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Zusammenfassung

Nach einer Analyse des US-amerikanischen Institute
of Medicine erleiden etwa 4 von 100 stationir be-
handelten Patienten behandlungsbedingte Gesund-
heitsschiaden, die in mehr als der Halfte der Félle auf
vermeidbare Fehler zuriickzufiihren sind. Dabei han-
delt es sich vorrangig um Systemfehler - um Organi-
sationsméngel in der Gesundheitsversorgung. Indivi-
duelle Versdumnisse der Leistungserbringer sind -
quantitativ - nur nachrangig fiir das Entstehen von
Fehlern in der Gesundheitsversorgung von Bedeu-
tung. Mangels entsprechender Daten ist vollig unklar,
ob diese Angaben auf das deutsche Gesundheits-
wesen iibertragbar sind. Die tendenzielle Uberein-
stimmung von Studienergebnissen aus den USA und
Australien lassen aber vermuten, dass es sich bei
«Fehlern in der Medizin» um ein globales Problem
handelt.

Massnahmen zur Fehlerreduktion

Als Reaktion auf die o6ffentliche Diskussion epide-
miologischer Untersuchungen wurden in den USA
und Australien nationale Aktionspléne zur Identifi-
zierung und Vermeidung von Fehlern in der Gesund-
heitsversorgung présentiert.

Fir die Situation des deutschen Gesundheits-
wesens erscheinen Empfehlungen am praktikabelsten
zu sein, nach denen die generellen Aktionen der
Qualitatsforderung bzw. des Qualititsmanagements
im Gesundheitswesen zu stiarken und durch gezielte
Massnahmen der Fehleridentifizierung und -vermei-
dung zu erginzen sind.

Konkret bedeutet dies:

- Identifizierung des Problemausmasses - durch
fehlerbezogene Nutzung existierender Daten-

* In Anlehnung an das Referat anlésslich der FMH-Tagung
«Risiken, Fehler und Patientensicherheit», Bern, 25. Januar 2001.

Prof. Dr. Glinter Ollenschlager
Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung
Aachener Strasse 233-237

D-50931 Kéln

E-mail: ollenschlaeger@azq.de

quellen (der Haftpflichtversicherer, Schlichtungs-
stellen, Qualitétssicherungsprogramme der GKV)
und/oder Implementierung verbindlicher Doku-
mentations- und Informationsroutinen sowie von
Meldesystemen.

- Entwicklung der gesetzlichen Grundlagen fiir
sanktionsgeschiitzte Meldeverfahren, von verhal-
tensorientierter Trainingsmassnahmen zur Fehler-
erkennung und -vermeidung sowie von Anreiz-
systemen fiir die Beteiligung an Programmen zur
Fehleridentifizierung und -vermeidung.

- Implementierung automatisierter Massnahmen
zur Fehlervermeidung (z.B. durch EDV-gestiitztes
Monitoring von unerwiinschten Arzneimittelwir-
kungen, oder EDV-generierte Erinnerungspro-
gramme auf der Grundlage von Leitlinien).

Diese Massnahmen lassen sich nur bei ausreichender
Finanzierung realisieren: Die Clinton-Administration
plante, hierfiir jahrlich mehr als 200 Millionen US-
Dollar bereitzustellen.

Wie haufig sind Medizinische Fehler?

Seit der Vertffentlichung des Berichts «To Err is
Human» [1] durch das Institute of Medicine der US-
amerikanischen National Academy of Sciences im
Jahre 1999 hat das Thema «Medizinische Risiken,
Fehler und Patientensicherheit» im internationalen
Schrifttum zunehmendes Interesse erlangt [2, 3]. Der
Bericht bezieht sich auf die Harvard Medical Practice
Study [4], in der Krankenakten von iiber 30000 Pa-
tienten aus 51 Krankenhdusern des Staates New York
beziiglich der Folgen von Medizinischen Fehlern ana-
lysiert wurden. Demnach kam es im Jahr 1984 in 3,7
von 100 Aufnahmen zu behandlungsinduzierten Ge-
sundheitsschiden. Bei 69% dieser Fille handelte es
sich um fehlerbedingte Gesundheitsstorungen [5].

Diese Auswertung wurde kiirzlich durch eine
retrospektive Untersuchung an 15000 chirurgischen
Patienten aus Utah und Colorado bestitigt: Hier kam
es in 3% zu behandlungsassoziierten Gesundheits-
schiden, denen in 54 9% vermeidbare Fehler zugrunde
lagen [6]. Auf der Grundlage dieser Daten schitzten
die Autoren des IOM Reports die fehlerbedingten
Todesfille in den USA auf etwa 50000 bis 100 000
pro Jahr. Selbst bei niedriger Schétzung ist diese
Todesrate in den USA hoher als bei KfZ-Unfillen,
Brustkrebs oder z.B. AIDS. Die finanziellen Folgen
vermeidbarer Fehler im US-amerikanischen Gesund-
heitswesen sollen sich auf umgerechnet 20 bis 35 Mil-
liarden Euro pro Jahr belaufen.

Die Autoren der dritten grossen epidemiologi-
schen Studie zu dieser Thematik, der «Australian
Health Care Study» schitzen, dass vermeidbare Ge-
sundheitsschidden infolge medizinischer Fehler fiir
jéahrlich 3,3 Millionen Krankenhausbehandlungstage
verantwortlich sind, von denen 1,7 Millionen (das
sind etwa 89% aller Krankenhaustage) vermeidbar
wiren [7].
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Tabelle 1 Fehler bei der Arzneimitteltherapie
Vermeidbare unerwiinschte Ereignisse nach Art des Ereignisses (nach [8]). Hierbei handdt. es sich sehr héufig um vermeidbare
Fehler, z.B. bei der Verordnung oder Abgabe von
Unerwiinschte Ereignisse Anzahl Frequenz = Vermeidbare Medllfamenten (Z'B'. [9] - s. auch Tab. 1). .
(%) Ereignisse Hiufige Fehler sind Verordnungen von zwei oder
(%) mehr Medikamenten mit bekannten, klinisch rele-
; vanten Interaktionen, oder von Medikamenten, auf
Konservative Behandlung N . N ?
. L . die Patienten bekanntermassen allergisch reagieren
In Zusammenhang mit Arzneimitteltherapie 19130 19,4 45,2 . . ..
In Zusammenhang mit Diagnostik 7987 8 98.8 oder etwa Dosierungsfehler bei Unkenntnis {iber das
InZ h it Therapi 7396 7‘5 91'3 Medikament oder iiber den Patienten, fiir den ein
11 Ausammen i‘ng.ml crapie ’ ’ Medikament verschrieben wurde [10].
et ee 6903 7.0 >2,8 Bates und Mitarbeiter konnten nur sehr wenige
Systemfchier 1) Lot B patientenbezogene Risikofaktoren fiir vermeidbare
Sturz goee 2 S unerwiinschte Arzneimittelwirkungen identifizieren
Anderes 6100 6,2 54,3 [11]. Die Autoren schlossen daraus, dass Fehlerre-
Alle konservativen Behandlungen 51540 52,3 65,5 duktion bei der Arzneiverordnung am ehesten durch
Operative Behandlung Systemoptimierung erzielt werden konnte (siehe
Wundinfektionen 13411 136 719 hierzu auch den Abschnitt Systemfehler).
Technische Komplikationen 12721 12,9 86,7 Fehler bei di ischen M h
Spitkomplikationen 10453 10,6 67,2 ehler bei diagnostischen Massnahmen ,
) ) - Falsche Diagnosen kénnen zu falscher und unwirk-
Nicht-technische Komplikationen 6903 7,0 54,5 .. .

. . . samer Behandlung fiithren - oder zu unnétiger und
Spéter Misserfolg der Intervention 3550 3,6 94,0 . . s . . .
[ 47038 ar7 740 damit teurer und teilweise invasiver Diagnostik.

P g ’ ’ Ausserdem kann mangelnde Erfahrung im Um-
Gesamt 98578  100,0 69,6 gang mit technisch schwierigen diagnostischen Ver-

Welche Schlussfolgerung fiir die Situation in

Deutschland lassen diese Studienergebnisse zu?

1. Aufgrund der iibereinstimmenden Trends in den
USA und Australien ist davon auszugehen, dass
es sich bei den «Behandlungsassoziierten - zum
Teil fehlerinduzierten Gesundheitsstorungen» um

ein globales Problem handelt.

2. Epidemiologische Daten fiir Deutschland liegen
nicht vor - entsprechende Studien sind tiberfallig.

Wie entstehen medizinische Fehler?

Unbefriedigende Behandlungsergebnisse treten iiber-
all in der Gesundheitsversorgung auf. Nach ihren

Ursachen lassen sie sich unterteilen in:

- krankheitsimmanente Faktoren (z.B. unbeeinfluss-

bare Progression einer Erkrankung);

- behandlungsimmanente Nebenwirkungen/Kom-
plikationen (z.B. Nebenwirkungen einer Tumor-

therapie);
- Behandlungsfehler durch

- organisatorische Unzulénglichkeiten (z.B. Ver-
fahren, Institution, Schnittstellen, Ablauf,

Kommunikation usw.),

- technische Unzulidnglichkeiten (von Verfahren,

Gerite, Wirksubstanzen),

- unzureichende Sorgfalt von Arzten/Thera-

peuten.

Von den behandlungsassoziierten Fehlern sind am
methodisch einfachsten solche im Zusammenhang
mit Arzneimitteltherapie, diagnostischen Massnah-
men und chirurgischen Interventionen zu identifi-

zieren (Tab. 1)

fahren die Genauigkeit der Resultate beeintrachtigen:
Zum Beispiel konnten Gordon und Mitarbeiter zeigen,
dass Arzte, die jahrlich 100 Kolposkopien durchfiihr-
ten, genauere Resultate als Arzte mit geringerer
Untersuchungsfrequenz erzielten [12].

Fehler bei chirurgischen Eingriffen

5400 aller chirurgischen Komplikationen in Colorado
und Utah und 1 von 8 Todesfillen im Krankenhaus
waren 1992 Folgen von medizinischen Interventio-
nen [13]. Im Rahmen dieser Studie konnten hiufige
Operationen mit hoher Inzidenz an vermeidbaren
Komplikationen identifiziert werden: z.B. Bypass-
Operation der unteren Extremitéten (11%), Operation
bei abdominellem Aortenaneurysma (8,1%), Kolon-
resektion (5,9 %). Technische Komplikationen, Wund-
infektionen und postoperative Blutungen machten
dabei etwa die Hélfte der behandlungsassoziierten
Komplikationen in der Chirurgie aus (s. auch Tab. 1).

Systemfehler

Obwohl Fehler im Rahmen von Arzneimitteltherapie,
chirurgischen Interventionen und diagnostischen
Massnahmen am leichtesten zu identifizieren sind,
haben behandlungsassoziierte medizinische Fehler
ihre Ursachen hiufiger auf der Systemebene der Ge-
sundheitsversorgung (s. Tab. 2)

So machten Leape und Mitarbeiter [10] in mehr
als drei Vierteln aller identifizierten unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen primér Systemfehler ursach-
lich fiir die Probleme verantwortlich. Unzuldnglich-
keiten bei der Ubermittlung pharmazeutischer Infor-
mationen, der Kontrolle von Arzneimitteldosierungen
und von Zuordnungen von Pharmaka zu Patienten
und bei der korrekten Information des Patienten sind
Systemfehler, welche mehr als die Hilfte aller UAWs
bedingen. Als Beispiel eines typischen Systemfehlers
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Tabelle 2 Arzneimittelversorgung zeigen, dass die Fehlerrate in
Hiufigkeit vermeidbarer Systemfehler (nach [8]). Deutschland mit etwa 2,5 bis 5% deutlich niedriger
war als in britischen Krankenh&usern (8%) [17].
Unerwiinschte Ereignisse Anzahl Frequenz  Vermeidbare
(%) Ereignisse
(%) Wie sollte die Patientensicherheit verbessert
Diagnostik werden?
Fehl?rlverzog,emng be} ,der Diagnostik 171 B & Als Reaktion auf die o.a. Studien zu fehlerbedingten
Versaumnis, einen indizierten Test anzuwenden 782 1,1 91,4 . .. . .
Anwendung obsoleter Tests oder Therapie 944 1,4 56,4 Gesund.helt.ssml.’ung.en Wu.rde in den USA und l.n
e ) i ’ ’ Australien jeweils eine nationale Kampagne zur Opti-
Versdaumnis bei Reaktion auf Testergebnisse 1579 2,3 55%) mierung der Patientensicherheit beschlossen (Tab. 3)
Behandlung bzw. vorgeschlagen.
Technischer Fehler 30373 44,4 19,8 Im Mittelpunkt der amerikanischen Konzepte ste-
Fehler bei der Anwendung einer Behandlung 776 1,1 9,1 hen Testung und Implementierung von Technologien
Fehler bei Pharmaka-Dosierung/-Anwendung 6988 10,2 37,1 und Massnahmen zur Identifizierung und Vermei-
Vermeidbare Therapieverzégerung 3154 4,6 69,4 dung von Fehlern. Das Projekt ist vorrangig auf
Ungeeignete (nicht indizierte) Betreuung 141 0,2 0,0 Versorgungsbereiche in Verantwortung der nationa-
— len Gesundheitsverwaltung (Medicare und Veterans
Pravention Administration) fokussiert.
Vorenthalten indizierter praventiver Behandlung 7943 11,6 50,3 Das australische Programm hat einen umfassen-
Diagnostik /Follow-up unangemessen 3172 4,6 36,9 deren Ansatz: Hier sollen die generellen Aktionen der
Virsd HeiEnes Qualititsforderung bzw. des Qualititsmanagements
s e oter Remmumiaition 244 0.4 52,6 im Gesundheitswesen gestirkt und durch Massnah-
Ausstattungsfehler 420 0.6 772 men der Fehleridentifizierung und -vermeidung er-
Andere Systemfehler 136 0,2 0,0 ganzt Werden (Tab. 4). . . . .
Nicht Klassifiziert 260 Bglde Programme stimmen in der Einschitzung
iiberein, dass zahlreiche Fragen der Fehlerproblema-
Gesamt 68645  100,0 39,7 tik im Gesundheitswesen noch unbeantwortet sind
und ein bedeutender Forschungsbedarf existiert. Dies
betrifft insbesondere die Entwicklung bzw. Optimie-
kann der Ausbildungsstand des Personals gelten — der ~ rung von EDV-gestiitzten «Monitoring»- und «Remin-
hiufig direkt mit dem Auftreten von Komplikationen  dem-Programme auf der Grundlage von Leitlinien.
(z.B. mit den postoperativen Harnwegsinfekten, So ist die Implementierung automatisierter Mass-
Pneumonien, Thrombosen [15]) zu korrelieren ist. nahmen zur Optimierung der Arzneimittelsicherheit

Welche Schlussfolgerung fiir die Situation in  (z.B. durch EDV-gestiitztes Monitoring von UAWs -
Deutschland lassen die Studienergebnisse zu? unerwiinschter Arzneimittelwirkungen [20]) ein we-

Die internationalen Analysen stimmen darin sentlicher Bestandteil des amerikanischen Pro-
iiberein, dass medizinische Fehler vorrangig aus gramms - mit einem jahrlichen Investitionsvolumen
Systemfehlern - aus Organisationsmingeln in der von 75,12 Milliarden Dollar fiir die Kliniken der
Gesundheitsversorgung - resultieren. Individuelle Veterans Administration bzw. der US Army.
Versdumnisse der Fachleute im Gesundheitswesen Als weiterer Forschungsschwerpunkt wird die
sind dagegen - quantitativ - nur nachrangig fiir das  Erarbeitung Computer-generierter Erinnerungspro-
Entstehen medizinischer Fehler von Bedeutung. gramme flir die Kontrolldiagnostik vorgeschlagen.

Diese Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass  Auf diesem Weg soll die korrekte Indikationsstellung

Bemiihungen zur Fehlervermeidung im Gesundheits-  und zeitlich angemessene Ubermittlung in der Dia-
wesen dann besonders erfolgreich sein konnen, wenn  gnostik optimiert werden [21, 22].
Verdnderungen auf der Systemebene vorgenommen Die Optimierung der Patientenbehandlung durch
werden - z.B. bei Ablaufprozessen oder bei der finan-  EDV-gestiitzte Verfahrensanweisungen auf der Grund-
ziellen, technischen, personellen Ressourcenalloka- lage von Leitlinien konnte bereits 1993 durch Morris
tion seitens der Fiihrungsebene. belegt werden [23].

Zu priifen bleibt, ob die Rate an Systemfehlern in Zahlreiche internationale Arbeitsgruppen studie-
bestimmten Bereichen des deutschen Gesundheits- ren zur Zeit den Einfluss EDV-gestiitzter Entschei-
systems giinstiger liegt als in der internationalen dungshilfen auf der Grundlage von Leitlinien und
Literatur beschrieben. So konnten Taxis und Mitar-  sind bereits zu positiven Schlussfolgerungen gekom-
beiter in einer vergleichenden Studie zur stationdren  men [24-28].
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Tabelle 3 ganisationen zur Klirung von Schadensersatzan-

Aktionsplan der US-Regierung zur Fehlervermeidung in der Medizin [18].

Massnahmen mit dem Ziel

1.

N O U s

der Etablierung eines Centers for Quality Improvement and Patient Safety (Bud-
get: 20 Millionen Dollar fiir 2000) zur Finanzierung von Forschungsprojekten, zur
Entwicklung nationaler Ziele fiir die Patientensicherheit, zur Verdffentlichung
eines jdhrlichen Berichtes zur Patientensicherheit, Implementierung von For-
schungsergebnissen, Information und Ausbildung von Patienten, Konsumenten,
Leistungstrégern iiber Patientensicherheit;

. der Entwicklung eines verpflichtenden Meldesystems zu fehlerbedingten Todes-

féllen/schweren Gesundheitsstorungen;

. der Entwicklung eines nationalen Basismoduls zur Dokumentation und Meldung

medizinischer Fehler;

. von Verhaltensmassnahmen zur Reduktion medizinischer Fehler;
. von Massnahmen zur Datenkommunikation iiber medizinische Fehler;
. von Analysen der Effektivitit/Effizienz existierender Meldesysteme;

. der Implementierung eines Berichtsystems und von Trainingsmassnahmen zu

Fehlern fiir die Veterans Administration;

. automatisierter Massnahmen zur Optimierung der Arzneimittelsicherheit in der

klinischen Versorgung;

. der Implementierung Fehlerbekdmpfungsprogrammen in den 6000 am Medicare

beteiligten Kliniken, u.a. mit Hilfe automatisierter Massnahmen zur Optimierung
der Arzneimittelsicherheit;

10. von Standards zur Verbesserung der Arzneimittelsicherheit seitens der FDA.

EMH '~
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Welche Schlussfolgerung ergeben sich
fiir die Situation in Deutschland?

Stirkung von Konsumenten, qualitdtsorientierter
Versorgung, Informationsmanagement im
Gesundheitswesen

Insbesondere der australische Aktionsplan nennt

zahlreiche Aktionsbereiche, die auch in Deutschland

als relevant fiir Qualititsforderung, Fehlervermei-
dung und Stirkung der Patientensicherheit angese-
hen werden.

So fordern sowohl die Gesundheitsministerkonfe-
renz [29, 30] als auch die Selbstverwaltungskorper-
schaften in Gesundheitswesen [31, 32] in mehreren
Grundsatzpapieren
- verstirkte Beteiligung der Patienten an der Ge-

sundheitsversorgung;

- Implementierung evidenzbasierter Gesundheits-
versorgung;

- verbesserten Informationsfluss zwischen allen
Beteiligten;

- wissenschaftlich belegte und praktikable Quali-
titssicherungsmassnahmen - abgestimmt fiir den
ambulanten und stationiren Bereich des Gesund-
heitswesens;

- Verbesserung der Schnittstellenproblematik zum
Vorteil des Patienten.

Einzelne Anliegen dieses Aktionsplans sind in
Deutschland bereits realisiert, so die Konsumenten-
informationsstellen z.B. der Verbraucherverbinde,
Krankenkassen, Arztekammern, Kassenirztlichen
Vereinigungen. Patientenbeschwerdestellen und Or-

spriichen existieren seit 1975 in Form der Gutachter-

kommissionen/Schlichtungsstellen der Arztekammern

(www.schlichtungsstelle.de), sowie durch zur Rechts-

beratung befugte Institutionen (z.B. Verbraucher-

zentralen) und spezialisierte Anwilte. Auf Landes-
und Bundesebene haben mittlerweile viele Berufs-
organisationen der Leistungserbringer Foren bzw.

Beirdte zur kontinuierlichen Abstimmung mit den Pa-

tienten/Konsumenten eingerichtet (z.B. das Patien-

tenforum der Bundesiarztekammer). Mit dem Internet-
informationsdienst www.patienten-information.de
der Arztlichen Zentralstelle Qualititssicherung exi-
stiert seit 1999 das erste deutschsprachige Clearing-
verfahren zu medizinischen Fachinformationen fiir

Laien, unterstiitzt und mitgestaltet durch die Dach-

verbdnde der Selbsthilfeorganistionen auf Bundes-

ebene.

Weitere Forderungen sind noch einmal 1999 -
im Rahmen der Gesundheitsreform der Gesetzlichen
Krankenversicherung [33] - gesetzlich fixiert worden
bzw. erneut betont worden, z.B. durch Einfiihrung
bzw. Weiterentwicklung

bundeseinheitlicher Qualitatssicherungsprogramme

sowie leitliniengestiitzter Ergebnisindikatoren fiir

die ambulante und stationdre Versorgung;

- eines qualitdtsorientierten Entgeltsystems;

- integrierter Versorgungskonzepte;

- von Beratungseinrichtungen fiir Patienten;

- eines Abstimmungsforums zur Qualitit im Ge-
sundheitswesen auf Bundesebene (Arbeitsge-
meinschaft zur Férderung der Qualititssicherung
in der Medizin - www.ags.de - zu deren Aufgabe
auch die regelméssige Berichterstattung {iber Pro-
jekte der Qualitétssicherung und Patientensicher-
heit gehort).

Die Forderungen-Konsenses iiber Qualifizierungs-
und Trainingsmassnahmen fiir Leistungstriger im
Bereich des Qualititsmanagements und der Koopera-
tion sowie Optimierung gebrduchlicher Akkreditie-
rungsverfahren hinsichtlich der Beriicksichtigung
von Sicherheit und Qualitat auf der Systemebene sind
in Deutschland - zumindest in Teilen - erfiillt durch
den Ausbildungsgang «Curriculum Qualititssiche-
rung/Arztliches Qualititsmanagement» [34] sowie
das Zertifizierungsprogramm KTQ® [35] der Selbst-
verwaltungskorperschaften im Gesundheitswesen.

Identifizierung medizinischer Fehler und deren
Risikofaktoren
Im Gegensatz zu umfassenden Qualitdtsprogrammen
ist die Entwicklung bundesweiter Massnahmen zur
Fehleridentifizierung und Privention fiir Deutsch-
land noch Neuland: Hier herrscht ebenso viel For-
schungsbedarf wie in den o.g. Konzepten dargelegt.
Vorrangig ist die Identifizierung des Problemaus-
masses im deutschen Gesundheitssystem. Hier fehlen
bisher aussagefahige epidemiologische Untersuchun-
gen. Studien und Ergebnisse aus dem Ausland lassen
nur tendenzielle Schlussfolgerungen zu.
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Tabelle 4
Australischer Aktionsplan zur Unterstiitzung von Qualitéts- und Sicherheits-
verbesserungen [19].

Massnahmen mit dem Ziel

1l
Do
3

verstarkter Beteiligung der Konsumenten an der Gesundheitsversorgung;
der Implementierung evidenzbasierter Gesundheitsversorgung;

verbesserten Informationsflusses zwischen allen Beteiligten (zu qualitdtsverbes-
sernder Aktivitdten und fehlerbedingten Ereignissen);

. gesetzlicher Grundlagen fiir Untersuchung von fehlerbedingten Ereignissen oder

«Beinahe-Ereignissen» und fiir zeitnahe Berichterstattung der Untersuchungs-
ergebnisse;

. des Konsenses tiber einheitliche Erfassungs- und Analyseverfahren fiir Zwischen-

falle, fehlerbedingte Ereignisse und Beschwerden in der Medizin;

. eines nationalen Rahmenplanes fiir die Bewertung und Darlegung von Qualitéts-

kriterien im Gesundheitswesen;

. der Optimierung gebrauchlicher Akkreditierungsverfahren hinsichtlich der Bertick-

sichtigung von Sicherheit und Qualitdt auf der Systemebene;

8. der Verbesserung der Schnittstellenproblematik zum Vorteil des Konsumenten;

9. der Erforschung/Entwicklung klinischer und administrativer Informationssysteme

fiir die systemiibergreifende Anwendung;

10. des Konsenses iiber Qualifizierungs- und Trainingsmassnahmen fiir Leistungs-
trager im Bereich des Qualititsmanagements und der Kooperation.

Tabelle 5

Themenkatalog fiir drztliche Informations-/Aufkldrungskampagnen zu Fehlern

in der Medizin.

Verpflichtungen zur Fehlermeldung nach dem Berufsrecht
Individuelle Aspekte: Bewusstsein/Umgang bzgl. Fehlern

- Offenlegen v. Fehlern - Hemmungen, Konsequenzen
- Fehlertypen - Erfassung, Meldung

Fehlervermeidung - Strategien, Techniken

Techniken des Qualitéts- und Risikomanagements

Schnellstmoglich sollte bereits existierendes
Datenmaterial - insbesondere aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung - fehlerbezogen genutzt werden.

So verfiigen - nach einer Einschitzung von
Schneeweiss [40] - nur wenige Linder neben
Deutschland iiber eine so aktuelle und umfassende
Datenbasis zum quantitativen Arzneimittelver-
brauch. Allerdings bestehen grosse Defizite bei den
qualitativen Verbrauchsdaten, d.h. der personenbe-
zogenen Verkniipfung von Arzneimittelverbrauchs-,
arztlichen Leistungs- und Diagnosedaten. Hier liegt
dringender Korrekturbedarf vor. Dass die personen-
bezogene Verkniipfung und fehlerbezogene Auswer-
tung von Versorgungsdaten der GKV Grundlage fiir
Qualititsverbesserungsprogramme sein kénnen, be-
legen Studien zur Effektivitdt der Pharmakotherapie-
zirkel in Hessen [36].

Ausserdem bietet sich das Datenmaterial der Haft-
pflichtversicherer sowie der Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen der Arztekammern zur Feh-
leranalyse an. Nach Hansis und Hansis werden etwa
30000-40000 Haftpflichtschadensfille/Jahr durch
die Versicherungsunternehmen, etwa 9000 Fille
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durch die Gutachterkommissionen dokumentiert, mit
steigender Tendenz fiir Schadensfille und Schadens-
aufwendungen bzw. Schadensanerkennung [37]. Die
Integration dieses Fundus in die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes wire fiir die Identifizierung
und Quantifizierung von Fehlerraten, -typen und
Risikofaktoren hilfreich - insbesondere auch fiir die
Benennung prioritdrer Aktionsfelder.

Weiterhin sollte die Weiterentwicklung der Qua-
litatssicherungsmassnahmen im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung den Aspekt der Fehler-
identifizierung starker als bisher bertiicksichtigen.

Durch Auswertung dieser Daten miissten Fehler
und Risikofaktoren auf verschiedenen Ebenen des
Versorgungssystems zu identifizieren sein:

- auf der Systemebene [38, 39];
- in Organisationen [40, 41] und an den Schnitt-

stellen der Versorgungsbereiche [42];

- bei speziellen Individuen [43], Bevilkerungsgrup-

pen[44] und Berufsgruppen [45, 46];

- fiir bestimmte Diagnosen und Verfahren [47-49].

Allerdings setzt dies den breiten Konsens iiber ein-
heitliche Erfassungs- und Analyseverfahren fiir Zwi-
schenfille, sowie fehlerbedingte Ereignisse und Be-
schwerden in der Medizin voraus (z.B. tiber die mog-
liche Einfiihrung eines einheitlichen Basismoduls
und/oder eines verpflichtenden Meldesystems zu feh-
lerbedingten Todesfillen und schweren Gesundheits-
stérungen) - sowie die Erforschung/Entwicklung kli-
nischer und administrativer Informationssysteme fiir
die systemiibergreifende Anwendung unter Nutzung
moderner Technologien [50].

Ausserdem miissen moglicherweise neue gesetz-
licher Grundlagen fiir Meldung und Untersuchung
von fehlerbedingten Ereignissen oder «Beinahe-Er-
eignissen» und fiir zeitnahe Berichterstattung der Un-
tersuchungsergebnisse geschaffen werden, wie kiirz-
lich von Hp. Kuhn in eindruckvoller Weise dargelegt
wurde: «Die systematische Fehlerursachenforschung
in der Schweiz ist klinisch tot, bevor sie richtig be-
gonnen hat. Es sei denn, dass der Gesetzgeber (nur er
kann und darf es!) verbindlich zum voraus definiert,
welche Meldungen ohne Sanktionen bleiben, d. h. Gut-
achter, Richter, Gesundheitsdirektion und Versicherern
nicht vorgelegt werden dirfen und missen» [51]
(siehe auch Artikel von Kuhn Hp. in dieser Ausgabe).

Priavention medizinischer Fehler und deren
Risikofaktoren

Wenn Planungssicherheit zu Ausmass und Priorité-
ten der Fehlerproblematik hergestellt werden kann,
miissen — zunichst fiir besonders risikotriachtige
Konstellationen - Programme zur Fehlervermeidung
entwickelt und implementiert werden. Hier wird es
sich vorrangig um verhaltensorientierte Trainings-
massnahmen zur Fehlererkennung und -vermeidung
fiir medizinisches Fachpersonal - aber auch fiir Kon-
sumenten und Patienten - handeln. Besonderer Wert
ist bei solchen Projekten auf Analyse und breite Dis-
kussion der individuellen Faktoren fiir unzureichen-
des Fehlerbewusstsein, inaddquates Offenlegen von

1408



Medizin

Médecine

Medicina

Qualitadtssicherung

EMH ‘= s

Editores Medicorum Helveticorum

Fehlern sowie zu geringe Fehlermeldung zu legen
[52, 53]. Tabelle 5 enthilt einen Vorschlag fiir einen
entsprechenden Themenkatalog.

Allerdings werden solche Qualifizierungsmass-
nahmen alleine nicht zur Verhaltensdnderung der
Leistungserbringer fithren. Sie miissen durch Anreiz-
systeme fiir die Beteiligung an Programmen zur Fehler-
identifizierung und -vermeidung ergidnzt werden.
Schneeweiss diskutierte zum Beispiel die Aufnahme
der Meldungen fiir unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen in den Katalog erstattungsfahiger drztlicher
Leistungen (Schneeweiss 99).

Ausblick

Die Fachdiskussion um «Identifizierung und Vermei-
dung von Fehlern im Gesundheitswesen» wird im in-
ternationalen Schrifttum - gemessen an wissen-
schaftlich fundierten Studien - mit Zuriickhaltung
gefiihrt. Die ist umso erstaunlicher, als sich die Lai-
enpresse seit langem umfassend dieser Problematik
widmet (s. z.B. [54]).

Der Bericht des Institutes of Medicine «To Err
is Human» und die nachfolgenden Analysen und
Kommentare, insbesondere im Schwerpunktheft des
British Medical Journal «Reducing Error - Improving
Safety», haben die Fachoffentlichkeit sensibilisiert.

Durch die kiirzlich erfolgte Novellierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung existiert in Deutsch-
land derzeit ein giinstiges Umfeld fiir die Entwick-
lung und Implementierung von Massnahmen zur
Fehlervermeidung in der Medizin. Diese Chancen gilt
es zu nutzen.
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