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Referent 
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- Studium Gesundheitsökonomie 

- Seit 2010 Leiter Zentraler Dienst Risikomanagement/Versicherungen

• Versicherungsverträge / Haftpflichtversicherungsschutz

• Inhouse Schadenbearbeitung (ohne Versicherer)  -> 1.000 bis 1.200 explizite 

Behandlungsfehlervorwürfe (mit Schadenersatzanspruch) p.a. + Vorfallsmeldungen

• Klinisches Risikomanagement: Schnittstelle zu Medizinischen Fachgruppen / Leiter 

Patientensicherheit 

• Einführung CIRS-IT-Tool und Verhandlung Mitbestimmung Arbeitnehmer CIRS (2016)

- Seit 2008 AG / Expertengruppe „Behandlungsfehlerregister“ im 

Aktionsbündnis Patientensicherheit



 87 Kliniken

 89 Medizinische Versorgungszentren (MVZ) 

 1,2 Mio. Patienten stationär (4 Mio. ambulant)

 mehr als 66.000 Mitarbeiter

 6,1 Milliarden Euro Umsatz (Geschäftsjahr 2017)

• Spanische Schwester:  

Helios – Daten und Fakten



 Gründung Initiative Qualitätsmedizin 

(IQM). Heute nutzen über 410 Kliniken 

aus Deutschland und der Schweiz die 

Methode. 

• Ergebnisse auf Basis Abrechnungsdaten

• Transparenz

• Peer Review

 OP-Checklisten ab 2008

 Hygiene-Erreger: MRSA, VRE, MRGN ab 

2012
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Haftpflicht-Schadensfälle – Eingriffs- und 
Seitenverwechslungen (trotz OP-Checkliste)



Gesetzliche Grundlagen – Patientenrechtegesetz  
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• am 26. Februar 2013 in Kraft getreten

• Ziele:

• -> Kodifizierung des Behandlungs- und Arzthaftungsrechts im   

Bürgerlichen Gesetzbuch (§§ 630a-h BGB)

-> Förderung der Fehlervermeidungskultur

• -> Stärkung Patienteninformation

• - …

• Quellen: Drucksache 17/10488 (Entwurf) und Drucksache 17/11710 (Beschlussempfehlung) 



Standards für interne und übergreifende 
Fehlermeldesysteme + Vergütungszuschläge 
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• § 136a Absatz 3 SGB V: 

 Mindeststandards für Risikomanagement- und Fehlermeldesysteme 

 Über die Umsetzung von Risikomanagement- und 

Fehlermeldesystemen in Krankenhäusern ist in den 

Qualitätsberichten … zu informieren

 Vergütungszuschläge für Teilnahme und Anforderungen an 

einrichtungsübergreifende Fehlermeldesysteme.



=> Richtlinie (in Kraft 16.11.2016) Mindeststandards 
für Risikomanagement- und Fehlermeldesysteme
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• Nicht verzichtbare Methoden und 

Instrumente: Risikomanagement; 

Fehlermanagement / Fehlermeldesysteme

(freiwillig, anonym, sanktionsfrei); 

Beschwerdemanagement; Checklisten bei 

operativen Eingriffen, die unter Beteiligung 

von zwei oder mehr Ärzten bzw. Ärztinnen 

oder die unter Sedierung erfolgen.

• Messen und Bewerten von Qualitätszielen; …  Teambesprechungen; 

Fortbildungs- und Schulungsmaßnahmen; Patientenbefragungen; 

Mitarbeiterbefragungen; … Arzneimitteltherapiesicherheit; 

Schmerzmanagement; Maßnahmen zur Vermeidung von Stürzen bzw. 

Sturzfolgen 



Schutz / Sanktionsfreiheit für Meldende
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• § 135a Absatz 3 SGB V : Meldungen und Daten aus 

einrichtungsinternen und einrichtungsübergreifenden 

Risikomanagement- und Fehlermeldesystemen … dürfen im 

Rechtsverkehr nicht zum Nachteil des Meldenden verwendet 

werden. Dies gilt nicht, soweit die Verwendung zur 

Verfolgung einer Straftat, die im Höchstmaß mit mehr als 

fünf Jahren Freiheitsstrafe bedroht ist und auch im Einzelfall 

besonders schwer wiegt, erforderlich ist und die Erforschung des 

Sachverhalts oder die Ermittlung des Aufenthaltsorts des 

Beschuldigten auf andere Weise aussichtslos oder wesentlich 

erschwert wäre.



Informationspflicht über Behandlungsfehler auf 
Nachfrage 
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• § 630c Absatz 2 BGB: Sind für den Behandelnden Umstände 

erkennbar, die die Annahme eines Behandlungsfehlers begründen, 

hat er den Patienten über diese auf Nachfrage oder zur Abwendung 

gesundheitlicher Gefahren zu informieren. Ist dem Behandelnden 

… ein Behandlungsfehler unterlaufen, darf die Information … zu 

Beweiszwecken in einem gegen den Behandelnden … geführten 

Straf- oder Bußgeldverfahren nur mit Zustimmung des 

Behandelnden verwendet werden.



Praktische Relevanz
—



Mindeststandards für interne Fehlermeldesysteme 
-> Implementierung Gruppenweites „CIRS“
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• Bis dahin: nur ~ 50% der Akut-Kliniken mit CIRS

• Mitbestimmung Arbeitnehmer 

(„Betriebsvereinbarung“)

➢Per Definition keine Schäden im CIRS ------

➢Sanktionsfreiheit für Melder + am CIRS-Fall 

beteiligte Mitarbeiter

• Lokale Bearbeitung (bis dato keine 

Zusammenführung)



Reporting in den Qualitätsberichten –
(noch) keine Konsequenzen – Aber …
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„Whistleblowing“

Mittwoch, 22.10.2014 

… jetzt zeigt sich, dass die Probleme lange bekannt waren. Im 

CIRS, …, sind insbesondere Defizite im Sterilisationsbereich seit 

mehr als zwei Jahren vermerkt. 

Schon im März 2012 hieß es in einer Antwort der Arbeitsgruppe, 

die die Beschwerden bearbeitet: "Es wurde besprochen, dass die 

Mitarbeiter der Sterilisation regelmäßig an den 

Instrumentenschulungen teilnehmen sollen."



Übergreifende Fehlermeldesysteme / 
Vergütungszuschläge 
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• Einrichtungsübergreifende Systeme:          

- für alle Einrichtungen offen und über das 

Internet frei zugänglich.                            

- Schäden nicht ausgeschlossen.            

=> CIRSmedical.de; CIRS-Berlin; …

• Praktische Voraussetzung:                         

- mindestens ein Bericht p.a. + Bestätigung

• Bei Teilnahme (keine Pflicht): 0,20 € je 

abgerechnetem vollstationären Fall ab 2017.             

Im Schnitt: ~ 2.000 € je Krankenhaus.



Schutz / Sanktionsfreiheit für Meldende
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• Nur der Meldende ist gesetzlich geschützt

• Nutzung bei schweren Taten möglich -> schwere Körperverletzung 

oder mit Todesfolge nach Strafgesetzbuch mit Höchstmaß > 5 J. 

 Suizid (mit Todesfolge) ggf. möglich vs. Arzt hält sich im OP nicht 

an Hygienevorschriften eher nicht (da einfache Körperverletzung) 

• Andere Quellen wie beispielsweise die Patientenakte können 

weiterhin genutzt werden.                                                          

„Nicht natürlicher“ Tod (Totenschein) -> Aktenbeschlagnahmung

➢Praktisch spielt die Regelung (nach § 135a Absatz 3 SGB V) bis 

jetzt keine Rolle. - Cave: Trennung von Fehlerbericht / Gedächtnisprotokoll und Akte



Informationspflicht über Behandlungsfehler auf 
Nachfrage
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• Genaue Ausgestaltung unklar (keine Recherchepflicht, juristisch 

Fehler =Kausalität/Beweislast?; Rechtsfolgen?). Fast keine Urteile.

• Anwälte berufen sich vereinzelt auf diese Vorschrift (nach § 630c 

Absatz 2 BGB), aber rechtliche Relevanz gering / offen.

• Helios seit 2010: 

=> Sorry-Works-Kommunikation



Fazit / Überlegungen
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+ Frei zugängliche Fachkommentare aus 

Meldesystemen (Fälle des Monats) sind für 

das Lernen sehr hilfreich

+ Vergütungszuschläge -> Positiver Anreiz  

+ aufwandsarm

~ CIRS ein Baustein von Vielen –

Regelungen zur Sanktionsfreiheit sind für 

Vertrauensbildung wichtig. In der Praxis 

aber schwierig auszugestalten.

-> Relevanz: Mortalitäts-/Komplikationsstatistiken, 

Haftpflichtdaten zeigen andere Fehler 
(Abrechnungsdaten/Meldepflicht)  

- Fall Nils H. – Patientenmordserie (1999-2005) …



Welche Regeln / Kommunikation wollen wir? 
Wie gehen wir mit Regelverstößen um?
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➢ Balancing “No Blame” with Accountability in Patient Safety;                
Robert M. Wachter, M.D., and Peter J. Pronovost, M.D., Ph.D. (2009)

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMsb0903885

The authors argue that in the context of appropriate efforts to reduce medical errors

by correcting problems in care-delivery systems, health care organizations have

underemphasized individual responsibility.                                                        

They propose punishing providers who repeatedly do not adhere to

procedures for improving patient safety, such as hand washing.

➢ Förderung „Communication and Resolution“–Programme             

Improving Diagnosis in Health Care; IOM (2015)                                            

Goal 6: Develop a reporting environment and medical liability system

that facilitates improved diagnosis by learning from diagnostic errors

and near misses - should promote a legal environment that facilitates the timely identification, disclosure, and 

learning from diagnostic errors. Specifically, they should: • Encourage the adoption of communication and resolution programs

with legal protections for disclosures and apologies under state laws.

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMsb0903885


Vielen Dank für 
Ihre Aufmerksamkeit
—


