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• Älteste Rechtsquelle: Codex Hammurabi 
(1726 - 1686 v. Chr.)

• Einführung des Begriffs des Kunstfehlers 
durch Virchow 1871

• Erster Arzthaftungsprozess in 
Deutschland: 26.10.1811 in Berlin
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Behandlungsfehlerbegriff
„…Ob der Arzt einen Behandlungsfehler 
begangen hat, richtet sich ausschließlich 
danach, ob der Arzt unter Einsatz der von ihm 
zu fordernden medizinischen Kenntnisse und 
Erfahrungen im konkreten Fall vertretbare 
Entscheidungen über die diagnostischen sowie 
therapeutischen Maßnahmen getroffen und 
diese Maßnahmen sorgfältig abgewogen hat…“
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Ergebnisse der 
Behandlungsfehlerüberprüfungen 2009
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Typische Behandlungsfehler
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Dickdarmkarzinom

Oft unspezifische Alarmsymptome wie:

Veränderungen beim Stuhlgang
Blutbeimengungen beim Stuhlgang, die

als Hämorrhoidalleiden fehlinterpretiert werden
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Laparoskopische Cholezystektomie

Hauptgefahr: Verletzung des Hauptgallengangs
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„Never Events“ in der Chirurgie

• Chirurgischer Eingriff am falschen Körperteil
• Chirurgischer Eingriff am falschen Patienten
• Falscher chirurgischer Eingriff
• Unbeabsichtigtes Belassen eines Fremdkörpers
• Intraoperativer oder frühpostoperativer Tod 

eines Patienten der ASA-Klasse I
(Aus: National Quality Forum USA)
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Handlungsanweisungen der Joint 
Commission

• Präoperatives Prüfen und Validieren
Ablauf: Fortlaufender Prozess der Informations-
erfassung und -validierung bis zum „Team-Time-Out“ kurz vor OP-Beginn

• Markierung des OP-Gebietes
Eindeutige Markierung des OP-Gebietes, z.B. re/li.
Markierung muss zu OP-Beginn sichtbar sein.

• „Team-time-out“ direkt vor OP-Beginn
Aktive Kommunikation der Mitglieder des Teams in standardisierter, 
unmissverständlicher Form
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Hochrisikobereich Arzneitherapie

• 5,7% der stationären Patienten erleiden ein 
unerwünschtes Arzneimittelereignis

• 14% der Verweildauer im Krankenhaus 
entfällt auf die Behandlung von unerwarteten 
Arznei-mittelwirkungen
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Ursache von Arzneischäden

• Falsche Medikamentendosierung
• Falsche Anwendung
• Präparateverwechslungen durch ähnlich 

aussehende Verpackungen und Aufkleber
• Namensverwechslungen von ähnlich 

klingenden Präparaten
• Übertragungsfehler
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Verordnungsphasen von 
Medikamenten
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Hygieneschäden
Jährlich 700.000 bis 1.000.000 nosokomialer 

Infektionen im Krankenhaus
(Schätzungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft)

50.000 Todesfälle im Krankenhaus durch 
nosokomiale Infektionen

17.000 Todesfälle durch vermeidbare Infektionen
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Patientensicherheit auf 
Systemebene
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Kategorisierung von 
Grundursachen für Fehler

System Auslösende Faktoren Beispiele für Probleme, die Fehler verursachen 
können

Institutionell Anweisungen und Regelwerk
Forensische Situation.

Sicherheitsfragen haben bei  übergeordneten Behörden zu 
geringe Priorität.
Lernen aus unerwünschten Ereignissen wird verhindert, da 
offene Diskussionen rechtliche Konsequenzen haben können.

Organisation und Management Finanzielle Möglichkeiten bzw. Einschränkungen.
Grundsätzliche Standards und Ziele.
Sicherheitskultur und Prioritäten.

Fehlendes Bewusstsein für Sicherheitsfragen im gehobenen 
Management.
Politik, die zu einem inadäquaten Personalbestand führt.

Arbeitsumfeld Unterschiedlichkeit im Qualifikationsprofil und –niveau des Personals.
Verteilung von Arbeitsbelastung und Diensten.
Funktionsweise, Verfügbarkeit und Instandhaltung der Arbeitsgeräte.
Unterstützung von Verwaltung und Management.

Erhebliche Arbeitsbelastung, die zu Erschöpfung führt.
Eingeschränkter Zugang zu wichtigen Arbeitsgeräten.
Unzureichende administrative Unterstützung, wodurch weniger 
Zeit für Patienten bleibt. 

Team Verbale Kommunikation.
Schriftliche Kommunikation.
Supervision und Bereitschaft, Hilfe zu suchen.
Teamleitung.

Unzureichende Supervision junger Mitarbeiter.
Schlechte Kommunikation zwischen unterschiedlichen 
Berufsgruppen.
Fehlende Bereitschaft junger Mitarbeiter, Hilfestellung 
anzunehmen.

Individueller Mitarbeiter Fachkenntnisse und Fähigkeiten.
Motivation und Einstellung.
Körperliche und mentale Gesundheit.

Mangelnde Fachkenntnis oder Erfahrungen.
Lang anhaltende Erschöpfung und Stress.
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Ursachen von Sentinel-Ereignissen
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Eigenschaften von Meldesystemen

• Alle Interessengruppen sind beteiligt
• Absichten und Ziele für alle transparent
• Prinzip „Just-Culture“: Meldende werden vor juristischen 

Konsequenzen geschützt
• Klare Fragen zur Verantwortlichkeit
• Meldesysteme mit vertraulichen Optionen
• Jeder kann melden
• Möglichst einfacher Meldevorgang
• Dateneingabe mittels Freitext und Eingabefeldern
• Regelmäßige Rückmeldung hinsichtlich relevanter Informationen
• Nachhaltige Führung und Fokussierung auf Hauptziele
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PDCA-Zyklus des 
Fehlermanagements

Dr. med. habil. Michael Imhof



Medizin und ökonomische Zwänge

„Kostendruck und unmenschliche 
Arbeitsverdichtung machen immer mehr Ärzte 

krank“
(Prof. Dr. Hoppe auf dem Kongress für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie 

2008)
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Kommerzialisierung der Medizin

Die Klinik verkommt zum Marktplatz

„Wir leiden unter einer zunehmenden Kommerzialisierung der 
Medizin: Das heißt, es werden unnötige Eingriffe vorgenommen, 

weil sie Kliniken und Praxen Geld bringen.“

(Prof. Dr. med. Gradinger auf dem Deutschen Chirurgenkongress, Berlin, April 2010)
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Prinzipien der Medizin

Ehrfurcht vor der Einmaligkeit und Würde
jedes menschlichen Lebens

Respektierung der Selbstbestimmung des Patienten

Redlichkeit, Toleranz und Vorurteilslosigkeit

Wahrhaftigkeit und Bereitschaft, begangene Fehler 
zuzugeben und zu beseitigen
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Hippokrates gestern und heute
• primum non nocere – vor allem nicht 

schaden

• primum utilis esse – vor allem nützen

• salus aegroti suprema lex – das Wohl des 
Kranken ist oberstes Gebot

• voluntas aegroti suprema lex – der Wille 
des Kranken ist oberstes Gebot
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