Niederséchsischer Landtag — 19. Wahlperiode Drucksache 19/11244

Kleine Anfrage zur schriftlichen Beantwortung
gemanl § 46 Abs. 1 GO LT
mit Antwort der Landesregierung

Anfrage der Abgeordneten Delia Susanne Klages (AfD)

Antwort des Niedersachsischen Ministeriums fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung
namens der Landesregierung

Behandlungsfehler in Niedersachsen - Erkenntnislage, Dunkelfeld und MaBnahmen zur Pati-
entensicherheit

Anfrage der Abgeordneten Delia Susanne Klages (AfD), eingegangen am 19.06.2026 -
Drs. 19/10997,
an die Staatskanzlei Gbersandt am 23.06.2026

Antwort des Niedersachsischen Ministeriums fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung
namens der Landesregierung vom 23.07.2026

Vorbemerkung der Abgeordneten

Nach Angaben der Techniker Krankenkasse (TK) haben sich im Jahr 2024 insgesamt 549 Versi-
cherte aus Niedersachsen wegen des Verdachts auf einen Behandlungsfehler an ihre Krankenkasse
gewandt. Im Vorjahr waren es 518 Falle. Die meisten Meldungen betrafen chirurgische Behandlun-
gen sowie die Zahnmedizin und Kieferorthopadie.

Der Medizinische Dienst Niedersachsen begutachtete im Jahr 2024 insgesamt 685 Vorwirfe von
Behandlungsfehlern. In 163 Fallen (23,8 %) wurde ein Behandlungsfehler mit Gesundheitsschaden
bestatigt. Sowohl die TK als auch der Medizinische Dienst weisen darauf hin, dass diese Zahlen nur
einen Ausschnitt des tatséchlichen Geschehens darstellen und von einer erheblichen Dunkelziffer
auszugehen ist. Die TK spricht sich deshalb fiir die Einfuhrung einer gesetzlichen Meldepflicht fir
Behandlungsfehler aus.

Vorbemerkung der Landesregierung

Der Begriff Behandlungsfehler umfasst unterschiedliche Arten von Fehlverhalten. So kann ein Be-
handlungsfehler vorliegen, wenn eine Behandlung nicht den aktuellen medizinischen Standards ent-
spricht, wenn eine gebotene medizinische Behandlung unterlassen, eine unnétige Behandlung
durchgefiihrt oder wenn eine Diagnose trotz eindeutiger Hinweise nicht gestellt wird.

Die Landesregierung verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz, der auf Pravention, Transparenz, Qualifi-
kation und strukturelle Verbesserungen abzielt, um die Patientensicherheit nachhaltig zu erhéhen.
Hierzu setzt sie auf ein Blindel miteinander verzahnter Manahmen im Bereich der Qualitatssiche-
rung, der Organisation des Gesundheitswesens sowie der Fort- und Weiterbildung des medizini-
schen Personals, um Behandlungsfehler nach Méglichkeit zu vermeiden.

1. Welche Erkenntnisse liegen der Landesregierung liber die Anzahl vermuteter und besta-
tigter Behandlungsfehler in Niedersachsen in den Jahren 2020 bis 2025 vor?

Die der Landesregierung vorliegenden Daten basieren auf den vom Medizinischen Dienst Nieder-
sachsen, der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau, der AOK Niedersach-
sen, der Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der Arztekammer Niedersachsen und der Lan-
despatientenschutzbeauftragten Ubermittelten Angaben.
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Medizinischer Dienst Niedersachsen (MD):

Der MD Niedersachsen nimmt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags Behandlungsfehlerbegut-
achtungen im Auftrag der Krankenkassen vor. Daher ist aufgrund der Auftragssystematik keine Er-
fassung im Sinne einer Gesamtibersicht moglich, die Zahlen bilden lediglich den Ausschnitt der dem
MD Niedersachsen vorgelegten Falle ab.

In den Jahren 2020 bis 2025 gab es 9 397 Vorwirfe, davon wurden 1 971 bestatigt.

Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG):

Die SVLFG als Landwirtschaftliche Krankenkasse meldet fiir den angegebenen Zeitraum insgesamt
245 Vorwirfe.

Erfassung durch die AOK Niedersachsen:

2020 2021 2022 2023 2024 2025
Anzahl neu 1.014 764 1.103 785 2.098 2.061
gemeldeter
Verdachts-
falle
Anzahl of- 1.755 1.416 1.698 2.103 3.155 2.023
fener Falle
am 31. De-
zember
Summe 113 151 133 97 120 100
bestatigter (31,39% aller (31,01% aller (29,95% aller (24,74% aller (30,77% aller (28,99% aller
Behand- abschlief3end abschlie3end abschlieRend abschliel3end abschliel3end abschliel3end

gepruften gepriften gepriften gepriften gepriften gepriften

lungsfehler Falle Falle) Falle) Falle) Falle) Falle)

Landespatientenschutzbeauftragte:

Eine systematische Erfassung der Anliegen im Zusammenhang mit vermuteten Behandlungsfehlern
erfolgt beim Landespatientenschutz erst seit dem Jahr 2023. Fir die Jahre 2020 bis 2022 liegen
daher keine vergleichbaren systematisch erhobenen Daten vor.

Bei den erfassten Fallen handelt es sich ausschlieRlich um von Patientinnen und Patienten vorgetra-
gene beziehungsweise vermutete Behandlungsfehler. Eine abschlieBende medizinische Begutach-
tung, ob tatsachlich ein Behandlungsfehler vorliegt, erfolgt seitens des Landespatientenschutzes
nicht. Daher liegen keine Erkenntnisse Uber die Anzahl bestatigter Behandlungsfehler vor.

Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen bei Arztekammer Niedersachsen (AKN):

Die Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen bei der Arztekammer Niedersachsen erfasst und pruft
Vorwirfe méglicher Behandlungsfehler im Rahmen von Schlichtungsverfahren. Die Schlichtungs-
stelle der AKN wurde im Jahr 2021 gegriindet, sodass fiir das Jahr 2020 keine Daten vorliegen.
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Jahr Antrage auf Sachentscheidun- Festgestellte Behandlungsfehler
Schlichtungsverfah- | gen Behandlungsfehler | ohne kausalen
ren Schaden
2021 1.324 235 421 0
2022 705 510 121 0
2023 685 453 90! 61
2024 755 258 59 34
2025 677 243 71 25

1

Ein Fehler wurde im Rahmen der Risikoaufklarung festgestellt.
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2. Welche Behorden, Institutionen, Kérperschaften oder sonstige Stelle erfassen in Nieder-
sachsen Daten zu Behandlungsfehlern oder entsprechenden Verdachtsfallen?

Nach Erkenntnissen der Landesregierung werden in Niedersachsen Daten zu vermuteten Behand-
lungsfehlern beziehungsweise entsprechenden Verdachtsféllen von den gesetzlichen Krankenkas-
sen, der Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen bei der Arztekammer Niedersachsen, bei der
Landespatientenschutzbeauftragten und den niederséchsischen Heimaufsichtsbehdrden erfasst.

Der Landesregierung liegen jedoch keine vollstandigen Informationen dartiber vor, welche Behdrden,
Institutionen, Kérperschaften oder sonstigen Stellen in Niedersachsen entsprechende Daten erfas-
sen. Eine zentrale landesweite Erfassung von Behandlungsfehlern oder Verdachtsfallen erfolgt nicht.

3.  Welche Daten liegen der Landesregierung tiber die Anzahl der bei Arztekammern, Zahn-
arztekammern, Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen eingegangenen und
bearbeiteten Behandlungsfehlervorwirfen in den Jahren 2020 bis 2025 vor?

Zu der Anzahl der bei der Arztekammer Niedersachsen eingegangenen und bearbeiteter Behand-
lungsfehlervorwirfen wird auf die Antwort zur Frage 1 verwiesen.

Der Landesregierung liegen hingegen keine nach Behandlungsfehlervorwirfen differenzierten Daten
der Zahnarztekammer Niedersachsen oder weiterer Stellen im Sinne der Fragestellung vor.

4. Wie viele Behandlungsfehlervorwiirfe wurden in Niedersachsen in den Jahren 2020 bis
2025 durch den Medizinischen Dienst begutachtet?

Es wird auch auf die Antwort zu Frage 1 verwiesen.

5. In wie vielen Fallen wurde dabei jeweils ein Behandlungsfehler festgestellt?

Es wird auch auf die Antwort zu Frage 1 verwiesen.

6. In wie vielen Fallen wurde jeweils ein ursachlicher Gesundheitsschaden festgestellt?

In 1 294 Fallen. In 114 Fallen hab es keinen kausalen Zusammenhang zwischen dem Behandlungs-
fehler und dem Schaden, in mindestens 2 Fallen war dies unklar. In 360 Fallen konnte kein Schaden
festgestellt werden.

7. Welche medizinischen Fachgebiete waren nach Kenntnis der Landesregierung in den
Jahren 2020 bis 2025 am haufigsten von bestatigten Behandlungsfehlern betroffen?

Die der Landesregierung vorliegenden Erkenntnisse zu betroffenen Fachgebieten basieren auf den
folgenden vom Medizinischen Dienst Niedersachsen, der AOK Niedersachsen und der Schlichtungs-
stelle fuir Arzthaftpflichtfragen bei der Arztekammer Niedersachsen tibermittelten Daten, wobei bei
den Daten der Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen bei der AKN nicht zwischen vermuteten
und bestatigten Behandlungsfehlern differenziert wird.

Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen bei Arztekammer Niedersachsen (AKN):

Fachgebiet 2022 2023 2024 2025
Hausarztlich tatige/r 4

Arzt/Arztin

Neurochirurgie 7 5 9 6
Unfallchirurgie 66 28 18 10
Allgemeinchirurgie 113 16 8 10
Handchirurgie 6
Herzchirurgie 4
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Fachgebiet 2022 2023 2024 2025
Orthopéadie 41 18 15 16
Innere Medizin 20 7 5

Gastroenterologie 6

Frauenheilkunde 22 18 4 5
Geburtshilfe 2 1 1 3
Kinder- und Jugendme- 4 4
dizin

HNO-Heilkunde 8

Neurologie 4 5

Radiologie 4

Urologie 5

Augenheilkunde 4

Kardiologie 4

Medizinischer Dienst Niedersachsen:

Fachgebiet Bestatigte Fehler
Orthopéadie und Unfallchirurgie 543
Pflege 284
Zahnmedizin 176
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 143
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 80
Augenheilkunde 71
Viszeralchirurgie 70
Neurochirurgie 70
Innere Medizin und Kardiologie 67
Allgemeinmedizin 59

AOK Niedersachsen:

Fur den genannten Zeitraum liegen der AOK Niedersachsen keine gesondert fiir Niedersachsen
durchgefiihrten statistischen Erhebungen vor.

Landespatientenschutzbeauftragte:

Bei den beim Landespatientenschutz eingegangenen Anliegen zu mutmaflichen Behandlungsfeh-
lern im Zeitraum 2023 bis 2026 waren insbesondere Félle aus den Bereichen Notaufnahme, psychi-
atrische Versorgung sowie internistische Abteilungen haufig vertreten. Diese Angaben beziehen sich
ausschlieBlich auf die an den Landespatientenschutz herangetragenen Verdachtsfélle und lassen
keine Riickschlisse auf die tatsachliche Verteilung bestatigter Behandlungsfehler zu.

Weitere Erkenntnisse liegen der Landesregierung nicht vor.

8. Welche Erkenntnisse liegen der Landesregierung uber die Anzahl bestatigter Behand-
lungsfehler in der Geburtshilfe vor?

Die der Landesregierung vorliegenden Erkenntnisse zu bestatigten Behandlungsfehlern in der Ge-
burtshilfe basieren auf den vom Medizinischen Dienst Niedersachsen und der AOK Niedersachsen
Ubermittelten Angaben.

Durch den Medizinischen Dienst wurden in dem benannten Zeitraum insgesamt 53 Fehlervorwurfe
in der Geburtshilfe bestatigt.

Die durch die AOK Niedersachsen bestatigte Behandlungsfehler in der Geburtshilfe stellen sich wie
folgt dar:

2021
41

2022
81

2023
89

2024
189

2025
229

2020
69

Anzahl bestatigter
Behandlungsfehler
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Im Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 7 verwiesen. Weitere Erkenntnisse liegen der Landesre-
gierung nicht vor.

9. Welche Erkenntnisse liegen der Landesregierung uber Behandlungsfehler im Bereich
der stationaren und ambulanten Pflege vor?

Informationen zu etwaigen Pflegefehlern im Bereich der stationdren und ambulanten Pflege werden
von der Landesregierung statistisch nicht erfasst.

Die Erkenntnisse der Landesregierung beruhen auf den vom Medizinischen Dienst Niedersachsen,
der Landespatientenschutzbeauftragten, der SVLFG und der AOK Ubermittelten Angaben.

Medizinischer Dienst Niedersachsen (MD):

Durch den Medizinischen Dienst Niedersachsen konnten in dem benannten Zeitraum insgesamt 284
Fehlervorwiirfe im Bereich der Pflege bestatigt werden, davon 276 im Bereich der stationdren Pflege
und 8 im Bereich der ambulanten Pflege.

AOK Niedersachsen:

Die durch die AOK Niedersachsen bestéatigten Behandlungsfehler im Bereich der stationdren und
ambulanten Pflege stellen sich insgesamt wie folgt dar, wobei nicht zwischen stationdrer und ambu-
lanter Pflege unterschieden wird:

2020 2021 2022 2023 2024 2025
Anzahl bestatigter 4 1 4 2 0 6
Behandlungsfehler
insgesamt

Landespatientenschutzbeauftragte:

Die beim Landespatientenschutz angesiedelte Beschwerdestelle Pflege erfasst Beschwerden und
Anliegen im Zusammenhang mit der Pflegequalitat in ambulanten und stationéren Pflegeeinrichtun-
gen. Dabei handelt es sich nicht um medizinisch bestéatigte Behandlungsfehler, sondern um Hinweise
und Beschwerden zur Qualitét der pflegerischen Versorgung.

Im Jahr 2023 bezogen sich von den insgesamt eingegangenen Anliegen zum Thema Pflegequalitat
55,7 % auf das stationare Pflegeumfeld und 24,6 % auf den ambulanten Pflegebereich. Im Jahr 2024
entfielen 52,6 % der Anliegen zum Thema Pflegequalitat auf den stationédren Bereich und 26,8 % auf
den ambulanten Bereich.

Diese Angaben bilden ausschlie3lich die Zuordnung der eingegangenen Anliegen im Kontext der
Pflegequalitat ab. Ruckschlisse auf die Anzahl oder Haufigkeit von Behandlungsfehlern kénnen da-
raus nicht gezogen werden.

Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau:

Die Giberwiegende Anzahl von Behandlungsfehlern tritt im Bereich der stationdren Behandlung auf.
AuRerdem kommt es im Rahmen der Dekubitusprophylaxe - sei es ambulant oder stationér - zu einer
erheblichen Anzahl weiterer Regress- bzw. Regressverdachtsfallen. Die Anzahl der Meldungen re-
gressverdachtiger Falle im Bereich der ambulanten Behandlung ist sehr viel geringer.

Im Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 2 verwiesen.

10. Welche Erkenntnisse liegen der Landesregierung tiber regionale Unterschiede oder Hau-
fungen von Behandlungsfehlervorwirfen innerhalb Niedersachsens vor?

Der Landesregierung liegen keine statistisch belastbaren Erkenntnisse zu regionalen Unterschieden
oder signifikanten Haufungen von Behandlungsfehlervorwiirfen innerhalb Niedersachsens vor.
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11. Welche Erkenntnisse liegen der Landesregierung Uber die haufigsten Ursachen besta-
tigter Behandlungsfehler vor (z. B. Diagnosefehler, Kommunikationsfehler, Organisati-
onsmangel, Dokumentationsméngel oder Fehler bei operativen Eingriffen)?

Die der Landesregierung vorliegenden Erkenntnisse zu haufigsten Ursachen basieren auf den fol-
genden vom Medizinischen Dienst Niedersachsen, der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Fors-
ten und Gartenbau, der AOK Niedersachsen und der Schlichtungsstelle fur Arzthaftpflichtfragen bei
der Arztekammer Niedersachsen iibermittelten Angaben, wobei bei den Daten der Schlichtungsstelle
fur Arzthaftpflichtfragen bei der AKN nicht zwischen vermuteten und bestatigten Behandlungsfehlern

differenziert wird.

Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen bei Arztekammer Niedersachsen:

Fehlerart 2022

2023

2024

2025

Uberweisung

Diagnostik, Anamnese, 28
Untersuchung

10

Diagnostik, Labor/Zu- 22
satzuntersuchungen

10

Diagnostik bildgebende 59
Verfahren

42

19

Indikation 16

Therapie, Pharmaka 6

Therapie operative Ver- 13
fahrenswahl

Therapie operative 39
Durchfiihrung

17

19

14

Therapie postoperative 12
Maf3nahmen

Organisation

Dokumentation 38

22

10

Medizinischer Dienst Niedersachsen:

Fehlerarten

Bestatigte Fehler

Operative Therapie

522

Befunderhebung

401

Pflege

273

Diagnose

177

Medikamentdse Therapie

123

Intervention

119

Aufklarung

82

Dokumentation

68

Erkennen und Beherrschen von Komplikationen

65

Konservative Therapie

61

Notfallmanagement

34

Organisation/Kommunikation

28

Medizinprodukte

18

Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG):

Nach den dort vorliegenden Erkenntnissen ereignen sich die Behandlungsfehler am haufigsten im

Rahmen von operativen Eingriffen sowie der Nachsorge nach erfolgten Operationen.

Weitere Erkenntnisse liegen der Landesregierung nicht vor.
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12. Welche Erkenntnisse liegen der Landesregierung gegebenenfalls iiber Zusammenhange
zwischen Personalmangel, Arbeitsverdichtung oder Uberlastung des medizinischen Per-
sonals und dem Auftreten von Behandlungsfehlern vor?

Der Landesregierung liegen keine statistisch belastbaren Erkenntnisse iber einen Zusammenhang
zwischen Personalmangel, Arbeitsverdichtung oder Uberlastung des medizinischen Personals und
dem Auftreten von Behandlungsfehlern vor.

13. Welche Erkenntnisse liegen der Landesregierung gegebenenfalls iiber Zusammenhange
zwischen dem Einsatz von Leiharbeitskraften und dem Auftreten von Behandlungsfeh-
lern vor?

Der Landesregierung liegen hierzu keine Erkenntnisse vor.

14. Welche Erkenntnisse liegen der Landesregierung gegebenenfalls iiber Zusammenhange
zwischen Bettenabbau, Krankenhausstrukturveranderungen oder SchlieBungen medizi-
nischer Einrichtungen und der Patientensicherheit vor?

Das vom Land Niedersachsen in Auftrag gegebene ,Gutachten zur Krankenhauslandschaft in Nie-
dersachsen als Grundlage fur die Weiterentwicklung der Krankenhausplanung“ weist darauf hin,
dass die Erreichbarkeit stationdrer Versorger in Niedersachsen im Hinblick auf die im Gutachten un-
tersuchten Fokusthemen groRtenteils als gut bis sehr gut eingestuft werden kann. Auch fir die Not-
fallversorgung ist die Erreichbarkeit von Krankenhausstandorten flachendeckend gegeben. Der bis-
her umgesetzte Abbau von Planbetten und sonstiger Strukturveranderungen wirkt sich somit nicht
negativ auf die Versorgung aus. Vielmehr stellt das Gutachten fest, dass ein rechnerischer Abbau
von rund 12 % der Planbettenkapazitaten auf Basis der Datengrundlage des Jahres 2023 mdglich
ware, ohne die Versorgungssicherheit der Bevoélkerung zu gefahrden, da diese Kapazitaten bereits
heute weitestgehend ungenutzt bleiben.

Zusatzlich gibt dieses Gutachten fiir mehrere Bereiche Hinweise, dass eine Konzentration der Leis-
tungen an Krankenhausern mit héheren Fallzahlen eine positive Auswirkung auf eine qualitativ hoch-
wertige medizinische Versorgung haben kann.

15. Werden bestéatigte Behandlungsfehler im Rahmen der Krankenhausaufsicht oder ande-
rer staatlicher Kontrollmechanismen systematisch ausgewertet? Falls ja, in welcher
Form?

Bestatigte Pflegefehler werden im Rahmen der Fachaufsicht tber die niedersachsischen Heimauf-
sichtsbehorden nicht systematisch erfasst und ausgewertet. Gleiches gilt fur die Aufsicht nach dem
Niederséchsischen Krankenhausgesetz (NKHG). Im Ubrigen wird auf die Vorbemerkung verwiesen.

16. Welche MaRBnahmen hat die Landesregierung seit 2020 gegebenenfalls zur Verbesserung
der Patientensicherheit ergriffen?

MafRnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit sind in Niedersachsen nicht auf einen be-
stimmten Zeitpunkt begrenzt, sondern werden als kontinuierlicher Entwicklungsprozess verstanden.
Die bestehenden MaRRnahmen werden daher fortlaufend Uberprift, weiterentwickelt und an die sich
verandernden Anforderungen des Gesundheitssystems angepasst. Die Verbesserung der Patienten-
sicherheit entsteht dabei durch das Zusammenspiel verschiedener Malinahmen, Strukturen und Ak-
teurinnen und Akteure im Gesundheitswesen. Gerade im Rahmen der laufenden Weiterentwicklung
und Reform der Versorgungssysteme wird die Frage der Patientensicherheit kontinuierlich mitge-
dacht. Dabei kommt auch der Perspektive der Patientinnen und Patienten eine wichtige Bedeutung
zu, da ihre Erfahrungen und Rickmeldungen einen wesentlichen Beitrag zur Weiterentwicklung von
Versorgungsqualitat und patientenorientierten Strukturen leisten kdnnen.
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Der Landespatientenschutz ist unabdingbarer Teil dieser Weiterentwicklung der Unterstiitzungs-
strukturen fir Patientinnen und Patienten. Er erganzt die bestehenden fachlichen und rechtlichen
Verfahren, indem er Betroffenen und Angehdrigen Orientierung, Information und Unterstiitzung bie-
tet. Die im direkten Austausch mit den Patienteninnen und Patienten gemachten Erfahrungen flieRen
dabei ebenfalls in die kontinuierliche Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen ein.

Die Regelungen des Fiinften Teils des NKHG dienen dem Patientenschutz und der Patientensicher-
heit. Dabei handelt es sich im Einzelnen um folgende Rechtspflichten:

— Einfuhrung eines Fehlermeldesystems,

— Berufung einer Patientenfursprecherin oder eines Patientenfiirsprechers sowie einer Stellvertre-
tung,

— Berufung einer oder eines Demenzbeauftragten,

— RegelméaRige Durchfihrung von Morbiditéats- und Mortalitatskonferenzen,
— Bildung einer Arzneimittelkommission,

— Einsatz von Stationsapothekerinnen und Stationsapothekern,

— Erstellung eines Plans zur Unterstiitzung des mit der Patientenversorgung beschéftigten Perso-
nals bei der Bewaltigung berufshezogener Belastungen,

— Feststellungen im Rahmen des Aufnahme- und Entlassmanagements uber Vorliegen einer Pati-
entenverfligung, Bestellung einer Betreuerin oder eines Betreuers, Erteilung einer Vorsorgevoll-
macht, Bedarf an Unterstiitzungsleistungen aufgrund einer Behinderung, Vorliegen einer De-
menzerkrankung, Bedarf an Information und Unterstiitzung beim Ubergang in die Versorgung
nach der Krankenhausbehandlung.

Die Einhaltung der vorgegebenen Rechtspflichten wird durch die Aufsichtsbehdrde nach § 30 Abs. 1
NKHG uberwacht.

Im Jahr 2022 wurde die Beschwerdestelle Pflege mit der Novelle des Niedersachsischen Pflegege-
setzes als neutrale Anlaufstelle ins Leben gerufen. Ihre Aufgabe ist es u. a., sich fur die Wahrung der
Rechte pflegebediirftiger Menschen sowie von Beschéftigten in der Pflege einzusetzen und auf die
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der pflegerischen Versorgung hinzuwirken.

Des Weiteren wurde 2023 mit der Verordnung Uber die Ethikkommission fir Berufe in der Pflege eine
Ethikkommission fiir Pflegeberufe eingerichtet. Diese Kommission ist die erste ihrer Art in Deutsch-
land. Die Ethikkommission soll Berufsangehdrige und deren Organisationen durch Empfehlung und
Beratung in der taglichen Praxis Orientierung geben und bei ethischen Entscheidungen unterstitzen.

17. Welche Programme, Projekte oder FérdermaRRnahmen zur Vermeidung von Behand-
lungsfehlern werden derzeit vom Land Niedersachsen unterstiitzt?

Auf die Antwort zu der Frage 16 wird verwiesen.

18. Welche finanziellen Mittel wurden hierfur seit 2020 jéhrlich bereitgestellt?

Eine gesonderte und vollstandige Bezifferung der finanziellen Mittel zur Vermeidung von Behand-
lungsfehlern ist nicht méglich. MaRnahmen zur Starkung der Patientensicherheit und zur Vermeidung
von Behandlungsfehlern sind regelmafRig Bestandteil vielfaltiger Strukturen oder gesetzlichen Vor-
gaben und lassen sich in der Reder nicht einzelnen Haushaltsstellen noch ausschlie3lich dem Be-
reich der Behandlungsfehlervermeidung zuordnen.
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19. Wie bewertet die Landesregierung die Forderung der TK nach einer gesetzlichen Melde-
pflicht fir Behandlungsfehler?

Aus Sicht der Landesregierung steht die Forderung in einem Spannungsverhaltnis zur Forderung
nach Burokratieabbau im Gesundheitswesen.

Meldepflichten erfordern strukturelle Anpassungen, an IT-Systeme, Meldeformate und bestehende
Qualitatssicherungssysteme. Viele Hauser nutzen bereits interne Fehlermeldesysteme (z. B. Critical
Incident Reporting System - CIRS), deren Inhalte sodann zusétzlich gemeldet werden missten. Es
besteht die Gefahr von Doppeldokumentation und Ineffizienzen, die insbesondere fiir kleinere Ein-
richtungen zu einer erheblichen zusatzlichen Arbeitslast fihren wirde.

20. Welche rechtlichen, organisatorischen oder datenschutzrechtlichen Hindernisse sieht
die Landesregierung fir die Einfihrung eines verpflichtenden Meldesystems fur Behand-
lungsfehler?

Die Einflhrung eines verpflichtenden Meldesystems ware mit erheblichem zuséatzlichem Dokumen-
tations- und Verwaltungsaufwand verbunden. Etwaige rechtliche und datenschutzrechtliche Frage-
stellungen bediirften einer vertieften Priifung, die kurzfristig nicht vorgenommen werden kann.

21. Befurwortet die Landesregierung die Einfiihrung eines landesweiten oder bundesweiten
Registers fur Behandlungsfehler? Falls nein, warum nicht?

Es wird auf die Antworten zur Frage 19 und 20 verwiesen.

22. Wie bewertet die Landesregierung die Einschatzung des Medizinischen Dienstes Nieder-
sachsen, wonach die bislang erfassten Félle lediglich einen kleinen Ausschnitt des tat-
sachlichen Fehlergeschehens darstellen?

Die Einschéatzung ist richtig, dass die vorhandenen Statistiken des Medizinischen Dienstes Nieder-
sachsen, die nur einen Ausschnitt aus dem tatsachlichen Fehlergeschehen zeigen, keine belastba-
ren Rickschlisse auf die tatsachliche Gesamtzahl aller Behandlungsfehler zulassen.

23. Welche Erkenntnisse oder Schatzungen liegen der Landesregierung gegebenenfalls hin-
sichtlich des Umfangs einer méglichen Dunkelziffer von Behandlungsfehlern vor?

Der Landesregierung liegen hierzu keine Erkenntnisse vor. Eine Schatzung ware mit erheblichen
Unsicherheiten verbunden.

24. Welche Mallnahmen ergreift die Landesregierung gegebenenfalls, um das Dunkelfeld
von Behandlungsfehlern zu verringern?

Derzeit sind keine Malinahmen geplant.

25. Hat sich die Landesregierung seit 2020 gegentiber dem Bund fiir eine Verbesserung der
Erfassung, Meldung oder Transparenz von Behandlungsfehlern eingesetzt? Falls ja, in
welcher Form und mit welchem Ergebnis?

Nein.
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26. Welche weiteren MalRnahmen hélt die Landesregierung gegebenenfalls fir erforderlich,
um die Zahl vermeidbarer Behandlungsfehler in Niedersachsen nachhaltig zu senken?

Derzeit werden keine weiteren MalRnahmen fur erforderlich gehalten. Im Ubrigen wird auf die Vorbe-
merkung verwiesen.

(verteilt am 27.07.2026)
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