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6.1 Fehlerkultur

== entscheidungsbasiert oder

== wahrnehmungsbasiert.

Als Voraussetzung fiir die Entwicklung einer

Organisationseinheit hin zur Patienten-  Ausrutscher entstehen durch praktisches Aus-
sicherheit im beschriebenen Umfeld gilt eine  fithren von Aufgaben und Handlungen, dem-
l6sungsorientierte Kultur des Hinsehens. zufolge auf der Ebene der Ausfithrung (Rall

Dieses Verstindnis ermdglicht die Ableitung
konkreter und wirksamer MafSnahmen zur

Vermeidung kiinftiger Fehler.

In @ Abb.6.1 wird aufgezeigt, dass sich
Fehler in aktive und latente unterscheiden
lassen, die von variablen Faktoren beeinflusst
werden und dadurch Liicken in Sicherheits-

barrieren stabilisieren konnen.

Aktive Fehler bezeichnen unsichere Hand-
lungen, die routineméfige, situationsbedingte
Regelverletzungen
sein konnen (Taylor-Adams und Vicent 2007;

oder einzelfallbedingte
Lazarovici et al. 2017). Diese sind zudem
== fertigkeitsbasiert,

Ausrutscher (Slip),

Aussetzer (Lapse) oder

technische Fehler (Lazarovici et al. 2017),

" Sicherheits- |
' barnieren

et al. 2001). Aussetzer sind durch die fehlende
Informationsspeicherung (Erinnern) bedingt.
Latente Fehler treten erst im Zusammen-
spiel mit aktiven Fehlern auf und sind identi-
fizierbar (Taylor-Adams und Vicent 2007).
Bis sie zum Tragen kommen, sind sie nicht
erkennbar, somit grundsitzlich auch nicht fiir
unerwiinschte Ereignisse allein verantwort-
lich. Latente Fehler entstehen durch organisa-
torische Entscheidungen, Arbeitsbedingungen
(festgelegt durch die Fithrungsebene), Liicken
in Aus-/Fort- und Weiterbildung, Ent-
wicklung, Design, Herstellung und Wartung
von Gerdten sowie Politik und Gesetzgebung
(Rall etal. 2001). Moderne Krankenhéuser
sowie Maximalversorger mit ihren komplexen
Systemen, Strukturen und Technik konnen
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jene Fehler begiinstigen (Lazarovici etal.
2017).

Neben den aktiven und latenten Fehlern
konnen zudem Einflussfaktoren (mit)ver-
antwortlich sein, die Sicherheitsbarrieren zu
durchbrechen (8 Abb.6.2). So wird mensch-
liches Handeln von Hoffnungen, Absichten,
subjektiven  Zielen und Erfolgskriterien
geleitet. Unter bestimmten organisatorischen
Rahmenbedingungen ist das Verhaltnis zwi-
schen menschlichem Handeln und Technik
in 70-80 % der Fille dafiir verantwortlich,
dass unerwiinschte Ereignisse auftreten (sog.
Human Factors) (Lazarovici etal. 2017).
Ursachen konnen neben eigenen Wertvor-
stellungen das eigene Wissensmanagement
sein: Bekanntes Nichtwissen: ,Ich weif3, dass
ich etwas nicht weify, unbekanntes Wis-
sen: ,,Ich weif$ nicht, dass ich etwas weif3"
bekanntes Wissen: ,Ich teile den anderen
mein Wissen nicht mit“ oder unbekanntes
Nichtwissen: ,,Ich weif8 nicht, dass ich etwas
nicht wei3. Uberforderung bei Erfiillung
der eigenen Tatigkeit kann zudem eine nega-
tive Rolle spielen. Hohe Arbeitsbelastung
sowie unreflektierte Prozessabliufe und
variable Tatigkeitsfelder konnen Fehler folg-
lich begiinstigen. In diesem Kontext existieren
immer noch Abteilungen im Krankenhaus,
in denen das Arbeitszeitschutzgesetz nicht
umgesetzt ist. Eine (Teil-)Aufgabe kann rich-
tig ausgefithrt werden, dennoch erfolgt diese
zum falschen Zeitpunkt oder die Abarbeitung
im Gesamtkontext ist trotzdem unvollstindig,
falsch, wird vergessen oder zu oft durch-
gefiihrt.

Im Team kann sich eine unzuldngliche
Kommunikation innerhalb der eigenen
sowie zwischen unterschiedlichen Berufs-
gruppen storend auswirken. Anhand einer
Studie ,Zwischenfallkurs am Simulator®
wurde z. B. ermittelt, dass 72 % der Assistenz-
arzte und Pflegekrdfte nicht in der Lage sind,
dem Oberarzt ein wahrgenommenes Prob-
lem offen zu kommunizieren: 12 % aufgrund
eines Autoritdtsproblems, 23 % wundern
sich iiber das fehlerhafte Vorgehen des Vor-
gesetzten und 12 % vertrauen blind (St. Pierre

et al. 2012). Ebenso kann die Kommunikation
mit Patienten und Angehédrigen aufgrund
sozialer, sprachlicher oder gesundheitlicher
Aspekte erschwert sein. Gleichwohl sind
selbst bei engen Zeitressourcen aufmerksame
Gesprache mit Patienten auch vor medikole-
galem Hintergrund wichtig.

Die Risikobeurteilung fiir Fehler in der
Medizin reicht von Beinahezwischenfil-
len uber leichte Komplikationen ohne Spat-
folgen, schwere Folgeschiden bis hin zum
Tod des Patienten (Lazarovici etal. 2017).
Bei einem bereits aufgetretenen Fehler mit
schwerwiegenden Folgen flir den Patienten
konnen Mitarbeiter ein langfristiges psychi-
sches Trauma davontragen (Second Victim).
Ohne Unterstiitzung durch das Unternehmen
kann ein Third Victim (Patient, Einrichtung/
Abteilung etc.) folgen, da die Wahrscheinlich-
keit steigt, dass diesem Mitarbeiter wieder ein
Fehler unterlduft. Die bestehenden Risiken
sollen durch Fehlervermeidung beherrscht
oder minimiert werden. Hierzu sind organisa-
torische Schutzmafinahmen zu etablieren und
regelmdflig zu tiberwachen (Lazarovici et al.
2017).

6.2 Losungsvorschlage zur
Fehlervermeidung bzw.
-minimierung am Beispiel von
Medizinischen Einsatzteams
(MET)

6.2.1 Qualitats- und
Changemanagement

Damit Qualitdt im Krankenhaus gewdhrleistet
werden kann, ist eine patienten- und bedarfs-
gerechte Versorgung entscheidend. Diese
kann jedoch nur erreicht werden, wenn das
Personal fachlich qualifiziert und die medi-
zinische Behandlung an der Lebensqualitdt
orientiert und wirtschaftlich ist (Topfer 2017a).
Als Voraussetzung daftir gilt, dass durch ein
gut entwickeltes und leistungsfihiges Qualitts-
und Risikomanagement eine Werterhaltung



50

/ Risikomerkmale

Kommunikation | (verbal, Dokumentation)
Teamzusammensetzung (nach Anzahl
Mitarbeiter, Charakteren, Sachverstandigkeit)

/" Fehlerquellen/
Sicherheitsliicken

Fehlender Zusammenhalt

Gegenmafinahmen*

= Simulation und Team -Ubungen

= Kommunikationstraining (insbesondere Arzt—Pflege)

)

. i = Missverstandnisse
£ . :igltieeﬁt#l;ﬁ:jer:]gihne Hilfalsein = Angst vor Ausgrenzung = Eindeutige Rollenzuordnung
g . Hierarchiedenlken = Variierende Teams = Einheitliche, von den Mitarbeitern getragene Ziele/
- « Betriebsklima | * Hierarchie zu steil / flach mentales Modell
= Hidden curriculum” = Zuviele Mitarbeiter an = Fachwissen weitergeben
Patientenversorgung beteiligt
(]
£
o = Ressourcen | = Schnittstellenproblematik zw. - -
4*- c « Fehlende Anpassung der Fiihrung Bereichen/ Kliniken - Eta.bllerte Aufzeichnung und Transparenz zum
o O « Dienstanweisungen = Fehlende Fiihrungskultur weiteren Vorgehen -
- & = Gesetzliche Vorlagen (ablehnender Reifegrad) Abwelchquen ko@mun|2|eren .
c v e « groBe Diskrepanz zwischen Teammitglieder miissen Entscheidungen
= g = Unternehmensleitsitze und -vorschriften Zielen der Organisation und den mitbestimmen QUrfen
°=’ © | - Sicherheitskultur und Prioritdten finanziellen Moglichkeiten zur e rdatatonshandiich
a 5 - Wirtschaftliche Situation Erreichung der Ziele Patienten- und Zuweiserbindung
'E = Qualitatsmerkmale
/ * Kooperationsbereitschaft fehlt
P . : : = Sprachbarrieren/ Fehlendes
o * Gesundheitszustand physisch/ psychisch Bewusstsein + Patientenarmband
= = Verhdltnis Patient - Mitarbeiter = Verwechslung von Patienten/ « Dolmetscher(pool)
= 0 = Sprache/Ausdru ck Kérperseite K ikationstraining (PatientcsArzt) "
€ < + Soziales Umfeld « Patienten kbnnen Behandlung = Kommunikationstraining (Patient«>Arzt) ,speak up”
QO 9 P "
= g\ * Personlichkeit kaum mitgestalten
e <

-
-

* Uberlastung
* Prozessstruktur und -ablauf unklar

Aufgabe/
Tatigkei

* Komplexitat
= Untibersichtlichkeit

)

* Verteilung der Aufgaben
* Sitzungen/ Abstimmungen
* Transparenz

)
)
1

\

* Dokumentation unzureichend = Zeitdruck * Standard Operating Procedures
" MET
5 /'Physischer und/ oder psychischer = Verhoren
= Gesundheitszustand Verl - — -
v] E * Stress/ Erschopfung = Verlesen = Umgangsstrategien mit Nichtwissen
= N T = Verschreiben » Finanzierung und aktive Untersttitzung bei Aus-/ Fort-
[] * Fehlendes Wissen/ Fahigkeiten 9 9

's -g « Ausbildung unzureichend - Verrechfn en und Weiterbildungen finanzieren und aktiv
“n o Gt i = Vergreifen unterstiitzen
c £ Sntuatlonsbeurtellqu ) o Vel o Vb e
[T} = Engagement |/ Motivation | a's, d Victi . . 0 =
= = Hunger/ Durst/ Nikotinmangel Scongucti * RegelmaBige Mitarbeitergesprache

= Medikamente/ Drogen
[<)] K
c
=3
% Personalalngebotl » Defektes Gerit

Arbeitsbelastun . Ni ol .

o =X Design v N'cht kall_bnert_es Gtk * Arbeitsplatzgestaltung
€ € Y p * Design nicht zielgruppengerecht = Mensch Maschine Schnittstelle unter usability
5 .s Angebot und Wartung der Technik/ des » Fehlende Konzentration el ”
“ o Arbeitsmaterials * Frustration esichtspunkten » .
= - Umgebungsbedingungen = RegelmaBige, standardisierte Geratewartung
g e} Ablenkungen /Larm
= C
< 3

@ Abb. 6.2 Einflussfaktoren und Problemlésungsstrategien im Rahmen des Risikomanagements im Kranken-
haus. Alle Einflussfaktoren konnen durch Struktur und Prozessanderungen positiv beeinflusst werden. (Mod.
nach Taylor-Adams und Vicent 2007; Rall et al. 2001; Donchin et al. 2003; Heller und Albrecht 2010; Lazarovici

etal. 2017)

sichergestellt bzw. diese gesteigert und dadurch auch das Risikomanagement von vornherein
eine Wertvernichtung ausgeschlossen wird. wertorientiert aufgebaut sein. Hierfiir sind vier
Das heifit, es muss sowohl das Qualitits- als Phasen von Bedeutung (Topfer 2017b).



An erster Stelle steht das Issue-Manage-
ment. Dieses befasst sich mit der Frage,
welche Bereiche im Krankenhaus und im
Behandlungsprozess Qualitdtsdefizite hervor-
rufen koénnen, und wodurch Problemfelder
erfasst werden koénnen und miissen. Dies
gelingt mit Hilfe der drei nachfolgenden Kom-
ponenten:
== Frithaufklarung: Qualititssteuerung durch

Ermittlung relevanter Themenfelder,
== Fritherkennung: Qualititsindikatoren

definieren,
== Frithwarnung: Qualitdtsmessgroéfien

definieren, indem Toleranzgrenzen fest-
gelegt und deren Uberschreitung kenntlich
gemacht werden.

Die zweite Phase beinhaltet das Risiko-
management, welches die Hohe des ein-
tretenden Risikos jenes Qualitdtsdefizits
quantitativ erfasst. Die dritte Phase umfasst
die Schadenspotenzialanalyse, welche die
fir das Unternehmen zu erwartenden Fol-
gen aufzeigt. Das Risiko der zu erwartenden
Folgen wird durch den Abgleich der Wert-
vernichtung sowie der Qualitdtsinvestition
bewertet. Die vierte Phase wird durch das
Notfallmanagement bestimmt. Dieses ist
definiert durch eine priventive Schadensver-
meidung bzw. -einddimmung. Dazu miissen
Mafinahmen eingeleitet werden, um Schiaden
zu vermeiden bzw. zu verringern.

Um die Qualitat der innerklinischen Not-
fallversorgung, insbesondere der Reanimation,
in den Krankenhédusern zu optimieren, wurde
im Mai 2007 das deutsche Reanimations-
register zur Qualitdtssicherung eingefiihrt.
Das deutsche Reanimationsregister - Ger-
man Resuscitation Registry (GRR) - stellt die
grofite iberregionale Datenbank fiir die
Erhebung, Auswertung und Beurteilung von
Reanimationen im Rettungsdienst und in der
innerklinischen Notfallversorgung im deutsch-
sprachigen Raum dar. Durch das Bench-
marking mit allen teilnehmenden Kliniken
vermittelt es den Vergleich mit anderen Ins-
titutionen und zeigt ggf. Handlungsbedarf

auf. Es zdhlt zu einem der tragenden und
zukunftsweisenden Instrumenten zur Optimie-
rung der Notfallversorgung fiir Patienten mit
Herz-Kreislauf-Stillstand.

Zunichst wurde der Reanimationsdaten-
satz ,,Erstversorgung“ entwickelt. Dieser erfasst
Daten von Patienten nach plotzlichem Herztod
auflerhalb der Klinik, nach auferklinischem
Kreislaufstillstand anderer Ursachen, nach
innerklinischem Kreislaufstillstand sowie die
Daten der innerklinischen Notfallversorgung
zur Vermeidung eines Herz-Kreislauf-Still-
standes  (Quelle: reanimationsregister.de).
Zur Messung der Toleranzgrenzen, d.h., ab
wann eine Frithwarnung zur Vermeidung von
Reanimationen durch therapeutische Vorab-
mafinahmen erfolgt, wurden Reanimations-
protokolle entwickelt, in denen die Daten
zusammengefasst werden. Das System hat sich
dahingehend entwickelt, dass weitere Daten-
sitze wie ,Weiterversorgung®, ,Langzeitver-
lauf“ und ,innerklinische Notfallversorgung®
erganzt wurden (» Kap. 7).

Das Universititsklinikum Carl Gustav
Carus Dresden (UKD) nimmt seit vielen Jahren
am Deutschen innerklinischen Reanimations-
register teil, zum aktiven Benchmarking der
eigenen Ergebnisse mit anderen Hausern. Die
Teilnahme am Reanimationsregister und die
damit verbundene Auswertung der klinik-
internen Daten hat eindriicklich gezeigt, dass
verschiedene MafSnahmen, wie die Einfithrung
des MET und die jahrlichen Reanimations-
schulungen aller Klinikmitarbeiter in der
Krankenversorgung, zu einer zunehmenden
Verbesserung der Uberlebensraten im Bench-
mark beigetragen haben. Mit der Implemen-
tierung des MET wurde sichergestellt, dass die
Patienten gezielter behandelt und notwendige
Verlegungen und Therapien rechtzeitig ein-
geleitet werden konnen, sodass es erst gar nicht
zu einer kritischen Notfallsituation kommt.
Die  Single-Parameter- Alarmierungskriterien
fir das MET sind in @ Abb.6.3 dargestellt.
Durch die konsequente Umsetzung und Schu-
lung aller Mitarbeiter in der Fritherkennung
kritischer Situationen sowie vorgeschriebenem
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ALARMIERUNGSKRITERIEN
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| Glasgow Coma Scale (GCS) Abfall > 2 Punkte Wiederholte oder anhaltende Krampfe

Andere Kriterien:

Sorge um Zustand des Patienten ohne Erfiillung o.g. Kriterien

@ Abb. 6.3 Alarmierungskriterien fir den Einsatz des MET bei drohendem Herz-Kreislauf-Stillstand im Uni-

versitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Reanimationstraining konnte die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit bei Patienten nach inner-
klinischem Herz-Kreislauf-Stillstand auf 30 %
erhoht werden (der Bundesdurchschnitt liegt
bei 10 %).

Das Changemanagement befasst sich
hingegen mit Verdnderungsprozessen im
Krankenhaus. @ Tab. 6.1 gibt die sechs Pha-
sen zur Fehlervermeidung wieder. Welche
Verdnderungen ergeben sich, welche person-
lichen Folgen hat der Mitarbeiter zu erwarten,
wie gelingt die Umsetzung, wer arbeitet mit
welchen Kollegen zusammen, welche Aus-
wirkungen sind fir das Unternehmen zu
erwarten und was ldsst sich weiterhin ver-
bessern? Entscheidend ist eine stetige Kont-
rolle aller Arbeitsschritte, nicht nur wahrend
der Prozessinderung, sondern auch nach
erfolgreicher Umsetzung.

Doch nicht nur bei Verdnderungen ist eine
stetige Kontrolle entscheidend, sondern auch
etablierte und routineméflig durchgefiihrte
Arbeitsschritte und -prozesse sind immer wie-
der zu hinterfragen.

Fir eine erfolgreiche Umsetzung der
Mafinahme ist eine gelebte und konse-
quente Sicherheitskultur unter Anwendung
angemessener Methoden notwendig, um
der Vielfalt von Fehlerursachen und Sicher-
heitsliicken begegnen zu konnen und eine
resultierende Qualitdtssteigerung zu ermog-
lichen (Heller und Albrecht 2010). Unter
Beachtung von Werten, Zielen und Normen
dient die Fiithrungsebene als Vorbildfunktion
fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, um
die Patientensicherheit zu wahren. Die Defi-
nition eines Ziels und gleichzeitige Kontrolle
der Zielerreichung ist entscheidend fiir eine



@ Tab. 6.1

Changemanagement im Krankenhaus. (Fleischer 2012)

Phase | ] ] v Vv Vi
Prozess Verdnderung Personliche  Umsetzungen  Auswirkung Zusammen-  Verbesserung
Folgen arbeit
Ziel/ Transparenz ~ Auswirkung  Steuerung Vorteile Beteiligte Weiter-
Losungs- Was birgt die  auf Person-  Erste und fol- Scheitern Charaktere entwicklung
ansatz Verdanderung lichkeit gende Schritte  als Option erlautern Idee ver-
Erfordernis Neue Unterstiitzung  darstellen Teamfindung besserungs-
Wie? Fertigkeiten wiirdig?
Mit wem? lernen? Mitarbeiter
Bis wann? sollen Projekt-
stand uber-
prifen
MaBnah-  Pilotprojekte  Einzel- Zeitplan Aus- Probleme Auswertungs-
men gesprache wertung selbstim workshop
des Projekt- Team losen Kontinuier-
fortschritts licher Ver-
Schwach- besserungs-
stellen prozess
erkennen

erfolgreiche Aufgabenbearbeitung. Dabei ist
Effizienz, d. h. ,Mache ich die Dinge richtig?®,
nur die erste notwendige Etappe. Die Effektivi-
tat, d. h. ,Mache ich die richtigen Dinge?"
ergibt sich erst im nédchsten Schritt aus dem
Abgleich des Erreichten mit dem gesetzten
Ziel (Heller und Albrecht 2010). Das Ziel und
die Anderungspolitik in der Organisations-
einheit durchzusetzen, ist dabei im Kleinen
wie im Groflen die Fithrungsaufgabe (Heller
und Albrecht 2010). Strukturen und Prozesse
konnen ebenfalls positiv beeinflusst werden.
Entscheidungen bei Problemen obliegen der
Person mit dem grofsten Fachwissen und nicht
jener mit der hoheren Stellung im Unter-
nehmen. Eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit und der ,Ruf eines fachfremden
Kollegen® bzw. des MET kann Leben retten.
Regelmiflige interdisziplindre Besprechungen
zur Vermeidung von Informationsdefiziten
(z. B. M&M-Konferenz), Teamwork, Algo-
rithmen, Checklisten und Merkhilfen sowie
Team-Time-Outs oder Briefing unterstiitzen
die  Fehlervermeidungsstrategie. ~ Unter-
stiitzende  Prozessanalysesysteme  konnen
zudem durch folgende Modelle dargeboten

werden: London Protocol (Taylor-Adams und
Vicent 2007), ISHIKAWA (Heller und Alb-
recht 2010), Six Sigma (Heller und Albrecht
2010), SWOT-Analyse, Root-Cause-Analy-
se-Technik (Taylor-Adams und Vicent 2007).

Damit die Mitarbeiter fiir die Alarmie-
rungskriterien fir den Einsatz des MET bei
drohendem Herz-Kreislauf-Stillstand sensi-
bilisiert werden, finden regelmafliige Team-
trainings und Simulationen statt. Dadurch
wird neben der Vermittlung von Fachwissen
eine positive Zusammenarbeit im Team
gefordert. Wichtig ist ebenso, Defizite zu
erkennen, Feedback zu erteilen und dabei
keine Verurteilung eines Einzelnen vorzu-
nehmen. Aus-/Fort- und Weiterbildungen,
Qualitétszirkel, Supervision sowie Debrief-
ing und strukturierte Einarbeitungsleitfiden
mit Mentoringprogramm unterstiitzen die
neuen, aber auch routinierten Mitarbeiter. Als
sogenannte lernende Organisation kann ein
Krankenhaus mit Hilfe der prospektiven und
retrospektiven Analyse kritischen Ereignissen
entgegenwirken und dementsprechend auf
weitere Bereiche der Patientensicherheit posi-
tiv Einfluss nehmen.
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6.3 Prospektive Analyse

Das Ziel der prospektiven Analyse ist, aus
dem zu lernen, was gut gelaufen ist. Da die
Verantwortungsbereiche und Aufgaben auf
Stationen und in Ambulanzen arbeitsteilig
aufeinander abgestimmt sind, ist die Kommu-
nikation zwischen den Berufsgruppen und
Fachdisziplinen sicherheitsrelevant (Donchin
et al. 2003). Die Pflege ist die gesamte Schicht
im unmittelbaren Kontakt mit den Patien-
ten. Deshalb werden aus pflegerischer Sicht
relevante Aspekte zum gesundheitlichen Ver-
lauf in die Therapieplanung eingebracht. Fiir
ein positives Behandlungsergebnis ist eine
einheitliche und vollstindige Dokumenta-
tion neben der miindlichen Kommunika-
tion entscheidend. Fiir eine ergebnisrelevante
Kommunikation im Team miissen hierarchie-
getriebene Fehler unterbrochen werden. Die
drei nachfolgenden Anweisungen sind dabei
zu beachten:
1. Fiirsprache: Unabhingig von der
Anwesenheit eines Vorgesetzten ist
jeder Mitarbeiter fiir seinen Patienten
verantwortlich und darf diese Ver-
antwortung nicht aufgeben.
2. Beharrlichkeit: Bei Bedenken eines Mit-
arbeiters darf dieses angebracht werden.
Es muss sicher sein, dass das Bedenken
verstanden wurde und in das mentale
Modell des Teams integriert wurde.
Mit Hilfe kldarender Nachfragen werden
zudem Vermutungen ausgerdumt.
3. Standard operating procedures (SOP):
Sind standardisierte Vorgehensweisen,
die allen Mitarbeitern bekannt sind
und ebenfalls der Fehlervermeidung
dienen (z. B. Reanimationsleitlinie).
Abweichende oder fehlende Handlungen
konnen von allen Mitarbeitern erkannt,
kommuniziert und korrigiert werden.

Im Falle der Patienten mit drohendem
Herz-Kreislauf-Stillstand wurden die bereits
vorgestellten ~ Alarmierungskriterien  bin-
dend in den Klinikalltag eingefithrt. Dadurch

werden vor allem Pflegekrifte bei der
Erkennung der Kriterien unterstiitzt.

Ein weiteres Modell zur Qualitatsver-
besserung ist das Global Trigger Tool bzw.
Peer-Review-Verfahren (PRV). Ziel ist u.a.
der kollegiale Austausch im Qualitéts-
sicherungsverfahren. Die Initiative Qualitéts-
medizin (IQM) misst z. B. Qualitit anhand
von Routinedaten, verdffentlicht die Ergeb-
nisse und verbessert die Qualitit, indem
qualifizierte externe Reviewer die Prozesse im
Krankenhaus regelmifig nach sogenannten
Triggern bzw. Schlisselindikatoren unter-
suchen. Das IQM nutzt den Indikator
»lodesfille bei Hauptdiagnose [Herz-Kreis-
lauf-Stillstand, =~ Herzinfarkt, = Schlaganfall,
etc...]” Bei einer negativen Abweichung der
erwarteten  Sterblichkeitsrate untersuchen
die Reviewer das Geschehen im Kranken-
haus und beleuchten die Prozesse sowie Fille.
Entscheidend ist, dass fachkundiges Perso-
nal aufgrund der eigenen Erfahrung das PRV
durchfithrt und ergebnisrelevante Kenn-
zahlen bewertet. Ziel ist eine effektive Fehler-
behandlung und -vermeidung, aber keine
Schuldzuweisung. Dieses Verfahren ist ebenso
intern anwendbar (Heller und Albrecht 2010).

Die Ausbildung und Einarbeitung von
neuen Mitarbeitern ist entscheidend, um
von Beginn an Fehler einzuddmmen. Die
Hilfte der Medikationsfehler entsteht z.B.
wiahrend der Einarbeitung von Mitarbeitern
(oder unter Beteiligung von Azubis). Rou-
tineméflige (Selbst-)Uberpriifungen durch
Pflegekriafte wahrend der Schicht redu-
zieren derartige Fehler deutlich. Auch ein
angeschlossenes Stormeldungssystem sowie
routineméflige Kontrollen der Infusions-
pumpen als etabliertes Standardprocedere
bei jedem Schichtwechsel sind ergebnis-
relevant. Zugleich helfen technische Sys-
teme als Erinnerungshilfe, Arzneimittel- und
Blutkomponentenkennzeichnung  (Barcode)
sowie die inhaltlich logische Gruppierung
von Infusionspumpen.  Spritzenetiketten
nach  nationalem  DIVI-Standard  die-
nen auch der organisationsiibergreifenden



Fehlervermeidung z. B. bei Interhospitaltrans-
fers von Patienten.

Dartiber hinaus bietet das Crew Resource
Management (CRM), welches eine psycho-
logische Simulation mit medizinischem Inhalt
ist, ein hohes Potenzial, Fehler aufgrund von
Human Factors zu vermeiden. Es werden Sze-
narien dargestellt, die insbesondere den nicht-
technischen Fihigkeiten der Mitarbeiter in
der Akutmedizin dienen (u.a. Anaesthetists’
Non-Technical Skills). CRM wirkt sich posi-
tiv aus, wenn die Ubungen in der gewohnten
Arbeitsumgebung  stattfinden und ein
unmittelbarer Bezug zur eigentlichen Tatigkeit
besteht (Lazarovici et al. 2017). Im Team wer-
den die eigenen SOPs und Richtlinien auf ihre
Tauglichkeit tiberpriift, wodurch sich eigene
Defizite erkennen lassen, sodass das Ubungs-
feld entsprechend angepasst werden kann.
Diese Teamtrainings decken 1,2 latente Sicher-
heitsméngel je Simulation auf. Ein Debriefing
im Anschluss ist sowohl aus psychologischer
als auch medizinischer Perspektive erforder-
lich, wobei CRM-Aspekte im Vordergrund
stehen (Lazarovici etal. 2017). Simulations-
trainings fiihren jedoch nur zu positiven
Lerneffekten, wenn die Ubungen regelmifig
wiederholt werden und die Teilnehmer unter-
schiedliche Rollen kennlernen bzw. ein-
nehmen (z. B. ERC-, ALS-Kurs).

6.4 Retrospektive Analyse

Ein retrospektives Analyseverfahren ist bei-
spielsweise das Critical Incident Repor-
ting System (CIRS), in dem Mitarbeiter
unerwiinschte Ereignisse in einem anony-
men Fehlermeldesystem niederschreiben. In
Arbeitsgruppen analysieren Experten den
Vorgang und unterbreiten Verbesserungsvor-
schldge. Epidemiologisch auswertbare Daten
konnen nicht erhoben werden, da Anzahl
und Qualitit der Meldungen kein Indiz fiir
die Haufigkeit tatsachlich aufgetretener Feh-
ler sind. Lediglich eine subjektive Sichtweise
und ein Ausschnitt des Ereignisses werden
abgebildet. Das bedeutet, CIRS kann nicht

als  alleiniges  Risikomanagementsystem
Anwendung finden. Nur in Kombination mit
anderen Methoden ist eine gute Fehlerver-
meidungsstrategie moglich. Dazu muss die
Selbstreflexionskultur einer Klinik einen ent-
sprechenden Reifegrad entwickelt haben, um
das Instrument nutzbringend anwenden zu
konnen. Ebenso ist eine umfassende Daten-
basis fiir die Entwicklung von Verbesserungs-
strategien wichtig.

Die Klinik fiir Andsthesiologie und Intensiv-
therapie am UKD hat 2002 ein CIRS eingefiihrt
und war wegweisend fiir die Implementierung
im gesamten Universitdtsklinikum. Anhand
der anonymen Erfassung kritischer Ereig-
nisse zeigte sich, dass auch bei innerklinischen
Reanimationen die Notfallbehandlung haufig
nicht optimal lduft. Gemeldet wurden z. B. ver-
zogerter/kein Beginn von Erstmafinahmen vor
Eintreffen des Notfallteams, logistische Pro-
bleme (Auffinden des Notfallortes, Transport
des Notfallteams/Patienten etc.), Probleme mit
der Alarmierungskette, Ausstattung/Wartung
des Notfallequipments und vieles mehr. Diese
Meldungen waren der Anlass, die Notfallver-
sorgung im Universitatsklinikum grundsitzlich
zu reformieren. Unter anderem wurden fol-
gende Mafinahmen umgesetzt: verpflichtendes,
jahrliches Reanimationstraining fiir alle Mit-
arbeiter des Krankenhauses, Vereinheit-
lichung des Notfallequipments, Anschaffung
automatisierter externer Defibrillatoren, Ver-
besserung der Logistik der Alarmierung und
des Transports. Das CIRS stellt ein wichtiges
Element zur Erkennung von Beinahefehlern
dar und tragt durch die abgeleiteten Mafinah-
men zur standigen Verbesserung der Patienten-
sicherheit bei. Dies belegen auch die Statistiken
des Reanimationsregisters fiir den Standort.

Ein dhnliches Verfahren zum CIRS ist
eine Failure Mode and Effect Analysis (FMEA).
Hier werden Zwischenfille durch Experten
analysiert und mit Hilfe eines Punktesystems
standardisiert und bewertet. Erfasst werden
Auftretenshaufigkeit, -schwere und -erkenn-
barkeit. Je hoher die daraus resultierende
Risikoprioritdtszahl ist, desto wichtiger ist es,
diese Zwischenfallskategorie zu verhindern.
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6.5 Fazit

Fehler vor, wiahrend und nach der aktiven
Patientenbehandlung lassen sich nicht voll-
stindig vermeiden. Mit Hilfe ausgewahlter
Analyseverfahren und PraventionsmafSnah-
men kann die Fehlerquote deutlich reduziert
werden. Hierzu muss eine Patientensicher-
heitskultur im Krankenhaus und im gesam-
ten Umfeld wachsen, die die Beteiligung
aller am Behandlungsprozess Beteiligten
erfordert. Entscheidend ist eine nicht-puni-
tive Sicherheitskultur, welche von der obers-
ten Fithrungsebene unterstiitzt und vorgelebt
wird.
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