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ZUSAMMENFASSUNG (ABSTRACT)

Medizinische Behandlungsfehler beruhen oft auf strukturellem Systemver sagen,
Okonomisierungsdruck und Zeitmangel in Kliniken und Praxen. Jahrlich werden tausende
Fehler bestétigt, die gravierende gesundheitliche Folgen haben. Echte Patientensicherheit
erfordert eine etablierte Scherheitskultur, Entlastung des Personals und digitale
Assistenzsysteme anstelle von Ver schworungstheorien und Pseudomedizin.

Der blinde Fleck der Medizin: Patientensicherheit,
Systemversagen und das Spiel mit der Angst

Kaum ein Ort ist so sehr mit der Hoffnung auf Heilung, Linderung und menschliche Zuwendung
verbunden wie das Krankenhaus oder die &rztliche Praxis. Patienten vertrauen Arztinnen, Arzten
und Pflegenden ihr wertvollstes Gut an: ihre Gesundheit und ihr Leben. Doch was passiert, wenn
dieses Vertrauen durch enen medizinischen Fehler erschittert wird? Medizinische
Behandlungsfehler sind ein schmerzhaftes, oft tabuisiertes Thema. Sie offenbaren gravierende
Schwachstellen in der Versorgungsorganisation. Gleichzeitig offnet die Verwundbarkeit unseres
Gesundheitssystems Tur und Tor fur Akteure, die aus der Enttauschung und Verzweiflung der
Betroffenen Nutzen ziehen wollen. Ein schonungsloser, aber evidenzbasierter und empathischer
Blick auf die Realitdt medizinischer Fehler, ihre Ursachen und die notwendigen systemischen



Reformen.

1. Problemdefinition: Die Anatomie des medizinischen
Fehlers

Das moderne Gesundheitssystem ist ein hochkomplexes, hochspezialisiertes Konstrukt, das
taglich unzahlige Menschenleben rettet und modernste Hochleistungsmedizin bietet. In der
offentlichen Wahrnehmung wird ein Behandlungsfehler jedoch meist al's personliches Versagen
einer einzelnen Person interpretiert — etwa as der sprichwortliche "Ausrutscher mit dem
Skalpell" oder eine unachtsame Fehldiagnose eines einzelnen Arztes. Die Sicherheitsforschung
und die Kklinische Praxis zeigen jedoch ein ganz anderes Bild: Ein Grofdeil unerwinschter
Ereignisse entsteht durch strukturelle Mangel in Organisation, Arbeitsbedingungen und
Prozessabl aufen.

Die Metapher des Schweizer-Kase-Modells

Um die Entstehung medizinischer Fehler didaktisch nachzuvollziehen, nutzt die
Patientensicherheitsforschung das von James Reason entwickelte Schweizer-K &se-Modell. In
einer modernen Klinik existieren viele aufeinander abgestimmte Schutzschichten (z. B.
Qualifikation des Personals, Standardarbeitsanweisungen, Vier-Augen-Prinzip bei der
Medikamentengabe, digitale Assistenzsysteme). Jede dieser Schutzschichten ist jedoch wie eine
Scheibe Schweizer Kase: Sie besitzt systemische Ldcher (Schwachstellen), wie
Arbeitsverdichtung, Mudigkeit nach Nachtschichten, unvollstandige Schichtlibergaben, schlecht
lesbare Rezepte oder unklare Zusténdigkeiten.

Ein schwerwiegender medizinischer Fehler entsteht in der Regel erst dann, wenn sich die Locher
in alen hintereinanderliegenden Késescheiben in einer Reihe ausrichten — der Fehler also
ungehindert durch samtliche Sicherheitsnetze fallt.
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Das Fallpauschalensystem (Diagnosis Related Groups, DRG) zwingt Krankenhduser zu hoher
Bettenbelegung und moglichst kurzen Liegezeiten. Das fUhrt zu chronischem Zeitmangel und
extremer Verdichtung der Arbeitsablaufe. Solange das Medizinsystem Menschen wie fehlerfreie
Maschinen fordert, statt Sicherheitsablaufe so zu gestalten, dass menschliche Irrtiimer verlésslich
abgefangen werden, bleibt die Patientensicherheit gefahrdet.

2. Die wahre Faktenlage: Zahlen, Daten und
Dunkelziffern

Um das Ausmal3 medizinischer Fehler nichtern und wissenschaftlich fundiert zu bewerten, hilft
der Blick auf empirische Daten des Medizinischen Dienstes (MD) sowie renommierter
wissenschaftlicher Fachgesellschaften.

Bestatigte Behandlungsfehler und Verdachtsfélle

Der Medizinische Dienst prift jahrlich tausende Vorwirfe von Versicherten. Von
durchschnittlich 13.000 bis 14.500 begutachteten Verdachtsféllen pro Jahr wird in etwa jedem
vierten Fall (ca. 3.500 bis 4.000 Félle) ein eindeutiger Behandlungsfehler nachgewiesen, der zu
einem tatsachlichen Schaden gefiihrt hat. Die haufigsten Schwerpunkte betreffen die Chirurgie,
Orthopédie und Innere Medizin.

Das Pyramidenmodell der Patientensicherheit

Die offiziell bestéatigten Félle bilden jedoch nur die Spitze einer viel grofReren Pyramide. Viele
Missgeschicke enden glimpflich, weil sie rechtzeitig bemerkt werden ("Near Misses' / Beinahe-



Fehler). Andere Vorfdle werden von Patienten gar nicht as Fehler erkannt oder aus Scheu vor
langwierigen juristischen Auseinandersetzungen mit Klinikkonzernen nicht gemeldet.
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Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit eV. (APS) und der Krankenhaus-Report des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) verweisen darauf, dass in Deutschland jéhrlich
schatzungsweise bis zu 19.000 Todesfélle in Krankenh&usern durch vermeidbare unerwiinschte
Ereignisse (wie nosokomiale Infektionen, falsche Dosierungen oder Verwechslungen) beguinstigt

werden. Typische Beispiele sind:

e Medikationsfehler: Verwechsung von Wirkstoffen mit anlicher Bezeichnung
(Look-Alike/ Sound-Alike) oder Fehldosierungen bei dlteren Patienten mit
Polymedikation.

¢ Nosokomiale I nfektionen: Wundinfektionen durch multiresistente Erreger aufgrund
mangelnder Einhaltung strenger Hygiene-Standards bei Personalmangel.

¢ Verwechslungen: Verwechsung von Patienten oder Operationsseiten bei fehlenden
Sicherheits-Checklisten.

Diese Daten machen deutlich: Systemmangel im Gesundheitswesen sind eine reale Bedrohung
fUr Patienten, die nicht verharmlost oder verschwiegen werden darf.

3. Instrumentalisierung durch Pseudomedizin: Das
falsche Versprechen der Risikofreiheit



Wenn ein reguldres Medizinsystem Schwéchen aufzeigt, nutzen dies Anbieter unseridser
Alternativverfahren aus. Die bestehenden Defizite im Gesundheitssystem werden dabel nicht
konstruktiv aufgearbeitet, sondern strategisch instrumentalisiert.

Das Narrativ der absolut sicheren "Alternativmedizin"

Das Argumentationsmuster der Pseudomedizin folgt haufig einer simplen Dichotomie: Die
wissenschaftsbasierte Medizin wird pauschal als "gefahrlich, "giftig" oder "von Profitinteressen
der Pharmaindustrie gesteuert" dargestellt. Im Gegenzug prasentieren Anbieter von
Homoopathie, Bioresonanz, Germanischer Heilkunde oder energetischen Behandlungen ihre
Methoden als "sanft", "ganzheitlich" und "frel von Nebenwirkungen".

Die Metapher der leeren Apothekerflasche

Warum scheinen pseudomedizinische Verfahren oft "nebenwirkungsfrei” zu sein? Ein
anschauliches Bild hierfir ist die Metapher der leeren Apothekerflasche: Ein Gefal, das
keinen aktiven Wirkstoff enthdt, kann auch keine pharmakologische Nebenwirkung

hervorrufen.
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(Sicherheitsnetz noétig!) (Schei nsi cherheit!)

Wo jedoch keine physiologische Hauptwirkung existiert, gibt es zwar keine direkten
Nebenwirkungen des Préparats — der Schaden fur den Patienten entsteht hier indirekt: durch das
Verpassen oder Verzogern wirksamer, notwendiger medizinischer Behandlungen.

4. Auswirkungen auf Patienten: Der emotionale
Teufelskreis



Wer Opfer eines medizinischen Fehlers wird, erleidet nicht nur korperliche Konsequenzen,
sondern gerét haufig in eine tiefe Vertrauenskrise. Wenn Kliniken oder Arzte aus Angst vor
haftungsrechtlichen Folgen abwehrend reagieren, verschéarft dies die Belastung fir die
Betroffenen.

Der Weg vom Behandlungsfehler zur pseudomedizinischen Falle

In dieser Situation der Verletzlichkeit suchen geschadigte Patienten nach Orientierung,
menschlicher Zuwendung und Gehor. Da im durchdkonomisierten Praxis- und Klinikalltag oft
wenig Zeit fur ausfihrliche Gespréache bleibt, erleben Patienten bei Heilpraktikern oder
esoterischen Anbietern eine emotionale Entlastung: Hier nimmt man sich Zeit und hort zu.
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Diese Enttauschung Uber das Regelsystem darf den Betroffenen niemals als Leichtglaubigkeit
oder Unwissenheit ausgelegt werden. Die Abkehr von der evidenzbasierten Medizin ist in vielen
Falen eine verstandliche, menschliche Reaktion auf eine enttduschte Erwartung an Schutz,
Transparenz und Zuwendung.




5. Echte Losungsansatze: Der Weg zu einer
fehlerverzeihenden Sicherheitskultur

Um die Patientensicherheit nachhaltig zu verbessern, braucht das Gesundheitssystem keine
Flucht in unbewiesene Heilversprechen, sondern konsequente strukturelle und kulturelle
Reformen. Die Patientensicherheitsforschung empfiehlt eine Kombination aus verschiedenen
Schutzmechani smen.

Die mehrstufige Sicherheitskette
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1. Etablierung einer "Just Culture" (Fehlerkultur ohne Schuldzuweisung): In
Anlehnung an die Luftfahrt muss das Gesundheitssystem lernen, Fehler nicht zu
verschweigen, sondern als Anlass fir systemische Verbesserungen zu nutzen.
Medizinisches Personal muss Fehler und Beinahe-Fehler ohne Angst vor
unmittel baren Sanktionen melden kénnen.



2. Critical Incident Reporting Systeme (CIRS): Anonyme Meldesysteme fur Beinahe-
Fehler ermoglichen es Teams, Schwachstellen in Prozessen zu erkennen und zu
beheben, bevor ein Patient zu Schaden kommt.

3. Digitaliserung und Arzneimittelther apiesicherheit (AMTYS): Digitale Systeme, wie
der elektronische Medikationsplan und automatische Entschel dungsunterstiitzungen in
der elektronischen Patientenakte (ePA), priufen Verschreibungen in Echtzeit auf
Wechselwirkungen, Kontraindikationen und Dosierungsfehler.

4. Konsequente Anwendung von Checklisten: Die Nutzung standardisierter
Sicherheitschecklisten vor operativen Eingriffen (z. B. der WHO Surgical Safety
Checklist mit dem verpflichtenden "Team-Time-Out") verhindert V erwechslungen von
Patienten, Eingriffen oder Operationsseiten.

5. Entlastung des Personals: Angemessene Personalschliissel in Pflege und &rztlichem
Dienst sind eine Grundvoraussetzung fir Sicherheit. Nur ein ausgeruhtes und nicht
Uberlastetes Team kann hochkompl exe medizinische Aufgaben fehlerfrei ausfihren.

6. Empathie und Respekt fir die Betroffenen

Eine sachliche Aufkl&rung Uber Medizinfehler muss durchgehend von Respekt und Empathie
geprégt sein. Menschen, die im medizinischen System Schadensfédlle erlebt haben oder
Angehorige verloren haben, verdienen uneingeschrankte Unterstiitzung bei der Aufarbeitung.

Kritik an pseudomedizinischen Angeboten darf sich daher niemals gegen die Betroffenen
richten, sondern muss sich sachlich mit den Argumenten und Risiken der unbewiesenen
Hellversprechen auseinandersetzen. Die Verantwortung fir eine sichere Versorgung liegt beim
Medizin- und Gesundheitssystem selbst. Es muss Vertrauen zuriickgewinnen, indem es Fehler
transparent macht, Verantwortung tbernimmt und verlasslich fir den Schutz der Patienten sorgt.

7. Fazit



Medizinische Fehler sind eine ernste Realitdt und Ausdruck von Systemspannungen im
Gesundheitswesen. Sie erfordern entschlossene Reformen, den Abbau von Uberlastung und die
konseguente Etablierung moderner Sicherheits- und Meldesysteme.

Die Verharmlosung von Systemfehlern ist ebenso schadlich wie deren Ausnutzung durch
unseriose Alternativangebote. Der beste Schutz fur Patienten besteht nicht im Ausweichen auf
unbewiesene Methoden, sondern in enem transparenten, lernenden und menschlich
zugewandten Gesundheitssystem, das Patientensicherheit an oberste Stelle setzt.

Dieses Dokument ist ein offizieller Export von Gesundheitsmythen.de (COMUN e.V.). Alle Fakten und
Quellenangaben sind auf der Website einsehbar.



