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Fortbildungskurs zur Qualifikation 
Transfusionsverantwortlicher

-beauftragter
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Fallvignette 1
Baby vertauscht
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1.März 2008 Flughafen Hamburg
Airbus a 320

Pilot Oliver A., Co Pilotin Maxi J.

Fallvignette 2

Orkan Emma

Accident Analysis

...a detailed study of major accidents in complex systems
rarely uncovers any gross failings.

What we usually find is an unforseeable concentration of
many different causal factors, none of them sufficiet nor
even especially remarkable themselves, but each
necessary to bring about the final outcome.

Reason, J. (1990)

Ursachenanalyse
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Vincent C, et al. BMJ 2000;320:777-781

Management/
Organisation

Entscheidungen,
Prozesse

Begünstigende 
Faktoren

Fehler 
begünstigende 

Faktoren

Regelverstöße 
begünstigende 

Faktoren

Medizinische 
Handlungen

Fehler

Regelverstöße

Schadens-
fall

Latente 
Faktoren

Auslösende
Faktoren

Aktive 
Faktoren

Multifaktoren Modell: Schadensfall durch „Fehlerkette“

Fehlermanagement
Fehleranalyse

Zeit

Qualität

ohne QM-System mit QM-System

QM-System

Beschwerden
(Beinahe-)

Fehler

unerwünschte 
Ereignisse

Nicht umgesetzte 
Verbesserungs-

vorschläge

act

check
do

plan
Qualitätsniveau

kontinuierliche 
Verbesserung

Modell 
Qualitätsverbesserung



4

11. Krankenhausführung
2. Verfahren und Leistungen
3. Informationswesen
4. Qualitätswesen
5. Sicherheit
6. Ressourcen
7. Forschung und Lehre
8. Anhang

QM Schwerpunkte

Überproduktion Aktivitäten, die der Patient nicht benötigt, z.B. 
Doppeluntersuchungen

Transport Transportkosten haben für den Patienten 
keinen Wert, z.B. Transport von Blutproben zum Labor 

Bewegung Bewegung von Personal, die nicht direkt dem 
Patienten dient, z.B. Suche nach Verbandsmaterialien

Wartezeit Warten von Patienten und oder Mitarbeitern, z.B. in 
der OP Termine / Ambulanz

Überbearbeitung Aufwand der ohne Wertsteigerung für den Patienten 
betrieben wird, z.B. Verlegungen / Untersuchungen mit 
identischer klinischer Aussage

Lager Kapitalbindung durch „Lagerhaltung“ von Patient und 
Material, z.B. Medikamentenschränke / Hohe mittlere 
Verweildauer

Fehler / Defekte Arbeitsergebnisse, die Fehler beinhalten, z.B. fehlende oder 
unvollständige Informationen / Medikation

Nicht genutzte Kreativität Fehlendes Feedbacksystem, z.B. Mitarbeiterrückmeldungen 
werden nicht in Planungen berücksichtigt

Verfahren und Leistungen
Identifikation von Verschwendung

ggf. Abbildung in SOP`S???ggf. Abbildung in SOP`S???
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Formulare, VorlagenAnlagen8

Literatur, Leitlinien, Richtlinien….Mitgeltende Unterlagen7

z.B. Fallstricke….Hinweise und Anmerkungen6

Was, wo, wie, durch wen?Dokumentation5

Wer ist zuständig, wer darf durchführen?Zuständigkeit, Qualifikation4

Wie und womit wird die Tätigkeit 
durchgeführt?

Beschreibung des Ablaufes 3

Arbeitsbereich, 
Indikationen/ Kontraindikationen

Anwendung2

Was soll warum erreicht werden?Ziel und Zweck1

QM Dokumentation

SOP

Umsetzung gesetzlicher Vorgaben (Hygiene, MPBetreibV…) zur Prävention von 
„beherrschbaren“ Risiken im juristischen Sinn

Umsetzung der Minimalanforderungen zur Steuerung eines Krankenhauses
– Führungsaufgaben

• Ziele auf allen Ebenen

• Klärung von Verantwortlichkeiten

– Prozessorientierung (Schnittstellen, Detaillierungsgrad aus Sicht des Anwenders)
– Maßnahmencontrolling

• Q-Kennzahlen

• Kundenzufriedenheit (Patienten/Einweiser/Mitarbeiter)

• Audits

– Fehlermanagement

Modularer Aufbau (übersichtliches Dokumentenmanagement)

Beispiel Stoßrichtung QM am UKE

Matrix DIN ISO 


