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Agenda

− Daten zu vorgeworfenen und anerkannten 
Behandlungsfehlern mit Schaden (Arzthaftung/Haftpflicht)

=>  Aus Fehlern lernen

• Deutschland 

- Vorhandende Daten („Datenhalter“)

- Stärken/Schwächen

• International 

- Exkurs: Verpflichtende Meldesysteme 

• Diskussion
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Status Quo in D: 
RKI 2001; Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Wege, Fehler zu klären:

• SST/GAK: 1999: 9.800   
Anträge; 6.300 Gutachten                    

• MDK (Kassen): 1999: 9.678 
Begutachtungen 

• Gerichte und StA:  ~

• Versicherung direkt: ~

~ 1999: 4 je 100 KH-Betten 

Genaue Kalkulationen nicht 
möglich: rd. 40.000 Behandlungs-
fehler-Vorwürfe pro Jahr und nicht 
über 12.000 nachgewiesenen …

http://edoc.rki.de/documents/rki_fv/reUzuR53Jx9JI/PDF/24d1rmXbF2ZqM_68.pdf
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SST/GAK (Bundesärztekammer) und MDS/MDK
bekannt �
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„Neu“: Gerichte 
=> Urteile: nicht alle veröffentlicht (Medizin-Juristischer Standard)

• Erledigte Zivilprozesssachen:

=> Arzthaftungssachen 

• Amtsgericht:
- 2004: 2.394

- …

- 2013: 1.630

- 2014: 1.708

• Landgericht I. Instanz:
- 2004: 5.265

- …

- 2013: 8.803

- 2014: 9.116
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Rechtspflege/GerichtePersonal/Zivilgerichte2100210137004.html
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Straf-/Ermittlungsverfahren 
(einmalige Studie im Auftrag des BMG)

• 4.450 (dav. 10% Fehler) 
staatsanwaltliche, letale 
Ermittlungsverfahren über 11 Jahre 
(1990 bis 2000) aus 17 von 33 
rechts-medizinischen Instituten 
(davon 38,5% wegen Todesart in 
der Todesbesscheinigungen)

• 434 (dav. 28,3% Fehler) nicht-letale 
Fälle aus 8 rechtsmedizinischen 
Instituten

�

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/redaktion/pdf_publikationen/forschungsberichte
/Begutachtung-Behandlungsfehler-Rechtsmedizin.pdf
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Versicherer 
- Hier nicht Problem der Doppelzählung -

• Einzelne Versicherer quasi 
nicht (mehr); 

− aber KSA Ost www.ksa.de

• Jedoch übergreifende           
GDV-Studien - Fokus: 
Schadenteuerung, 
Kalkulationsgrundlage

• Rd. die Hälfte (!) aller 
Ansprüche berechtigt        
[rd. 50% der KH; >> 100.000 
Schäden von 1998-2012]
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Kliniken/Leistungserbringer
- Hier nicht Problem der Doppelzählung -

• Einzelne Kliniken/Sonstige 

- i.d.R. interne „Statistiken“ im 
KH; Publikation absolute 
Ausnahme.

• HELIOS Kliniken Gruppe

- Seit 2007; heute > 1.000 p.a.

- Verwechslungen/Fremdkörper

- Ergebnisse SST/GAK
http://www.helios-kliniken.de/medizin/patientensicherheit.html
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Ein Versicherungsmakler 
(Daten der Kliniken/Leistungserbringer)

• Sporadische Auswertungen:          
~ 140 / 250 KH:

1997: 1 Promille (0,54) der Fälle   

2006: 1,5 Promille (0,6) der Fälle

− RM-Beratung (Analyse Schadens-
fälle)

http://www.aerzteblatt.de/archiv/126816
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Zwischenfazit - Deutschland 

• Weiterhin keine verlässliche Gesamtaussage zu Häu-
figkeiten / Entwicklung von Behandlungsfehlervorwürfen 
(>> Diagnosen, Fehlerkategorien)

• Aber: Von einzelnen GAK / SST sehr gute „Teil-Publika-
tionen“ mit hohem Lernpotential (durch Aktenana-
lyse) vorhanden; MDS-Statistik um Inhalte erweitert.
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„Teil-Publikationen“ – Lernpotential – Auffälligkeiten, Fort –
und Weiterbildungsbedarf, Entwicklung Leitlinien / Standards

Hierbei ergab sich, 
dass handchirurgische 
Fehlbehandlungen mit 
41,7% deutlich über 
dem allgemeinen 
Durchschnittswert von 
31,1% lagen.

Vermehrt 
eingehende Anfragen 
… Widersprüchliche 
Empfehlungen … 

Beim arthrosk. Kreuzbandersatz 
wurden als vermeidbar fehlerhaft 
gesehen: 46 von 48 fehlplatzierten 
Bohrkanälen

Entwicklung Häufigkeiten? Wie Priorisierung? Effektivität Maßnahmen?



11

Beispiel: Unbeabsichtigt verbliebene Fremdkörper
Wie kommt das Wissen in die Praxis? Und Wann?

http://www.heliosaktuell.de/menschen/verbliebener-schwamm-nach-vakuumtherapie-therapie/

2009: 2.730, … , 2015: ?
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Ausland
Europa (nicht abschließend)

� Schweden: http://www.patientforsakring.se - The Patient Insurance LÖF
� Finnland: http://www.pvk.fi/en/ - Finnish Patient Insurance Centre
� Dänemark: http://patienterstatningen.dk/en.aspx - The Patient Compensation 

Association
� Norwegen: http://www.npe.no/en - The Norwegian System of Compensation to 

Patients

� Frankreich: http://www.oniam.fr - Office national d'indemnisation des accidents
médicaux (Nur Statistik)

� England/Wales:  http://www.nhsla.com - The NHS Litigation Authority
� Schottland: https://clo.scot.nhs.uk/our-services/cnoris.aspx - Clinical Negligence 

and Other Risks Indemnity Scheme (Nur Statistik)
� Irland: http://stateclaims.ie - State Claims Agency

=> i.d.R. Zentrale Statistik  (Abwicklung) – Jahresberichte + 
Publikationen zu Anzahl/Fehlervermeidung
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England/Wales 
http://www.nhsla.com/Pages/Home.aspx

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4012671/
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Ausland
USA/Übersee (nicht abschließend)

� Neuseeland: http://www.acc.co.nz - The Accident Compensation Corporation
� Australien: http://www.aihw.gov.au/publication-detail/?id=60129547940 -

Australia's medical indemnity claims 2012-13 (Nur Statistik)
� Kanada: https://www.cmpa-acpm.ca - Canadian Medical Protective

Association
� USA: http://www.npdb.hrsa.gov/ - National Practioner Data Bank

� Japan, Südkorea … ?

=> i.d.R. Zentrale Statistik  (Abwicklung) – Jahresberichte + 
Publikationen zu Anzahl/Fehlervermeidung
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USA - The NPDB - Public Use Data File 
http://www.npdb.hrsa.gov/resources/publicData.jsp

http://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/research/findings/nhqrdr/2014chartbooks/patientsafety/2014nhqdr-ptsafety.pdf 

corporate shield ? 

- National Practitioner Data 
Bank (NPDB), 1986/1990

- Meldung bei Zahlung 
aufgrund eines Behand-
lungsfehlers (eines Arztes)
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USA – IOM Institut of Medicine; www.nap.edu
=> „Auch aus Schaden-Reporting Lernen“

2015

2000 

Health care for decades with a blind spot: Diagnostic errors …
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Exkurs: Verpflichtende Schadens-Meldesysteme: USA + England 
Adverse/Never/Serious Reportable Events                                  
(Unabhängig von Schadenersatz)  

http://www.nashp.org/sites/default/files/2014_Guide_to_State_Adverse_Event_Reporting_Systems.pdf
> Minnesota: http://www.health.state.mn.us/patientsafety/ae/2016ahereport.pdf

https://www.england.nhs.uk/patientsafety/never-events/ne-data/

Never Events Liste in den USA nicht unumstritten (falls, pressure ulcer)

https://www.england.nhs
.uk/patientsafety/never-
events/ > Revised List 
2015
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Zwischenfazit - International

• (Verpflichtende) Register (und Reportingsysteme) 
über anerkannte Behandlungsfehler oder in hohem 
Maße vermeidbare Patientenschäden sind 
mittlerweile in einer ganzen Reihe von Ländern in 
Europa und Übersee/USA etabliert. 

• Systeme verfolgen neben Versicherung, Abwicklung 
und Kompensation der Schadensfälle durch eine 
übergeordnete Auswertung zunehmend auch einen 
Risikomanagementansatz. 



19

Diskussion : Eine nationale Statistik – Mehrwert?              
(Wie) Kommt das Wissen in die Praxis?

• Auch Methode des QM/RM 

• Andere Fehler  / Schäden 
(als z. B. CIRS; QS-Sicherung)

• am besten geprüfte Fälle 
(medizinisch+juristisch)

• Kein Allheilmittel, könnte 
aber Lücke schließen / 
wichtige Ergänzung sein.

• Patientensich erheit

Ein echtes Manko ist, dass es bis 
heute nicht einmal für die 
bekanntgewordenen Fehler ein 
Register gibt, das objektive 
Rückschlüsse auf die tatsächliche 
Entwicklung zulassen würde. Der 
MDS sieht einen leichten Zuwachs 
bei Fehlern, die Schlichtungsstellen 
einen leichten Rückgang - doch 
aussagekräftige Zahlen gibt es nicht. 
Niemand führt die Fälle zusammen.

https://www.rmf.harvard.edu/~/media/Files/_Global/KC/PDFs/cricormf_pt_safety_data_sources.pdf


