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“It is much easier to talk about a safety culture than it is to create one (1)!”

Fehlerkultur

Leider hat die juristische Behandlung von Fehlern nach der Maxime ,Fehler mussen
bestraft werden und folgenschwere Fehler missen schwer bestraft werden® viel Un-
heil angerichtet. Ein versehentlicher Arbeitsfehler kann durch Strafandrohung nicht
vermieden werden. Mdgliche Sanktionen behindern die objektive Aufarbeitung eines
Vorfalls und erschweren die Entwicklung von wirkungsvollen Abwehrstrategien zur
Vermeidung ahnlich gelagerter Probleme fur die Zukunft. Die Angst vor Strafe fuhrt
zur Vertuschung und zu unzutreffenden Schuldzuweisungen. Die Arzthaftpflichtfalle
haben Konjunktur. Prozessfinanzierungsgesellschaften, Rechtsschutzversicherun-
gen, die Einflhrung des Fachanwalts fir Medizinrecht und Beratungsserviceteams
der Krankenkassen fordern diesen Trend und stellen einen der fihrenden kontrapro-
duktiven Faktoren beim Aufbau eines gelebten medizinischen Risikomanagements

dar.

Der Arzt als Heiler mit den magischen Handen, welcher alleinig flr den Erfolg bezie-
hungsweise Misserfolg der Behandlung verantwortlich ist, bestimmt nach wie vor als
Archetyp die Erwartungen der Patienten. Die Sicherheit der Patientenversorgung ist
derzeit in erster Linie durch motivierte, gut ausgebildete Mitarbeiter gewahrleistet,
welche die Fehler im System kompensieren sollen. Immer noch handeln wir nach der
Devise: Je schlechter unser System, desto besser mussen die Mitarbeiter sein! Im
Fokus steht das Wohlergehen der Patienten mit Befriedigung deren korperlicher und
seelischer Bedurfnisse, nicht die systemische Entwicklung von Praventionsmalfinah-
men (2).

So werden in unserer vorherrschenden Sozialisation Fehler immer noch im Zusam-

menhang mit persoénlicher Verantwortung (personliches Versagen, Motivations- und
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Trainingsdefizite) betrachtet. Uber Fehler zu sprechen, gleicht einer narzisstischen
Krankung. Gerade in den Heilberufen, die vom Bild des souveranen Spezialisten ge-
pragt sind, der alle Probleme spielend bewaltigt, ist das Ansprechen von Fehlern und

Faktoren wie personliche Unsicherheit und Schwache problematisch.

Um Zugang zu den tatsachlichen Fehlerursachen zu gewinnen, muss ein Umfeld ge-
schaffen werden, das von einer Atmosphare des gegenseitigen Vertrauens getragen
wird. Eine offene Diskussion Uber Fehler darf nicht eine Strafandrohung und einen
moglichen Karriereknick zur Folge haben. Es sollte verdeutlicht werden, dass sich
der wahre Profi gerade dadurch auszeichnet, Fehler offen zu besprechen und zu dis-
kutieren. Hinter diesem Konzept steht die Uberzeugung, dass der beste Spezialist
unter unglicklichen Umstanden nahezu jeden schwerwiegenden Fehler begehen
kann. Nicht ein Fehler ist verwerflich, sondern das Verbergen wertvoller Informatio-

nen vor der Kollegenschatft.

.Fehler zu verbergen ist genauso toricht wie Korken zu versenken, sie kommen im-
mer wieder an die Oberflache” sagt ein altes Sprichwort. Die Akzeptanz der eigenen
Fehlerhaftigkeit und Schwache stellt, neben der Disziplin und Motivation, eine unver-
zichtbare Basis fur die Patientensicherheit dar. Nur wer zu den eigenen Schwachen

steht, kann glaubhaft Kritik einfordern und auf3ern (passive und aktive Kritikfahigkeit).

Aber nicht nur die Mitarbeiter vor Ort gilt es zu Uberzeugen, sondern auch die Fuh-
rungspersonen. ,Bei Untersuchungen zeigt sich immer wieder, dass Fehlereinges-
tandnisse das Selbstwertgefihl des Managers in einer fur ihn kaum ertraglichen Wei-

se beeintrachtigen (3).°



Fehlertaxonomie

Neben der Tatsache, dass viele ,Fehler® aus Angst vor Strafe vertuscht werden, er-
schwert das Fehlen einer verbindlichen Fehlertaxonomie den Aufbau einer Sicher-
heitskultur. Im Gegensatz zum angloamerikanischen Raum entspricht es dem deut-
schen Selbstbild, nicht Uber Fehler zu sprechen. Unsere gesamte ,Fehler-
Begrifflichkeit” verbinden wir mit negativen Assoziationen. Begriffsbildungen wie Bei-
nahefehler, Fehler, unerwinschtes Ereignis, Behandlungsfehler, Komplikation, Scha-
den, Medizinschaden sind nicht exakt kodiert und werden von unterschiedlichen Per-

sonen oder Personengruppen unterschiedlich interpretiert.

Wenngleich das Problem der mangelnden Eindeutigkeit auch in der englischen
Sprache besteht, so erleichtert der Einsatz der englischen Taxonomie doch den Um-
gang mit Fehlern, da wir diese Wortbedeutungen, eventuell durch die dort traditionell
schon wesentlich weiter entwickelte Fehlerkultur wertneutral begreifen (weil es nicht
unsere Sprache ist). Dies bedeutet, dass eine Ubersetzung ins Deutsche bewusst

unterbleiben sollte.

Die Definition von Reason, einem der derzeit fihrenden ,Fehlerforscher®, halten wir
in diesem Zusammenhang fur sehr praktikabel: ,Failures are all those occasions in
which a planned sequence of mental or physical activities fails to achieve its inten-
tended outcome!” Der Fehler wird so zu einem ,wertneutralen Delta“ zwischen ur-
sprunglicher Absicht und Ergebnis einer Handlung. Ursachlich dafir sind ,slips® und
Jlapses” als negatives Ergebnis der Ausfuhrung ungeachtet der Planung sowie zwi-
schen ,rule based” und ,skill based mistakes®, welche Planungsaktivitaten und somit

héhere kognitive Ebenen berlcksichtigen (4).

Eine Graduierung im Sinne einer Abstufung des Schweregrades der Auswirkungen
eines ,nicht geplanten Ergebnisses” findet in Reason’s Definition keinen Eingang.
Hier kdnnen Begriffe wie serious accident, near miss, observed work error oder criti-
cal incident herangezogen werden (vergleiche Abbildung 1: Fehlerpyramide). Ein
critical incident bezeichnet bei uns wie bei Kohn ein ungewolltes Ereignis, welches
den Patienten gefahrden kann, aber nicht schadigt (5).
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Abbildung 1: Fehlerpyramide
nach der Theorie von Helmreich verbergen sich hinter einem accident 100 critical incidents
(observed work errors) welche unter zusatzlich begiinstigenden Faktoren zum Schaden (serious

accident) oder zur Katastrophe hatten flihren kdnnen (Eisbergmodell)



Fehlerhaufigkeit und Fehlerfolgen
Wie haufig ereignen sich uberhaupt Fehler im Krankenhaus?

Obwohl die Mehrzahl der tatsachlich passierten Fehler vermutlich ohne bleibende
Konsequenzen ist, betragt die Rate der fatalen Fehler mit relevantem dauerhaftem
Schaden etwa 2-4% und die Rate der Todesfalle 0,1%. Nach Schatzungen waren bei
optimalen Praventionsmalinahmen, 30 bis 50% dieser Fehler vermeidbar. Tabelle 1,
gibt einen Uberblick Uber relevante Studien im Zusammenhang mit der Fehlerhaufig-
keit im Krankenhaus (6, 7, 8, 9, 10, 11, 12). Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse einer Si-
mulation aufgabenbezogener Fehlerwahrscheinlichkeiten (13). Nach Hochrechnun-
gen kommt man so in den USA auf circa 100.000 ,iatrogene” Todesfalle im Kranken-

haus, in Deutschland auf circa 17.000.

Wenn man bedenkt, dass das UKE mehr pro Jahr als 250.000 Patienten ambulant
und stationar behandelt, wird sichtbar, wie relevant dieses Problem auch bei uns ist.
Neben dem personlichen Leid unserer Patienten werden folgende betriebswirtschaft-

liche Konsequenzen manifest:

e sinkende Erlése im DRG-System bei Uberschreiten der oberen Grenzverweil-

dauer und Uberdurchschnittlichem Betreuungs- und Sachmittelaufwand
¢ steigende Haftpflichtbeitrage

e negatives Image mit Auswirkungen auf das Einweiserverhalten beziehungs-

weise das Verhalten potentieller Patienten

Die mit Behandlungsfehlern verbundene hohere Morbiditat und reduzierte Erwerbs-
fahigkeit der Bevolkerung fuhrt zu Mehrkosten im Gesundheitswesen und beeinflusst

daneben die Volkswirtschaft in negativer Weise.

Abgesehen von der betriebs- und volkswirtschaftlichen Bedeutung der Patientensi-
cherheit fordern wir selbstverstandlich auch als Individuen maximale Sicherheit im

Rahmen unserer medizinischen Behandlung.

Als Uber uns selbst bestimmende ,aktive“ Menschen empfinden wir Sicherheitsauf-
wendungen zwar haufig als langweilig, unkreativ, umstandlich, unbequem, einen-
gend und teuer. Bei der Ausubung unserer Leidenschaften, wie zum Bespiel dem
Betreiben von Extremsportarten, akzeptieren wir sogar mitunter sehr hohe Risiken.
Dies macht aber auch einen Teil der Faszination dieser Sportarten aus. Bei der per-

sonlichen Verwirklichung setzten wir der Gefahr also haufig sehr weite Grenzen.
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Sobald wir uns aber anderen anvertrauen, fordern wir als passive Menschen maxi-
male Sicherheit ein. Im Rahmen einer medizinischen Behandlung, zum Beispiel im
OP, muss die Sicherheit um das 100.000-fache hoher sein als in der Freizeit. Risiken
empfindet man als Patient als unglaublich bedrohlich, Vertrauen zerstérend und
Angst einfloRend. Hinzu kommt, dass sich durch Rotations- und Schichtmodelle so-
wie die Verdichtung der arztlichen Tatigkeit das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt
und Patient zunehmend problematisch gestaltet. Der Arzt im Krankenhaus bleibt a-
nonym. Vermeintliche oder tatsachliche Behandlungsfehler werden von den Medien

gnadenlos angeprangert.

Studie Autor Haufigkeit

Harvard Brennan et al., 1991 3,7%
Utah Thomas et al., 2000 29%
Australien Andrews et al., 1997 17,7 %
Nosokomiale Infektionen,

Riaden et al., 1996 3,6 %
Pravalenz BRD
Arzneimittelnebenwirkungen,

Lazarou et al., 1998 2,1%
Metaanalyse
Arzneimittelverschreibungsfehler Samore et al., 2004 8,4 %
Dekubitus (>Stad. 1), Pravalenz = Dassen, 2004 4,2 %
Autopsie-Studien, Metaanalyse | Goode et al., 2002 10,1 %
Tabelle 1: Relevante Studien im Zusammenhang mit Fehlerhaufigkeiten im Krankenhaus

Die ersten drei Studien der Tabelle fassen retrospektive Auswertungen von mehr als 60.000 Pa-
tientenakten zusammen. Nach Schatzungen waren 30 bis 50% der Fehler bei optimalen Pra-

ventionsmaRnahmen vermeidbar.




Kategorie Fehlerwahrscheinlichkeit Mittlere Eintrittszeit

Einfache und haufig durch-
geflhrte Aufgaben bei gerin- 1:10°3 33 Min.

gem Stress

Komplexe, haufig durchge-
fuhrte Aufgaben in gewohn- ) _
o _ 1:10° 5 Min.
ten Situationen ohne Zeit-

druck

Komplexe Aufgaben in un-
gewohnter Situation bei ho-
, 1:10" <30 Sek.
hem Stress und / oder wenig

Zeit

Tabelle 2: aufgabenbezogene Fehlerwahrscheinlichkeiten nach Kategorien

Vom Qualitatsmanagement zum Risikomanagement

Die Vergangenheit hat demonstriert, dass Fortschritt in erster Linie durch die Aufar-
beitung von Fehlern, Versagen und Beinahe-Katastrophen erzielt wurde. Die Analy-
sen von Fehlern/critical incidents aus der Luftfahrt, der Nuklear- und der Olindustrie
oder anderen komplexen Systemen weisen deutlich darauf hin, dass solche Ereig-

nisse fast immer multifaktoriell verursacht sind.

Arbeitsbelastung, Kommunikations-, Ausbildungs- und Uberwachungsprobleme, un-
genugende Ressourcen, Teamfaktoren, inadaquate Umgebung sind entscheidend

mit beteiligt.

Gemal einer Auswertung der Lufthansa von mehr als 2000 sicherheitskritischen Er-
eignissen (events) ergibt sich folgendes Bild: Die mit Abstand haufigste sicherheits-
kritische Situation (37,8% aller events) besteht aus nachstehendem ,Gemisch®. Es
entsteht irgendeine Komplikation oder ein Problem bei der Austibung einer geplanten
Tatigkeit (operationelles Problem). In dieser Situation der erhdhten Arbeitsbelastung
passiert ein ,Arbeitsfehler® (human error). Die negativen Auswirkungen des Fehlers
kénnen nicht korrigiert oder entscharft werden, weil das Arbeitsklima nicht optimal ist.

Das heildt, flr einen Arbeitsfehler wirkt ein negatives soziales Klima wie ein Turbola-



der. Gemal dieser Untersuchung steigt das Risiko fur einen critical incident um den
Faktor 5 durch soziale Spannungen oder anders formuliert: 80% aller ,human errors*
in komplexen Situationen konnten durch optimale soziale Interaktion im Team ent-
scharft werden. Kommunikationsprobleme spielen eine weitere entscheidende Rolle
in der Genese von Fehlern. Aussagen werden nicht gemacht, Bedenken nicht geau-
Rert und wichtige Aussagen waren unvollstandig oder wurden Uberhoért (14). Auch in
einer JCAHO-Erhebung finden sich in 60% der Ereignisse Kommunikationsstérungen

als hauptursachlicher Faktor (15)

Unsere eigenen Auswertungen zeigen, dass fur mindestens 40 von 90 schweren un-
erwlnschten Ereignissen am UKE in den Jahren 2004/2005 (45%) Kommunikations-

bzw. Teamfaktoren als Hauptursache verantwortlich gemacht werden konnten.

Das ,klassische Qualitdtsmanagement® mit seiner Null-Fehlerstrategie eignet sich nur
bedingt zur Fehlervermeidung. Dynamische Prozesse, in denen flexibel auf unerwar-
tete Probleme reagiert werden muss, kdnnen nicht lickenlos erfasst werden und trotz
aller Anstrengungen bleibt die Tatsache bestehen, dass der Mensch fehlerhaft arbei-
tet. Ziel kann folglich nicht der fehlerlos arbeitende Mensch sein. Es geht darum, Si-
cherheit integrierende Strukturen zu schaffen, die unvermeidbare Arbeitsfehler ent-
scharfen beziehungsweise die unbeabsichtigten Auswirkungen von Fehlern beseiti-

gen, bevor sie ihre unerwinschte Wirkung entfalten konnen.

So muss also das Qualitatsmanagement durch das Risikomanagement erganzt wer-
den. Was verbirgt sich aber hinter der Bezeichnung Risikomanagement? Handelt es
sich nur um ein modernes Schlagwort oder tatsachlich um die Bezeichnung fur ein
Konzept, das in den Krankenhausern zunehmend an Bedeutung gewinnt? Eine Ant-
wort auf diese Frage ist sicherlich nicht mit einigen Hinweisen zu geben. Ganz allge-
mein interpretieren wir Risikomanagement als kontinuierlichen Kreislauf der Elemen-
te Risikoerfassung, Risiko/ Fehleranalyse, Risikopravention und Uberprifung auf
Wirksamkeit.

Risikoerfassung
»,Even when motivated we cannot manage what we do not measure (16)”.

In der Tabelle 3 sind samtliche derzeit am UKE zur Anwendung kommenden Syste-

me der Risikoidentifizierung zusammengefasst.



Da im Rahmen des Aufbaues des medizinischen Risikomanagements die Instrumen-
te Komplikations- Mortalitats- und computerassistierte Infektionsstatistik, Berichtswe-
sen der schweren unerwinschten Ereignisse, und critical incident reporting neu imp-

lementiert wurden, sind diese Instrumente in der Folge naher dargestellt.



Gesetzliches Berichtswesen

Arzneimittelgesetz

Zusatzliches Berichtswesen

Komplikationen tber ICD und OPS

Transfusionsgesetz

Infektionsstatistik

Anonyme Hinweise

Besondere Vorkommnisse

(Vorkommnisse der MPBetreibV)

EQS (externe Qualitatssicherung)

Strahlenschutz Sturzerfassung
Hygiene (Infektionsschutzgesetz) Beschwerden
Biologische Sicherheit Ombudsmann

Arzthaftpflichtfalle

Mortalitatsstatistik

Schwere unerwiinschte Ereignisse

critical incident reporting (CIRS)

Tabelle 3: Systeme der Risikoidentifizierung am UKE

Den entscheidenden Wirkfaktor eines umfassenden Risikomanagements stellt das critical inci-
dent reporting dar, die gesetzlich vorgeschriebenen Systeme erfassen lediglich die Spitze des

Eisbergs
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Komplikationsstatistik

Die Art der Komplikationen wird durch die ICD-Schlussel entweder in der Hauptdiag-
nose oder in den Nebendiagnosen abgebildet. Auch der OPS-Schlissel erlaubt
Ruckschlisse hinsichtlich der Prozeduren, die im Rahmen der Behebung von Kom-
plikationen durchgefuhrt worden sind. Durch die OptimierungsmafRnahmen im Zu-
sammenhang mit der Dokumentation wahrend der Einflhrungsphase des DRG-
Fallpauschalensystems ist eine hohe Validitat der Datenbasis zu unterstel-

len.Zusatzliche Daten mussen nicht erfasst werden.

Ein Screening bezlglich Komplikationen im ICD und OPS erlaubt die Erstellung einer
Rangliste der Topkosten und bildet indirekt im Pra-/Postvergleich den Effekt des me-
dizinischen Risikomanagements ab.

Hierfur wurden fixe Reports auf Basis von SAP-BW-Berichten entwickelt, welche
kurzfristige Abfragen erlauben. Die Daten kdénnen bis auf Abteilungs- und Stations-
ebene herunter gebrochen werden. Ein ,Internes Benchmarking“ ist so prinzipiell

moglich.
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Mortalitatsstatistik

Die UKE-Mortalitatsdaten werden auf Basis von SAP-BW-Berichten halbjahrlich er-
hoben. Die Daten werden absolut nach DRG’s und diagnosebezogen nach ICD’s
abgebildet. Anhand von ,Tracer DRG’s/ICD’s" erfolgt ein Vergleich mit den Daten der
verfugbaren Literatur (Mortalitatsdaten der HELIOS-Kliniken und des Statistischen
Bundesamtes). Andere Datenquellen sind derzeit nicht verfugbar oder beziehen sich
nur auf Patientensubpopulationen (Beispiel Leapfrog-Gruppe: lediglich herzkranke

Patienten Uber 65 Jahre).

Im externen Vergleich erscheint derzeit der Globalindikator Krankenhausmortalitat
aber noch nicht ausreichend belastbar, da Besonderheiten einer Universitatsklinik im
Sinne von Risiko- und Case Mix-Adjustierung nicht mit einbezogen werden kdnnen
7).

Die Heterogenitat einzelner DRG’s erschwert dazu eine vergleichende Darstellung.
Als ein Beispiel sind die im UKE behandelten Schlaganfallpatienten (Hauptdiagnose
ICD 60-64) zu nennen. Nur 65% der Patienten sind der eigentlichen Schlaganfall
DRG B 70 zugeordnet. Der Rest von 35% der Patienten mit Schlaganfall ist in ande-
ren DRGs eingruppiert (vergleiche Abbildung 2: Mortalitat der Schlaganfall DRG B 70
und Abbildung 3: Verteilung der Diagnose Schlaganfall in unterschiedliche DRG's).

Mit einer regelmaligen Abfrage der Mortalitdt und internem Vergleich fihren wir
deswegen nur ein ,internes Benchmarking“ durch. ,Ausreif3er‘ nach oben (Steigerung
um mehr als zwei Standardabweichungen) auf Abteilungsebene beziehungsweise
stationsbezogen kdnnen wir sofort identifizieren, um frihzeitig nach den Ursachen zu

forschen.
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Abbildung 3: Verteilung der Diagnose Schlaganfall in unterschiedliche DRG's.

Es wird deutlich, dass lediglich 65% der Schlaganfélle in der eigentlich dafiir vorgesehenen

DRG B 70 eingruppiert sind
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Infektionsstatistik

Im Krankenhaus erworbene Infektionen haben einen erheblichen Einfluss auf die
Morbiditat und Mortalitat von Patienten. Die friher vom Gesetzgeber geforderte Ver-
pflichtung, alle nosokomialen Infektionen in allen Bereichen zu erfassen, wurde ab-
geldst durch die Erfassung von postoperativen Wundinfektionen bei bestimmten Indi-
katoroperationen sowie so genannten device-assoziierten Infektionen wie beat-
mungsassoziierte Pneumonie, katheterassoziierte Harnwegsinfektion und Sepsis auf

Intensivstationen.

Unsere EDV-gestutzte Infektionserfassung ist voll und ganz in den workflow der Pati-
entendokumentaion im KISS integriert. Jeder Fall wird automatisch durch das Sys-
tem verfolgt. Ist also eine ICD beziehungsweise OPS als Ausldser definiert, so wird
automatisch die Dokumentationspflicht mit Anzeigen des Infektionsbogens in der
entsprechenden Maske ausgeldst. Dies ist erheblich weniger zeitaufwendig und man
erhalt im Gegensatz zu friher auf Knopfdruck valide Daten, welche zudem mit Daten
des Nationalen Referenzzentrums fur Krankenhaushygiene (NRZ) oder des amerika-

nischen NNIS verglichen werden kdnnen.

Schweres Unerwiinschtes Ereignis

Um dem Vorwurf entgegen treten zu kdnnen, Fehler, Komplikationen, Zwischenfalle
im Verlauf einer ambulanten oder stationaren Behandlung wirden vertuscht und um
die klinikiibergreifende Transparenz sicher zu stellen, wurde neben den gesetzlich
verpflichtenden Meldesystemen am UKE 2003 als erstes zusatzliches Berichtswesen
das Meldeverfahren fur schwere Unerwinschte Ereignisse implementiert. Solche
Ereignisse (z.B. ernste, gegebenenfalls haftungsrechtlich relevante Komplikationen
unvorhergesehener Tod oder Reanimation) werden dem Arztlichen Direktor berichtet
und durch den Geschéaftsbereich Qualitatsmanagement und eine Risikokommission

bezuglich der Notwendigkeit zur Entwicklung von Praventionsmalinahmen evaluiert.
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Arzthaftpflichtfalle

Seit 1997 werden samtliche Arzthaftpflichtfalle in einer Datenbank dokumentiert. Er-
fasst werden Angaben zu Diagnose und Therapie, Schadensursachen, Schadenfol-
gen, Verfahrensstand, Zahlungen und Ruckstellungen. Vielfaltige Auswertungen sind
daher moglich. In der Regel bildet die Datenbank lediglich die Grundlage, um Falle
zu identifizieren, die fur konkrete Fragestellungen zu nutzen sind. Nur im Einzelfall ist
die EDV-Analyse ausreichend. Weit haufiger sind fur die Ursachenanalyse die Akte

sowie die Diskussion mit den im Fall involvierten Personen notwendig.
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Critical Incident Reporting-System (CIRS).

,CIRS ist nicht gleich Risikomanagement, aber Risikomanagement ohne CIRS ist
nichts!* Wegen der zentralen Bedeutung soll die Technik des critical incident repor-

ting ausfuhrlicher betrachtet werden.

Das Prinzip der Fehlermeldung - anonym, unabhangig vom Vorgesetzten und in ei-
nem straffreien Raum - wurde erstmals in der Luftfahrt der USA als ,aviation repor-
ting system” vor knapp 30 Jahren systematisch umgesetzt. Daflr wurden bereits da-
mals mehr als 2 Millionen Dollar pro Jahr investiert. Diese Investition hat sich mehr
als amortisiert. Die schweren Flugunfalle konnten um den Faktor 10 reduziert wer-

den.

An diesem Vorbild orientiert sich das UKE. Gemal} Vorstandserklarung unterbleibt
eine disziplinarische Ahndung der Mitarbeiter, sofern diese das Ereignis in unserem
Berichtssystem flr kritische Ereignisse (CIRS) gemeldet haben. Samtliche Meldun-

gen erfolgen freiwillig und auf Wunsch anonym.

Die Einfuhrung innerhalb weniger Monate verlief trotz dieses weit reichenden Com-
mitments des Vorstands auf eine non-punitive Vorgehensweise zunachst jedoch
frustran. In zahlreichen Prasentationen konnten zwar mehr als 20% unserer Mitarbei-
ter direkt Uber das CIRS und die zugrunde liegende Philosophie informiert werden,

dennoch wurde das System nur wenig genutzt.

Um tatsachlich zu uberzeugen, bedarf es intensiver Unterstitzung vor Ort in den Ab-
teilungen. SoNach einer Pilotphase im Bereich der Intensivmedizin mit engmaschiger
Betreuung durch den Geschaftsbereich Qualitatsmanagement erfolgt nun eine Ein-
fUhrung in den Bereichen mit zusammen mit der Implementierung eines QM-Systems
nach DIN EN ISO 9001:2000 bis zum Jahr 2008.

Da schwere Zwischenfalle -serious accidents- (bei uns schwere Unerwinschte Er-
eignisse) relativ selten sind, macht es nur bedingt Sinn, die Systemsicherheit durch
die akribische Analyse von seltenen Ereignissen verbessern zu wollen, wenn tagtag-
lich auch bei der Arbeit im Gesundheitswesen Vorstufen zu so genannten critical in-
cidents passieren. Durch die hohe Frequenz von critical incidents im klinischen Alltag
stellt deren Untersuchung eine viel gréfkere und fundierte Basis fur Bemuhungen zur
Erhdéhung der Systemsicherheit dar. Solche incidents decken kleine und grof3e Si-

cherheitslicken im System auf, deren SchlieBung zur Erhéhung der Gesamtsicher-
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heit beitragt. Durch das Sammeln von Informationen Uber kritische Zwischenfalle
werden Erkenntnisse fur Korrekturen (schlieRen von Sicherheitslicken) gewonnen,

damit kunftig Fehler vermieden werden.

Meldepolitik

Im Meldesystem sollten eigentlich nur Meldungen eingehen, die mit folgender Defini-
tion Ubereinstimmen: ,Jeder Vorfall, von dem man behaupten kann: Das war eine
Bedrohung fur das Wohlergehen des Patienten und sollte nicht passieren. Ich mdch-
te nicht, dass es noch einmal passiert! Es ist aber gerade noch einmal gut gegan-
gen!” (18)

Von besonderer Bedeutung ist der zusatzliche Verweis auf den nicht eingetretenen
Schaden. Der Bundesgerichtshof hat wiederholt entgegen den weit verbreiteten An-
nahmen hervorgehoben, ,dass gerade wegen der Eigengesetzlichkeit und weitge-
henden Undurchschaubarkeit des lebenden Organismus, ein Fehlschlag oder Zwi-
schenfall nicht allgemein ein Fehlverhalten oder Verschulden indiziert (19)."
Die Abgrenzung vom Beinahefehler (critical incident) tber die Komplikation (minor
accident with damage and injury) bis hin zum eigentlichen juristisch relevanten Fehler
(serious accident) soll zum besseren Verstandnis an folgenden Kategorien verdeut-

licht werden:

e Kategorie 1: Medikamentenverwechslung noch kurz vorher erkannt/ vorgangig

kein Fehler/ kein Schaden
o Kategorie 2: Behandlungsimmanente Komplikation/ kein Fehler/ kein Schaden
e Kategorie 3: Beispiel falsche Medikamentengabe mit Gegenmafnahmen/ Feh-
ler/ kein Schaden
o Kategorie 4: Beispiel Bauchtuch vergessen/ Fehler/ eventuell Schaden
e Kategorie 5: Beispiel Operation falsche Seite/ Fehler/ Schaden

Beinahefehler (critical incidents) ohne Schadenseintritt (Kategorien 1 bis 3) bieten
strafrechtlich kein Problem. Das ,vergessene Bauchtuch" kann strafrechtliche Folgen
und Relevanz haben, bei der Seitenverwechslung liegt ein grober Behandlungsfehler
vor (20).

Da jedoch alle Meldungen anonym erfolgen beziehungsweise sekundar anonymisiert
werden, kdnnten auch Informationen hinsichtlich Kategorie 4 und 5 staatsanwalt-
schaftlich nicht genutzt werden. Obwohl diese Kategorien eigentlich nicht Gegens-
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tand des freiwilligen ,incident reporting"” sind, zeigen die Auswertungen, dass auch

Ereignisse der Kategorien 4 und 5 Eingang in unser CIRS finden. Um eine moglichst
hohe Meldefrequenz zu erzielen, sollte man die Meldenden aber nicht uber die Ma-

Ren mit den Kategorisierungen belasten. Ansonsten wird sich das bestehende rtick-
wartsgerichtete, haftungsrechtlich orientierte Risikomanagement nicht zum vorwarts-
gerichteten, primar praventiven Risikomanagement entwickeln kdnnen. Vorrangiges
Ziel des CIRS muss es sein, zu einem kommunikationsorientierten Reporting mit Be-

arbeitung der Meldungen in geschlossenen Zirkeln zu kommen.

Meldungen und Bearbeitungsablauf

Der Bearbeitungsablauf ist in Abbildung 4, Bearbeitungsablauf CIRS, dargestellt.
Uber das Online-Formular ,(Beinahe) Zwischenfallmeldung® im Intranet ist es mog-
lich, von jedem KISS-Arbeitsplatz beziehungsweise von jedem Rechner mit UKE-
Kennung eine Meldung abzusetzen. Das Formular dient als Hilfe zur strukturierten
Eingabe des Berichts, wobei einige Fragen darauf abzielen, Einschatzungen zu be-
grunden und den Schweregrad des berichteten Ereignisses zu erklaren (vergleiche
Abbildung 5: Online-Formular ,(Beinahe) Zwischenfallmeldung)“. Die Eingabe-

Bearbeitungszeit liegt bei weniger als 5 Minuten.

Die Meldungen werden im Geschaftsbereich Qualitdtsmanagement entgegenge-
nommen, wo sie auf identifizierendee Informationen (z. B. Name, Altersangaben,
Geschlecht) kontrolliert und diese gegebenenfalls eliminiert werden. Flhrungsver-
antwortliche oder andere Mitarbeiter des Klinikums haben weder Zugriff auf die Da-
tenbank noch auf die urspringlichen Meldungen. Das CIRS muss unabhangig von
dem Disziplinarvorgesetzten betrieben werden. Im Rahmen der Tatigkeiten des CIRS

sind samtliche Mitarbeiter gegenltber Vorgesetzten nicht weisungsgebunden.

Die Ergebnisse des Meldesystems werden dem so genannten Meldekreis (von der
jeweiligen Abteilung ausgewahlte Mitarbeiter aus der Pflege und der Arzteschaft, die
das Vertrauen des gesamten Teams besitzen) zurtickgespielt und bearbeitet. Unter
Moderation des Geschaftsbereichs Qualitdtsmanagement werden im Meldekreis
MalRnahmen und Vorschlage entwickelt, die den Fuhrungsverantwortlichen zur Um-
setzungsentscheidung vorgelegt werden. Die Analyse und die Diskussionen werden,
sofern gewunscht, unter Wahrung der Anonymitat der Beteiligten am CIRS-Ereignis
gefuhrt. Oberste Prioritat hat der Schutz des ,Meldenden®. Analog zum Beichtge-

heimnis der Kirche muss der ,Beichtende® in jedem Fall geschutzt werden. Anderer-
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seits sollte die Anonymitat nicht Uberbetont werden. Eigene Erfahrungen zeigen, wie

die Daten der Literatur, dass lediglich 30% der Meldungen anonym eingehen.

% Kontrolle der
—~ " VerhessennosmalBnahmen

/
|llll ———
-.h\\‘
st an Eingabe ins Intranet qz ~
Verbesserungsmalinahmen \ =
¢ |
| CIRS ;
Bes I hung 1 Eingang im GB QL
e Sofortmalinahmen?
MWeldelereis und - sofortmalinahrmen?
MafBnahmenvorschlage - Anonymisierung

unter Moderation GB

oM LY - e
A T Weiterlefung an den & .
! Meldeloreis  [HEEAl © L
5 l

Abbildung 4: Bearbeitungsablauf CIRS am UKE

Vor- und Nachteile von Critical Incident Reporting
Zusammenfassend sehen wir folgende Vorteile des CIRS:

e Kiritische Zwischenfalle werden kurzfristig durch die direkt Involvierten gut

memoriert
e Diese Technik ist gunstig im Betrieb und hat einen hohen Informationsgehalt
e Betonung von Elementen, die ein System besonders verletzbar machen
e Diese Technik ist besonders geeignet fur seltene atypische Ereignisse

e Diese Technik eignet sich auch als Sammelgefall fur das Reporting von Er-

eignissen, die im eigentlichen Sinn nicht die Zielrichtung eines CIRS darstellen
e Diese Technik ermdglicht Einsicht in die Bewaltigung von Vermeidungsstrate-
gien
e Die ,Fehlerkommunikation® wird gefordert

Aber auch die Nachteile sollten nicht aulRer Acht gelassen werden:
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e Das Problem liegt darin, dass nur Ereignisse, die bewusst realisiert und me-

moriert werden, in ein solches System eingehen konnen
¢ Ein exaktes und wahrheitsgetreues Reporting ist Voraussetzung

Die CIRS-Technik betont Ereignisse, die eher selten sind, wahrend haufige oder ba-
nale Ereignisse eher untergehen. Grundsatzlich ist das nder-reporting in Umgebun-
gen ein Problem, in denen diese Technik und das damit verbundene mind-set noch
ungenugend im alltaglichen Arbeitsumfeld integriert werden konnten (,Eisbergpha-

nomen®).
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Abbildung 5 Online Formular (Beinahe-) Zwischenfallmeldung am UKE

20



Erfolgsfaktoren bei Einflihrung und Betrieb eines CIRS

Tabelle 4 fasst die Erfolgsfaktoren eines CIRS zusammen. Nur wenn die Mitarbeiter
volles Vertrauen in das Meldesystem haben, werden Vorfalle berichtet. Die erforderli-
che Vertrauensbasis kann nicht dber Nacht, sondern nur in einem zeitaufwendigen
Prozess aufgebaut werden. Eigene Erfahrungen zeigen, dass einzelne vom Team
akzeptierte Vertrauenspersonen den Erfolg des Systems begriinden. Dafir eignen
sich geschatzte erfahrene Kollegen mit ,Standing“, die selbst bereits ihre beruflichen

Ziele erreicht haben.

Erfolgskontrolle des CIRS

Die Tatsache, dass man uber Fehler spricht, stellt einen entscheidenden Wirkfaktor
dar, der sich aber, da sich im ,interstitiellen Raum® entfaltend, nicht direkt quantitativ

und qualitativ abbilden lasst.

Eine der wichtigsten Kennzahlen eines CIRS ist die Anzahl umgesetzter Verbesse-
rungen. Diese Kennzahl gibt Auskunft dariber, ob das Gesamtsystem fahig ist, sein
oberstes Ziel ,Umsetzung von Verbesserungsmalinahmen“ zu erreichen. Allein die
Summe an gemeldeten Zwischenfallen sagt noch nichts dartber aus, ob eine Institu-

tion den Qualitatskreislauf bis zum ,act” realisieren konnte (21).

Nicht jede Meldung eines kritischen Zwischenfalls zieht selbstverstandlich eine Ver-
besserungsmalnahme nach sich. Erstens lassen sich thematisch ahnliche Ereignis-
se durch ein und dieselbe Verbesserungsmalnahme beheben. Zweitens gibt es Mel-
dungen, die in erster Linie mit Teamdefiziten in Verbindung stehen, deren Verande-
rung sich primar nicht in einzelnen Mal3hahmen widerspiegelt, sondern nur als konti-

nuierlicher Prozess betrachtet werden kann.

1. Top down approach

2. Verpflichtung auf eine nonpunitive Vorgehensweise

3. Interdisziplinare Organisation eines CIRS

4. Klare Vereinbarung tber Meldeinhalte

5. Einfuhrungsveranstaltungen auf unterschiedlichen Ebenen
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6. Typisch, subsididre Struktur ohne Beteiligung der Disziplinar-Vorgesetzten

7. RegelmaRige Sitzungen der Meldekreise unter der Moderation von GB QM

8. Strikte Einhaltung der Anonymitat, wenn gewiinscht, ohne Uberbetonung der Anonymitat

9. Einfache und klar strukturierte Datenverarbeitung

10. Klare Zustandigkeiten in der Bearbeitung

11. Nachkontrolle und Riickmeldung von Verbesserungsmafnahmen

12. Meldekreise ohne exekutiven Auftrag, Bearbeitung der strukturellen Mangel durch ex-

terne Gremien (zum Beispiel Qualitdtsmanagement, Projektmanagement).

Tabelle 4: Erfolgsfaktoren CIRS
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Fehleranalyse

Durch eine strukturierte Analyse der tatsachlichen Fehler/Katastrophen (bei uns
Auswertung der schweren Unerwlnschten Ereignisse und Arzthaftpflichtfalle) wird
die Spitze des Eisbergs sichtbar. Durch eine Analyse moglichst vieler critical inci-
dents wird zudem der Teil, der sich ,unterhalb der Wasserlinie befindet, sichtbar
(vergleiche Abbildungl: Fehlerpyramide).

Ziel der Fehleranalyse sollte sein, den Prozess, der hinter den Fehlern steht, zu-
nachst besser zu verstehen und erst sekundar Verbesserungsvorschlage zu generie-
ren. Eine lediglich statistische Aufarbeitung fihrt wegen des damit verbundenen In-

formationsverlusts im speziellen Ereignis zu wenig Gewinn.

Die Schritte der Ursachenanalyse (root cause analysis) und der Mallnahmenplanung

sind folgendermalen strukturiert:

e Grundlagen des Falles erarbeiten

Fallbeschreibung

e Definition des Ziels der Analyse

o Gegebenenfalls Begehung am Ort des Geschehens

e |Ist-Prozessbeschreibung

e Beschreibung und Gewichtung der fehlerhaften Vorgange

e Beschreibung und Gewichtung der fehler-begunstigten Faktoren

e Beschreibung und Gewichtung der moglichen Abwehrmechanismen bezie-

hungsweise der VerbesserungsmalRnahmen
e Ableitung von Empfehlungen zur besseren Fehlerpravention
e Optionale Beschreibung eines idealen Sollprozesses

Sinnvoll ist es, sowohl die fehlerhaften Vorgange als auch die fehlerbegunstigenden
Faktoren nach dem Shell-Modell in folgende vier Bereiche (Shell-Kategorien) einzu-

teilen.
e S: Software = Prozessorganisation
e H: Hardware = Technik und materialmobile Strukturen
e E: Environment = Arbeitsplatz und immobile Strukturen

e L-L: Lifeware-Lifeware = Mensch und Menschen, Individuen und Teams

23



Obwohl die SHELL-Kategorien nicht immer eindeutig abgrenzbar sind, erscheinen
sie uns als taugliches Denkmodell fur eine differenzierte und rationale Analyse und

Systematisierung von Fehlerursachen und Verbesserungsmalnahmen.

Abbildung 7, ,Kaliumfall* - root cause analysis, veranschaulicht beispielhaft die ge-
nannten Aspekte an Hand der Aufarbeitung eines Behandlungsfehlers am UKE im

Sommer 2005 mit gravierenden Folgen bei einer Medikamentenverwechslung.

,,Der Kaliumfall*

Der 5 Monate alte Sdugling Benjamin F. wird am 09.08.2005 nach Herzkatheteruntersuchung mit er-
folgreicher komplikationsloser Ballondilatation des distalen Aortenbogens beatmet auf die Kinderin-
tensivstation verlegt. Vorausgegangen war eine Norwood-OP am 15.03.2005 bei hypoplastischem

Linksherzsyndrom.

Neben Standard-Heparin iv und Glucose 10% sollte postinterventionell bei diskreter Hypokalidmie
Kalium substituiert werden. Hierfiir wurden einer Glucoselésung 4 ml 1 molares Kalium zugegeben.
Diese 4 ml Kalium wurden einer 100 ml Glasflasche mit Kalium 1 molar entnommen. Das Glucose-
Kalium-Gemisch sollte wie (iblich lber Infusionsschlauch und Perfusorspritze an eine periphere Ve-

nenkanlile des Séduglings angeschlossen werden. Hierbei kam es zu einer fatalen Verwechslung:

Der Infusionsschlauch wurde versehentlich am Minispike der 100 ml Glasflasche mit (hochkonzentrier-
tem) 1 molarem Kalium befestigt und nicht wie beabsichtigt am Minispike des ,niedrigkonzentrierten®
Glucose-Kalium-Gemisches. Die Perfusorspritze war infolgedessen auch nicht als reine ,hochkonzent-
rierte” Kalium-Perfusorspritze gekennzeichnet, sondern als Perfusorspritze mit Glucose plus lediglich

Kalium-Zusatz.

10 Minuten nach dem AnschlieBen des Perfusors zeigte sich eine salvenartige ventrikuldre Tachykar-
die, so dass eine Reanimation eingeleitet wurde. In der Folge wird die Infusionsflaschenverwechslung
zwar erkannt. Die Reanimation bleibt jedoch ohne Erfolg und wird bei Zeichen einer schweren ce-

rebralen Ischdmie nach 135 Minuten abgebrochen.
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fehlender Dokumen-
tationsstandard

Keine einheitliche
Beschriftung

Fehlende Kontrolle der
Anordnung durch Oberarzt [

Fehlendes Einarbeitungs-
Konzept fiir Arzte

Mehrfach zusammen-
gestecktes Schlauchsystem
{ Gabe tiber Perfusor/ ‘
Infusomat mdglich

AnschlieBen der I
Kaliumlésung |

Annliche Etiketten ‘
bei Kalium/Glukose
Keine zentrale
Losungsbereitung

Flasche I&Rt sich mit
Infusionsbesteck anschlieRen

Fehlender
Standard

Indikation Kaliumzusatz [ Zubereitung Kaliumlésung Eintritt Herzstillstand 1 Reanimation

Laborchemische Hyperkaliamie
wird als Folge einer Azidose interpretiert

Ahnliche
Flaschenform
Fehlendes Vier- I
Augen Prinzip
Unzureichende Lieferanten- ‘
bewertung der Apotheke

Im Notfall-Algorithmus fehlt die Frage:
Welche Medikamente/Zusétze laufen wie schnell?

Konsequenz:

= Erstellen von Einarbeitungskonzepten

= Leitlinie Kaliumsubstitution

s Datenbank in der Apotheke: it looks of like

»  Abschaffen der Kalium-Flaschen

s Vier-Augen-Prinzip

»  Anderung des Notfall-Algorhythmus
Betrachtung der Ursachen nach dem PDCA-Zyklus

Risikopravention/Entwicklung von Bewaltigungsstrategien

Primar ist es erforderlich, die Situation vor Ort in kurzfristig umgesetzten Klein- und
Kleinstprojekten kontinuierlich zu verbessern. Im herkdbmmlichen Sinn werden Fehler
durch reflexartige, in der Regel jedoch nur vorubergehend wirksame und ressourcen-
intensive Losungsstrategien kompensiert. Eine ,formelle” Aufarbeitung unterbleibt, so
dass immer wieder dieselben Fehler gemacht werden. Haufig sind es nach einer
strukturierten Analyse nur kleine, aber systematische Veranderungen, die aber zu
einer spurbaren Verbesserung fuhren kdonnen. Jede Verbesserung ist fur sich be-
trachtet klein und allein gesehen sicher kein Allheilmittel,.Doch der kontinuierliche
Strom von schrittweise durchgeflhrten Verbesserungen kann mittelfristig zu spekta-

kularen Ergebnissen fuhren (22). Der erlebbare Gewinn vor Ort ist auf jeden Fall die
conditio sine qua non fur ein erfolgreiches Risikomanagement. Die dabei entwickel-

ten Ideen sollten Unklarheiten beseitigen und mehr Genauigkeit erreichen, insbeson-
dere auf den vier Ebenen der Systemplanung: der Leistung, der Verantwortlichkeit,
der Kommunikation und der Methode. Die vorgenommenen Veranderungen sollten
eindeutig festlegen:

e Welcher Patient welche medizinische Behandlung erhalten sollte (Leistung)

¢ Welcher Mitarbeiter welchen Teil der Leistung und der nachfolgenden Kontrol-

le Gbernehmen sollte (Verantwortlichkeit)
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e Welche Signale Mitarbeitern den Beginn ihrer Arbeit anzeigen sollten (Kom-

munikation)
e Wie der Arbeitsschritt ausgefuhrt werden sollte (Methode) (22)

Zu beachten ist jedoch, dass sich diese Ideen beziehungsweise Systemplanungen
nur selten einfach auf andere Abteilungen und Bereiche Ubertragen lassen oder in
anderen Worten: ,Was auf Station A funktioniert muss noch lange nicht auf Station B
funktionieren!” Der Mikrokosmos eines Krankenhauses weist hierfur zu viele blinde

Flecken auf und ist schlicht zu heterogen.

Sekundar ist es zur der Vermeidung von Redundanz und im Sinne des sinnvollen
Einsatzes von Ressourcen anzustreben, Ubergeordnete Sicherheitsprojekte zu ent-
wickeln und krankenhausweit auszurollen. In der Tabelle 5 sind die aktuellen Sicher-

heitsprojekte am UKE aus dem Jahr 2005 aufgefthrt.

Daruber hinaus mussen die durch das Risikomanagement ermittelten Ausbildungslu-

cken durch Schulung, Training und Simulation geschlossen werden.

1. ,Scan for Safety“: Unit dose Medikation nach elektronischer Verordnung direkt am Kran-
kenbett und qualitatsgesichteter Dokumentation durch barcode-Lesung (barcoding at point

of care)

2. Zentrale vollautomatische Befillung von 50 ml Perfusoren in der Apotheke mit Neuent-

wicklung eines Fullautomaten (rapid filler) zusammen mit einem externen Partner

3. Optimierung der Anasthesie-Monitor-Systeme in Bezug auf Vigilanz-Erhaltung und Alar-

ming zusammen mit einem externen Partner

4. Erarbeitung von klinikinternen Leitlinien (Kaliumsubstitution, erweiterter Indikationskatalog

der niedermolekularen Heparine, Therapie von neutropenischen Patienten)

5. Aufbau einer bebilderten Datenbank von Medikamenten mit ahnlicher Etikettierung in der
Apotheke

6. Neuorganisation der arztlichen Dienstzeiten mit vollstandiger Abschaffung des Bereit-

schaftsdienstes

Tabelle 5: Sicherheitsprojekte 2005 am UKE: Beispiele
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Uberpriifung auf Wirksamkeit des Risikomanagements

Zur Kontrolle der Wirksamkeit der neu entwickelten Bewaltigungsstrategien oder der
Praventionsmalnahmen kann der Verlauf von Risikoindikatoren wie zum Beispiel der
oben erwahnten Komplikations- Mortalitats- und Infektionsstatistik herangezogen
werden. Daruber hinaus kénnen aber auch Informationen aus dem Beschwerdema-
nagement oder aus Patientenzufriedenheitsanalysen wertvolle Hinweise fur die Wirk-
samkeit der MaRnahmen darstellen. Insgesamt wird sich aber erst die Summe von

sehr zahlreichen Verbesserungen messbar niederschlagen.

Ferner dienen interne und externe Audits im Rahmen des Aufbaus und der Weiter-
entwicklung von QM-Systemen am UKE als effizientes Werkzeug, um die Wirksam-
keit von Korrekturma®Rnahmen zu Uberwachen. Im Rahmen der Auditplanung mus-
sen dezidierte Risikochecklisten beziehungsweise Risikokontrollpunkte erarbeitet
werden. Hierin sollten die bereits im Rahmen der Entwicklung der Bewaltigungsstra-

tegien festgelegten Auswertkriterien Eingang finden.

Zusammenfassung und Ausblick

Im Vordergrund der Bemuhungen zur Verbesserung unserer Sicherheitskultur steht
die proaktive, non-punitive Aufarbeitung von ,Arbeitsfehlern und Arbeitsbeinahefeh-
lern“ im Rahmen des CIRS. Defizite im Kommunikations- und Teamverhalten gelten
als eine der Hauptursachen von Fehlern. Eine diesbeziigliche Veranderung kann je-
doch nicht durch kurzfristige Projekte, sondern nur durch einen kontinuierlichen, von
der FUhrung geforderten und gefoérderten Prozess erreicht werden. ,Wer Risikoma-

nagement betreibt, bendtigt einen langen Atem!“

Die Philosophie des medizinischen Risikomanagements muss frihzeitig und regel-
mafig im Rahmen der Fort- und Weiterbildung vermittelt werden.

Die Informationen aus den unterschiedlichen Fehlererfassungssystemen mussen,
wenn immer moglich, als Ausgangspunkt flir konkrete Verbesserungsmalinahmen
vor Ort genutzt werden.

Samtliche Verbesserungen mussen vor Ort kommuniziert und auf Wirksamkeit kon-
trolliert werden.

Erfolgreiches medizinisches Risikomanagement lasst sich dabei nur mit der Pflege
von externen Partnerschaften verwirklichen. Daher ist das UKE aktives Mitglied im

Aktionsblindnis ,Patientensicherheit®, einem durch das Bundesministerium fir Ge-
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sundheit und Soziale Sicherung unterstitzten Zusammenschluss aller am Gesund-
heitssystem beteiligten Partner. Erganzend existieren im Rahmen konkreter wissen-

schaftlich begleiteter Sicherheitsprojekte bereits Kooperationen mit der Industrie.

Um auf dem Weg zu einer optimalen Patientensicherheit noch schneller voran zu
kommen, wird es notwendig sein, Uber den eigenen Tellerrand hinauszublicken. Als
neuer Brennpunkt unserer Aufmerksamkeit muss unsere Schnittstelle nach aullen,

zu Einweisern und zu den Patienten selbst, beleuchtet werden.
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Von der Schuldzuweisung zum Risikomanagement
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