Patientensicherheit eher kurativ, indem sie nachtriglich Fehler sanktio-
nieren, denn praventiv. Da die Behandler aber zur Zahlung von Schadensersatz bei
Fehlern verpflichtet werden konnten, konnen sie diese aber auch anhalten, sorgfil-
tiger zu arbeiten und so die Behandlungsqualitit verbessern. Angesichts der vielfil-
tigen Schwierigkeiten, die Patienten bei der Verfolgung ihrer Anspriiche haben, und
angesichts der eher geringen Entschidigungssummen, die Patienten bei erfolg-
reichen Verfahren in Deutschland erzielen, bleibt zu bezweifeln, dass dieses Ab-
schreckungspotenzial tatsdchlich und nicht nur in der Wahrnehmung &rztlicher In-
teressenvertreter effektiv vorhanden ist.

Besser als die Regulierung von Schiden ist es sicherlich, diese vor ihrer Entste-
hung zu vermeiden. Hierzu macht das Patientenrechtegesetz ebenfalls Ausfiih-
rungen. Danach soll der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Regelungen zum
Qualitdtsmanagement wesentliche MaBlnahmen zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit und insbesondere Mindeststandards fiir Risikomanagement- und Fehler-
meldesysteme festlegen.?” Diese Regelung, die auch mit der Aussicht auf Zusatzver-
giitung versehen ist, richtet sich explizit an Krankenhduser. Zunichst koénnte dies
als geeignete Malinahme erscheinen, um die Patientensicherheit im stationédren Be-

29 § 137 Abs. 1d Satz 1 SGB V.
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reich durchgehend zu verbessern oder sogar zu gewihrleisten, allerdings nur auf
den ersten Blick. Zwar ist es fiir Arztpraxen wie auch fiir Krankenh&user bereits seit
langerem verpflichtend, ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement durchzu-
fithren, aber mit welchen Inhalten und welcher Intensitét dieses Qualitdtsmanage-
ment betrieben wird, ob es — deutlich gesagt — mehr ist als ein Ordner Papier, der fiir
den Fall einer Stichprobenpriifung durch die Kassenirztliche Vereinigung oder fiir
die Erlangung eines werbetrachtigen Zertifikates bereitgehalten wird, ist der Ein-
richtung selbst tiberlassen. Hier gibt es auch eine strukturelle Ungleichheit zwi-
schen ambulantem und stationdrem Sektor: Wéhrend die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung und mittlerweile auch die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
jéhrlich tiber die Umsetzung des Qualitdtsmanagements berichten, fehlt ein solcher
Bericht fiir den stationdren Sektor im GBA. Zuletzt am 20.06.2013 fasste der Ge-
meinsame Bundesausschuss unter Tagesordnungspunkt 8.3.8. in 6ffentlicher Sit-
zung den Beschluss, keine SanktionsmaBnahmen fiir Arzte oder Krankenhiuser
vorzusehen, die ihrer Verpflichtung zum einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ment nicht (ausreichend) nachkommen.*® Dieser Beschluss ist gerechtfertigt, wenn
man die Richtlinie zum Qualitdtsmanagement als Instrument der Motivation und
Anleitung jener Arzte und Klinik-Verantwortlichen ansieht, die sich ehrlich um das
Wohlergehen ihrer Patienten bemiihen und bestmégliche Leistungen anstreben. Er
macht dariiber hinaus aber deutlich, dass weder die Richtlinie des GBA noch die
darauf abzielende Regelung des Patientenrechtegesetzes geeignet sind, die Sicher-
heit jener Patienten zu verbessern, die nicht das Gliick haben, auf engagierte Be-
handler oder Krankenhausleitungen zu treffen. In der Konsequenz muss aber leider
die Schlussfolgerung gezogen werden, dass auch in diesem Punkt das Patienten-
rechtegesetz, entgegen anderslautenden Verlautbarungen,’! nicht geeignet ist, den
Status quo zu verandern und mehr Patientensicherheit zu schaffen.

Nicht auszuschliefen ist, dass eine der ersten Regelungen des Patientenrechte-
gesetzes sogar zu einer Verschlechterung der Patientensicherheit fithren kann. Dort
wird die Moglichkeit eréffnet, durch Vereinbarung zwischen Behandler und Patient
von den zur Zeit der Behandlung bestehenden, allgemein anerkannten fachlichen
Standards abzuweichen.* Selbstversténdlich ist es nicht sachgerecht, alle Patienten
ungeachtet ihrer korperlichen Umstiande, Vorerkrankungen oder Priferenzen gleich
zu behandeln. Das wird aber von der Formulierung des allgemein anerkannten fach-
lichen Standards auch nicht gefordert. Auch Komplementirmedizin, die nach offi-
ziellen Aussagen mit dieser Formulierung ermoglicht werden sollte, ist nicht will-
kiirlich, sondern erfolgt nach eigenen fachlichen Standards. Diese Abweichungs-
moglichkeit ist eher bedenklich fiir die Patientenseite: Zum einen fehlt hier eine
Formerfordernis, die z. B. festlegt, dass vor einer solchen Abweichung eine Aufkla-
rung und insbesondere eine schriftliche Vereinbarung erforderlich ist. Im Behand-
lungsfehlerfall, bei dem die tatsachlich erfolgte mit der fachlich gebotenen Behand-
lung verglichen wird, kann der Arzt behaupten, es hitte eine solche miindliche

30 http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1752/2013-06-20_QM-RL_Bericht-Ueberpruefung-
2em%C2%A79.pdf

31 Vgl. Zitat Wolfgang Zoller unter http://www.bmj.de/SharedDocs/Pressemitteilungen/DE/2013/
20130102 _PatientenG.html

32 §630aAbs. 2 BGB.
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Ubereinkunft gegeben. Zum anderen ist es fiir Patienten als Laien in der konkreten
Gespréchssituation mit dem Arzt nicht moglich, die Tragweite und das mogliche
Gefahrdungspotenzial einer solchen Abweichung vom Standard zu beurteilen.
Schlechterdings erscheinen Konstellationen, in denen eine solche Abweichung im
Interesse der Patienten sein soll, schwer vorstellbar. Es bleibt also die Befiirchtung,
dass hier ohne Not eine Verschlechterung der Patientensicherheit ermoglicht wurde.

3.5 Fazit: Was fiir die Politik zu tun bleibt

In der Gesamtschau sind die Ergebnisse des Patientenrechtegesetzes hinsichtlich
der Verbesserung der Position der Patienten im Behandlungsverhéltnis und im Fall
eines Behandlungsfehlers ebenso diirftig wie hinsichtlich der nachdriicklichen Ver-
besserung der Patientensicherheit. Den politisch Verantwortlichen fiir das Gesetz
kann man allerdings zugutehalten, dass angesichts des gut organisierten Wider-
stands der &rztlichen Interessenvertretung und angesichts der schwer organisier-
baren Patienteninteressen politisch nicht mehr durchsetzbar war. Positiv ist zu ver-
merken, dass nunmehr der Behandlungsvertrag und damit die oben erlduterten Rah-
menbedingungen erstmals explizit zusammengefasst im BGB enthalten sind. Diese
Kodifizierung bisher nur schwer tangiblen Rechts erlaubt, dass dieses durch zu-
kiinftige Gesetzesvorhaben leichter und dann hoffentlich patientenfreundlicher wei-
terentwickelt wird. Offene Punkte, die im Interesse der Patienten zu regeln sind,
gibt es in grofler Zahl.*® Einige davon wurden bereits oben erwihnt. Besonders
dringlich erscheinen eine Neuregelung des Gutachterwesens, aber auch ein verléss-
licher Schutz der Patienten vor fragwiirdigen und aufgedriangten Selbstzahlerlei-
stungen. Angesichts der Schwierigkeiten, Anspriiche bei Behandlungsfehlern gel-
tend zu machen, wire auch die Einrichtung eines Hartefallfonds dringlich gewesen,
der Patienten unterstiitzt, denen dieser Weg nicht zumutbar ist. Es bleibt also viel zu
tun. Immerhin, das Patientenrechtegesetz hat den Boden fiir weitere Fortschritte
bereitet — hoffentlich werden sie im Laufe der néchsten Jahre auch beschritten.

33 Vgl. die Stellungnahme des vzbv: http://www.vzbv.de/cps/rde/xber/vzbv/Patientenrechtegesetz-
Stellungnahme-vzbv-2012-10-17.pdf



4 Die Haftung fir Fehler
im Krankenhaus

Johannes Jaklin

Abstract

Aus der Perspektive des Versicherungsschutzes flir die Haftpflichtrisiken der
Krankenhéuser hat sich das Thema der Haftung fiir Fehler im Krankenhaus — teil-
weise dramatisch — verdndert. Die Zahl der jéhrlich neu angemeldeten Anspruchs-
stellungen nimmt — wenn auch etwas abgeschwicht — weiterhin zu. Die Griinde
hierfiir liegen keineswegs in einer Zunahme von Fehlern oder einer Qualitétsein-
bufle bei der Behandlung. Ohnehin ist der reine Anstieg der Schadenstiickzahl fiir
die Frage der Versicherbarkeit von untergeordneter Bedeutung. Der mit den Schi-
den verbundene Schadenaufwand ist entscheidend. Dieser ist drastisch — und in
dieser Form von den Versicherern nicht vorhergesehen — in die Héhe gegangen.
Fiir die Krankenh&user fiihrt dies zu erheblichen Pramiensteigerungen, die wirt-
schaftlich nicht immer zu verkraften sind. Verstdrkt durch den Ausstieg einiger
Versicherer aus dem Segment der Krankenhaushaftpflicht steht deshalb in Frage,
ob mittelfristig ausreichende Versicherungskapazititen fiir die Krankenhduser zur
Verfiigung stehen werden. Ein strukturiertes Risikomanagement, das zur Fehler-
minimierung auch ein Schadenmanagement enthélt, ist unabdingbar.

From the perspective of insurance coverage for the liability risks of hospitals, the
issue of liability for medical errors in hospitals has — partially dramatically —
changed. The annual number of newly registered claims continues to grow, albeit
at a slower pace. This is neither due to an increase of errors nor to a loss of qua-
lity in treatment. The increase in the number of claims is of minor importance for
the issue of insurability anyway — the costs associated with the damage are cru-
cial. These costs have increased dramatically, which has not been anticipated in
this dimension by the insurers. For hospitals, this leads to significant increases in
premiums, which they cannot always cope with economically. In light of the fact
that some insurers have withdrawn from the hospital liability segment, it is que-
stionable whether sufficient insurance capacity will be available for the hospitals
in the medium term. Therefore, a structured risk management which also inclu-
des claims management to minimize errors is essential.

4.1 Einfithrung

Nach einer international verwendeten Definition wird unter einem Fehler eine
Handlung oder ein Unterlassen verstanden, bei dem eine Abweichung vom Plan, ein
falscher Plan oder gar kein Plan vorliegt (Reason 1995). Aus dem Blickwinkel der
Patientensicherheit ist es von besonderer Bedeutung, MaBinahmen zu ergreifen, um



Johannes Jaklin

solche Fehler zu vermeiden und das Risiko einer Schadigung des Patienten zu mi-
nimieren.

Ein Fehler kann — muss aber nicht — immer auch mit sich bringen, dass das
Krankenhaus dafiir haften muss. Die Zahlung von Schadensersatz und Schmerzens-
geld ist die Folge. In der Regel schliefit ein Krankenhaus fiir diese Situation eine
Betriebshaftpflichtversicherung ab. Die Zahlung erfolgt dann nicht durch das Kran-
kenhaus, sondern durch die Versicherung, das Krankenhaus muss jedoch die Versi-
cherungsprimie entrichten. Die Hohe des Schadenaufwandes fiir alle Haftungsfille
eines Krankenhauses steht in Bezug zur Héhe der Pramie. Fehler, die in einem
Krankenhaus gemacht werden und zu einem hohen finanziellen Aufwand beim Ver-
sicherer fiihren, kénnen eine hohere Pramie nach sich ziehen. Andererseits kénnen
Fehler dazu fiihren, dass ein Versicherer Krankenhdusern keine Haftpflichtversiche-
rung mehr anbietet, wenn der Schadenaufwand durch die Pramien nicht abgedeckt
ist bzw. diese {ibersteigt.

Aus dieser Perspektive soll betrachtet werden, welche Faktoren fiir die Versi-
cherer von Bedeutung sind und ob sich in dieser Hinsicht Verdnderungen — auch
was die Anzahl von Schadensfillen betrifft — ergeben haben und welche Riick-
schliisse sich auf die Entwicklung von Fehlern ergeben.

4.2  Grundsatze der Haftung

Wenn von Haftung die Rede ist, muss man unterscheiden zwischen der strafrecht-
lichen und der zivilrechtlichen Haftung.

Das Strafrecht soll ein Handeln sanktionieren, das die Rechtsordnung als falsch
ansieht. Dem Biirger ist es verwehrt, erlittenes Unrecht selber zu siihnen. Das Straf-
monopol liegt beim Staat und als Ausgleich zum Verbot der Selbstjustiz besteht ein
Strafsystem, das auch dem Aspekt von Sithne und Vergeltung Rechnung tragen soll.
Daneben soll es dazu beitragen, dass niemand erneut straffillig wird und andere
iiberhaupt eine strafbare Handlung begehen. Sind die Voraussetzungen einer straf-
rechtlichen Haftung erfiillt, miindet dies in den Ausspruch einer Strafe (z.B. ge-
meinniitzige Tatigkeit, Geldstrafe oder Freiheitsstrafe).

Die zivilrechtliche Haftung hingegen stellt keine Sanktion fiir erlittenes Unrecht
dar. Vielmehr sollen die Folgen eines rechtswidrigen Handelns wirtschaftlich aus-
geglichen werden. Sind die Voraussetzungen einer zivilrechtlichen Haftung erfiillt,
fiihrt dies zur Zahlung von materiellem Schadensersatz und Schmerzensgeld. Scha-
densersatz sind alle finanziellen Aufwendungen, die notwendig sind, um moglichst
den Zustand wiederherzustellen, der ohne das rechtswidrige Handeln bestanden hat.
Das Schmerzensgeld soll ein Ausgleich fiir erlittene immaterielle Schiden sein.

Dieser Beitrag befasst sich lediglich mit der zivilrechtlichen Haftung. Ein Kran-
kenhaus als juristische Person unterliegt nicht der strafrechtlichen Haftung. Diese
trifft lediglich natiirliche Personen. Die finanziellen EinbuB3en bei ausgesprochener
Geldstrafe sind auch nicht versicherbar und spielen deshalb fiir die Haftpflichtver-
sicherung von Krankenhdusern keine Rolle.

Voraussetzung einer zivilrechtlichen Haftung des Krankenhauses ist ein Sorg-
faltspflichtverstoB3. Eine bestehende verbindliche Regel wird nicht eingehalten. In



Die Haftung fiir Fehler im Krankenhaus

den allermeisten Féllen handelt es sich um einen Versto gegen die geltenden Re-
geln der édrztlichen Heilkunde bei der medizinischen Behandlung (Behandlungsfeh-
ler). Es kann sich aber auch um Regeln handeln, die das Krankenhaus einzuhalten
verpflichtet ist, um mit geordneten, zuverldssigen und abgestimmten Abldufen eine
sachgerechte Behandlung im Krankenhaus zu gewihrleisten (Organisationsver-
schulden). Letztlich kann auch in der mangelnden Abstimmung und Koordination
zweier beispielsweise aus unterschiedlichen Fachrichtungen stammender Beteilig-
ter am Behandlungsprozess ein Sorgfaltspflichtverstol bestehen (Koordinations-
fehler). SchlieBlich gibt es Regeln zur Aufklarung des Patienten, die einzuhalten
sind (Aufklarungsfehler).

Die juristische Aufarbeitung eines Schadenfalls begniigt sich mit der Feststellung
eines solchen in der Regel individuellen Fehlverhaltens. Ist ein solcher Sorgfaltspflicht-
verstof3 gefunden, wird keine weitergehende Priifung vorgenommen, inwieweit mog-
licherweise erst weitere begiinstigende Faktoren oder das Versagen von Sicherheits-
schranken das individuelle Versagen ermdglicht oder begiinstigt haben. Die juristische
Suche nach einem Sorgfaltspflichtverstof3 ist also keineswegs mit einer retrospektiven
Schadenfallanalyse (route cause analysis) gleichzusetzen.

Weitere Voraussetzung der zivilrechtlichen Haftung ist ein beim Patienten ein-
getretener Gesundheitsschaden. Bleibt ein Sorgfaltspflichtversto3 ohne negative
Folgen fiir den Patienten, so ist er auch haftungsrechtlich folgenlos. Wird beispiels-
weise auf einem Rontgenbild eine erkennbare Fraktur verkannt, wurde die erforder-
liche Ruhigstellung aber trotzdem vorgenommen, fehlt es an einem die Haftung
begriindenden Gesundheitsschaden. Stehen bei einem CIRS (Critical Incident Re-
porting System) in der Regel gerade diejenigen Ereignisse im Fokus, die noch nicht
zu einer Schiadigung eines Patienten gefiihrt haben (Beinahe-Schiden), setzt die
zivilrechtliche Haftung zwingend eine erfolgte Gesundheitsbeeintrachtigung des
Patienten voraus.

Liegen Sorgfaltspflichtverstol und Gesundheitsschaden vor, ist dritte Voraus-
setzung der Haftung, dass der Gesundheitsschaden eben durch den Sorgfaltspflicht-
verstofl verursacht wurde und keine anderen Griinde hat (Kausalitdt). Tritt in der
zeitlichen Folge eines SorgfaltspflichtverstoBes ein Gesundheitsschaden auf, kon-
nen dafiir trotzdem etwa die bestehende Grunderkrankung oder eventuelle Komor-
biditaten Ausloser sein.

Nur wenn alle drei Voraussetzungen erfiillt sind, besteht eine zivilrechtliche
Haftung.

4.3  Anstieg der Schadenstiickzahl

Ein sogenannter Schaden liegt fiir die Versicherungswirtschaft bereits dann vor,
wenn ein Patient Schadenersatzanspriiche geltend macht. Dass alle Vorausset-
zungen dieser zivilrechtlichen Haftung vorliegen, ist zu diesem Zeitpunkt also le-
diglich eine Behauptung. Insbesondere die Frage, ob tatsdchlich ein Behandlungs-
fehler vorliegt, ist zunichst noch vollkommen offen.

Die Anzahl der neuen Schédden pro Jahr ist noch immer ansteigend. Abbildung
4-1 basiert auf einer Auswertung der Ecclesia-Gruppe. Hierzu wurde ein Pool von
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Abbildung 4-1

Schadenstiickzahl nach Meldejahr
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ca. 240 Krankenhdusern herangezogen, der seit 1996 ununterbrochen betreut
wird. Dies ermdglicht reprisentative Aussagen zur Entwicklung der Schiden. Es
wird deutlich, dass die Anzahl der Schiden — wenn auch in jlingster Zeit stark abfla-
chend — kontinuierlich zugenommen hat. Im Zeitraum von 1996 bis 2012 hat sich
die Anzahl der jedes Jahr neu angemeldeten Schiden nahezu verdoppelt. Ein dhn-
liches Bild ergibt sich aus der Antragsentwicklung bei den Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen. Verzeichneten sie im Jahr 2007 noch 10432, waren dies im
Jahr 2012 schon 12232 neue Antrage (Bundesirztekammer 2013). Die Griinde fiir
diese Entwicklung lassen sich nicht statistisch erfassen. Die Erfahrung zeigt, dass
hier eine ganze Reihe von Aspekten eine Rolle spielt.

Kommt es bei einer Behandlung zu einem unerwiinschten Ereignis oder ergibt
sich eine Komplikation, so sind es gerade die Unzufriedenheit mit der Art und dem
Ausmal der Information sowie die Frustration dariiber, keine iiberzeugende Erkla-
rung fiir das Geschehnis zu erhalten, welche die Patienten dazu bewegen, Ansprii-
che geltend zu machen. Es stellt fiir sie eine M6glichkeit dar, das Behandlungsge-
schehen detailliert zu ermitteln (Kilian 2000). Hieraus lédsst sich ableiten, dass ein
Defizit an Information, aber auch an Vertrauen besteht, das aus einer guten Kommu-
nikation erwachsen wiirde. Genau diese vertrauensbildende Kommunikation ist fiir
die Mitarbeitenden im Krankenhaus nur schwer umzusetzen. Der Umgang mit dem
Patienten ist geprigt von einer zunehmenden Spezialisierung, einer Zunahme ver-
schiedener Professionen im Gesundheitswesen und einer letztlich damit einherge-
henden fortschreitenden Arbeitsteilung. Der Patient hat es mit immer mehr Mitar-
beitenden im Krankenhaus zu tun. Die steigende Anzahl an Behandlungsfillen bei
nicht selten abnehmender Personaldecke fiihrt zu einer Arbeitsverdichtung. Dies
erschwert es, ein Vertrauensverhéltnis aufzubauen und erhoht die Anonymitit. Hier-
durch wird die Bereitschaft des Patienten gesteigert, die Behandlung zu beanstan-
den und Schadensersatzanspriiche zu erheben.
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Daneben spielen auch die Sozialversicherungstriger eine Rolle, die entweder
den Patienten bei der Geltendmachung von Schadensersatzanspriichen unterstiitzen
oder selbst aktiv Regressanspriiche anmelden.

Es wird deutlich, dass die Zunahme an Schidden nicht durch eine Zunahme an
Fehlern bedingt sein muss.

4.4  Anstieg des Schadenaufwands

Unter Schadenaufwand versteht die Versicherungswirtschaft das gesamte finanzi-
elle Volumen, das mit den angemeldeten Schiaden verbunden ist, sei es durch Riick-
stellungen oder bereits erfolgte Zahlungen.

Ende 2009 hat der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
(GDV) eine Analyse zur Entwicklung von Personenschidden im Segment Heilwesen
vorgelegt (Hellberg und Lonsing 2010). Die relevanten Versicherer fiir das Kran-
kenhaus-Haftpflichtgeschéft haben die Kosten fiir Personen-Grof3schdden aus dem
Zeitraum von 1995 bis 1998 denen aus dem Zeitraum von 2000 bis 2003 gegen-
iibergestellt. Die Verfasser kommen zu dem Ergebnis, dass der durchschnittliche
Schadenaufwand um 6 %, im Bereich der Geburtshilfe sogar um 9% pro Jahr ge-
stiegen ist. Ursédchlich fiir diese Kostensteigerungen waren zum einen die ver-
mehrten Bediirfnisse (z. B. Pflegekosten, Umbauten) und zum anderen der Erwerbs-
schaden. Die Kostensteigerung bei den vermehrten Bediirfnissen betrug 9% pro
Jahr (fiir die Geburtshilfe 14 %). Der Aufwand fiir den Erwerbsschaden ist um 11 %
pro Jahr (in der Geburtshilfe um 18 %) gestiegen.

Eine nachfolgende Studie des GDV aus dem Jahr 2012 kommt zu dem Ergebnis,
dass der Schadenaufwand je Krankenhausbett pro Jahr um iber 7% ansteigt und die
bisher vorhandenen Kalkulationsgrundlagen fiir die Haftpflicht-Versicherung von
falschen, weil zu niedrigen Schadenkosten ausgegangen ist (Hellberg und Lonsing
2012). Die Ergebnisse werden durch Langzeituntersuchungen der Ecclesia-Gruppe
bestitigt. So ergibt die Auswertung der Daten von ca. 240 Krankenhdusern, die seit
mindestens 1996 durchgingig betreut werden, dass sich von 1998 bis 2008 der
Schadenaufwand je Schadenjahr von 20 Mio. € auf rund 39,5 Mio. € erhéht hat.

Die deutliche Steigerung des Schadenaufwandes hat vor allem zwei Griinde:
Die stark verbesserte Lebenserwartung bei schwerstgeschiadigten Menschen und
die Steigerung der Aufwendungen in den Bereichen Pflegekosten und Erwerbsscha-
den.

Der medizinische Fortschritt wirkt sich unmittelbar auf die Schadensituation aus
(Krohn 2012). Musste man frither davon ausgehen, dass Personen mit schwersten
Schidigungen eine deutlich verkiirzte Lebenserwartung haben, gilt dies heute nicht
mehr. Infolge verbesserter Behandlungsmethoden haben mittlerweile auch
schwerstgeschiadigte Menschen eine dhnlich lange Lebenserwartung wie gesunde.
Dies hat zum einen zur Folge, dass regelmafBige Aufwendungen — wie beispielswei-
se Pflegekosten — deutlich ldnger zu zahlen sind. Zum anderen erreichen auch
schwerstgeschiddigte Menschen ein Alter, in dem sie normalerweise berufstétig wi-
ren, sodass auch das entfallende Erwerbseinkommen zu erstatten ist. Verschérft
wird diese Situation durch eine iiberproportionale Steigerung der Pflegekosten.
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Abbildung 4-2

Anteil der GroBschaden ab 250000 € Aufwand an Schadenfrequenz und
Schadenaufwand
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Dies wirkt sich insbesondere bei Geburtsschiaden aufwandserhohend aus. So errei-
chen die monatlichen Kosten — vor allem bei hiuslicher Betreuung der geschéddigten
Personen — inzwischen bis zu 20000 € und mehr. Wiirde man von einer Leistungs-
zeit von 60 Jahren ausgehen, resultiert allein hieraus ein tatsichlicher Aufwand in
Hohe von 14,4 Mio. € (Petry 2013)

Die Héhe des Schadenaufwandes und damit auch der zu verzeichnende Anstieg
werden jedoch nicht durch die kleinen oder mittleren Schiden bestimmt. Vielmehr
spielen hierbei GroBschidden die entscheidende Rolle. Dies wird verdeutlicht mit
einer weiteren Auswertung aus dem bereits beschriebenen Datenpool der Ecclesia-
Gruppe. Abbildung 4-2 zeigt, dass Grof3schdden ab einem Aufwand von 250000 €
zwar nur 0,63 % der Schadenstiickzahl, aber 48 % des Schadenaufwandes ausma-
chen.

4.5  Steigende Pramien fiir die Krankenhaushaftpflicht

Insbesondere der Anstieg des Schadenaufwands hat zu einer teils drastischen Erho-
hung der Pramien fiir den Haftpflichtversicherungsschutz fiir die Krankenhduser
gefiihrt. Daneben haben aber auch weitere Faktoren eine Rolle gespielt.

In Deutschland gibt es 582 Versicherer unter deutscher Aufsicht. Schon immer
war lediglich ein Bruchteil dieser Versicherer bereit, das Krankenhaushaftpflicht-
Risiko zu tragen. Durch den Riickzug insbesondere eines bundesweit titigen grofen
Versicherers aus dem Haftpflichtgeschift fiir Krankenhduser hat sich die Situation
deutlich zugespitzt. Es sind nun nur noch vier bis fiinf Unternehmen, die bundes-
weit und zusitzlich drei bis vier Unternehmen, die regional Krankenhdusern Haft-
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pflichtversicherungsschutz bieten. Zu dieser geringen Anzahl an Versicherungsun-
ternehmen kommt eine weitere Einschrankung der Versicherungskapazititen hinzu.
Im Rahmen einer verniinftigen Risikostreuung kénnen auch diese Versicherer nur
einen bestimmten Anteil ihres Gesamt-Haftpflichtgeschéftes dem schweren, Spit-
schaden geneigten Haftpflichtgeschéft — wie der Krankenhaushaftpflicht — widmen.
Die Quote liegt in der Regel bei nicht mehr als 10-12 %. Im Moment reduziert sich
jedoch das Pramienvolumen der Allgemeinen Haftpflichtversicherung insgesamt,
sodass auch die absolute Versicherungskapazitit fiir die schweren Risiken zuriick-
geht.

Verschérft wird dies durch die aktuelle Situation an den Kapitalméarkten. Fiir
jeden gemeldeten Schaden muss der Versicherer Riickstellungen — sogenannte Re-
serven — bilden. Die Hohe wird durch die zu erwartenden Leistungen bestimmt, die
der Versicherer in diesem Schaden zu erbringen hat. Durch die die Schadenriickstel-
lungen bedeckenden Aktiva erzielt der Versicherer Zinseinnahmen, da die Schaden-
zahlungen erst zeitversetzt erfolgen. Diese in der Kalkulation berticksichtigten
Zinseinnahmen fallen durch das zurzeit sehr niedrige Zinsniveau deutlich niedriger
aus als noch vor einigen Jahren. Diese Entwicklungen sind in den zuriickliegenden
Kalkulationen der Versicherer nicht oder nicht hinreichend beriicksichtigt worden.
Das hat zur Folge, dass die tiberhaupt in diesem Segment verbleibenden Versicherer
die Pramien deutlich erh6hen missen.

4.6 Patientenrechtegesetz

Wird sich die dargestellte Situation durch die Neuregelungen des Patientenrechtege-
setzes verschirfen? Der Gesetzgeber verfolgt mit dem am 26.02.2013 in Kraft getre-
tenen Gesetz das Ziel, mehr Transparenz fiir bereits bestehende Patientenrechte zu
schaffen und die Durchsetzung dieser Rechte zu erleichtern. Auch im Falle von Be-
handlungsfehlern soll der Patient die geeignete — gesetzlich verankerte — Unterstiit-
zung erhalten. Die Arzthaftung war bisher nicht gesondert geregelt, sondern fiel un-
ter allgemeine Haftungsnormen. In der Vergangenheit hat die Rechtsprechung die
Besonderheiten der édrztlichen Berufshaftung herausgearbeitet und dabei stets die
schwierige Position des Patienten im Prozess beriicksichtigt. Im Wesentlichen sind
diese Grundsitze nun lediglich kodifiziert worden. Grundlegende Neuerungen oder
Anderungen gibt es nicht.

Aber dennoch: Pflichten, wie die Aufklarung und ausreichende Information des
Patienten, umfassende Dokumentation des Behandlungsgeschehens und Pflichten
aus dem Behandlungsvertrag sind nun erstmals gesetzlich geregelt und dadurch ggf.
einer starkeren Wahrnehmung ausgesetzt. Es ist nicht auszuschlieen, dass der An-
stieg der Schadenfille durch das Patientenrechtegesetz einen neuen Schub erhalten
wird. Dies sei an zwei Beispielen verdeutlicht.

Das Gesetz erlegt Arzten die Pflicht auf, den Patienten iiber erkennbare Umstin-
de zu informieren, die einen Behandlungsfehler vermuten lassen, entweder wenn
dies notwendig ist, um gesundheitliche Gefahren abzuwenden oder auch auf Nach-
frage. Diese Pflicht gilt sowohl fiir selbst vorgenommene Behandlungen als auch
fiir Behandlungen von Kollegen. Zwar verpflichtet diese Vorschrift lediglich dazu,
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den Patienten tiber Tatsachen zu informieren, aus denen sich ein Behandlungsfehler
ergeben konnte. Eine Verpflichtung zur Abgabe einer Bewertung, ob tatséchlich ein
Behandlungsfehler vorliegt, besteht nicht. Dennoch kann diese Regelung einen
weiteren, neuen Impuls fiir den Patienten darstellen, Schadenersatzanspriiche zu
erheben.

Stand es in der Vergangenheit noch im freien Ermessen der gesetzlichen Kran-
kenkassen, ihre Versicherten bei der Verfolgung von Schadenersatzanspriichen auf-
grund von Behandlungsfehlern zu unterstiitzen, hat der Gesetzgeber dies nun zur
Regel gemacht. Die Versicherungstrager werden noch stirker in die Pflicht genom-
men, was zu einer erhohten Aktivitéit in diesem Bereich fithren kann.

Es steht zu befiirchten, dass die Neuregelungen des Patientenrechtegesetzes die
dargestellte schwierige Situation zur Haftung des Krankenhauses noch verschérfen
werden.

Auf der anderen Seite enthélt das Gesetz Regelungen, die der Vermeidung von
Fehlern dienen sollen. Die Einfiihrung eines Beschwerdemanagements ist nun fiir
die Krankenhduser verbindlich. Des Weiteren wird der Gemeinsame Bundesaus-
schuss im Jahr 2014 wesentliche Mafinahmen zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit festlegen miissen, insbesondere Mindeststandards fiir Risikomanagement-
und Fehlermeldesysteme. Damit schafft das Patientenrechtegesetz einen weiteren
Anreiz fiir den Aufbau von Risikomanagement- und Fehlermeldesystemen (Gaus-
mann 2013).

4.7  Schadenmanagement

Die Anforderungen der Versicherungswirtschaft an ein klinisches Risikomanage-
ment im Krankenhaus als Voraussetzung fiir ein Angebot zur Haftpflichtversiche-
rung steigen. Es muss als strategisches Unternehmensziel von der Krankenhauslei-
tung fiir das komplette Haus definiert und durch Einsatz verschiedenster Werkzeuge
operationalisiert und bis auf die unterste Leitungsebene umgesetzt werden.

Einen Aspekt unter mehreren stellt dabei der Umgang mit Fehlern dar. Es ist
mehr denn je erforderlich, Fehler nicht nur versicherungstechnisch abzuwickeln,
sondern das positive Potenzial, das sich auch dahinter verbirgt, zu nutzen. Ereignet
sich ein Fehler, bietet dies immer die Moglichkeit, Schwachstellen in den Behand-
lungsabldufen und Risiken zu erkennen, diese abzustellen und somit eine Wieder-
holung zu vermeiden.

Dabei ist die positive Erkenntnisméglichkeit keineswegs auf Ereignisse be-
schriankt, bei denen tatsdchlich ein Fehler vorgelegen hat. Alle unerwiinschten
Ereignisse — auch solche, bei denen sich ein Behandlungsfehler nicht bestitigen
sollte — kénnen lehrreich sein. Dies macht es so sinnvoll wie notwendig, ein struk-
turiertes Schadenmanagement einzufiihren. Die Zeiten sind vorbei, in denen es flir
ein Krankenhaus ausreichte, lediglich fiir eine Meldung beim Versicherer Sorge zu
tragen und im Ubrigen den Schéden keine Aufmerksamkeit mehr zu widmen. Es ist
erforderlich, sich intensiv und strukturiert mit den Schidden auseinanderzusetzen.
Dies sollte sowohl auf Ebene der einzelnen Fachabteilung als auch auf Ebene des
gesamten Krankenhauses geschehen.
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Um diesen Wandel zu vollziehen, ist es vor allem wichtig, die Schadensituation
der eigenen Abteilung bzw. im eigenen Krankenhaus zu kennen. Welche Schiaden
sind eingetreten? Welches finanzielle Volumen steckt dahinter, sind bereits Zah-
lungen erfolgt? Wie lauten die Vorwiirfe und welche Gesundheitsbeeintrachti-
gungen liegen bei den betroffenen Patienten vor? Auf diese Fragen sollten Antwor-
ten gegeben werden konnen. Dies ist nur moglich, wenn die Daten zu den Schiden
strukturiert erfasst und Riickmeldungen durch den Versicherer iiber den Verlauf er-
folgen. Zudem sind die Informationen zu den Schidden zu bewerten und hierbei
auch Verdanderungen {iber einen bestimmten Zeitverlauf zu beobachten. Gibt es auf-
féllige Verdnderungen in der Schadenstiickzahl? Gibt es eine auffillige Haufung
von Fehlervorwiirfen oder eingetretenen Gesundheitsbeeintrachtigungen? Wie sieht
der Vergleich unter den Fachdisziplinen aus? Dies kann darin miinden, dass man
einen einzelnen Schaden nicht unter dem Aspekt analysiert, wer etwas falsch ge-
macht hat, sondern welche Schwachstellen im Behandlungsablauf und der Organi-
sation zusammengekommen sind, sodass sich der Schaden ereignen konnte.

Ein strukturierter Umgang mit den eigenen Schiden als Teil eines Risikoma-
nagementsystems ist notwendig, um das Risiko neuer Schidden zu minimieren.
Dieses gebieten zum einen der Aspekt der Patientensicherheit und zum anderen der
Blick auf die Situation der Haftpflichtversicherung fiir Krankenhéuser.

4.8 Fazit

Aus der Perspektive des Versicherungsschutzes fiir die Haftpflichtrisiken der Kran-
kenhéuser hat sich das Thema der Haftung fiir Fehler im Krankenhaus — teilweise
dramatisch — verdndert. Die Zahl der jéhrlich neu angemeldeten Anspruchsstel-
lungen nimmt — wenn auch etwas abgeschwicht — weiterhin zu. Die Griinde hierfiir
liegen vermutlich nicht in einer Zunahme von Fehlern oder einer Qualitétseinbuf3e
bei der Behandlung. Der reine Anstieg der Schadenstiickzahl ist ohnehin fiir die
Frage der Versicherbarkeit von untergeordneter Bedeutung. Der mit den Schiden
verbundene Schadenaufwand spielt die entscheidende Rolle. Dieser ist drastisch —
und in dieser Form von den Versicherern nicht vorhergesehen — in die Hohe gegan-
gen. Fiir die Krankenhduser fiihrt dies zu erheblichen Pramiensteigerungen, die
wirtschaftlich nicht immer zu verkraften sind. Verstarkt durch den Ausstieg einiger
Versicherer aus dem Segment der Krankenhaushaftpflicht steht deshalb in Frage, ob
mittelfristig ausreichende Versicherungskapazititen fiir die Krankenhduser zur Ver-
fiigung stehen werden.

Die Etablierung eines strukturierten Risikomanagements ist fiir die Kranken-
héuser unabdingbar, zumal dies von manchen Versicherern mittlerweile als Voraus-
setzung dafiir gefordert wird, dass tiberhaupt ein Angebot abgegeben wird. Im Rah-
men des Umgangs mit Fehlern ist das Augenmerk auch auf ein Schadenmanage-
ment zu legen.

Die Frage des Versicherungsschutzes fiir die Krankenhaushaftpflicht ist mittler-
weile eng mit Fragen der Patientensicherheit verbunden. Finanzielle Mittel, die fiir
eine Prdmienerhohung aufgewendet werden missen, konnen nicht fiir sinnvolle
MaBnahmen der Patientensicherheit verwendet werden. Krankenhiduser, die den
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Betrieb ganz oder teilweise einstellen, verringern die Versorgungsdichte. Um dieser
Entwicklung entgegenzusteuern, sollten beispielsweise folgende Maflnahmen ge-
priift/diskutiert werden:

e Die Krankenhduser konnen die Hohe ihrer Vergiitung nicht selbst festlegen. Es

wire ein Losungsansatz, die Risikokosten bei der Vergiitung angemessen und

kurzfristig zu berticksichtigen.

Fiir bestimmte, als besonders wichtig erachtete Versicherungssparten gibt es ei-

nen reduzierten Steuersatz. Dies konnte auf die Haftpflichtversicherung fiir

Krankenhiuser tibertragen werden.

e Eine Auswertung des Datenpools der Ecclesia-Gruppe zeigt, dass ca. 25 % aller
Schadensersatzleistungen an die Sozialversicherungstriger gehen. Eine gesetz-
liche Streichung der Regressmoglichkeit — wie es sie in anderen europdischen
Léndern gibt — wire ein weiterer Losungsansatz.
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und Lernsysteme
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Abstract

Berichts- und Lernsysteme (oder CIRS) bieten Arzten, Pflegenden und Mitar-
beitern in anderen Gesundheitsberufen die Moglichkeit, auf Schwachstellen im
Versorgungsprozess, Beinahe-Schidden und unerwiinschte Ereignisse aktiv zu
reagieren. Anstatt fehlerhafte Ereignisse allein auf der individuellen Ebene zu
bewiltigen, werden diese systematisch analysiert mit dem Ziel, die daraus ge-
wonnenen Erkenntnisse direkt in VerbesserungsmafBinahmen umzusetzen. Si-
cherheitskultur und Organisationsvertrauen einer Einrichtung haben dabei einen
groBBen Einfluss darauf, wie Berichts- und Lernsysteme genutzt werden, wie
diese auch gleichzeitig auf die Kultur der Einrichtung zuriickwirken.

Incident reporting systems (IRS) in health care provide health care professionals
the opportunity to respond actively to risks, adverse events and near misses.
Rather than acting on individual failures only, the use of IRS allows for syste-
matic error analyses in order to use the lessons learnt directly for improvements.
A hospital’s safety culture and organisational trust have a great impact on
how IRS are used; at the same time, IRS also have an effect on the prevailing
culture.

5.1 Einfithrung

In einer US-amerikanischen Studie der 1990er Jahren wurde auf acht Stationen von
zwei akademischen Lehrkrankenhdusern untersucht, wie haufig Medikationsfehler
in Abhéngigkeit von bestimmten Stationsmerkmalen auftreten. Dabei wurde ein
Schwerpunkt der Untersuchung auf die Beziehungen innerhalb des Pflegeteams so-
wie zwischen leitender Pflegekraft und Team gelegt: Wie verhielten sich die Mitar-
beiter hinsichtlich Unterstiitzung und gegenseitigen Respekt, wodurch war das Fiih-
rungsverhalten der Leitungskrifte gekennzeichnet? Uberraschenderweise traten
mehr Fehler auf den Stationen auf, deren Teams sich durch gegenseitige Unterstiit-
zung und Respekt auszeichneten — innerhalb der Teams und zwischen den Teams
und ihren Leitungen. Die Erkldrung war jedoch einfach und das iiberraschende Er-
gebnis mit der Methode erklédrbar, mit der hier die Fehlerrate gemessen wurde: Die
Zahl der (freiwilligen) Berichte iber Medikationsfehler war in der Gruppe von Sta-
tionen hoher, auf denen flache Hierarchien und eine offene Haltung gegeniiber Feh-
lern herrschten, und auch die Bereitschaft, offen tiber Fehler zu sprechen, war dort
grofer als auf den Stationen, auf denen die Mitarbeiter Sorge hatten, dass ihnen
Fehler vorgeworfen wurden (Edmondson 1996).
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Zwei entscheidende Schlussfolgerungen und zugleich zwei zentrale Aspekte

von Berichts- und Lernsystemen kann man aus dieser Studie ableiten:

e Berichtsraten sind nicht eindeutig interpretierbar im Sinne der realen Haufigkeit
von vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen und Beinahe-Schiden'.

e Um Berichts- und Lernsysteme erfolgreich einzurichten und zu betreiben, muss
die Einrichtung dafiir bereit sein und die Voraussetzungen dafiir schaffen, dass
Mitarbeiter auch tatsdchlich berichten, d. h. ihr Wissen preisgeben.

In diesem Beitrag werden diese Aspekte und die vielfiltigen Verkniipfungen von
Sicherheitskultur mit Berichts- und Lernsystemen dargestellt.

5.2  Grundlagen

5.2.1  Organisations- und Sicherheitskultur

Der Begriff der Organisationskultur wurde durch den Psychologen Edgar Schein
entwickelt, als er die Fithrung verschiedener Unternehmen und die Entwicklung
ihrer Strukturen und Prozesse beobachtete. Mit Organisationskultur bezeichnet er
das ,,Muster geteilter Grundannahmen, die von einer Gruppe gelernt wurden, als sie
Probleme der Anpassung an duflere Einfliisse und der inneren Integration 16sten,
und die gut funktioniert haben, so dass sie als wertvoll betrachtet werden und daher
an neue Mitglieder weitergegeben werden als die richtige Art und Weise diese Pro-
bleme wahrzunehmen, zu denken und zu fiihlen.“ (Schein E. Organizational culture
and leadership. Hoboken, Jon Wiley & Sons, 2006) Was und wie die Mitarbeitenden
und Teams in Organisationen handeln, ist von Strukturen, Prozessen und ihrer Kul-
tur und deren Interaktionen untereinander bestimmt (siehe Abbildung 5-1, nach
Guldenmund 2010). Der Begriff der Sicherheitskultur wurde in den Jahren nach
dem katastrophalen Unfall im Atomkraftwerk in Tschernobyl 1986 geprigt. Sie
wird als Teil der Organisationskultur verstanden und ist allgemein wie folgt defi-
niert: Sicherheitskultur ist das Produkt von individuellen und Gruppenwerten, Hal-
tungen, Kompetenzen und Verhaltensmustern, die das Engagement einer Organisa-
tion, ihre Tiichtigkeit und ihre Art bestimmen, wie Gesundheit und Sicherheit im
Betrieb gewihrleistet werden (Halligan und Zecevic 2011).

Seit tiber zehn Jahren wird die Sicherheitskultur als wichtiger Einflussfaktor fiir
die Sicherheit der Patientenversorgung betrachtet. Dennoch bleibt Sicherheitskultur
ein eher unscharfes Konzept: Jeder spricht von ,,Kultur®, aber meinen auch alle
dasselbe? Wodurch ist eine ,,gute* Sicherheitskultur geprégt und (wie) kann man sie
herstellen? Durch die Operationalisierung des Konzepts mithilfe von Fragebogen
wird versucht, Kultur begreifbar, messbar und steuerbar zu machen. Folgende Di-

1 Ein vermeidbares unerwiinschtes Ereignis ist ein schidliches Vorkommnis, das eher auf der Be-
handlung denn auf der Erkrankung beruht und vermeidbar ist. Ein Beinahe-Schaden ist ein Fehler
ohne Schaden, der zu einem Schaden hitte fithren kénnen. Ein Fehler ist entweder eine Handlung
oder ein Unterlassen, bei dem eine Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt
(Glossar Patientensicherheit).



Sicherheitskultur und Berichts- und Lernsysteme

Abbildung 5-1

Das Organisationsdreieck: Zusammenhang von Strukturen, Prozessen und
Kultur von Organisationen und ihr Einfluss auf das Handeln

Struktur

Kultur Prozesse
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mensionen werden Sicherheitskultur im Allgemeinen zugeschrieben (Halligan und

Z

ecevic 2011):
Engagement der Fiithrungskrifte fiir Patientensicherheit
Auf Vertrauen basierende offene Kommunikation
Organisationales Lernen
Nicht-strafendes Vorgehen bei Berichten und Analysen
Teamarbeit
Geteilte Uberzeugung von der Wichtigkeit von Sicherheit

Der englische Sicherheitsforscher James Reason prigte als Beschreibung des erfor-
derlichen Umgangs mit Patientensicherheit den Begriff der flexiblen, berichtenden
(und damit informierten), lernenden sowie gerechten Kultur (just, reporting, learning,
informed, flexible culture) (Reason 1997). Im Einzelnen ist damit folgendes gemeint:

Berichtende Kultur: Es herrscht ein Klima, in dem die Mitarbeitenden bereit
sind, ihre Fehler und sicherheitsrelevante Ereignisse zu melden (siche Beispiel
der Studie zu Beginn des Kapitels).

Gerechte Kultur: Es herrscht ein Vertrauen, das die Menschen ermutigt und ho-
noriert, wenn sie sicherheitsrelevante Informationen mitteilen, wenn sie sicher-
heitsrelevante Informationen mitteilen. Gleichzeitig ist die Grenze zwischen zu-
lassigem und nicht-zuldssigem Handeln klar.

Informierte Kultur: Diejenigen, die eine Organisation fithren und steuern, ken-
nen die menschlichen, technischen, Organisations- und Umgebungsfaktoren, die
auf das Sicherheitsniveau der Organisation Einfluss haben.
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e Lernende Kultur: Die Organisation ist bereit und kompetent, die richtigen
Schlussfolgerungen aus den Sicherheitsinformationen zu ziehen und groflere
Verdnderungen zu implementieren.

@ Flexible Kultur: Unter Zeitdruck oder unter Bedrohung durch gréf3ere Risiken ist
die Organisation in der Lage, flexibel Entscheidungen zu treffen, d. h. vor allem
von einem hierarchischen in einen weniger hierarchischen Entscheidungsmodus
umschalten zu konnen.

Sicherheitskultur entsteht sowohl top down als auch bottom up, sie wird sowohl
durch Regeln und Standards als auch durch engagierte Teams beeinflusst. In den
durch Arbeitsteilung gepriagten Organisationen, wie Krankenhduser es sind, gibt es
nicht eine Sicherheitskultur, sondern unterschiedliche Auspriagungen innerhalb der
Organisation: Die Sicherheitskultur der kleineren Einheiten (Stationen, Abtei-
lungen) hat oft einen groBeren Einfluss auf die Sicherheit der Versorgung als die der
Gesamtorganisation (Wachter 2012)

5.2.2  Hochzuverlassige Organisationen

Ein auf dem Konzept der Sicherheitskultur aufbauendes Konzept ist das Konzept
der Hochzuverlédssigen Organisationen (High Reliability Organisations, HRO).
Sind Fehler ein unvermeidbarer Bestandteil von komplexen Systemen oder kann
die Fehlerhdufigkeit positiv beeinflusst werden? HRO erreichen durch ein acht-
sames Organisationsdesign und Sicherheitsmanagement sichere und zuverldssige
Prozesse. Eine informierte Sicherheitskultur ist dafiir notwendige Voraussetzung.
Folgende Merkmale pragen HROs (Pierre et al. 2011):

@ Sie beschiftigen sich intensiv mit Fehlern und kleinen Zwischenfillen (kosten-

lose Lerngelegenheiten) und erwarten immer das Unerwartete, Schlimmste.

Gern wird im Zusammenhang mit Qualitét und Patientensicherheit von einer ,,Feh-
lerkultur® gesprochen. Damit ist die Art und Weise gemeint, wie man mit Fehlern
umgeht. Es ist der reaktive Anteil der Sicherheitskultur, der sich vorrangig mit Feh-
lern und weniger mit Schiaden oder allgemein mit der Herstellung von Sicherheit
beschiftigt. ,,Jeder Fehler erscheint unglaublich dumm, wenn andere ihn begehen.*
Dieses Zitat von Georg Christoph Lichtenberg zeigt deutlich, welcher Umgang mit
Fehlern in unserer Gesellschaft vorherrscht: Fehler werden individuell zugeordnet,
keiner mgchte sie aber begangen haben. Hier ist es dringend notwendig, Fehler zu
Lerngelegenheiten umzudeuten und ein neues Verstandnis des Lernens als individu-
ellen, Gruppen- und Organisationsprozess zu entwickeln. Auf Sicherheit und Zu-
verlédssigkeit ausgelegte Organisationen zeichnet aber noch mehr aus:
@ Sie sind vorsichtig bei einfachen Erklarungsmustern fiir interne und externe Er-
eignisse, um vorschnelle Entscheidungen zu vermeiden.
@ Sie sind sensibel fiir die Schwichen der betrieblichen Abldufe und untersuchen
diese.
e Fachliche Entscheidungen werden auch unabhingig von der formalen Hierarchie
getroffen, d. h. auch den Experten vor Ort ist es erlaubt, Entscheidungen zu treffen.
o Sie arbeiten flexibel, d. h. sie sind aufmerksam gegeniiber Fehlern, um bei ihrem
Auftreten durch flexible Anpassung das System am Laufen zu halten. Sie sind
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resilient, d.h. sie sind in der Lage, mit Problemen, Abweichungen und Krisen
fertig zu werden. So konnen sie nicht nur Fehler vermeiden, sondern auch mit
aufgetretenen Fehlern umgehen und dennoch weiterhin gut funktionieren. Fiir
diese Eigenschaft wird auch der Begriff der Fehlertoleranz oder Fehlerfreund-
lichkeit verwendet.

e Es bestehen vertrauensvolle Beziehungen zwischen Mitarbeitern und Fithrungs-
kriften. Die Mitarbeiter sind aufgefordert, iiber Ist-Zustinde, Abweichungen,
minimale Ereignisse und Fehler zu sprechen.

5.2.3  Organisationsvertrauen

HRO sind durch das Vertrauen geprigt, das zwischen Mitarbeitenden und Fiih-

rungskréften herrscht. Mit Vertrauen wird dabei das Ausmal} bezeichnet, mit dem

Individuen anderen gute Absichten zuschreiben und Vertrauen in die Wahrhaftigkeit

ihrer Worte und Handlungen haben (Firth-Cozens 2004). Es handelt sich also um

® das Vertrauen, das Patienten den Menschen und Organisationen im Gesundheits-
system entgegenbringen,

e das gegenseitige Vertrauen der Mitarbeiter in Kliniken und Praxen sowie

e das gegenseitige Vertrauen von Fithrungskréften und Mitarbeitern (siche Bei-
spiel der Studie zu Beginn des Kapitels).

Fiir die Mitarbeiter ist das Vertrauen gegeniiber der Leitung notwendig, damit sie
ohne Angst vor negativen Folgen offen {iber Fehler sprechen kénnen und fair be-
handelt werden, ihre Kommunikation iiber Fehler nicht als ,, Verpfeifen* von Kolle-
gen verstanden wird, Ereignisse sorgfiltig und sensibel untersucht werden und ih-
ren Berichten MaBnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit folgen. Fiir die
Fithrungskrifte ist das Vertrauen gegeniiber den Mitarbeitern notwendig, damit sie
korrekte Informationen iiber Fehler erhalten, um richtige Entscheidungen treffen zu
konnen. Wichtigster Einfluss auf das Organisationsvertrauen sind die Haltungen
und Handlungen der Leitungskrifte auf jeder Leitungsebene. Dieses Vertrauen ist
fragil, es ist leichter zerstort als aufgebaut.

Im Folgenden soll nun dargestellt werden, welche Implikationen sich fiir die
Praxis von Berichts- und Lernsystemen ergeben.

5.3 Umsetzung in der Praxis

5.3.1  Berichts- und Lernsysteme

Berichts- und Lernsysteme werden heute oft auch als CIRS (Critical Incident Re-
porting System) oder Fehlermeldesysteme bezeichnet. Mit ihnen werden Ereignisse
und Risiken erfasst, die im Rahmen der Patientenversorgung auftreten und die den
Patienten entweder geschiadigt haben oder hitten schddigen kénnen. Sie richten sich
an die Beteiligten in Kliniken und Praxen, da diese als Experten ihres Arbeitsplatzes
oft iiber das meiste Wissen dariiber verfiigen, warum es zu Stérungen und Zwi-
schenfillen kommt. Schauen wir uns den folgenden Ereignisbericht an:
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In einem Krankenhaus wird nachts ein Patient unbekannten Alters reanimations-
pflichtig, allerdings verzogert sich das Eingreifen von Arzt und Pflegekraft, da bei-
de — der diensthabende Arzt und die einzige anwesende (Leasing-)Pflegekraft — den
Standort der Notfall-Ausriistung nicht genau kennen. Ob der Patient dadurch einen
zusitzlichen Schaden nimmt, ist nicht bekannt. Dies berichtete eine Arztin/ein Arzt
in einem krankenhausinternen Berichts- und Lernsystem. Nach den Griinden fiir
das Auftreten des Ereignisses befragt, vermutet sie/er, dass die Einarbeitung der
Mitarbeiter und die Kennzeichnung des Standorts der Ausriistung unzureichend wa-
en.

Wie durch ein Fenster erhaschen wir einen Blick auf das System (Vincent 2004)
dieses Krankenhaus, allerdings kdnnen wir nicht erkennen, was jenseits von un-
serem Blickfeld ist. Es fehlen Informationen zu dem Ereignis, z. B. das Outcome fiir
den Patienten, oder zum Ort des Ereignisses. Und dennoch ist dieser Bericht wert-
voll, da er auf ein bestehendes Problem und auf mégliche Ursachen hinweist. Ein-
deutig wird ein Risiko fiir Patienten beschrieben. Die Informationen kommen von
den direkt am Bett arbeitenden Pflegenden und Arztinnen und Arzten, die diese in
das (immer verfligbare) Berichts- und Lernsystem der Klinik eingeben. Dieser Be-
richt ist Anlass fiir das Haus, seine Strukturen und Prozesse im Rahmen der inner-
klinischen Notfallversorgung zu iiberpriifen.

Seit Beginn der weltweiten Patientensicherheitsbewegung wurde die Einrich-
tung von Berichts- und Lernsystemen empfohlen (Kohn et al 2000). Um Fehler zu
identifizieren und aus ihnen zu lernen, sollten unerwiinschte Ereignisse mit erheb-
lichen Folgen fiir den Patienten (in verpflichtenden Systemen) oder Beinahe-Schi-
den (in freiwilligen Systemen) berichtet werden. Gerade die freiwilligen Berichts-
systeme wurden als Instrumente erkannt, die in der Lage sind, Schwachstellen im
System Krankenhaus zu erkennen. Als notwendige Voraussetzung wurde bereits
1999 ein Schutz der Vertraulichkeit der Berichte gefordert und erstmals 2005 (in
den USA) mit dem ,,Patient Safety and Quality Improvement Act* gesetzlich veran-
kert.

Mitte der 1990er Jahre wurde im Universititsspital in Basel ein erstes elektro-
nisches Berichtssystem (CIRSmedical®) entwickelt (Staender et al. 1997). Berichts-
und Lernsysteme standen auch im Zentrum des Berliner Gesundheitspreises 2002,
einem vom AOK-Bundesverband, der AOK Berlin-Brandenburg und der Arzte-
kammer Berlin gemeinsam ausgeschriebenen Wettbewerb fiir innovative und zu-
kunftsweisende Projekte der Gesundheitsversorgung: Fiir den Aufbau eines statio-
nédren (CIRSmedical®) und eines ambulanten Berichtssystems (Studie zu Fehlern in
der hausirztlichen Versorgung, spiter www.jeder-fehler-zachlt.de) wurde ein ge-
meinsamer erster Preis verliehen.

Inzwischen sind Berichts- und Lernsysteme weit verbreitet und bereits in vielen
deutschen Krankenhéusern eingefithrt worden. Nach einer Befragung aller Akut-
krankenhduser (mit mehr als 50 Betten) im Jahr 2010 nutzten 35% der teilneh-
menden 484 Kliniken systematisch ein lokales Berichts- und Lernsystem, und zwar
iiber eine mittlere Dauer von gut zwei Jahren (Lauterberg et al. 2012). Es wurde
auch erhoben, in welchem Umfang weitere Instrumente verwendet werden, um In-
formationen {iber patientengefdhrdende Risiken zu sammeln.

—
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Instrumente zur Informationssammlung iiber Patienten gefihrdende Risiken
in Kliniken

® Beschwerdemanagement

Auswertung von Patientenschadensfillen

Krankenaktenanalysen

Patientenbefragungen

direkte Beobachtung klinischer Abldufe

Mortalitdts- und Morbiditédtskonferenzen

Externe und interne Risiko-Audits

internetbasiertes Fehlerberichtssystem

lokales Fehlerberichtssystem

Mitarbeiterbefragungen

Analyse von Abrechnungsdaten oder Daten der externen Qualitdtssicherung
Analyse von eigens erhobenen Kennzahlen

Hinweise der Haftpflichtversicherer

Peer Review

In mindestens der Hilfte der Kliniken wurden Beschwerdemanagement, Analyse
von Abrechnungsdaten, die Daten der externen Qualitdtssicherung und die Analyse
von eigens erhobenen Kennzahlen systematisch genutzt. Die meisten Hauser
nutzten mehrere Instrumente gleichzeitig, betrachteten also ihr System — um im
Bild des ,,Fensters zum System® zu bleiben — durch mehrere Fenster.

5.3.2  Ziele: Lernen aus Fehlern und offene Kommunikation

Uber die Ziele, die mit der Hilfe von Berichts- und Lernsystemen erreicht werden
sollen, herrschte eine Zeit lang Verwirrung. So sollten sie Zahlen liefern iiber die
Haufigkeit von unerwiinschten Ereignissen und Beinahe-Schédden oder der Rechen-
schaftslegung von Krankenhdusern und Gesundheitssystemen (O’Dowd 2006) die-
nen, die damit ihre Bemithungen um Patientensicherheit und sinkende Fehlerraten
nachweisen sollten. Doch auch verpflichtende Berichtssysteme oder Organisati-
onen, die eine hohe Berichtsbereitschaft der Mitarbeiter aufweisen, kénnen nicht
davon ausgehen, dass sie iiber valide Daten zu Héufigkeit, Art und Schadensausmal
von unerwiinschten Ereignissen verfiigen. So erhilt das National Reporting and
Learning System in England pro Quartal ca. 300000 Berichte (NRLS 2012). Den-
noch ist das Berichten selektiv: Beispielsweise werden iiberproportional viele
Patientenunfille/-stiirze gemeldet, gleichzeitig gibt es kaum Berichte aus dem ge-
samten ambulanten Bereich.

Berichts- und Lernsysteme dienen daher priméar dazu, aus unerwiinschten Ereig-
nissen und Beinahe-Schidden zu lernen (Pham et al. 2010) und die Sicherheit und
Qualitét der Versorgung durch die Verwendung qualitativer Daten direkt zu verbes-
sern (Wachter 2012). Aus diesem Grund miissen sie auch mit anderen Instrumenten
des Risikomanagements ergéinzt werden (siehe Ubersicht oben). Andere postulieren
die Verinderung der Sicherheitskultur als fithrende Aufgabe von Berichts- und
Lernsystemen (Frankel 2004): Sie fordern eine offene Kommunikation und Trans-
parenz und die Beteiligung aller Mitarbeiter an der Verbesserung von Qualitdt und
Sicherheit. Dabei wird gemeinsam Wissen iiber die Organisation entwickelt und es
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werden Werte und damit die Organisationskultur hin zu einer berichtenden und in-
formierten Kultur verdndert.

5.3.3  Aufbau und Prozesse

Interne Berichts- und Lernsysteme sind im Kern Instrumente, die auf Papier- oder
elektronischer Basis Ereignisberichte sammeln. Diese Berichte kénnen anonym
eingestellt werden oder die Berichtenden sind nur den Administratoren des Systems
bekannt (vertrauliches Berichten). Im stationdren Bereich hat sich in Deutschland
das Berichten von Beinahe-Schédden etabliert, allerdings wurden in 40% der Kli-
niken auch Ereignisse mit Schadensfolge im internen Berichtssystem zugelassen

(Lauterberg et al. 2012).

Berichts- und Lernsysteme werden von einzelnen Kliniken/Abteilungen, ge-
samten Krankenhdusern oder auch ganzen Unternehmen genutzt. So steuerten 2010
die internen CIRS jeweils zwischen 20 und 200 Ereignisberichte pro Jahr bei (Lau-
terberg et al. 2012) Dabei gibt es zentrale oder dezentrale Berichtswege: Alle Mit-
arbeiter eines Krankenhauses berichten direkt in ein zentrales System oder zunéchst
in den Meldekreis einer Abteilung oder eines Zentrums, von dem aus die Meldung
dann zentral weitergeleitet wird.

Allein das Berichten oder das Wissen iiber Ereignisse fiihrt jedoch nicht automa-
tisch zu Lernprozessen und Lernerfolgen. Folgende Schritte sind — analog zum
PDCA-Zyklus (plan—do—check—act) des Qualitdtsmanagements — im Zyklus des
Fehler- und Risikomanagements elementar (siche auch Abbildung 5-2):

e Berichten: Die Ereignisse werden in Berichts- und Lernsystemen von direkt
oder indirekt in der Patientenversorgung titigen Mitarbeitenden eingegeben.?

e Analysieren: Die Berichte werden von Experten (z. B. Pflegende und Arztinnen
und Arzte vor Ort zusammen mit Mitarbeitenden des QM) analysiert.

o Losungen entwickeln: Als Ergebnis der Analyse werden Maflnahmen entwi-
ckelt, die dhnliche Ereignisse verhindern bzw. erkannte Systemfehler beheben
sollen. Diese Losungen werden an die zustindigen Leitungskrifte weitergelei-
tet.

e Losungen umsetzen: Durch die zustdndigen Fithrungskrifte und in den inter-
nen Strukturen werden die Losungen umgesetzt.

o Umsetzung evaluieren: Die Art und der Erfolg der Umsetzung werden unter-
sucht.

Diese Prozesse werden idealerweise von einem Feedback begleitet: Berichte, Ana-
lyseergebnisse und/oder Lsungen werden an die Nutzer des System (z. B. in inter-
nen Systemen an die Mitarbeiter des Hauses) zuriickgespiegelt.

2 Erstin jlingster Zeit werden auch Patienten ebenfalls eingeladen, allerdings meist in separate Berichts-
systeme nur fiir diese Zielgruppe zu melden (Pham et al. 2010). Auf diese Patientenberichtssysteme
wird im Weiteren nicht eingegangen.
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Abbildung 5-2
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5.3.4  Notwendige Rahmenbedingungen

Um tatsdchlich als Organisation aus Fehlern lernen zu konnen, miissen Berichts-

und Lernsysteme von den Mitarbeitenden auch genutzt werden, um tiber relevante

Ereignisse zu berichten. Voraussetzung fiir diese Nutzung sind die folgenden Rah-

menbedingungen (World Alliance for Patient Safety) bzw. Schliisselkomponenten

von Berichts- und Lernsystemen (Farley et al. 2008), die die eingangs genannten

Konzepte der berichtenden, lernenden, gerechten Kultur und des Organisationsver-

trauens widerspiegeln:

e Sicherheit der Berichtenden vor negativen Folgen.

® Breite Beteiligung der Mitarbeitenden.

e Konstruktive und zeitnahe Antwort auf die Berichte (mindestens eine Riickmel-
dung iiber die Ergebnisse der Analysen, idealerweise auch iiber Empfehlungen
fiir Verdnderungen innerhalb der Organisation)

o Kompetenz und menschliche und finanzielle Ressourcen bei denen, die das Be-
richtssystem betreuen (CIRS-Teams): Wer Berichte entgegennimmt, muss in der
Lage sein, aussagekriftige Analysen durchzufiihren, Informationen weiter zu
verbreiten, Empfehlungen fiir Verdnderungen und Lésungen zu entwickeln.

e Entwicklung und Umsetzung von Maflnahmen durch kompetente Gremien und
die entscheidenden Leitungskrifte.

Unter Beriicksichtigung dieser Rahmenbedingungen haben die WHO (2005) und
das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (2006) Empfehlungen herausgegeben, die
bei der Einfiihrung und der Pflege von Berichts- und Lernsystemen berticksichtigt
werden sollten.
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Empfehlungen zum Aufbau von Berichts- und Lernsystemen der WHO und

des Aktionsbiindnis Patientensicherheit

® Was ist das Ziel, sind die Ziele des Berichtssystems? Rechenschaftslegung ver-
sus Lernen aus kritischen Ereignissen?

@ Wie kann das Berichtssystem in das klinische Risikomanagement integriert wer-
den?

e Auf welcher Ebene finden die Lernprozesse statt? Warnhinweise iiber neue Ri-
siken, Analysen von Systemfehlern, Best-Practice-Empfehlungen etc.?

e Vertraulich oder anonymes Berichten? Wie wird Vertraulichkeit oder Anonymi-
tit gewihrleistet?

@ Berichtsprozess: Was soll berichtet werden? Wer soll berichten? Wie soll berich-
tet werden?

e Wie ist die Struktur des Berichtssystems aufgebaut? Berichtsformular, Berichts-
wege, Berichtsdatenbank, technische Infrastruktur, zentrale oder dezentrale Mel-
dekreise?

@ Wie sollen die Berichte klassifiziert werden? Ereignistypen, Risiko, beitragende
Faktoren und Ursachen?

@ Wie sollen die Berichte analysiert werden? Analysemethode, Analyse fallweise
oder systematisch? Aufbau, Mitglieder, Kompetenzen und Ressourcen des Ana-
lyseteams?

® Wie werden Ergebnisse aus dem Berichtssysteme zuriickgemeldet? Ergebnisse
an die Mitarbeitenden und Leitungskrifte (Dank fiir den Bericht; Warnhinweise;
komplette Berichte; systematische Auswertungen; Lernergebnisse; Empfeh-
lungen fiir Prozess- oder Systemverdnderungen etc.), Haufigkeit und Wege der
Riickmeldungen?

® Wie werden die Mitarbeitenden iiber das Berichts- und Lernsystem informiert?
Schulungen bei Einfithrung und Neu-Einstellung, wiederkehrende Schulungen,
Informationen iiber den Zugang zum System?

o Gibt es genug Ressourcen fiir die oben genannten Aufgaben?

5.3.5  Starken und Schwachen von CIRS

In den USA konnte gezeigt werden, dass die Entwicklung der Strukturen und Pro-
zesse im Berichtssystem ein langwieriger Prozess ist und derzeit nicht in allen
Kliniken gewihrleistet wird (Farley et al. 2011). In Deutschland ist die Situation
dhnlich: Nur 40 % der teilnehmenden Kliniken bieten ihren Mitarbeitern regelma-
Big Einfithrungen zum internen Berichtssystem. Und nicht in allen Kliniken ist
das Feedback an die Meldenden iiber die berichteten Ereignisse oder Maflnahmen
regelmiBig gewdéhrleistet. Auch die weiteren Prozesse im Berichtssystem (Analy-
sen, Ableitung und Umsetzung von Mafinahmen) werden nicht an allen Kliniken
regelméBig durchgefiihrt (Lauterberg et al. 2012). Berichts- und Lernsysteme sind
vielerorts eingefiihrt, doch gelingt die Umsetzung eines Fehlermanagements mit-
hilfe dieses Instruments auch deshalb nur unzureichend, weil die Mitarbeitenden
(die berichten sollen) und die CIRS-Teams tiiberlastet sind. Die Stirken und
Schwichen von Berichts- und Lernsystemen sind im Folgenden zusammengetra-
gen.
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Stirken:

e Die Mitarbeitenden werden beteiligt.

e Das immense Wissen der Mitarbeitenden wird genutzt (Informationen aus erster
Hand tiber das, was wirklich vor Ort geschah/geschieht).

e Es konnen so genannte latente Fehler und zu den Ereignissen beitragende Fak-
toren entdeckt werden. Dies gelingt mit anderen Methoden deutlich schlechter.

@ Die Methode ist einfach anzuwenden und Ergebnisse schnell zu generieren.

@ Die Methode (in Form einer ,,passiven Surveillance®) ist kostengiinstig.

Schwiichen:

e Das Berichten selbst erfordert einen zusétzlichen Zeitaufwand fiir die ohnehin
unter hohem Zeitdruck arbeitenden Mitarbeiter.

e Das Berichten ist selektiv, so ist z. B. von der Berufsgruppe abhéngig, was indi-
viduelle Mitarbeiter melden (Hoffmann et al. 2008).

o Bestimmte Ereignisse werden hiufig mithilfe von Berichtssystemen identifiziert
(Probleme der Patientenidentifikation, Stiirze und Medikationsfehler), andere
Ereignisse wie z. B. nosokomiale Infektionen praktisch gar nicht (Levtzion-Ko-
rach 2010). Daher sollen Berichtssysteme mit anderen Methoden erginzt werden
und deren Daten zusammengefiihrt werden (Sun 2013; Hoffmann et al. 2008;
Michel 2004).

® Viele Berichtssysteme erleben eine nachlassende Berichtstitigkeit durch die
Zielgruppe.

o Berichte enthalten oft nicht ausreichend Informationen, um tatséchlich zu verste-
hen, was passiert ist bzw. warum es passiert ist (Thomas et al. 2011). Daher soll
vor allem ,,gut berichtet” werden, d. h. iiber ,,berichtenswerte Ereignisse* (Pfeif-
fer und Wehner 2011) und mit den relevanten Informationen zum Ereignis. Dazu
bedarf es der Schulung der Mitarbeitenden.

e Die Mitarbeitenden kénnen schnell demotiviert werden, wenn die Organisation
nicht reagiert (Hoffmann et al. 2008).

@ Die Organisation kann aber auch durch die Meldung irrelevanter Ereignisse und
Nicht-Melden relevanter Ereignisse in ihren Aktivititen zur Verbesserung der
Patientensicherheit fehlgeleitet werden (Sun 2013).

Fiithren Berichtssysteme auch zu einer messbaren Verbesserung der Patientensi-
cherheit? In einem 2005 durchgefiihrten systematischen Review konnten keine
qualitativ hochwertigen Studien zur Wirksamkeit von Berichtssystemen gefunden
werden (Simon et al. 2005). Der Nachweis von niedrigeren Raten vermeidbarer
unerwiinschter Ereignisse wird fiir extrem schwierig bzw. unmoglich gehalten
(Sun 2013). Wenn man jedoch auf die Verbesserung der Sicherheitskultur abzielt,
zeigen neuere Studien, dass in Krankenhdusern mit hheren Berichtsraten die Mit-
arbeitenden einen offeneren Umgang mit Fehlern und weniger Beschuldigungen
und Bestrafungen wahrnehmen (Hutchinson et al. 2009). Allerdings konnte in die-
ser Querschnittstudie nicht gezeigt werden, ob eine offene Sicherheitskultur dazu
fiihrt, dass hdufiger Fehler berichtet werden oder andersherum. Organisationskul-
tur wird von einer Gruppe gelernt — die wahrgenommene Sicherheitskultur und das
offen berichtende Verhalten der Gruppenmitglieder beeinflussen sich dabei gegen-
seitig.
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Leichter gelingt es, die aus den Berichten entwickelten Strategien zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit nachzuweisen. In einer Einrichtung konnten aus fast
2000 Berichten iiber 750 system- und prozessorientierte Mafinahmen abgeleitet
werden, z.B. in Form der Verbesserung der Notfallalarmierung im stationdren und
OP-Bereich oder als Umbau und Umstrukturierung der zentralen Notaufnahme
(Cartes 2008). Aufgrund von Berichten in einrichtungsiibergreifenden CIRS iiber
Medikamentenverwechslungen bei Injektionen und Infusionen konnten weitere
Verbesserungen erreicht werden, indem die Farbkodierung und Beschriftung der
Spritzen verdandert wurden (DIVI 2012). Beide Beispiele fiir Resultate des Incident-
Reporting fiihren uns zu der Frage, ob und wie CIRS vernetzt werden sollten.

5.3.6  Zentrale oder lokale Berichts- und Lernsysteme?

Im deutschsprachigen Raum bestehen eine ganze Reihe unterschiedlicher, zum Teil
parallel existierender Berichts- und Lernsysteme: Neben vermutlich einigen hun-
dert klinikinternen Berichtssystemen wurden einrichtungsiibergreifende Systeme
etabliert, die Berichte aus unterschiedlichen Einrichtungen zusammenfiihren: Das
Critical Incident Reporting & Reacting NETwork® (CIRRNET®) ist 2006 als anés-
thesiespezifisches einrichtungsiibergreifendes Berichtssystem gestartet und wurde
inzwischen fiir die Teilnahme ganzer Spitéler gedffnet (Frank et al. 2012). Nach
diesem Vorbild wurden u.a. das nationale Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland
(www.kh-cirs.de) und das regionale Netzwerk CIRS-Berlin in der Tragerschaft von
Arztekammer Berlin und dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
(www.cirs-berlin.de) implementiert (siche Abschnitt 5.3.7). Des Weiteren gibt es
fachspezifische zentrale Berichtssysteme wie z. B. fiir die Anédsthesiologie und In-
tensivmedizin CIRS-AINS (www.cirs-ains.de), fiir die hausirztliche Versorgung
oder die Altenpflege.

Vor diesem Hintergrund stellt sich fiir viele Kliniken die Frage, an welchem
Berichtssystem sie sich beteiligen sollten: Soll lediglich ein eigenes Berichtssystem
betrieben werden oder beteiligt sich die Klinik auch an einem einrichtungsiibergrei-
fenden System? Auch nach dem Patientenrechtegesetz von 20.02.2013 ist die Ein-
fithrung von Fehlermeldesystemen nicht verpflichtend. Allerdings wird sie durch
eine Ergidnzung im § 17b Absatz 1 Satz 5 des Krankenausfinanzierungsgesetzes (als
Teil des Patientenrechtegesetzes) unterstiitzt. Danach sind fiir die Beteiligung ,,gan-
zer Krankenhéuser oder wesentlicher Teile der Einrichtungen an einrichtungsiiber-
greifenden Fehlermeldesystemen® Zuschldge zur Vergiitung vorzusehen. Diese Zu-
schldge werden anhand von Anforderungen vereinbart, die der Gemeinsame Bun-
desausschuss bis Februar 2014 festlegen soll und die ,,in besonderem Malle geeig-
net erscheinen, Risiken und Fehlerquellen in der stationdren Versorgung zu erken-
nen, auszuwerten und zur Vermeidung unerwiinschter Ereignisse beizutragen®.
(Bundesgesetzblatt 2013)

In den meisten Staaten, in denen in den letzten Jahren Berichts- und Lernsys-
teme in Krankenhdusern eingefiihrt wurden, werden einrichtungsinterne wie ein-
richtungsiibergreifende Systeme parallel genutzt. Das Wissen aus Berichts- und
Lernsystemen soll nicht an den Grenzen von Kliniken haltmachen. Auch im ambu-
lanten Bereich bietet sich die Kombination von lokalem und zentralem Berichts-
system an. In einrichtungsinternen (lokalen) Systemen kann man mit einer hdheren
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Berichtsbereitschaft rechnen und Verdnderungen infolge identifizierter Fehler oder
Risiken kénnen besser implementiert werden. In einem einrichtungsiibergreifenden
(zentralen) System dagegen kommen mehr Informationen zusammen, sodass mehr
Lernmoglichkeiten resultieren (Zwart et al. 2011) In Deutschland ist dies teilweise
bereits regional oder fachgruppenspezifisch umgesetzt (s.o.), allerdings existiert
bislang noch keine Vernetzung aller Berichts- und Lernsysteme, die sich an die
gleichen Zielgruppen — z. B. stationdre Versorgung im Allgemeinen — richten.

5.3.7  Netzwerk CIRS-Berlin — ein Beispiel fiir ein regionales
einrichtungsiibergreifendes Berichts- und Lernsystem

Das Netzwerk CIRS-Berlin wurde 2008 als Pilotprojekt gestartet und lauft bereits in
der dritten Projektphase (2013 bis 2016). Projekttriiger sind die Arztekammer Berlin
und das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ). Im Sommer 2012

Abbildung 5-3

Netzwerk CIRS-Berlin
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waren zehn Berliner Krankenhaustrager mit insgesamt 19 Krankenhausstandorten

beteiligt. Jede Klinik nimmt mit ihrem internen CIRS teil und leitet einzelne Berichte

an das Netzwerk CIRS weiter (siche Abbildung 5-3). Wesentliche Komponenten des

Netzwerks sind die zweimonatlich stattfindenden Anwender-Foren, in denen die

Vertreter der beteiligten Kliniken zusammenkommen, um die eingegangenen Be-

richte zu analysieren, Losungen zu erarbeiten und diese an die Kliniken zuriickzu-

spiegeln. Dazu dienen u.a. die monatliche Netzwerk-Post per Email (siehe Fallbei-
spiel in Abbildung 5-4) und die Internetseite des Projekts (www.cirs-berlin.de).

Im Jahr 2012 wurde das Projekt erstmals evaluiert, einige Ergebnisse konnen
wir an dieser Stelle bereits darstellen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren 185
Berichte im Netzwerk eingestellt worden (Juni 2013: 221); von den insgesamt in
den internen CIRS der beteiligten Kliniken vorhandenen ca. 1200 Berichten war
dies damit fast jeder sechste. Arztinnen und Arzte und Pflegende trugen zu gleichen
Teilen Berichte in der zentralen Datenbank bei. Es wurden vor allem Medikations-
fehler (36,7 %), Ereignisse mit medizinischer Ausriistung (10,9 %) und Dokumenta-
tionsereignisse (8,6 %) berichtet. Die Mehrzahl der Berichte kam aus der Chirurgie,
Padiatrie, Anidsthesiologie und Inneren Medizin.

In sieben der zehn Einrichtungen analysiert ein eigenes CIRS-Team die internen
Berichte, in fiinf Einrichtungen erhalten die Mitarbeitenden iiber mehr als einen
Weg Feedback tiber Ereignisse und Losungen (z.B. Email, Intranet, Mitarbeiter-
zeitschrift). Kliniken, die ihr internes CIRS systematisch implementiert hatten, wie-
sen — im Gegensatz zu denen, die dies nur unsystematisch implementiert hatten —
einen gleichbleibenden oder steigenden Berichtseingang auf.

Weitere Ergebnisse der Evaluation sind:

e Fir einen erfolgreichen Betrieb eines internen Berichtssystems scheint die Ein-
beziehung von Arztinnen und Arzten und Pflegenden aus der Praxis entschei-
dend zu sein.

e Als wesentliche Stirken des Netzwerks nannten die Vertreter der beteiligten Kli-
niken eine breitere Wissensbasis als in einem Krankenhaus allein, die Lernmog-
lichkeiten an konkreten Ereignissen und die Moglichkeiten des direkten Aus-
tauschs unter Fachkollegen und -kolleginnen.

o Allerdings sind zu geringe Berichtsraten in vielen beteiligten Kliniken ein Pro-
blem und tragen somit auch zu der niedrigen Zahl der Berichte im Netzwerk bei.
Einrichtungsiibergreifende Berichts- und Lernsysteme sind davon abhingig,
dass die internen CIRS gut funktionieren.

e Eine zentrale Plattform kann wiederum Kliniken beim Aufbau und Pflege ihres
internen CIRS (d.h. bei der Information und Kommunikation innerhalb des
Hauses, der Analyse der Ereignisse und der Entwicklung von MaBnahmen) un-
terstiitzen.

5.3.8  Forderung der Berichtsbereitschaft

Ein systematischer Review ging der Frage nach, wie Berichtsraten in internen CIRS
erfolgreich geférdert werden konnen. Lediglich vier Studien konnten aufgrund
eines validen Studiendesigns ausgewertet werden. Endpunkt war immer die Rate
der Berichte in den internen CIRS. Allerdings hatte alle vier Studien ein sehr kurzes
Untersuchungsintervall von maximal 15 Monaten, sodass deren Aussagekraft fiir
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Abbildung 5-4

Beispiel fiir das Feedback im Netzwerk CIRS-Berlin
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