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Safety Clip: NEVER EVENTS - Fehler, die nie passieren diirfen

Fallskizze

Ein Patient, der nach einem Motorradunfall chirurgisch versorgt wurde, tritt seine Reha-Behandlung an. Ein
Riss des rechten Plexus brachialis, den der Patient bei dem Unfall davontrug, hat einen Dauerschaden in Form
einer Paralyse und eines Sensibilitédtsverlustes im Arm zur Folge. Am ersten Tag seines Aufenthalts in der
Reha-Klinik legt der Patient beim Duschen seinen bewegungslosen linken Arm auf der Wasserarmatur ab. Er
spirt nicht, dass der gefihllose Arm auf dem HeiBwasserzulauf liegt. Als Resultat zieht er sich eine
Verbrennung zweiten Grades am linken Unterarm zu und muss die Reha-Behandlung bis zur Ausheilung der Wunde
aussetzen.

Es ist streitbar, ob man hier tatsédchlich von einem Fehler der Reha-Klinik sprechen kann, zumal der Patient
zum Zeitpunkt des Vorfalls in seiner pflegerischen Versorgung bereits wieder selbststandig war.
Nichtsdestoweniger: Der Fall wirft die Frage auf, ob das Klinikpersonal per se alle Gefahren identifizieren
und unschadlich machen muss, oder ob es, wie im oben skizzierten Fall, davon ausgehen kann, dass sich
Patienten der typischen Gefahrenquellen bewusst sind.

Der wegen seiner Verletzung notwendig gewordene Behandlungsaufschub fihrt aus Sicht des Patienten zu einer
Verzogerung seiner weiteren Genesung. Eine solche Konstellation birgt Klagepotenzial: Wombglich erhebt der
Patient nun gegen die Klinik Vorwirfe wegen mangelnder Absicherung von Gefahrenquellen. Dann ware die Klinik
in der Pflicht, sich MaRnahmen zur Risikobeseitigung zu Uberlegen und diese umzusetzen.

Wie kann man vermeiden, dass Patienten wahrend ihres Aufenthalts in einer Reha-Klinik bei der Kdérperhygiene
Verbrennungen erleiden? Auf welchem Weg kdnnen Patienten in einer Reha-Klinik Uber potenzielle
Gefahrenquellen in Kenntnis gesetzt werden? Welche Hinweise brauchen Patienten, um Selbstgeféhrdungen
auszuschlielRen? Stellt man sich Fragen wie diese, lassen sich Ideen zur Beseitigung von Risiken im
klinischen Alltag generieren. Man macht sich Gedanken, wie man sie vorher mitunter nicht gedacht hat, und
erkennt, dass PraventionsmaBnahmen gegen akzidentielle Verbrennungen bisher nicht hinreichend etabliert
waren.

Never Events


https://www.bdc.de/category/wissen/verantwortung/fehlermanagement/

Der hier skizzierte Beispielfall ist - obwohl hinsichtlich der Vermeidbarkeit vonseiten der Klinik durchaus
diskutabel - als typisches Never Event, also als ein Ereignis, das nie passieren darf, zu werten.

Das amerikanische National Quality Forum klassifizierte und veroffentlichte Never Events erstmalig im Jahr
2001; 2006 und 2012 folgten Aktualisierungen [1, 2]. Definiert wurden Ereignisse in sieben Kategorien. Um
als Never Event klassifiziert zu werden, muss ein Ereignis im Zusammenhang mit einer Behandlung oder einem
Krankenhausaufenthalt stehen, sich schwerwiegend auf den Patienten auswirken und als vermeidbar gelten. Ein
weiteres Kriterium ist, dass die Ursachen des Ereignisses gegeniber dem 6ffentlichen Interesse schwer zu
rechtfertigen sind, da immer ein Verschulden der Klinik zu vermuten ist.

In der Vielzahl von Behandlungsfehlerarten sind Never Events eine umgrenzte Kategorie. Bei ihnen handelt es
sich um unerwinschte Ereignisse (adverse events) [3], die klar identifizierbar und messbar sind [4].

Eine Ubersicht uber die Kategorien und beispielhafte Never Events sind in der folgenden Tabelle aufgefiihrt:

Tab 1: Beispiele fiir Never Events

Kategorie Never Event Beispiel-Event

Chirurgische Ereignisse Operation auf der falschen Seite/am falschen Patienten
falsche Operation
vergessener Fremdkorper
intra- oder postoperativer Tod eines ASA | - klassifizierten Patienten

Ereignisse bei Anwendung von (Medizin-) Produkten und Tod oder Verletzung durch kontaminierte Produkte/Gerate
Materialien/Geraten Tod oder Verletzung durch Zweckentfremdung von Medizinprodukten
Ereignisse aufgrund mangelnden Patientenschutzes Suizid wahrend des Krankenhausaufenthaltes

Ubergabe eines (betreuten) Patienten an nicht-autorisierte Personen

Ereignisse in der medizinischen Versorgung Tod oder Verletzung durch Medikationsfehler
Tod oder Verletzung durch Transfusion falscher Blutkonserven
Tod oder Verletzung durch Sturz
Tod der Mutter wahrend der Schwangerschaft oder wihrend der Geburt bei risikoarmer
Schwangerschaft
Tod oder Verletzung durch Verlust einer unwiederbringlichen Gewebeprobe

Ereignisse durch Umwelteinfliisse Tod oder Verletzung durch Verbrennung
Ereignisse in der Radiologie Tod oder Verletzung durch metallischen Gegenstand im MRT
Kriminelle Ereignisse Entfiihrung eines Patienten

sexuelle Ubergriffe
Behandlung durch eine Person, die nur vorgibt, die Behandlungsqualifikation zu besitzen

Ungang mit Kosten durch Never Events

Aus den USA liegen Daten Uber Kosten vor, die von Never Events verursacht werden. Private amerikanische
Krankenversicherer haben acht Never Events selektiert, bei deren Eintreten sie dem verursachenden
Krankenhaus die Kosten fir eine wegen des Ereignisses notwendig werdende Folgebehandlung des Patienten nicht
erstatten. Die entsprechenden Events sind in den Behandlungsvertragen mit Krankenhausern festgelegt [5]. Zu
ihnen gehéren u. a.:

= Folgen der falschen Administration von Blutkonserven (falsche Blutgruppe)
= Medikamentenverabreichungen, die zum Tod oder zu einem Folgeschaden gefihrt haben
= Operationen auf der falschen Korperseite

Auch die staatliche Krankenversicherung fir &ltere und behinderte US-Blrger, Medicare, verweigert den
Hospitalern die Kostenerstattung bei Auftreten eines Never Events wahrend der Behandlung. Die Medicare
listet weit mehr nicht erstattungsféhige Never Events auf als die privaten Krankenversicherer in den USA,
darunter z. B.:

= katheterassoziierte Infektionen

= Verbleib von Fremdkorpern in situ

= Auftreten von Dekubiti

= Verletzungen, die wédhrend des Behandlungsaufenthalts erworben wurden

Eine Studie, im Rahmen derer Arzthaftpflichtschaden der Jahre 1990 bis 2010 untersucht wurden, brachte zu
Tage, dass die Versicherer in diesem Zeitraum fiur Never Events 1,3 Billionen Dollar aufgewendet haben. 6,6 %
der betroffenen Patienten waren damals infolge des Never Events gestorben, 59,2 % hatten eine voribergehende
Schadigung erlitten [6].

Risikomanagement

Wenn sich ein Never Event realisiert, ist dies mit viel Leid fir den betroffenen Patienten verbunden. Erste
Prioritat im Risikomanagement eines Krankenhauses muss daher das Bestreben sein, Never Events zu vermeiden.
Ist trotz Vermeidbarkeit ein Never Event eingetreten, sollte das Ereignis - z. B. durch eine retrospektive
Fallanalyse - im Nachgang sachlich und neutral aufgearbeitet und seine Entstehung abgeklart werden. Die
identifizierten Ursachen sind als Risiken zu bewerten und zu beheben.



Dem Patienten gegenuber schuldet man Ehrlichkeit und Transparenz hinsichtlich des Geschehnisses und seiner
Auswirkungen. Verlangt der Patient Erklarungen, ist jeder Behandelnde laut Patientenrechtegesetz zur
Offenheit verpflichtet und hat dem Patienten Auskunft lber den Ereignishergang zu geben, freilich ohne ein
Schuldeingesténdnis machen zu missen.

Eine Risikoanalyse mit Fokus auf Never Events klart, wie wahrscheinlich der Eintritt von Never Events in der
Krankenhauspraxis ist. Den so identifizierten Risikofaktoren, die zur Entstehung von Never Events beitragen,
lasst sich dann gezielt mit préaventiven MaBnahmen entgegenwirken.

Die Reha-Klinik im eingangs skizzierten Fall beispielsweise koénnte die erneute Verbrihung eines Patienten in
der Dusche vermeiden, indem sie den Gefahrenquellen wie folgt begegnet:

= Warnschild an den Armaturen

= Ermittlung von Sensibilit&tsstdrungen des Patienten bei der Anamnese

= Aufklarung des Patienten lber Verbrennungsgefahr (insbesondere wenn ein
Sensibilitétsverlust vorliegt)
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