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Behandlungsfehlerbegutachtung 2021

Ein Beltrag von Marlene Hartmger

STATISTIK /// Im Juni vevréffentlichte der Medizinische Dienst (MD) seine Statistik zur Behandlungsfehler-

“begutachtung 2021. Darin wurden in 3.665 Fallen medizinischer Versorgungen ein Fehler und in 3.222 Fllen

ein Fehler mit_S_chaden registriert. Auch die Zahnmedizin als ein Bereich der Gesundheitsversorgung wurde in
der Statistik erfasst. Im Interview erlautert Dr. Charlotte Holscher, Facharztin fiir Innere Medizin und Leiterin

~ der Stabsstelle Patientensicherheit beim Medizinischen Dienst Bund, wie die Datenérhebung ginzuschatzen
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ist, wie viele und welche Fehler in der Zahnmedmn erfasst wurden und vvarum Never Events ab sofort ver-

: pflmhtend reglstnert werden sollten.



Frau Dr. Holscher, in der Statistik zur Behandlungsfehler-
begutachtung 2021 verweist der Medizinische Dienst unter
anderem auch auf die Zahnmedizin: Welche Daten wurden
hier erfasst?

Die Krankenkassen sind gesetzlich verpflichtet, inre Versicher-
ten im Falle eines Behandlungsfehler-Verdachts zu untersttit-
zen. Um einen Behandlungsfehler-Vorwurf zu klaren, beauf-
tragt die Krankenkasse in der Regel den Medizinischen Dienst.
Dieser kann mit einem Sachverstandigengutachten prtifen, ob
ein Behandlungsfehler vorliegt und ob dieser Fehler zu einem
Schaden gefuhrt hat. Im Jahr 2021 hat der Medizinische
Dienst insgesamt 13.050 Gutachten zu vermuteten Behand-
lungsfehlern erstellt. In jedem vierten Fall wurde ein Fehler be-
statigt und ein Schaden festgestellt, in jedem flnften war der
Fehler Ursache des erlittenen Schadens.

In 1.081 Fallen bzw. 8,3 Prozent aller Gutachten ging es um
vermutete Behandlungsfehler in der Zahnmedizin, Oralchirur-
gie und Kieferorthopéadie. Davon betrafen 946 Gutachten die
Zahnmedizin. In 33,9 Prozent dieser Gutachten (321 Félle)
haben die Gutachterinnen und Gutachter festgestellt, dass
im Verlauf der Behandlung ein Fehler aufgetreten ist. Weitere
62 Gutachten bezogen sich auf die Oralchirurgie, wobei in
19 Fallen (30,9 Prozent) ein Fehler festgestellt wurde. In wei-
teren 73 Gutachten ging es um vermutete Behandlungsfehler
in der Kieferchirurgie. Hier lag die Fehlerquote bei 38,4 Pro-
zent (28 Falle).

Wie aussagekraftig in der Breite ist die Statistik?

Diese Daten sind nicht repréasentativ — sie geben lediglich die
Begutachtungszahlen und -ergebnisse des Medizinischen
Dienstes wieder. Eine Haufung von Vorwurfen in einem Fach-
gebiet sagt nichts Uber die Fehlerquote oder die Sicherheit in
dem jeweiligen Gebiet aus. Haufungen zeigen, dass Patienten
reagieren, wenn eine Behandlung nicht ihren Erwartungen
entspricht. Fehler bei chirurgischen Eingriffen sind fur die Pa-
tientinnen und Patienten dabei leichter zu erkennen als zum
Beispiel Medikationsfehler.

Welche Fehler wurden gemeldet?

Fehler kdnnen samtliche Bereiche des Behandlungsprozesses
betreffen. Haufig beziehen sich die Behandlungsfehler-Vor-
wurfe auf vermutete Mangel bei der Anamnese, Aufklarung,
Befunderhebung und auf Mangel bei der Indikationsstellung
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flr einen Eingriff sowie die technische Qualitét seiner Durchfuh-
rung. Bei den Schaden handelt es sich meistens um nicht in-
dizierte Zahnextraktionen, die Verwechslung von Z&hnen oder
unzureichend tief eingebrachte Implantate. Aber auch seltenere
Zwischenfalle tauchen in der Begutachtungspraxis auf. So wurde
beispielsweise wahrend einer Wurzelbehandlung ein Instrument
nicht ausreichend gesichert und vom Patienten versehentlich
verschluckt.

,Behandlungsfehler und insbesondere

Never Events sind sehr gute Indikatoren

fur Sicherheitslucken in Strukturen und

Ablaufen. Wir setzen uns daflr ein,

verlassliche Daten zur Gesamthaufigkeit

von Never Events zu erheben und

Behandlungsfehler durch die syste-

matische Auswertung und Aufarbeitung

von Never Events zu vermeiden.”
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Dr. Charlotte Hoélscher, Medizinischer Dienst Bund

Wie geht der Medizinische Dienst bei der Gutachtenerstel-
lung vor?

Der Medizinische Dienst erstellt das Gutachten auf der Grund-
lage von Behandlungsunterlagen und — sofern vorhanden —
einem schriftlichen Gedachtnisprotokoll des Patienten. Das be-
deutet, dass alle schriftlich fixierten Informationen beziehungs-
weise Bilddokumente, die den Behandlungsverlauf betreffen, in
die Begutachtung einflieBen. Diese Informationen kénnen auch
die Interaktion zwischen Patienten und Behandelnden nach
einem vermeintlichen Behandlungsfehler einschlieBen. Um zu
klaren, ob bei der Behandlung ein Fehler aufgetreten ist, rekon-
struieren die Gutachter des Medizinischen Dienstes zunéchst
das Behandlungsgeschehen anhand der vorliegenden Doku-
mente. AnschlieBend gleichen sie diesen Verlauf mit den medi-
zinischen Standards ab, die zum Zeitpunkt der Behandlung
galten. Dabei ziehen die Gutachter medizinische Leitlinien und
die einschlagige wissenschaftliche Fachliteratur zu Rate.

In der Statistik von 2021 wurden ebenfalls zahlreiche Never
Events gemeldet. Was sind Never Events? Finden diese auch
in der Zahnmedizin statt?

Bei Never Events handelt es sich um eindeutig identifizierbare
Fehler in der Behandlung, die zu schwerwiegenden Schéaden
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gefuhrt haben und die mit einfachen Methoden sicher vermeid-
bar gewesen waren. Bei den Behandlungsfehler-Begutachtun-
gen im Jahr 2021 haben die Gutachter der Medizinischen
Dienste 130 Never Events festgestellt. Auch in den Fachgebie-
ten Zahnmedizin, Oralchirurgie und Kieferorthopé&die treten
Never Events auf. Es handelt sich dabei vor allem um die Ver-
wechslung von Patienten oder die Verwechslung von Zéhnen
sowie um unbeabsichtigt im Korper des Patienten belassene
Fremdkorper. Aber auch schwerwiegende Schéden, die im Zu-
sammenhang mit der nicht sachgerechten Wahl bzw. Nutzung
eines Medizinprodukts oder Medikaments auftreten, kommen
vor. Verlassliche Aussagen zur Gesamthaufigkeit von Never
Events in Deutschland sind nicht maglich, da die Medizinischen
Dienste einen Behandlungsfehler nur bestétigen bzw. verneinen
kdnnen, wenn sie Kenntnis davon erhalten. Es ist davon auszu-
gehen, dass ein Teil der auftretenden schwerwiegenden Scha-
densereignisse nicht entdeckt oder aber direkt zwischen den
Versicherten und den Haftpflichtversicherungen reguliert wird,
ohne dass die Krankenkassen oder die Medizinischen Dienste
davon erfahren.

Deutsche Fehlerkultur wird nach wie vor als Schweigekultur
betrieben, dabei ermdglichen Fehler, wenn reflektiert und dis-
kutiert, ein durch Korrektur aktives Lernen. Welchen Umgang
mit Fehlern im human- wie zahnmedizinischen Bereich wirden
Sie sich hierzulande wiinschen?

Der Medizinische Dienst Bund unterstitzt eine Sicherheitskul-
tur, die das aktive Berichten und Aufarbeiten von Fehlern be-
inhaltet, um diese zukUnftig zu vermeiden. Die als ,Blame and
Shame*“-Strategie bezeichnete rlickwartsgerichtete Fokussie-
rung auf die Suche nach einer oder einem Verantwortlichen fir
einen Fehler greift zu kurz. Denn wenn die Aufarbeitung von
patientensicherheitsrelevanten Ereignissen allein zum Ziel hat,
Verursacher zu identifizieren und Betroffene zu entschéadigen,
koénnen grundlegende Sicherheitsprobleme und systematische
Sicherheitsllcken nicht erkannt und beseitigt werden.
Behandlungsfehler und insbesondere Never Events sind sehr
gute Indikatoren fUr Sicherheitsliicken in Strukturen und Ablau-
fen. Wir setzen uns daflr ein, verlassliche Daten zur Gesamt-
haufigkeit von Never Events zu erheben und Behandlungsfehler
durch die systematische Auswertung und Aufarbeitung von
Never Events zu vermeiden. Aus diesem Grund fordert der Me-
dizinische Dienst Bund bereits seit Jahren die Einfuhrung einer
bundesweiten, anonymen und sanktionsfreien Meldepflicht fur
Never Events. Viele Lander, unter anderem GroBbritannien und
die USA, haben seit Jahren verpflichtende Meldesysteme flr
solche schwerwiegenden Schadensereignisse, um die berich-
teten Fehler systematisch analysieren und entsprechende Stra-
tegien zu ihrer zukUnftigen Vermeidung entwickeln zu kénnen.
Auch die WHO formuliert die Einfihrung eines Systems zur Mel-
dung von Never Events bis zum Jahr 2030 im Global Patient
Safety Action Plan 2021 bis 2030 als eines ihrer sieben strate-
gischen Ziele. Es ist an der Zeit, diese Forderung umzusetzen!

Vielen Dank fiir das Gesprach!



Pastoses Komposit
fur Front- und

Injizierbares Seitenzahnfullungen
Hybndkomposﬁ N = Niedrige Polymerisations-
zwel Viskositaten schrumpfing (< 1%) und

geringer Schrumpfungsstress

mit Xtra Glanz

m |deal fur Restaurationen
der Klassen | bis V,
einschlieBlich Okklusalflachen

m Naturliche Lichtleitung
und -streuung

m Hohe Abrasionsstabilitat
und antagonistenfreundliche

m Natirliche Asthetik durch Oberflachenharte
Chamaleoneffekt m Fluoridabgabe und -aufnahme
m Sehr gute Polierbarkeit und
dauerhafter Glanz
VIDEO

E‘ : @ Asthetische Lpsungen
im praxisalltad
E step by Step

| ickau
Dr. Thomas Reidmann, 7wick

www.shofu.de



