Intensivmedizin

Originalia

Original Articles

Unerwiinschte Ereignisse
in der Intensivmedizin

Eine Analyse aus der Schlich-
tungsstelle fiir Arzthaftpflicht-
fragen der Norddeutschen
Arztekammern von 2006 bis
2020

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Analyse von un-
erwiinschten Ereignissen (UE) ist ein
Grundelement zur Verbesserung der
Patientensicherheit. Medizinisch und ju-
ristisch liegt ein Behandlungsfehler vor,
wenn der geforderte Standard objektiv
unterschritten wird. Bislang wurden nur
wenige Studien zu vermeidbaren UE
in der operativen und nicht-operativen
Intensivmedizin durchgefiihrt.

Methode: Die retrospektive Untersu-
chung (01.01.2006 bis 31.12.2020)
schloss alle abgeschlossenen Sach-
entscheidungen der Norddeutschen
Schlichtungsstelle ein. Aus dieser Stich-
probe wurden Behandlungsfehlervor-
wiirfe in der operativen und nicht-
operativen Intensivtherapie extrahiert
und hinsichtlich Haufigkeit und Art der
Behandlungsfehlervorwiirfe, des festge-
stellten Behandlungsfehlers und daraus
resultierenden  Gesundheitsschadens
analysiert. Die statistische Uberpriifung
umfasste die relative und absolute Hau-
figkeit von UE und vermeidbaren UE und
einen Vergleich der Sachentscheidungen
mittels Chi-Quadrat-Test oder Test nach
Fisher. Als statistisch signifikant galt
ein p-Wert von <0,05. Bestand ein si-
gnifikanter Zusammenhang, so wurde der
Kontingenzkoeffizient Cramer V als Mal3
bestimmt.

Ergebnisse: Im Untersuchungszeitraum
ergingen durch die Norddeutsche
Schlichtungsstelle 34.120 Sachentschei-
dungen. Davon betrafen 221 Fille (0,6 %)
die operative und nicht-operative In-
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tensivmedizin aus Krankenhdusern der
Grund- und Regelversorgung (33,7 %),
Schwerpunktversorgung (23,7 %), Maxi-
malversorgung (39,5 %) und speziellen
Versorgung (3,2 %). 30 Falle wurden
nicht eingeschlossen wegen inaddquater
Dokumentation des Gesundheitsscha-
dens oder fehlender Zuordnung zu den
Einschlusskriterien. Die Behandlungs-
fehlervorwiirfe fielen am haufigsten in
die Kategorien Sepsis/Infektion/Hygie-
ne, respiratorische Insuffizienz/Atem-
wegssicherung, Lagerung/Pflege und
Herz-Kreislaufinsuffizienz. In 36 Fallen
(18,8 %) ergab die medizinische und
juristische Bewertung der Schlich-
tungsstelle Behandlungsfehler, davon
mehrheitlich in den Fachdisziplinen
Allgemeinchirurgie (n=8), Innere Me-
dizin (n = 7) und Traumatologie (n = 5).
Behandlungsfehler fiihrten tberwiegend
zu Gesundheitsschiden mit hohem
Schweregrad (25,0 %) oder letalem Aus-
gang (41,7 %). Dabei waren die Katego-
rien Sepsis/Infektion/Hygiene (28,6 %)
und Herz-Kreislaufinsuffizienz (17,1 %)
signifikant mit dem Schweregrad Tod
assoziiert (Exakter Test nach Fisher,
p = 0,003, Kontingenzkoeffizient Cra-
merV =0,27).

Schlussfolgerung: Die Intensivmedizin
reprasentiert im Vergleich zu anderen
klinischen Fachdisziplinen einen klei-
nen Teil der Schlichtungsfélle. Die Zahl
der festgestellten Behandlungsfehler
liegt unterhalb der durchschnittlichen
Quote der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen der Bundesarzte-
kammer. Die Analyse von vermeidbaren
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UE kann Schwerpunkte zur Verbes-
serung der Patientensicherheit in der
Intensivmedizin definieren.

Summary

Background: The analysis of adverse
events (AE) and preventable adverse
events (PAE) is essential to improve pa-
tient safety. The prevalence of AE and PAE
in surgical and non-surgical intensive
care medicine has not been analysed in
Germany.

Method: Medical claims cases
(01.01.2006 to 31.12.2020) of the
Arbitration Board of the North German
Medical Associations were analysed.
Statistical analysis comprised the rela-
tive and absolute frequency of AE and
a comparison of AE in various medical
specialties by chi square test or Fisher’s
test (p < 0.05).

Results: During the study period 34,120
medical claims were completed by the
Arbitration Board of the North German
Medical Associations. 221 medical
claims (0.6 %) were attributed to in-
tensive care medicine and analysed.
30 cases had to be excluded for mis-
classification, inadequate information
to assess the claim or to determine its
relation to intensive care medicine. Pu-
tative malpractices were related mainly
to the categories of sepsis/infection,
respiratory failure, positioning/nursing
practice and treatment of acute haemor-
rhage/circulatory failure. In 36 cases
(18.8 %) the Arbitration Board of the
North German Medical Associations
asserted malpractice causing health
damage. Substandard treatments for sep-
sis/infection (28.6 %) and circulatory
failure (17.1 %) were significantly cor-
related with a lethal outcome (Fisher’s
exact test, p = 0.003, Cramer coefficient
V =0.27).

Conclusion: Analysis of preventable ad-
verse events in intensive care medicine
may define key points to improve patient
safety.

Einleitung

Unerwinschte Ereignisse (UE) bei der
ambulanten und stationdren Patienten-
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versorgung sind seit langem Gegenstand
wissenschaftlicher Untersuchungen [1].
Vermeidbare UE treten nach einer US-
amerikanischen Studie bei 1,13 % der
registrierten Krankenhauseinweisungen
ein und sind die dritthdufigste Todesursa-
che nach kardialen und onkologischen
Erkrankungen [2]. Die operative und
nicht-operative Intensivmedizin zeichnet
sich durch eine Vielzahl diagnostischer
und therapeutischer Mallnahmen aus,
die oftmals zeitkritisch bei Patienten
mit eingeschrdnkten vitalen Organ-
funktionen durchgefiihrt werden. Diese
Konstellation stellt per se ein erhohtes
Risiko fiir UE dar, welche einen erhebli-
chen Einfluss auf den klinischen Verlauf
nehmen kdnnen.

Ein strukturiertes Fehlermanagement ist
daher ein elementarer Bestandteil der
Qualitatssicherung im Gesundheitswe-
sen. Eine reflektierte Haltung zu Stand-
ardunterschreitungen muss die Bedin-
gungen untersuchen, unter denen sie
auftreten. Durch die Analyse und De-
finierung von Prozessen, Checklisten
und klare Arbeitsplatzbeschreibungen
konnen die zu vermeidbaren UE fiihren-
den Ereignisketten zukiinftig vermieden
werden.

Ziel der vorliegenden Studie war die
retrospektive Analyse von abgeschlos-
senen Verfahren (2006 bis 2020) der
Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfra-
gen der norddeutschen Arztekammern
(Norddeutsche Schlichtungsstelle). Die
Stichprobe umfasste Schlichtungsfalle
aus allen Fachdisziplinen, die an der
Versorgung von kritisch kranken Patien-
ten im Rahmen der Intensivtherapie be-
teiligt waren. Die Nullhypothesen in
vorliegender Studie waren, dass (1) in-
tensivmedizinische Félle Gberdurch-
schnittlich hdufig in Schlichtungsverfah-
ren reprasentiert sind und (2) die Quote
der festgestellten Fehler hoher ist im
Vergleich zu anderen Fachdisziplinen.

Material und Methoden

Die Durchfiihrung der Studie erfolgte in
Ubereinstimmung mit den Richtlinien
der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat der Otto-von-Guericke-Univer-
sitit Magdeburg fiir die retrospektive
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Auswertung personenbezogener Daten
und dem Gesetz zum Schutz personenbe-
zogener Daten der Biirger (Datenschutz-
gesetz des Landes Sachsen-Anhalt) vom
13. Januar 2016. In die Untersuchung
wurden alle Fille der norddeutschen
Schlichtungsstelle eingeschlossen, bei
denen allein oder in Zusammenarbeit
mit anderen Fachdisziplinen ein inten-
sivmedizinisches Fachgutachten erstellt
wurde oder die Bewertung des Sach-
verhalts durch ein Mitglied der Fach-
kommission (W.S. oder T.H.) erfolgt war.
Gutachten der Medizinischen Dienste
der Krankenkassen oder Parteigutachten
fanden keine Berticksichtigung. Die Be-
wertung des Gesundheitsschadens er-
folgte nach einer Skala der National
Patient Safety Agency [3] (Tab. 1) und fir
jeden Fall anhand von a priori festgeleg-
ten Kriterien. Behandlungsfehler wurden
als Merkmal ,Standardunterschreitung”

Tabelle 1

Schweregrad des Gesundheitsschadens nach
einem unerwiinschten Ereignis (Skala der Na-
tional Patient Safety Agency [5]).

Schweregrad Definition

kein kein Gesundheitsschaden
(unabhéngig von einer
moglichen Pravention)

minimaler Gesundheits-
schaden der eine
zusdtzliche Beobachtung
oder geringe Behandlung
erfordert!

niedrig

mittel bedeutsamer, aber nicht
dauerhafter Gesundheits-
schaden oder mittlere
Eskalation der Behandlung?

hoch dauerhafter Gesundheits-
schaden als Folge des
Ereignisses®

Tod Tod als Folge des
Ereignisses

! Erste Hilfe, zusatzliche Therapie oder Me-
dikation, exklusive zusatzlicher Kranken-
haus-Aufenthalt, erneute Operation oder
stationdare Wiederaufnahme

2 Re-Operation, ungeplante Krankenhaus-
Wiederaufnahme, verldngerte ambulante
oder stationdre Behandlung, Verlegung in
einen Bereich mit hoherer Versorgungsstufe
wie z. B. eine Intensivstation

* Dauerhafte Beeintrachtigungen der senso-
rischen, motorischen, physiologischen
oder intellektuellen Kérperfunktionen.
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statistisch analysiert. Die Zuteilung in
operative und nicht-operative Patienten
erfolgte entsprechend der erstaufneh-
menden und -behandelnden Intensivsta-
tion.

Statistik

Die Auswertung der retrospektiv erho-
benen Daten erfolgte mit Hilfe des R
Statistik-Programms durch das Institut
fir Biometrie und Medizinische Infor-
matik der Medizinischen Fakultdt der
Otto-von-Guericke-Universitdt Magde-
burg. Fir die nominalen Variablen mit
unterschiedlichem  Auspragungsgrad
wurde neben der absoluten Haufigkeits-
verteilung die relative Haufigkeit in
Prozent erfasst und diese im Verhdltnis
der absoluten Haufigkeit zu einer vari-
ierenden Gesamtzahl bestimmt. Fir die
Uberpriifung eines statistischen Zusam-
menhangs zwischen dem Aufkommen
von festgestellten Behandlungsfehlern
und der nominalen Merkmalsauspra-
gung kamen der Chi-Quadrat-Test oder
bei niedriger Fallzahl der Test nach
Fischer zur Anwendung. Die Sachent-
scheidungen und Behandlungsfehler im
zeitlichen Verlauf wurden anhand einer
linearen Regressionsanalyse tberpriift.
Als statistisch signifikant galt ein p-Wert
von <0,05. Bestand ein signifikanter
Zusammenhang, so wurde der Kontin-
genzkoeffizient Cramer V als Mals be-
stimmt.

Vom 01.01.2006 bis 31.12.2020 wur-
den 34.120 Sachverhalte medizinisch
und juristisch durch die Norddeutsche
Schlichtungsstelle bewertet. Davon be-
trafen 221 Fille (0,6 %) die operative
und konservative Intensivmedizin aus
Krankenhdusern der Grund- und Re-
gelversorgung (33,7 %), Schwerpunkt-
versorgung (23,7 %), Maximalversor-
gung (39,5 %) und speziellen Versor-
gung (3,2 %). 30 Félle wurden nicht ein-
geschlossen wegen inaddquater Doku-
mentation des Gesundheitsschadens
oder fehlender Zuordnung zu den Ein-
schlusskriterien. Im Ereigniszeitraum nah-
men die intensivmedizinischen Sachent-
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scheide von 2006 bis 2010 zu (p<0,05),
blieben von 2011 bis 2019 konstant
und nahmen 2020 ab (p<0,05). Die
Haufigkeit der beteiligten Fachdiszipli-
nen ist in Abbildung 1 dargestellt. Die
Behandlungsfehlervorwiirfe bezogen
sich auf ein breites Spektrum intensiv-
medizinischer MalBnahmen, wobei die
Kategorien Sepsis/Infektion/Hygiene,
respiratorische Insuffizienz / Atemwegs-
sicherung, Lagerung/Pflege und Herz-
Kreislaufinsuffizienz  fiihrend waren
(Tab. 2). In 36 Fallen (18,8 %) ergab die
medizinische und juristische Bewertung
der Schlichtungsstelle Behandlungsfeh-
ler, davon mehrheitlich bei Patienten aus
den Fachdisziplinen Allgemeinchirurgie
(n = 8), Innere Medizin (n = 7) und Trau-
matologie (n =5). Tabelle 3 illustriert
den Schweregrad des Gesundheitsscha-
dens der in die Studie eingeschlossenen
Stichprobe. Behandlungsfehler fiihrten
tberwiegend zu Gesundheitsschaden
mit hohem Schweregrad (n =9, 25,0 %)
oder letalem Ausgang (n =15, 41,7 %).
Dabei waren die Kategorien Sepsis/In-
fektion/Hygiene (28,6 %) und Herz-
Kreislaufinsuffizienz (17,1 %) signifikant
mit dem Schweregrad Tod assoziiert
(Exakter Test nach Fisher, p =0,003,
Kontingenzkoeffizient Cramer V = 0,27).

Abbildung 1

Neurologie (4,2 %)
\

Innere (25,1 %)

Die Gutachterkommissionen und Schlich-
tungsstellen bei den Arztekammern der
Lander bewerten pro Jahr ca. 10.000
Behandlungen zur Arzthaftung bei
mutmallichen Behandlungsfehlern [4].
Aus diesen Schlichtungsverfahren wer-
den anonymisierte Daten Uber das
Medical Error Reporting-System (MERS)
einheitlich ermittelt und fir eine bun-
desweite statistische Analyse zusam-
mengefiihrt. Die jdhrlich publizierte
Bundesstatistik gibt Auskunft zu Antrags-
und Erhebungszahlen sowie zu Quote,
Art und Verteilung an festgestellten Be-
handlungsfehlern. Im Statistikjahr 2020
waren im Krankenhausbereich vor allem
die Traumatologie/Orthopadie, Allge-
meinchirurgie und Innere Medizin als
Antragsgegner beteiligt, wobei in 27,5 %
der Félle ein oder mehrere Behand-
lungsfehler festgestellt wurden [4]. In
vorliegender Untersuchung betrafen le-
diglich 0,6 % der Schlichtungsfille die
Intensivmedizin, und die medizinische
und juristische Bewertung ergab bei
18,8 % eine fehlerhafte Behandlung. Die
Intensivmedizin représentiert daher im
Vergleich zu anderen klinischen Fachdis-
ziplinen einen kleinen Teil der Schlich-
tungsfalle, und die Zahl der festgestellten
Behandlungsfehler liegt unterhalb der

Traumatologie (8,4 %)

HTC (14,7 %)

Allgemeinchirurgie

Urologie
(7,3 %)

Orthopadie
(5,8 %)

Gyniikologie (1,6 %)
Nerochirurgie (4,2 %)

—_
sonstige (6,3 %)

(22,5 %)

Haufigkeit der in die
Studie eingeschlossenen
Schlichtungsfalle

(N = 191) bezogen auf die
Fachdisziplinen.

HTC: Herz-Thorax-
Chirurgie.
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Tabelle 2
Haufigkeiten der festgestellten und nicht festgestellten Behandlungsfehler in den Kategorien.
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Kategorie Anzahl/ Fehler Fehler
Haufigkeit festgestellt nicht
festgestellt
Sepsis/ Infektion/Hygiene N 7 31 38
% Gesamt 3,7 16,2 19,9
% Kategorie 18,4 81,6 100
Respiratorische Insuffizienz/ N 8 26 34
Atemwegssicherung % Gesamt 4,2 13,6 17,8
% Kategorie 23,5 76,5 100
Lagerung/Pflege N 0,0 29 29
% Gesamt 0,0 15,2 15,2
% Kategorie 0,0 81,6 100
Herz-Kreislaufinsuffizienz N 6 15 21
% Gesamt 3,1 7,8 10,9
% Kategorie 28,6 71,4 100
Verlegung/Transport/ N 4 12 16
Uberwachung % Gesamt 2,1 6,3 8,4
% Kategorie 25,0 75,0 100
Invasive Manahmen/ N 4 11 15
Zugange % Gesamt 2,1 58 7,9
% Kategorie 26,7 73,3 100
Medikamentose Therapie N 4 11 15
% Gesamt 2,1 5,8 7,9
% Kategorie 18,4 81,6 100
(Post-) Reanimationsbehandlung | N 2 10 12
% Gesamt 1,1 5,2 6,3
% Kategorie 16,7 83,3 100
Intrakranielle Blutung/ N 1 10 11
Ischdmie/ % Gesamt 0,5 5,2 5,7
Neurologisches Defizit % Kategorie 9,1 90,9 100
Gesamt N 36 155 191
18,8 81,2 100
Tabelle 3 dass (1) intensivmedizinische Faille

Schweregrad des Gesundheitsschadens der
in die Studie eingeschlossenen Schlichtungs-
fille.

Anzahl (n) Haufigkeit (%)
kein 3 1,6
niedrig 9 4,7
mittel 43 22,5
hoch 66 34,6
Tod 70 36,6
Gesamt 191 100,0

durchschnittlichen Quote der Gutachter-
kommissionen und Schlichtungsstellen
der Bundesarztekammer. Somit kénnen
die Nullhypothesen verworfen werden,

tiberdurchschnittlich haufig in Schlich-
tungsverfahren reprasentiert sind und (2)
die Quote der festgestellten Fehler héher
ist im Vergleich zu anderen Fachdiszi-
plinen.

Fur eine spezifische Analyse der Be-
handlungsfehlervorwiirfe wurden in vor-
liegender Studie Kategorien definiert,
welche die wichtigsten intensivmedi-
zinischen Malnahmen umfassen. Falls
Schlichtungsfélle in mehrere Kategorien
fielen, wurde fiir die statistische Auswer-
tung primar die Kategorisierung gewdhlt,
welche die fehlerhafte Behandlung be-
traf oder ursdchlich fir den Gesund-
heitsschaden war. Bedingt durch die
angewendete Methodik kann die Vertei-
lung der Sachentscheidungen innerhalb
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der fachlichen Kategorien variieren, was
bei Interpretation der Ergebnisse zu
berticksichtigen ist. Zwischen den in-
tensivmedizinischen Kategorien liefen
sich bedeutsame Unterschiede feststel-
len. Am hdufigsten wurden Behand-
lungsfehlervorwiirfe in der Kategorie
Sepsis/Infektion/Hygiene (19,9 %) er-
hoben, gefolgt von der Kategorie Respi-
ratorische Insuffizienz/Atemwegssiche-
rung (17,8 %) sowie Lagerung/Pflege
(15,2 %). Dies bestatigt die Ergebnisse
einer schwedischen retrospektiven Un-
tersuchung an 128 Patienten einer in-
terdisziplindren Intensivstation. In 25
Fallen (19,5 %) wurden 41 UE ermittelt,
davon am haufigsten nosokomiale Infek-
tionen, Hypoglykdmie, Dekubitalulzera
und Komplikationen durch medizinische
Prozeduren [5]. In dieser Studie erfolgte
eine strukturierte Analyse anhand des
US-amerikanischen Institute for Health-
care Improvement Global Trigger Tool,
wodurch wahrscheinlich hdufiger UE
im Vergleich zum Selbstbericht ermittelt
werden [6,7].

Die Inzidenzrate einer Sepsis wird auf
deutschen Intensivstationen mit 11,6
pro 1.000 Patiententage beziffert [8]. Es
ist damit eines der hdufigsten und fir
den Verlauf wichtigsten intensivmedi-
zinischen Krankheitsbilder und war in
vorliegender Studie mit der Anzahl der
Behandlungsvorwiirfe korreliert. Inner-
halb dieser Kategorie wurden Fehler bei
7 von 38 Fillen (18,4 %) festgestellt,
was der Gesamtquote der Stichprobe
entsprach. In vier Fdllen lag die Stan-
dardunterschreitung in der verzogerten
Diagnose einer Sepsis, wohingegen die
Therapie per se medizinisch korrekt
vorgenommen wurde. Eine unterlassene
Befunderhebung stellt einen groben
Fehler dar, wenn diagnostische Mal3-
nahmen trotz gegebener Symptome erst
mit deutlicher Verzdgerung eingeleitet
werden und eine rechtzeitige Befund-
erhebung eine Erweiterung der Therapie
eingeschlossen hitte. Behandlungsfehler
in der Kategorie Sepsis waren zudem
signifikant mit einem letalen Ausgang
korreliert, was die Bedeutung einer
sach- und fachgerechten Therapie unter-
streicht.
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Behandlungsfehlervorwiirfe zur respira-
torischen Insuffizienz oder Atemwegs-
sicherung betrafen 17,8 % der einge-
schlossenen Schlichtungsfille, was die
Ergebnisse verschiedener retrospektiver
Untersuchungen bestitigt [9,10]. Die
festgestellten Behandlungsfehler umfass-
ten sowohl die Diagnose als auch die
Behandlung der akuten respiratorischen
Insuffizienz. So wurde in einem Fall
korrekt die Indikation zur non-invasiven
Ventilation (NIV) gestellt, eine Re-
Evaluation bei progredienter pulmonaler
Verschlechterung jedoch fehlerhaft ver-
zogert durchgefiihrt. Die indizierte tra-
cheale Intubation und Beatmung er-
folgte nicht zeitgerecht, wodurch ein
schwerer hypoxischer Hirnschaden ein-
trat. In einem weiteren Fall musste bei
einer sich anbahnenden obstruktiven
Ventilationsstérung und bekannten
schwierigen Intubationsverhaltnissen
(Morbus Bechterew) eine kardiopulmo-
nale Reanimation durchgefiihrt werden.
In einer ex ante Betrachtung hitte die
Atemwegssicherung wesentlich friher
erfolgen missen, wodurch der Gesund-
heitsschaden wabhrscheinlich vermieden
worden wadre. Die tracheale Intubation
bei intensivmedizinischen Patienten
stellt eine Hochrisikoprozedur dar mit
einer erhohten Komplikationsrate ein-
schlieflich Hypoxdamie, Hypotension,
Arrhythmie, Herzstillstand und letalem
Ausgang [11]. Nach einer franzosischen
Studie traten bei 1.847 Intubationen auf
der Intensivstation 49 Herzstillstinde auf
(2,7 %), davon 15 (28,6 %) ohne ROSC
[10]. Um UE bei kritisch kranken Patien-
ten zu vermeiden, wird die Anwendung
von Algorithmen zur Beherrschung
eines schwierigen Atemwegs dringend
empfohlen [12].

Behandlungsfehlervorwiirfe wurden in
vorliegender Studie am dritthdufigsten
wegen einer vermuteten fehlerhaften
Dekubitusprophylaxe erhoben. Nach
einer retrospektiven Analyse zur Epide-
miologie des Dekubitus in Deutschland
betragt die Inzidenzrate auf Intensiv-
stationen 4,8 % und ist damit deutlich
hoher als auf peripheren Stationen
(0,6 %) [13]. Der Grund liegt darin,
dass auf Intensivstation haufig dltere,
multimorbide, immobile oder adipose
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Patienten behandelt werden, bei denen
das Risiko von Lagerungsschidden erhoht
ist. Ein Dekubitus kann daher auch bei
sorgfaltigstem Vorgehen nicht immer
vermieden werden. Dies wird durch
die Bewertungen der Schlichtungsstelle
deutlich, die in dieser Kategorie keinen
Behandlungsfehler feststellten. Eine sorg-
faltige Dokumentation ist insbesondere
bei Behandlungsfehlervorwiirfen zur
Lagerung oder zu Pflegemalnahmen
wichtig, da nur auf dieser Grundlage die
komplexen Krankheitsverldufe analysiert
werden konnen [14].

Im Krankenhaus stellen Medikationsfeh-
ler ein bedeutsames Problem dar. Nach
einer Studie anhand des Norwegian
Incident Reporting-Systems betreffen die
meisten Medikationsfehler die falsche
Dosierung (38 %), nicht erfolgte Vergabe
(23 %) oder das falsche Medikament
(15 %). Mehr als die Halfte der Medi-
kationsfehler hatte keine oder geringe
Folgen (62 %), hingegen verursachten
sie in 5,2 % schwere und in 0,8 %
letale Gesundheitsschdden [15]. Eine
prospektive Beobachtungsstudie mit
795 Patienten ermittelte in 269 Féllen
insgesamt 641 Behandlungsfehler, dies
entsprach einer Quote von 49,8 Fehler/
100 Patiententage [16]. Am h&ufigsten
traten Medikationsfehler auf, vor allem
der falsche Zeitpunkt der Vergabe (23,7
Fehler/100 Patiententage), die nicht
durchgefiihrte Medikation (10,4 Fehler/
100 Patiententage) und die falsche Do-
sierung (5,2 Fehler/100 Patiententage).
In vorliegender Studie betrafen 7,9 %
Behandlungsfehlervorwiirfe die medika-
mentdse Behandlung, wobei festgestellte
Fehler in der Kategorie Herz-Kreislauf-
insuffizienz signifikant mit einem letalen
Ausgang korrelierten. Die sach- und
fachgerechte Auswahl, Dosierung und
Vergabe von Medikamenten stellt damit
einen wichtigen Ansatz zur Vermeidung
von UE in der Intensivmedizin dar [17].

Eine Auswertung von Fillen der Nord-
deutschen Schlichtungsstelle ist mit me-
thodischen Einschrdnkungen behaftet.
Da medizinische Schadensfélle auch
vom Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen (MDK) und von Zivilgerichten
behandelt werden, kann die vorliegende

Studie nur einen Teil der tatsdchlichen
Sachentscheidungen beinhalten. Die
Stichprobe ist trotz der groflen Grund-
gesamtheit der Schlichtungsfdlle relativ
klein und die Ergebnisse sind heterogen,
was eine statistische Analyse erschwert.
Aus den Daten kann nicht abgeleitet
werden, warum z. B. im einzelnen Fall
eine indizierte Diagnostik oder Behand-
lung verzogert eingeleitet wurden. Eine
detaillierte Fehleranalyse zu Ursachen
(systematisch, korrigierbar etc.) ist daher
anhand der Sachentscheide nicht mog-
lich. Uber den Beobachtungszeitraum
von 2006 bis 2020 wurden in zahlrei-
chen klinischen Gebieten Initiativen zur
Qualitdtsverbesserung eingeleitet, die
wahrscheinlich positive Effekte auf die
Patientensicherheit haben. Diese lassen
sich anhand einer retrospektiven Auswer-
tung von Schlichtungsféllen nur bedingt
abbilden, sondern sollten Gegenstand
weiterfiihrender, kiinftiger Untersuchun-
gen sein. Durch die kontinuierlichen
technischen und pharmakologischen
Entwicklungen &dndern sich auch die
internationalen Standards z. B. fiir die
Anlage eines zentralvendsen Katheters
oder Diagnose und Behandlung einer
Sepsis [18,19]. Fir die Bewertung eines
Sachverhalts gilt der wissenschaftliche
Kenntnisstand zum Zeitpunkt des UE,
allerdings zeigen zahlreiche Studien
unverandert, dass Gesundheitsschiden
durch Behandlungsfehler in mehr als
50 % vermeidbar sind [1,9,15]. Die Ver-
besserung der Patientensicherheit in der
Intensivmedizin bleibt daher weiterhin
eine zentrale Aufgabe.
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