HELIOS Kliniken

leder Moment ist Medizin

Zentrales Behandlungsfehlerregister
— Aktueller Stand in Deutschland
und im Ausland

14. April 2016 — Jahrestagung APS

HELIOS Kliniken GmbH; Andreas Meyer; Leiter ZD Risikomanagement/Versicherungen




Agenda H

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

=> Aus Fehlern lernen R

* Deutschland s
- ]

von Patienten vermutete, A

- Vorhandende Daten (,Datenhalter®) aber it vrflge Schaden

unbekannte
Schaden,
von Experten erkennbare eventuell durch

- Starken/Schwachen P e smmaden fon cnmittelba

nicht erkannte korperliche, psychische

 International

Y

- Exkurs: Verpflichtende Meldesysteme sy st taaainde o

Gesundheit und Gesellschaft SPEZIAL 10/05, 8.Jahrgang

e Diskussion




Status Quo in D: B;I
RKI 2001; Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Weqe, Fehler zu klaren:

s

» Doppelbeputach tung:

—> SST/GAK: 1999: 9.800 Hj
Antrage; 6.300 Gutachten

L-> MDK (Kassen): 1999: 9.678

Bei Aussagen iiher die

it vermuteter Behandlungstehlerwell,
e beriicksichtigt werden, dass Mehrfacherfas
sungen - bedingt durch Doppelbegutachtun-
gen — zundchst durch eine Schlichtungsstelle

Begutachtungen undtyes
schliefend im Liv
i+ GeriChte Und StA: ~ Anzahl ist nicht h-ELEmPt
o—> Versicheruﬂg direkt: ~ warten. Je gridfer die Zahl der dusgewerteten Fille

< zu 1ema, umso belastbarer sii -
~1999: 4 je 100 KH-Betten eiteten Empfehlungen. Es ist grundsitzlich z
iiberlegen, ob z. B. der Aufbau eines Behandlungs-

Genaue Kalkulationen nicht 1 fehler-Registers ein geeigncter- Weg wire, zu en
moglich: ra. 40.000 Behandlungs- | P o e e

. . lungen zu gelangen, und gegebenentfalls zu dis-
fehler-Vorwirfe pro Jahr und nicht kutieren, welche Moglichkeiten der Realisierung

tber 12.000 nachgewiesenen ... eines solchen Registers bestehen.

http://edoc.rki.de/documents/rki fv/reUzuR53Jx9JI/PDF/24d1rmXbF2ZgM 68.pdf 2




SST/GAK (Bundesarztekammer) und MDS/MDK H

bekannt A7

Bundesarztekammer
Arbei f1aft der deutschen A

Statistische Erhebung der
Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen
fur das Statistikjahr 2015

Tabelle 1

Antrége und Entscheidungen 2014 2015 Veridnderung

1.1 Anzahl der gesteliten Antrage 12053 | 11822 - 192%

1.2 Anzahl der erledigten Antrige 1787 | 11245 - 46%

1.2.1Anzahl aller Sachentscheidungen 7751 7215 - 692%
(z. B. gutachterliche Bescheide)

1.2.2 Anteil der Sachentscheidungen an 6576 % | 64,16%( - 243%
Erledigungen

MEDIZIMISCHER DIENST
DES SPITZENVERBANDES ' MEDIZINISCHER DIENST
BUND DER KRANKENKASSEN

DER KRANKENVERSICHERLUNG

2.1.3  Entwicklung der Anzahl jahrich begutachteter Falie

Anzahl jdhrlich begutachteter Fille

R 14585 14.663
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Behandlungsfehler-Begutachtung
der MDK-Gemeinschaft




Neu“: Gerichte

=> Urteile: nicht alle veroffentlicht (Medizin-Juristischer Standard)

Erledigte Zivilprozesssachen:

Statistisches Bundesamt .l..l.,w n
=> Arzthaftungssachen
* Amtsgericht: fecnplese
2004 2.394

- 2013:1.630
- 2014:1.708

Landgericht I. Instanz:

2004: 5.265 2014
- 2013:8.803 s
- 2014:9.116
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Rechtspflege/GerichtePersonal/Zivilgerichte2100210137004.html 4
L |



Straf-/Ermittlungsverfahren I$I
(einmalige Studie im Auftrag des BMG)

4.450 (dav. 10% Fehler)
staatsanwaltliche, letale

Erm |tt| u ngsve rfah ren u ber 11 J ah re Begutachtung behaupteter letal:el' und nicht-

. letaler Behandlungsfehler im Fach
(1990 bis 2000) aus 17 von 33 Rechtsmedizin

TR . (bundesweite Multicenterstudie)
rechts-medizinischen Instituten
(davon 38,5% wegen Todesart in » Konsequenzen fiir¢ine koordinierte
der Todesbesscheinigungen) S
* 434 (dav. 28,3% Fehler) nicht-letale e m——

Fal Ie aus 8 reC htsm ed iZ i n iSCh e n Im Auftrag des Bundesmmisteriu(;s_;\;‘iilc;s?esundheit und Soziale Sicherung
Instituten

Priv.-Doz. Dr. med. Dr. jur. R. Dettmeyer

> 7. Eine Zusammenfihmng von Behandlungsfehlerdaten nmut den Daten anderer Prof. Dr. med. B. Madea
Einnichtungen (Medizinischer Dienst der Krankenkassen,
Gutachterkommissionen und  Schlichtungsstellen  der  Arztekammemn
Versichemungswirtschaft, Arzthaftungssenate an den Oberlandesgerichten) kann
die Qualitat der Behandlungsfehleranalyse erheblich fordern und msbesondere
den Riickfluss von Informationen in die Arzteschaft zum Nutzen der Patienten ai 2005
erleichiern. Auf diese Weise konnte der seit Jahren steigenden Zahl an bekannt
gewordenen Behandlungsfehlervorwiirfen entgegengewirkt werden, wobet
Schadensvermeidung mittelfristig auch von erheblicher 6kononuscher Bedeutung,
nicht mur fitr die Versicherungswirtschaft 1st.

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/redaktion/pdf publikationen/forschungsberichte

/Bequtachtung-Behandlungsfehler-Rechtsmedizin.pdf




Versicherer
- Hier nicht Problem der Doppelzahlung -

Einzelne Versicherer quasi
nicht (mehr);

— aber KSA Ost www.ksa.de

Jedoch Ubergreifende
GDV-Studien - Fokus:
Schadenteuerung,

Kalkulationsgrundlage

Rd. die Halfte (!) aller
Anspriche berechtigt

[rd. 50% der KH; >> 100.000
Schaden von 1998-2012]

o

Veroffentlichungen des GDV zum Heilwesen

Mur rund die Halfte aller Anspriiche, die bei den
Haftpflichtversicherern angemeldet werden, ist be-
rechtigt. Die {ibrigen 50% werden durch den Haft
pflichtversicherer abgewehrt. Zum Vergleich: Die
arztlichen Schlichtungsstellen stellen nur in rund
25% der Fille einen berechtigten Anspruch fest
{Bundesirztekammer 2013). Bei den arztlichen
Schlichtungsstellen wird in rund 70 % der Fille ein |
Behandlungsfehler bzw, ein Risikoaufklirungs-
mangel verneint. In weiteren 5% der Fille wird ein

Handbuch
Klinisches
Risikomanagement

ausaler Zusammenhang swischen einem Behand-

lungsfehler bzw, einem Risikoaufkkirungsmangel
und den Beschwerden des Anspruchstellers ver-
neint.




Kliniken/Leistungserbringer

- Hier nicht Problem der Doppelzahlung -

UKE-Kennzahlen:

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

I b QUALITATSBERICHT 2010 Il
Ambulante Fille: ca. 200 Tsd. Behandlungen pro Jahr
mmm  Unerwiinschte Ereignisse (UE) » [— 4o
- - - - 1000 ] == CriticalInci_denluﬁeporls{CIR] F 3 | 0
Einzelne Kliniken/Sonstige . | — v -
E — 80
- 1.d.R. Interne ,Statistiken* im  «- - o
KH; Publikation absolute B
Ausnahme' 2003 2004 20;5 | 2006 | 2007 2008 2009 2010
Critical Incident Reports, Unerwiinschte Ereignisse, Arzthaftpflichtfalle
Pl s en
Haftpflichtanspriiche’ sowie Antrige und Entscheid ungen
bei den Gutachter- und Schlichtungsstellen?
HELIOS Kliniken Gruppe B
- Seit 2007; heute > 1.000 p.a.
- Verwechslungen/Fremdkorper
- Ergebnisse SST/GAK
http://www.helios-kliniken.de/medizin/patientensicherheit.html 7




Ein Versicherungsmakler
(Daten der Kliniken/Leistungserbringer)

H

e  Sporadische Auswertungen:
~ 140/ 250 KH:

1997: 1 Promille (0,54) der Félle

2006: 1,5 Promille (0,6) der Falle

— RM-Beratung (Analyse Schadens-
falle)
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Zwischenfazit - Deutschland

€2

pflichtversicherer
mbulante / Sonstige
ersicherungsmakler

tekammern
DK und MDS5

ankenkassen

richte
iniken

Statistische Erfassung
Medizinische Verschlagwortung / Fehlerursachen

Regelmilige Publikation (Statistik)y @ — .-
Fort- und Weiterbildung / Lernpotential /\ /

Y e b n o r n mmm— o s T

* Weiterhin keine verlassliche Gesamtaussage zu Hau-
figkeiten / Entwicklung von Behandlungsfehlervorwurfen
(>> Diagnosen, Fehlerkategorien)

* Aber: Von einzelnen GAK / SST sehr gute , Teil-Publika-
tionen* mit hohem Lernpotential (durch Aktenana-
lyse) vorhanden; MDS-Statistik um Inhalte erweitert.




,1eil-Publikationen® — Lernpotential — Auffalligkeiten, Fort —
und Weiterbildungsbedarf, Entwicklung Leitlinien / Standards

Behandlungsfehler in der Handchirurgie. Deutsche Gesellschaft fur KE von Mibluodhl>
| hg hen handchi b gl’:ld ko hi h s """""
Ein Vergleich zwischen handchirurgischen Ausbildungskriterien chirurgischer = : : s oy o
Fachgebiete und der Zusatz-Weiterbildung anhand der Behandlungsfehlerstatistik der Gynak()log leu nd GEbu rtSh I Ife L
Arztekammer Nordrhein
Treatment Errors in Hand Surgery: Comparison Criteria for Education in Hand Surgery and KOmPIlkathﬂ?n _‘_Ion 2
Additional Training in Hand Surgery Based on Error Statistics of Chamber of Medicine, North Infusionen bei Saughngen
Rhine-Westphalia piict
und Kleinkindern
Lehren aus 6 Fillen aus der Norddeutschen
Schilichtungsstelle fir Arzthaftpflichtfragen

Hierbei ergab sich,

dass handchirurgische
Fehlbehandlungen mit meren ' den. Bei einer tiber mehrere Stunden pro-
41.7% deutlich Uber Vermehrt blemlos funktionierenden Infusion diirf-
’ ten Abstande von 2 h ausreichend sein.

dem a”gemelnen elnge_hende _'_A\nfr_agen Intervalle von mehr als 4 h sind als unzu-
Durchschnittswert von - Wlderspruchllche linglich anzusehen. Nicht immer ist eine

31,1% lagen. Empfehlungen ..
EntW|ckIung Hauflgkelten’? Wie Pr|0r|S|erung’? Effektlwtat MaBnahmen’?

14 s s ey ‘

Leitlinienprogramm

. 5
o Dt dr dentchen Bevcllary Ik e der hcmhhemde Cberarst mn

ELSEVIER l:nnida-\.ﬂ_w-ml

M BUICKPUNKT e ax
i der Attt de CumCer oo Flge 33
Die durch Diagnosefehler bedingte -
Verzogerung der operativen Behandlung der
akuten Appendizitis — Erfahrungen der
Norddeutschen Schlichtungsstelle fiir ¢ o~
Arzthaftpflichtfragen Cart lnachim Wirth
D?‘Md appendectomy because of diagnostic maiproctice. B
Experiences of the Arbitration Board of the North German h k b d
2 Todesfélle auf. So halt sich die Schlichtungsstelle bis- el m art ros Kre u Z an e rS atz
lang an den Grundsatz: Wenn bei einer fehlerbedingten

oder ,planmaBigen” Op;arationsverschlebung von mehr als Wu rd e n al S Ve rm e I d bar fe h | erh aft

8 Stunden eine Zustandsverschlechterung bzw. ein fortge-
L fi i f g . 1
it i merdnen nedmarer schacen renmenesnaend | —  g€Sehen: 46 von 48 fehlplatzierten
[37,38]. o N
Bohrkanélen
Al &l ~

¥ Thieme

Komplikationen kompakt:

Orthopddie und Unfallchirurgie
Kopfschmerzen im Alter: An die gefdhrliche
Riesenzellarteriitis denken




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

Sct ~ Schadenursache 1
RC19: Fremdkdrper, VAC-Schwamm

S 2014 2015 RC21:Fremdkdrper, VAC-Schwamm

S 2012 2015 RC21: Fremdkdrper, VAC-Schwamm
2014 2015 RC18tFremdkorper, VAC-Schwamm
2015 2015 RC20(Fremdkorper, VAC-Schwamm

€ & S T/Tamponade
Y 2015 2015 RC18¢Fremdkdrper, Tupfer/Tamponade
V 2015 2015 RC21:Fremdkdrper, Sonstige

S 2013 2015 RC16° Fremdkdrper, Sonstige

S 2015 2015 RC20( Fremdkérper, Sonstige

S 2014 2015 RC19:Fremdkdrper, OP-Nadel/ Nadelstiick

®

AKTIONSBONDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

L1 l S 2013 2015 RC21:Fremdkdrper, Kompresse (*2 x)
Jeder Tupfer zahlto S 2015 2015 RC19( Fremdkdrper, Kompresse
W 2015 2015 RC20:Fremdkorper, Kompresse
Glossar zu den Handlungsempfemungen S 2015 2015 RC20!Fremdkdrper, Katheterspitze/ -rest
zur Vermeidung unbeabsichtigt S1 2015 2015 RC19¢ Fremdkérper, Drainagestiick

S 2015 2015 RC21:Fremdkérper, Bauch-/ OP-Tuch
S 2014 2015 RC177Fremdkdrper, Bauch-/ OP-Tuch
S 2014 2015 RC19:Fremdkérper, Bauch-/ OP-Tuch
W 2015 2015 RC18TFremdkdrper, Bauch-/ OP-Tuch

belassener Fremdkérper im OP-Gebiet

HELIOS aktuell H

Das Onling-hagazin der HELIOS Kliniken Regionen~  Newsletter  Suche

Titelthema Regionen  Unternehmen  Nachrichten Wissen Menschen Dialog

FEHLER DES MONATS
Verbliebener Sch nach Vakuumtherapie-Therapie

Wo Menschen arbeiten, passisren Fehler — damit wir bei HELIOS die Fehler nicht alle salbst machen missen, bevor wir
aus innen lenen kénnen, stallen wir monatlich ginen anonymisiarten Einzeifall aus dar zentralen
Haftpflichtbearbeitung var.

B2i schiecht heilenden Wun
sagenannts Vakuumiherapi

2009: 2.730, ..., 2015: ?

org-West [ Nord-0st
Nigdersachian

Ahein= Hitté-Nord

fand

West fhite— vitie|

West

jedem VAC-Ve
stirung nach
n B

» Meh Informationen finden HELIOS Mitarbeiter hier

http://www.heliosaktuell.de/menschen/verbliebener-schwamm-nach-vakuumtherapie-therapie/ 11




Ausland
Europa (nicht abschliefend) e £

= Schweden: http://www.patientforsakring.se - The Patient Insurance LOF

= Finnland: http://www.pvk.fi/en/ - Finnish Patient Insurance Centre

= Danemark: 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
meédicaux (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

=> |.d.R. Zentrale Statistik (Abwicklung) — Jahresberichte +
Publikationen zu Anzahl/Fehlervermeidung

12




England/Wales
http://www.nhsla.com/Pages/Home.aspx

Claim Volumes
We recaived 11,497 new dinical negiigence claims in 2014715 demonstrating a sustained high level of . ] ; )
new claims. Home | Resolving Claims | Improvi

Litigation Authority

In the same period we received 4,806 new non-clinical liability claims. {See figure 18).

Figure 18: Claims reported

-
14,000 - .
Resolving Improving
o Claims
.E 10,000
a3
o
8,000
: o
5 2
3 6,000 - :
4 36 4,613 463 5302 A EE e
£ 4305 s PETIRRS i R— ;
3 4apoo e
2,000
o T T T T
201011 01112 2012013 2013114 201415
Modification ye:
Mo
et
A nationwide analysis of successful litigation daims Epol » n ) . i
in neurological practice P v Figure 9: Number & value of maternity cerebral palsy/ brain damage claims received
itigation Authority
Thamas Coph' and Dinid P Breen® 300 £1200
s o e Pk e ot Corbi 31 8 5
e s e v b e Lo o b 2 B
e Io the UK, the NIS Liigason Auberity 250 £1000
ESies Meaevicg o pece | pactu pen SLA) sollects daa on cams mude a
e R L e e e
;:."',,L:i.,"“’.'":':.;.“':. ...‘;‘.'.(l";:':_:’m"l E:&ﬁ%:;i.};ﬁ“% == Ten Years of Maternity Claims
Sy > . i ’ acieg An Analysis of NHS Litigation Autherity Data w 200 £800 —~
Saaing Wa st 1 e, cecuring Buaast P £ E
i v s ey E
S il e o i e et bt o -
o g E
B e 5150 o0 3
LT SRR o e moamgery’ since m e T o
Loy e T Te % =
TTC und o) Sl i <}
=]
2 100 £400 =
ot mcdme & —
Comtimions T 1 s sy of et g - —
Fsepmrey 1_0
. T——_— y
Ol 7 s 48 i i 07 ) were
P S oo ecory o Seen €108 0 T \ \ T T \ T T \ T £0
Pt e i A g o e o1 b Rec 0405 05/06 O0&07 0O7/08 0803 0910 1011 11412 1213 1314 1415
o e e S
s S e 2 cHvy Notification date
! Tha et el iyt
b S i el o Epis Outober 2012 — MNumber of Claims ~ — Total Claim Value (EM)
For

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4012671/ 13




Ausland
USA/Ubersee (nicht abschlieRend) .

= 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, Stdkorea ... ?

=> |.d.R. Zentrale Statistik (Abwicklung) — Jahresberichte +
Publikationen zu Anzahl/Fehlervermeidung

14




USA - The NPDB - Public Use Data File
http://www.npdb.hrsa.gov/resources/publicData.isp

Number of Medical Malpractice Payment Reports, by health care setting, 2004-2013

Surgical never events in the United

-»-Total -B-|npatient —+—Cutpatient -~ Other ;
States
20,000
Wmts T e b, M, MPH. " Ancior M Sorabim, MDD basie D me Won, FEDL"
18,000 P P M P4 e ey M M i L i 8l
i B
-] 16,000 o S hmb:z.,ml.m-m\:::nrm
E 14,000 - ey aupirumdyshss sl irargfaleow yii pioked
= 12,000 - Table IV. Patient outcome by type of surgical never event®
10,000 - Swrgical retained Wrong
E 8,000 All surgical never Joreign body frrocedure Wrong site Wrong patient
E £.000 Patient outcomes eventsn = 2,355 (%) n=1126(%) n=0620(%) n=583(%) n=26(%)
3 ’
£ 4,000 Mortality 155 (6.6) 51 (4.5) 86 (13.9) 16 (2.7) 2T
2,000 - — . . e e Permanent injury 774 (32.9) 184 (16.3) 341 (55.0) 242 (41.5) 7 (26.9)
i . 4 R e : Temporary injury 1,895 (59.2) 879 (78.1) 186 (30.0) 318 (54.6) 12 (46.2)
o T T T T T T T T T 1 Emotional injury 31 (1.3) 12 (1.1) 7 (11) 7 (L2) 5 (19.9)
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 ; . . 5 - = > 5
*Descriptive statistics, number of observations for surgical never events with patient outcomes.
e, e, Ly

Source: Natonal Praciitioner Data Bank Puoic Use Data File, Health Resoures and Senvices Adminisiration, Bureau of Healih Professions,
Division of Praciitioner Data Banks, 2004-2013.
Mata: Dther inciudes MMPRS neiated 40 LKNOWn 522ings and 3 comBination of INtent and oupatient s=2ings.

BM] Quality & Safety

+ Change Over Time: From 2004 to 2013, the number of MMPRs per vear decreased by 18%. : al of he
from 15.537 in 2004 to 12,708 in 2013. Online First Current issue Archive About the journal

Help

- National Practitioner Data et o e e e

=ome > Onle First > Aok

Bank (NPDB), 1986/1990

Original research

25-Year summary of US malpractice claims for
diagnostic errors 1986-2010: an analysis from the

_ Meldung be| Zahlung National Practitioner Data Bank
aufgrund eines Behand-
lungsfehlers (eines Arztes)

http://www.ahrg.gov/sites/default/files/wysiwyg/research/findings/nhqrdr/2014chartbooks/patientsafety/2014nhqdr-ptsafety.pdf 15




USA — IOM Institut of Medicine; www.nap.edu
=>  Auch aus Schaden-Reporting Lernen*

2015

RECOMMENDATION 6C

Goal 6: Develop a reporting environment and medical liability system that facilitates improved diagnosis by learning from diagnostic
errors and near misses

RECOMMENDATION 6D

IMPROVING o s

DII\?ENOSIS IN Goals for Improving Diagnosis and Reducing Diagnostic Error c- States, in collaboration with other Professional liability insurance car-

HEALTH CARE Facilitate more effective teamwork in the diagnostic process among health care profes- | 1123~ stakeholders (health care organi- riers and captive insurers should
sionals, patients, and their families - zations, professional liability in- collaborate with health care
Enhance health care professional education and training in the diagnostic process . . sas
e sk ol AicivibaiBon S chologel eupiport palials aid Realiy cabs profsssion: | Vd surance carriers, state and federal 'professmn'als on opportunities to
als in the diagnostic process | policy makers, patient advocacy improve diagnostic performance
Develop and deploy approaches to identify, leam from, and reduce diagnostic errors and : . . P
eSS Wiiios b sléal prstice ats groups, and medical malpractice throt{gh'educatnon, training, and
Establish a work system and culture that supports the diagnostic process and improve- plalntnf'f and defense al‘torneys), practice improvement approaches
menits It dingnosfic periormance rors should promote a legal environ- and increase participation in such

Develop a reporting environment and medical liability system that facilitates improved
diagnosis through leaming from diagnostic errors and near misses

Design a payment and care delivery environment that supports the diagnostic process
Provide dedicated funding for research on the diagnostic process and diagnostic emrors

ment that facilitates the timely
identification, disclosure, and
learning from diagnostic errors.

programs.

Health care for decades with a blind spot: Diagnostic errors ...

The committee believes there is an important role for both mandatory
and voluntary reporting systems. Mandatory reporting of serious adverse

iuman: Building a Safer Health System
events is essential for public accountability and the current practices are too
lax, both in enforcement of the requirements for reporting and in the regula-

SXECUTIVE SUMMARY , . 2
ERRCUHVE SUMMARS tory responses to these reports. The public has the right to expect health
. . 1 .

z L . care or 4 I Lttt —what-
RECOMMENDATION 5.1 A nationwide mandatory reporting sys- e L )
tem should be established that provides for the collection of standard- ~ €VEr Stej Sciricuis: grvariabia Masdaltny ropesting cvent
i % = adverse events ™~ Public disclosure
ized information by state governments about adverse evenis that re-  to occuj hbout
sult in death or serious harm. Reporting should initially be required  ypsafe ction
i of hospitals and e:venma]]}.' be required of other institutional and am- Erom Lia S o
bulatory care delivery settings. Congress should E Near misses or ™ Confidentiality protected
mittee 1| | : stems
10.£2R IS HUMAN s nles
have thq n pa-
i BRI AT tient sal es in
these re iabil-
ity pur .
¥y PUIP FIGURE 5-1 Hierarchy of reporting.
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Exkurs: Verpflichtende Schadens-Meldesysteme: USA + England

Adverse/Never/Serious Reportable Events

(Unabhangig von Schadenersatz)

H

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

Adverse Event Reporting Systems, November 2014

REPORTED ADVERSE HEALTH EVENTS (OCTOBER 7, 2014 — OCTOBER 86, 2015)

CATEGORY AND TYPE

SURGICAL/OTHER INVASIVE PROCEDURE EVENTS

Surgery/Other invasive procedure performed on wrong body part
Retention of a foreign object in a patient after surgery or other procedure
CARE MANAGEMENT EVENTS

Stage 3, 4 or unstageable pressure ulcers
(with or without death or Serious Injury)

A fall while being cared for in a facility

TOTAL EVENTS FOR THIS FACILITY

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

TABLE THREE: Never Events 1 to 30 September 2015 by type

of incident with additional detail

PROVISIONAL DATA: SUBJECT TO CHANGE AS LOCAL INVESTIGATION COMPLETED

Type and brief description of Never Event
Wrong site surgery

Number
1

Wrong side block

Wrong side chest drain

Wrong tooth/ teeth removed

Wrong eye injection

Wrong ankle

Wrong side incision for a craniotomy

Wrong skin lesion removed

Retained foreign object post procedure

Vaginal swab

Surgical swab

Guide wire

Part of a resectascope

Plastic cannula

Throat pack

Wrong implant/ prosthesis

Lens

o
N DR N O O S B N E- L (O B B P £ EN P 1)

Wrong vascular line

PROVISIONAL DATA: SUBJECTTO C
Provider organisation Retained Wrong Wrong
where Never Event (NE) foreign site implant/
occurred object surgery prosthesis
post

procedure

Shrewsbury and Telford
Hospital NHS Trust

Spire Fylde Coast Private
Hospital, reported by NHS Fylde
and Wyre CCG

Tameside Hospital NHS
Foundation Trust

The Dudiey Group NHS
Foundation Trust

The Royal Bournemouth and
Christchurch Hospitals NHS 1
Foundation Trust

The Royal Wolverhampton NHS
Trust

NUMBER OUTCOME

1 Deaths: 0; Serious Injury: O; Neither: 1
1 Deaths: 0; Serious Injury: O; Neither: 1
3 Deaths: 0; Serious Injury: O; Neither: 3
3 Deaths: O; Serious Injury: 3; Neither: 0

: Deaths: 0; Serious Injury: 3; Neither: 5

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

Torbay and South Devon NHS
Foundation Trust

University Hospitals of Leicester
NHS Trust

Weston Area Health NHS Trust 1

Whittiﬁon Hoﬁal NHS Trust

1
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Zwischenfazit - International 5. e

* (Verpflichtende) Register (und Reportingsysteme)
tUber anerkannte Behandlungsfehler oder in hohem
Malie vermeidbare Patientenschaden sind
mittlerweile in einer ganzen Reihe von Landern in
Europa und Ubersee/USA etabliert.

e Systeme verfolgen neben Versicherung, Abwicklung
und Kompensation der Schadensfalle durch eine
Ubergeordnete Auswertung zunehmend auch einen
Risikomanagementansatz.
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Diskussion : Eine nationale Statistik — Mehrwert? I$I
(Wie) Kommt das Wissen in die Praxis?

e Auch Methode des QM/RM

* focuses on high severtty * Age of daim/sult (old)

* Rich (exp. reviews, depositions) oSmall N

o Ability to track/trend rare events —  * Unique draumstances
set priorities

* Helps align RNUPS perspectives

s://www.rmf.harvard.edu/~/media/Files/_Global/KC/PDFs/cricormf_pt_safety data_sources.pdf

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

 am besten geprifte Falle
(medizinisch+juristisch)

 Kein Allheilmittel, kbnnte
aber Licke schliefden /
wichtige Erganzung sein.

 Patientensich erheit

Arzte Zeitung, 20.05.2015

Kommentieren (0)

Kommentar zur Behandlungsfehler-Statistik

Spektakuladre Falle, aber niichterne Zahlenreihen

Von Hauke Gerlof

Das Thema Behandlungsfehler ist immer fiir Schlagzeilen gut. Das gilt besonders dann, wenn es ur

spektakulare Einzelfalle geht. So war es auch am Dienstag wieder im Talkshow-Format "Menschen
Maischberger" zum Thema "Der verunsicherte Patient: Warum misstrauen wir Arzten?".

« Ein echtes Manko ist, dass es bis

kol

.. heute nicht einmal fur die
= bekanntgewordenen Fehler ein
' Register gibt, das objektive

w RUckschlisse auf die tatsachliche

-/ Entwicklung zulassen wiirde. Der

= MDS sieht einen leichten Zuwachs
_ bei Fehlern, die Schlichtungsstellen
% einen leichten Rickgang - doch

| aussagekréftige Zahlen gibt es nicht.

E Niemand fuhrt die Falle zusammen.

Lesen Sie dazu auch:
Arztfehler: Zumeist falsche Verdachtigungen

19




