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Never Events: was eigentlich nicht passieren diirfte

Ein Begriff gewinnt an Bedeutung — doch noch fehlt eine verbindliche Definition

von Dr. Marion Wiiller

Schon im Ausdruck klingt ein gewisser Appell
mit:,,Never Events”, das sind Ereignisse, die ei-
gentlich vermeidbar sein sollten, aber dennoch
passieren’.

Z ahlkontrollen sind seit Langem Routi-
ne in Operationssdlen. Aber wer Din-
ge zahlt, kann sich verzahlen. Das gilt
auch fiir Bauchtiicher: Das Risiko eines ein-
zelnen Zahlfehlers ist nicht ganz auszuschlie-
Ben. Je durchdachter jedoch die Sicherheits-
mafBnahmen sind, die implementiert werden,
desto unwahrscheinlicher wird es, dass sich
das Risiko eines im Operationsgebiet verblie-
benen Bauchtuches verwirklicht und gegen
Null lduft. Gemeint sind mit dem Begriff ,Ne-
ver Events" also wohl am ehesten messbare

he.ver e.vent n
(medical error that
should not happen)

Ereignisse, die bei ausreichenden MaBnahmen
zur Patientensicherheit eigentlich nicht pas-
sieren dirften: In chirurgischen Fachern kann
das ein unbeabsichtigt nach einer Operation
belassener Fremdkorper sein, die Verwechs-
lung eines Patienten oder der fiir ihn vorge-
sehenen TherapiemaBnahme oder auch die
Verwendung eines falschen Implantates.2

In den Vereinigten Staaten und in GroBbritan-
nien sind Never Events seit vielen Jahren ein
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Thema. Eine gréBere Anzahl von diesen Feh-
lern ist in Listen aufgenommen. Um Arzte und
Behandlungseinrichtungen zu unterstiitzen,
bietet zum Beispiel der National Health Ser-
vice in GroBbritannien Handlungsempfehlun-
gen an, wie diese Never Events zu vermeiden
sind.3

Gleichzeitig wird in den Vereinigten Staaten
offensichtlich diskutiert, ob Never Events —
dort auch ,Serious Reportable Events" ge-
nannt — auch finanzielle Abziige fiir den Leis-
tungserbringer zur Folge haben konnten.4

Auch MDK und MDS kategorisieren seit 2014
gewisse Behandlungsfehler, die einen Ge-
sundheitsschaden verursacht haben, als Ne-
ver Events und
weisen diese
Ereignisse in ih-
rem jdhrlichen
Tatigkeitsbericht
aus.>

Seit Inkrafttre-
ten des Patien-
tenrechtegeset-
zes 2013 sind die
Krankenkassen

verpflichtet, Versicherte im Falle eines ver-
muteten Behandlungsfehlers zu unterstiitzen.
Die Krankenkassen helfen bei der Beschaf-
fung von Unterlagen und beauftragen den
zustandigen MDK mit der Priifung des Be-
handlungsfehlervorwurfes. Dort erfolgt die
Begutachtung durch einen Facharzt. Grund-
lage der Beurteilung sind die Ausfiihrungen
des Patienten und die Behandlungsdokumen-
tation. Inwieweit eine Einbindung der von
dem Behandlungsfehlervorwurf betroffenen
Arzte oder Kliniken oder eine fachjuristische
Wiirdigung der Falle erfolgt, wird in der Sta-
tistik nicht dargelegt. Im Jahre 2017 haben
die Medizinischen Dienste der Krankenkassen
13.519 Félle begutachtet.6 Die Zahl ist leicht
riicklaufig; im Jahr 2016 waren es 15.094 Fal-
le. Unter diesen Verfahren sind 993 Priifun-
gen wegen eines Behandlungsfehlervorwurfes
gegen einen Zahnarzt und 663, die sich ge-
gen Pflegende richten. Insgesamt wurden im
Durchschnitt in etwa 25 Prozent der Falle Be-

handlungsfehler mit einem darauf zurlickzu-
flihrenden Schaden festgestellt, in der Pflege
anndhernd in 50 Prozent der Falle.”

Der Tatigkeitsbericht fiir das Jahr 2017 weist
am Ende eine Liste besonderer Ereignisse aus.
In diesen Fallen hatte der begutachtende Arzt
des Medizinischen Dienstes einen ,Fehler, der
einen Gesundheitsschaden verursacht hat",
als Never Event angesehen.8 Hierbei handelt
es sich nach Definition des MDK ,um fehler-
bedingte Schadensereignisse, die in der Regel
einerseits besonders folgenschwer und an-
dererseits vermeidbar waren durch bekannte
MaBnahmen der Patientensicherheit"®

Der MDK kennt 19 Never Events...

Die Liste der Never Events des MDK fiihrt an
erster Stelle mit einer Hiufigkeit von 51 Fal-
len der ,wihrend eines stationdren Aufent-
haltes erworbene hochgradige Dekubitus” an.
An zweiter bis flinfter Stelle folgen: die ,in-
traoperativ zuriickgelassenen Fremdkdrper”
(20 Falle), die ,falsche Operation/MaBnahme
(Verwechslung)" (zwdlf Flle), der ,Tod oder
schwere Schaden durch Sturz eines Patien-
ten in stationdrer Einrichtung” (sieben Fille)
und schlieBlich die ,Operation/MaBnahme am
falschen Korperteil (Verwechslung)” (sechs
Félle). Insgesamt listet der MDK 19 verschie-
dene Never Events und findet diese Fehler in
120 Verfahren.

Vergleicht man diese Daten mit der Behand-
lungsfehlerstatistik der Gutachterkommission
fiir Arzthaftpflichtfragen der Arztekammer
Westfalen-Lippe aus dem Jahr 2017, so zeigt
sich Folgendes: Es gibt auch hier Behand-
lungsfehlervorwiirfe wegen vermuteter Fehler
bei der Dekubitusprophylaxe oder Dekubitus-
behandlung — sechs Falle im Jahr 2017.

Wenn man streng von Kompressen und
Bauchtiichern ausgeht, belief sich die Zahl der
Verfahren, bei denen bei einer Operation un-
beabsichtigt ein Fremdkdrper belassen wurde,
auf vier Fille im Jahr 2017. Haftungsansprii-
che wegen falscher Operationen durch eine
Patientenverwechslung wurden 2017 nicht
vorgetragen. Sturzereignisse mit Todesfolge
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oder schwerem Gesundheitsschaden gab es
im Jahr 2017 in zwei Fallen.

Nicht selten vermuten Antragsteller, dass ein
Fremdkdrper vermeidbar fehlerhaft in ihrem
Korper verblieben sei und dass dies kausal zu
einem Gesundheitsschaden gefiihrt habe. Oft
kann der Beweis gefiihrt werden, jedoch be-
statigt die Gutachterkommission Haftungsan-
spriiche nicht immer.

... das Arztrecht keines

Ob unter den von der Gutachterkommission
festgestellten Behandlungsfehlern mit kausal
darauf zuriickzufiihrendem Schaden gegebe-
nenfalls einige als Never Events einzustufen
waren, hinge ganz von einer verbindlichen
Definition dieses Begriffes ab, die derzeit
noch fehlt. Die Gutachterkommission beur-
teilt etwaige Schadensersatzanspriiche eines
Patienten einzig nach den Regeln des Arzt-
haftungsrechtes. Never Events spielen bei der
derzeitigen Rechtslage dabei keine Rolle. Der
Begriff ist im Arzthaftungsrecht unbekannt.
Auch der vielleicht auf den ersten Blick nahe-
liegende Schluss, dass es sich bei einem Ne-
ver Event um sogenannte ,grobe Fehler”, also
schwere StandardverstdBe, handelt, fiihrt in
die Irre. Es handelt sich, befasst man sich mit
den unterschiedlichen Listen solcher Ereignis-
se ndher, offensichtlich sowohl um einfache
als auch um grobe StandardverstéBe im arzt-
haftungsrechtlichen Sinne und wohl auch um
organisatorische Versaumnisse.

Nicht auszuschlieBen ist, dass die Kategori-
sierung von Ereignissen als Never Events auch
bei uns in Zukunft eine wichtigere Rolle spie-
len kdnnte. Zuerst missten sich die Akteure
im Gesundheitswesen dazu auf eine allgemein
anerkannte Definition und Listung derartiger
Ereignisse einigen. Dann sollten Empfehlun-
gen zur sicheren Vorgehensweise und Ver-
meidung der gelisteten Ereignisse folgen, um
die Arzte und Kliniken bei ihren Bemiihungen
um eine sichere Patientenversorgung zu un-
terstiitzen. Diese Erbringer von Gesundheits-
leistungen kdnnten zu einem transparenten
Umgang mit Ereignissen, die eigentlich nicht
passieren diirften, verpflichtet werden. Wobei
man dann folgerichtig wohl auch eher von
.Serious Reportable Events" sprechen miisste.

Einschrankende Regelungen zur Erstattung
von Folgekosten eines als Never Event defi-
nierten Fehlers im Sinne eines ,Pay for Perfor-

.Fehlerhaft im Operationsgebiet belassen”

In diesen und dhnlichen Fillen vermuteten Antragsteller bei der Gutachterkommission fiir
Arzthaftpflichtfragen der AKWL in den Jahren 2013 bis 2017 (fiinf Jahre), dass bei einer

Operation ,etwas fehlerhaft belassen wurde":

VAC-Schwamm belassen, Fettschiirzenplastik

- Anspruch bejaht

Kompresse belassen, Wirbelsaulenoperation

- Anspruch bejaht

Tamponade belassen, Hamorrhoidenoperation

- Anspruch bejaht

Cerclagedraht belassen, Metallentfernung

- Anspruch bejaht

Zementrest in den Weichteilen belassen, Knie-TEP

- Anspruch bejaht

Metallene Sondenspitze belassen, Bandscheibenoperation

- Anspruch verneint

Silikonrest belassen, Brustimplantatwechsel

- Anspruch verneint

Draht belassen, VorfuBoperation

- Anspruch bejaht

Flihrungsdraht im Femur belassen, Knie-TEP

- Anspruch bejaht

Schraubenrest belassen, bei Metallentfernung Radiusfraktur

- Anspruch verneint

Tupfer belassen, Tonsillektomie

- Anspruch bejaht

Clipmaterial belassen, Prostatektomie

- Anspruch verneint

Tupfer in Vagina belassen, Hysterektomie

- Anspruch verneint

Schraubenrest belassen, Kraniotomie, Hirntumor

- Anspruch verneint

Nadelrest belassen, Rektumamputation

mance" sind natiirlich auch nicht ganz aus-
zuschlieBen. Auch Haftpflichtversicherungen
konnten mit ihren Versicherten hierzu beson-
dere vertragliche Absprachen treffen.

Fiir Patienten, die eine als Never Event gelis-
tete Schadigung erleiden, kdnnte es besonde-
re, vielleicht verkiirzte Entschadigungswege
geben.

Auch wenn der Name anderes impliziert:
Never Events kommen vor. Fir den Fall der
Félle ist es gut, einen Plan zu haben'0: Den
Patienten informieren mit einem Wort des
Bedauerns, Fakten benennen, ohne tber Ur-
sachen und Schuld zu spekulieren, und den
Zwischenfall im Team aufarbeiten. Das dient
der sicheren Patientenversorgung und ist der
beste Weg, etwaige Haftpflichtanspriiche er-
folgreich zu managen. Dies gilt ganz sicher
nicht nur fiir Never Events.

|

- Anspruch verneint
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