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1. Einleitung

e ,Betsy Lehmann, die gut informierte Gesundheitsjournalistin des Boston Globe, starb

wahrend der Chemotherapie an einer Arzneimittelliberdosis.
e Willie King wurde das falsche Bein amputiert.

e Ben Kolb war erst acht Jahre alt, als er wegen einer Medikamentenverwechselung bei
einem chirurgischen ,Bagatelleingriff” starb. (Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000,

5. 1)1

Solche und dhnliche Falle machen immer wieder Schlagzeilen und |6sen groRe Betroffenheit
aus. Aber was kann getan werden, damit weniger Patienten? zu Schaden kommen oder gar

versterben?

Um dieser Frage auf den Grund zu gehen, werden im Rahmen dieser Einflihrung zunachst
Begriffe der Patientensicherheit genauer beleuchtet (Kapitel 2). Kapitel 3 stellt heraus, dass
es sich nicht um Einzelschicksale handelt, sondern dass das Ausmal’ der Thematik beachtlich
ist und dass unerwiinschte Ereignisse auch auf die Fachpersonen sowie auf die Institutionen
des Gesundheitswesens verschiedenste negative Auswirkungen haben. Kapitel 4 behandelt
das Schweizer-Kdase-Modell, welches als prozessorientierter Zugang zu Patientensicherheit,
die Entstehung von kritischen Ereignissen veranschaulicht. Darauf aufbauend wird in Kapitel
5 die Verbesserung von Patientensicherheit adressiert. Die Einflihrung schlieRt mit einem Ex-

kurs zur Entwicklung von Initiativen zur Patientensicherheit (Kapitel 6).

2. Begriffe der Patientensicherheit

vA¢ Patientensicherheit kann als ,Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse” (Aktionsbiind-

< B>
ZYX  nis Patientensicherheit e.V., 2018a) definiert werden.

Patientensicherheit wird somit Giber etwas nicht Vorhandenes, genauer gesagt liber das

Nichtvorhandensein eines unerwiinschten Ereignisses, definiert.

! Ubersetzung der Autorin

2 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Text verallgemeinernd das generische Maskulin verwendet.
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<VA4> Ein unerwiinschtes Ereignis ist ,,ein unbeabsichtigtes negatives Ergebnis, das auf die
/N Behandlung zuriickgeht und nicht der bestehenden Erkrankung geschuldet ist” (Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007,

S.241)

Ein unerwiinschtes Ereignis beruht laut der Definition auf einer Behandlung und geht mit ei-

nem negativen Ergebnis einher. Das mogliche AusmalR eines negativen Ergebnisses reicht

von einer leichten Hautreaktion bis hin zum Tod eines Patienten. Ziel sollte es sein, uner-
winschte Ereignisse zu vermeiden, allerdings sind nicht alle unerwiinschten Ereignisse ver-

meidbar. Ein unvermeidbares unerwiinschtes Ereignis kann z.B. bei der Gabe eines Medika-

ments entstehen, wenn ein Patient eine bis dahin ihm unbekannte Allergie entwickelt. Geht
dem unerwiinschten Ereignis jedoch ein Fehler voraus, wird von einem vermeidbaren uner-
winschten Ereignis gesprochen. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn in der Patientenakte
vermerkt ist, dass der Patient gegen dieses Medikament allergisch ist und das Medikament

versehentlich dennoch verabreicht wurde.

Manchmal kann ein unerwiinschtes Ereignis gerade noch so abgewendet werden, z.B. wenn
ein Kollege oder der Patient im letzten Moment auf die Allergie hinweist. Es handelt sich so-
mit um ein kritisches Ereignis (in diesem Fall ohne Schadensfolge). Wenn ein Schaden ge-
rade noch so abgewendet werden konnte, wird auch der Begriff Beinahe-Schaden verwen-

det (siehe Abbildung 1).

Fehler
Unerwiinschte, Ereignisse
Beinahe-Schaden vermeidbare unvermeidbare
unerwiinschte unerwinschte
Ereignisse Ereignisse

bekannter Allergie) Allergie auf ein

|
|
|
1
1
1
1
(Beispiel: Medikament trotz | (Beispiel: unbekannte
1
: Medikament)
[
1
1

Abbildung 1: Begriffe der Patientensicherheit (in Anlehnung an Siggelkow, o.J., Folie 5)



Doch kénnen wir, wenn keine vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse geschehen, die Ge-
sundheitsversorgung als sicher bezeichnen? In Anbetracht der Definition von Patientensi-
cherheit als ,,Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse (Aktionsbilindnis Patientensicherheit
e.V., 2018a)“ liegt dies nahe. Es stellt sich jedoch die Frage, ob einfach aus einem Zustand

auf die Zukunft geschlossen werden kann.

Bedeutet eine sichere Gesundheitsversorgung nicht auch, dass alles getan wird, dass die Ver-
sorgung jetzt und zukinftig sicher ist? Dies flihrt uns zu einer zweiten Definition von Patien-

tensicherheit:

<VA4> ,Patientensicherheit ist das Produkt aller MalRnahmen in Klinik und Praxis, die darauf
25 gerichtet sind, Patienten vor vermeidbaren Schaden in Zusammenhang mit der Heil-

behandlung zu bewahren.” (Thomeczek et al., 2004, S. 837)

Abgesehen davon, dass diese Definition auf Kliniken und Praxen fokussiert und somit einen
weiten Teil von Organisationen im Gesundheitswesen aufien vor lasst (z.B. Pflegedienste,
Apotheken, stationdre Pflegeeinrichtungen etc.), lenkt diese Definition den Blick auf MaR-
nahmen, die auf Patientensicherheit im Sinne von vermeidbaren Schaden zielen. Es zahlt

also nicht nur das Endergebnis, sondern auch der aktive Einsatz flir Patientensicherheit.
Einen noch umfassenderen Zugang bietet die folgende Definition:

vAgs ,Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten bestimmte MaR, in
< B>

Y dem handelnde Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen, Verbande und das

Gesundheitssystem

1. einen Zustand aufweisen, in dem Unerwiinschte Ereignisse selten auftreten, Si-
cherheitsverhalten gefordert wird und Risiken beherrscht werden,

2. Uber die Eigenschaft verfiigen, Sicherheit als erstrebenswertes Ziel zu erkennen
und realistische Optionen zur Verbesserung umzusetzen und

3. ihre Innovationskompetenz in den Dienst der Verwirklichung von Sicherheit zu

stellen in der Lage sind.” (Schrappe, 2018, S. 113)
Diese Definition unterstreicht, dass der Patient der mafigebliche Angelpunkt von Patientensi-
cherheit ist und bietet eine umfassende Sicht auf Personengruppen und Akteure, welche die
Sicherheit verbessern kdonnen. Patientensicherheit wird gleichzeitig als Zustand, als Eigen-

schaft und als Fahigkeit zur Veranderung (hier: Innovationskompetenz) beschrieben. Der

3 Hervorhebungen durch die Autorin



erste Punkt, der Zustand, bezieht sich neben dem Auftreten von unerwiinschten Ereignissen
auf das Sicherheitsverhalten und auf die vorhandenen Risiken. Der zweite Punkt hebt hervor,
dass die angesprochenen Personengruppen und Akteure sowie das Gesundheitssystem an
sich bestimmte Eigenschaften aufweisen, die beeinflussen, wie sie mit Patientensicherheit
umgehen. So sind z.B. die in der Gesundheitsversorgung tatigen Personen in Bezug auf Pati-
entensicherheit oftmals intrinsisch motiviert, wahrend Organisationen im Gesundheitswesen
durch ihre Struktur eher gehemmt sind (Schrappe, 2018). AuRerdem wird mit dem dritten
Punkt der Definition betont, dass die Innovationskompetenz im Sinne einer Veranderungsfa-

higkeit aller Akteure gefragt ist.

3. AusmaB und Auswirkungen

Kommen wir nun zu der Frage, ob es sich bei den oben genannten Fallen tatsachlich um Ein-

zelschicksale handelt.

Basierend auf mehreren systematischen Reviews (Conen et al., 2006; Schrappe et al., 2007;
Schrappe et al., 2008) lassen sich allein fur den Krankenhausbereich folgende GréRenord-

nungen annehmen:
e 5-10 % unerwiinschte Ereignisse (vermeidbare und unvermeidbare Ereignisse)
e 2-4 % vermeidbare unerwiinschte Ereignisse

e 0,1 % Todesfalle, die auf vermeidbare unerwiinschte Ereignisse zurtickgehen

(Schrappe, 2018, S. 311)
Bei knapp 20. Millionen Krankenhauspatienten jahrlich in Deutschland bedeutet das:
e 1 bis 2 Millionen unerwtinschte Ereignisse
e 400 000 bis 800 000 vermeidbare unerwiinschte Ereignisse

e 20000 auf vermeidbare unerwiinschte Ereignisse zuriickgehende Todesfille

(Schrappe, 2018, S. 315)

Fiir andere Bereiche, wie dem ambulanten Bereich und auch fiir stationare Pflegeeinrichtun-
gen, ist die Datenlage bisher unzureichend, um GrofRenordnungen zu benennen. Die Zahlen
zum Krankenhausbereich machen aber auf das AusmaR und die Wichtigkeit dieser Thematik

aufmerksam.



Hinzukommt, dass nicht nur das unerwiinschte Ereignis an sich den Patienten beeintrachtigt,
sondern dass Patienten durch einen entsprechenden Vorfall auch ein psychisches Trauma

erleben sowie das Vertrauen in die behandelnden Personen verlieren kénnen.

Weiterhin ist nicht zu vergessen, dass auch die Personen, die einen Fehler gemacht haben
oder anderweitig involviert sind, unter belastenden Folgen wie Schuldgefiihlen und Selbst-
zweifel leiden konnen. Deswegen wird in Bezug auf die beteiligten Fachpersonen auch von
»second victims” (zweite Opfer) gesprochen®. Neben starken Emotionen und psychischen
Reaktionen konnten Studien u.a. negative Auswirkungen auf die Lebensqualitat und schlech-
tere Werte in den fiir Burn-out relevanten Dimensionen (wie Depersonalisierung und emoti-
onaler Erschopfung) feststellen (z.B. West et al., 2006). Burn-out sowie verminderte Empa-
thiefahigkeit wiederum werden mit einem hoheren Risiko, Fehler zu begehen, in Verbindung
gebracht (Schwappach, 2010). Hinzukommt, dass involvierte Personen Sanktionen und
rechtliche Konsequenzen fiirchten missen. AuRerdem ist zu bedenken, dass vermeidbare
unerwiinschte Ereignisse auch fiir Kollegen und Vorgesetzte zu einer emotional schwierigen

und herausfordernden Situation fiihren.

Des Weiteren sind auf Ebene der Institution finanzielle Schaden im Rahmen von Schadens-
zahlungen an Patienten oder erhéhten Haftpflichtpramien und immaterielle Schaden (wie
Imageschaden und Vertrauensverluste) als mogliche Auswirkungen von vermeidbaren uner-
winschten Ereignissen zu nennen (Euteneier, 2015). Im schlimmsten Fall konnen folgende
regulatorische Auflagen sogar zu der SchlieRBung einer Einrichtung oder einer Abteilung fih-

ren (Euteneier, 2015).

4. Der prozessorientierte Zugang

4.1 Das Schweizer-Kiase-Modell

Es stellt sich die Frage, wie es dazu kommen kann, dass vermeidbare unerwiinschte Ereig-
nisse Uberhaupt auftreten. Der prozessorientierte Zugang zu Patientensicherheit stellt eine
Kette unsicherer Prozessschritte in den Mittelpunkt der Entstehung von vermeidbaren uner-

winschten Ereignissen.

4 Interessante Literatur zu dem Thema ,,second victims*: Schwappach (2010)
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Das Schweizer-Kase-Modell von James Reason stellt ein weit verbreitetes und anschauliches
Modell mit prozessorientierter Sichtweise dar. In der Abbildung 2 ist zu sehen, dass verschie-
dene Sicherheitsbarrieren die Entstehung von vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen
verhindern sollen. Dies beruht auf der Grundannahme, dass der unsichere Prozess nur an ei-
ner Stelle unterbrochen werden muss, um Schaden zu vermeiden. Konkrete Beispiele fir Si-
cherheitsbarrieren sind OP-Checklisten, Teamtrainings und Patientenidentifikationsarmban-

der, aber auch die richtige Teamzusammensetzung sowie eine sichere Kommunikation.

\ . 6 Locher aufgrund von
\ aktiven Fehlern und
/ latenten Bedingungen

Sicherheits- \\
barrieren ~_J

Abbildung 2: Das Schweizer-Kdase-Modell (in Anlehnung an Reason, 2011, S. 12)

Latente Bedingungen und aktive Fehler kdnnen Sicherheitsbarrieren jedoch durchlassig ma-
chen. Aktive Fehler treten direkt wahrend der Patientenversorgung auf (z.B. Gabe eines fal-
schen Medikaments, Operation des falschen Patienten), ihr Auftreten ist somit zeitlich und
raumlich eingrenzbar (Thomas & Petersen, 2003). Latente Bedingungen kdnnen als Mangel
im System bezeichnet werden, ihre Entstehung ist raumlich und zeitlich breit verteilt und so-
mit auch schwerer zu messen (Thomas & Petersen, 2003). Als Beispiele fir latente Bedingun-
gen konnen eine missverstandliche Kommunikation, schlechte Teamkoordination, dhnlich
aussehende Verpackungen etc. genannt werden. Zwar geben erst die aktiven Fehler (wie z.B.
eine falsche Medikamentengabe) den letzten Ausschlag fir ein vermeidbares unerwiinschtes
Ereignis, jedoch spielen latente Bedingungen dabei eine groRe Rolle. Sie tragen mafRgeblich
zur Entstehung von vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen bei, weshalb diese auch als

,beitragende Faktoren” bezeichnet werden.



In friiheren Publikationen von James Reason spricht dieser anstatt von latenten Bedingun-
gen von , latenten Fehlern” (z.B. Reason, 2009). Da aber die aktiven Fehler den letzten Aus-
schlag geben und die mit dem Begriff ,latente Fehler” gemeinten Faktoren sowohl im nor-
malem Zustand als auch im Falle einer Patientengefahrdung vorkommen, scheint der Begriff
»latente Bedingungen” (oder , beitragende Faktoren”) passender, so dass James Reason

seine Begrifflichkeit angepasst hat (Reason, 2011).

Zu beachten ist, dass die durch aktive Fehler und latente Bedingungen verursachten ,L6-
cher” nicht starr sind, sondern dass sich diese fortwahrend verandern und lokal unterschied-
lich ausgepragt sein konnen (Reason, 2011). Dies ist bei der Planung von Sicherheitsbarrieren

zu beachten.

Letztendlich stellt das Schweizer-Kase-Modell- wie jedes Modell — eine Vereinfachung der
Wirklichkeit dar. Dieser prozessorientierte Zugang bietet aber wertvolle Ansatzpunkte. So
berlicksichtigt es organisations- und kommunikationsbedingte Ursachen, welche gerade in
Hinblick auf die Thematik der Kooperation und Kommunikation von groBer Bedeutung sind.
Dies wird in den folgenden Ausfiihrungen zu den latenten Bedingungen noch deutlicher. Zu-

nachst folgt jedoch eine detailliertere Betrachtung von aktiven Fehlern.

4.2 Fehlerarten

Fehler kénnen in Irrtimer, Versehen und Patzer aufgeteilt werden (siehe Abbildung 3).

Fehler

| \
l Irrtum l Versehen l Patzer

Abbildung 3: Fehlerklassifikation (eigene Darstellung nach Sens et al., 2018, S. 89)

e Irrtiimer werden als ,,eine auf einem falschen Plan basierende Handlung” (Sens et al.,

2018, S. 89) definiert. Da der ausfiihrenden Person wahrend der Verfolgung des Plans



nicht bewusst ist, dass der Plan falsch ist, sind Irrtiimer schwer zu bemerken. Ein Bei-
spiel ist eine Knie-OP, wahrend der nicht bemerkt wird, dass der Plan, der verfolgt

wird, sich auf das falsche Knie bezieht.

e Ein Versehen wird auf das Versagen der Aufmerksamkeit oder der Gedachtnisfunk-
tion zurtickgefiihrt (Dean, Schachter, Vincent & Barber, 2002). Wenn beispielsweise
ein Pfleger ein korrekt vorbereitetes Medikament (richtiger Plan) aus Unaufmerksam-

keit einem falschen Patienten aushandigt, liegt ein Versehen vor (Sens et al., 2018).

e Bei Patzern handelt es sich um ein Versagen der Umsetzung — beispielsweise wenn

eine Handedesinfektion nicht korrekt durchgefiihrt wird, obgleich grundsatzlich das
Verhalten dem richtigen Vorgehen entspricht und Konsens tber die korrekte Hande-

desinfektion besteht (Sens et al., 2018).

Die Unterteilung dient dazu, deutlich zu machen, dass Fehler unterschiedlicher Natur sein
konnen. Unterschieden werden kann zudem zwischen Fehlern, die aktiv wahrend der Ver-

sorgung auftreten und Fehlern, die sich als Nicht-Behandlung manifestieren (Institute of Me-

dicine [IOM], 2012, S. 15). Ein Dokumentationsfehler, der dazu flihrt, dass ein Patient erfor-
derliche Medikamente nicht erhalt, ist ein Beispiel flr einen Fehler, der sich als eine Nicht-

Behandlung manifestiert.

Des Weiteren ist der Begriff Behandlungsfehler abzugrenzen, welcher vor allem in der juris-
tische Perspektive relevant ist und die Verletzung der Sorgfaltspflicht in den Mittelpunkt

stellt (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007).

Von Fehlern abzugrenzen sind RegelverstoRe. Diese unterscheiden sich von Fehlern durch
das absichtliche Abweichen von Vorgaben und kénnen in Ausnahmeverst6Re, Routinever-
stolRe und Sabotage unterteilt werden (Reason, 2009). AulRer im Fall der Sabotage hat die
handelnde Person aber nicht die Absicht, unsicher zu handeln. Im Falle von VerstoRen be-
steht haufig eine Konkurrenzsituation von verschiedenen Zielen und Bedtirfnissen wie Si-
cherheit, Zeitersparnis, Schlafbediirfnis und Ressourcenersparnis (Hofinger, 2012). Ein Bei-
spiel ist das Auslassen einer Doppelkontrolle aufgrund von Zeitnot. Das mit dem Auslassen
der Doppelkontrolle verbundene Risiko wird unterschatzt und die Kontrolle zu Gunsten von
anderen Aufgaben ausgelassen. Wenn Ubertretungen keine negativen Folgen nach sich zie-

hen, werden aus AusnahmeverstéRen schnell RoutineverstdlRe (Hofinger, 2012).
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4.3 Latente Bedingungen auf verschiedenen Ebenen

Risiken fiir die Patientensicherheit (und in der retrospektiven Sichtweise analog Ursachen
und beitragende Faktoren) konnen jeweils auf verschiedenen Ebenen bestehen. In der Lite-
ratur lassen sich unterschiedliche Einteilungen von Ebenen finden. Abbildung 4 unterschei-
det zwischen den unsicheren Handlungen, den Vorbedingungen, der Arbeitsplatzorganisa-

tion sowie der Organisation und dem Management.

Ebene 1: Unsichere Handlung
— Fehler

e oftmals hort die Analyse bereits auf dieser Ebene auf

® Bsp.: Gabe des falschen Medikamentes

Ebene 2: Vorbedingungen

e Griinde fir die unsicheren Handlungen
* Bsp.: fehlende oder fehlerhafte Kommunikation, Ubermiidung

Ebene 3: Arbeitsplatzorganisation Latente

¢ Planung & Organisation des Arbeitsplatzes und des Arbeitsumfelds . Bedinsuneen
® Bsp.: Einteilung in Schichten gung

Ebene 4: Organisation und Management

* Regeln und Vorgaben der gesamten Organisation und des Managements
¢ Verscharfen die Arbeitsplatzsituation
¢ Bsp.: SparmaBnahmen

Abbildung 4: Ebenen des Schweizer-Kdse-Modells (eigene Darstellung nach Lazarovici, Trentzsch & Priickner,

2016, S. 513ff.)

Die unsicheren Handlungen als Ausloser von vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen wur-

den bereits in Kapitel 2 beschrieben.

In den Vorbedingungen liegen die Griinde fiir diese unsicheren Handlungen verborgen. Sie
kénnen sowohl in einer unzureichenden Verfassung der handelnden Person als auch in unzu-
reichenden Umgebungsbedingungen zu finden sein (siehe Abbildung 5). Zu einer unzu-

reichenden Verfassung der handelnden Person kénnen ungiinstige Einstellungen, Haltungen

oder mentale Zustdnde (z.B. Ubermiidung, ibertriebene Selbstsicherheit), ungiinstige physi-
ologische Zustdnde (z.B. Einschrankung der Leistungsfahigkeit aufgrund einer Erkrankung)
oder physische und mentale Limitationen (z.B. Kopfrechenfdhigkeit, vermindertes Urteilsver-

mogen aufgrund von Stress) fliihren (Lazarovici et al., 2016). Unzureichende Umgebungsbe-

dingungen sind beispielsweise falsche oder fehlende Kommunikation sowie falsche oder feh-

lende Koordination und Zusammenarbeit (Lazarovici et al., 2016).
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unzureichende
Verfassung der
handelnden Personen

Vorbedingungen

unzureichende
Umgebungsbedingungen

unglinstige
Einstellungen, Haltungen,
mentale Zustdnde

unglinstige
physiologische Zustdnde

- /

-

physische und mentale
Limitationen

falsche oder fehlende
Kommunikation

falsche oder fehlende
Koordination und
Zusammenarbeit

Abbildung 5: Vorbedingungen (eigene Darstellung nach Lazarovici et al., 2016, S. 517f.)

Auf Ebene der Arbeitsplatzorganisation sind u.a. die Bereitstellung addaquater Geratschaften
und personeller Ressourcen, die passende Teamzusammensetzung sowie die adaquate Flih-
rung wichtige Bedingungen (siehe Abbildung 6). So zeichnet sich eine gute Fihrungskraft
beispielsweise darin aus, dass sie ein gutes Vorbild ist, die Mitarbeiter motiviert und Regel-
verstoRe (auch von erfahrenen Mitarbeitern) nicht duldet. Ein weiterer Faktor auf Ebene der

Arbeitsplatzorganisation ist die Behebung bekannter Risiken und Mangel, was sich zunachst

selbstverstandlich anhort, aber in der Praxis nicht unbedingt der Fall ist (Lazarovici et al.,

2016). Wenn diese Faktoren nicht gegeben sind oder nur gering ausgepragt sind, erhoht sich

das Risiko vermeidbarer unerwiinschter Ereignisse.
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Bereitstellung
adaquater
Geratschaften und
personeller Ressourcen

adaquate Flihrung

passende Team- Behebung bekannter
zusammensetzung Mangel und Risiken

Abbildung 6: Faktoren der Arbeitsplatzorganisation (eigene Darstellung nach Lazarovici et al., 2016, S. 519f.)

Die letzte Ebene, der Ebene der Organisation und des Managements, umfasst das Manage-
ment der verfligbaren Ressourcen (in sachlicher und personeller Hinsicht), die Prozesse in-
nerhalb einer Organisation sowie die Organisationskultur (siehe Abbildung 7). Entscheidun-
gen, die die verfligbaren Ressourcen und Prozesse betreffen, konnen die Rahmenbedingun-
gen bzw. Arbeitsablaufe der Gesundheitsversorgung direkt beeinflussen. Die Organisations-
kultur wirkt impliziter. Beispielsweise werden Mitarbeiter Sicherheitsbedenken eher anspre-
chen, wenn das Ansprechen von Bedenken erwartet und positiv aufgefasst wird, wenn es

also in der vorherrschenden Kultur verankert ist.

Abbildung 7: Organisation und Management (eigene Darstellung nach Lazarovici et al., 2016, S. 520)



Erganzend zu den in Abbildung 4 dargestellten Ebenen ist eine weitere Ebene fiir das Ver-
standnis latenter Bedingungen relevant: die Ebene des Gesundheitssystems. Auch diese
Ebene kann die Entstehung von vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen durch latente Be-
dingungen beeinflussen. Dies wird beispielweise mit der Debatte zum Stellenschlissel in der
Pflege deutlich. Diese Ebene entzieht sich jedoch groBtenteils dem direkten Einfluss der in
der direkten Patientenversorgung tatigen Personen wie auch den Personen mit Verwaltungs-

und Managementaufgaben, so dass dieser Ebene eine Sonderstellung zukommt.

Eine weitere fiir die Patientensicherheit relevante Ebene ist die Ebene der Patienten, wobei
diese vielmehr die Ausgangs- und Zielebene darstellt sowie auch im nachsten Kapitel mit

Blick auf die Verbesserung der Patientensicherheit relevant wird.

5. Verbesserung der Patientensicherheit

Malnahmen, die auf eine Verbesserung der Patientensicherheit zielen, sind vielfaltig. Wel-
che MaRnahmen in einer Organisation zu einer messbaren Verbesserung flihren, ist stark
kontextabhadngig. An dieser Stelle sollen verschiedene Perspektiven und Herangehensweisen

aufgezeigt werden.

Unterschieden werden kann zwischen spezifischen auf klare Missstande ausgerichtete
MaBnahmen sowie eher allgemeinen und weitwirkenden MaBnahmen (Euteneier, 2015).
Auf klare Missstande ausgerichtete MaBnahmen wirken in der Regel reaktiv, indem fehleran-
fallige Prozesse und beitragende latente Bedingungen korrigiert werden, wie dies beispiels-
weise bei der Einflihrung oder Aktualisierung einer Verfahrensanweisung der Fall ist (Euten-
eier, 2015). Die eher allgemeinen MalRnahmen werden hingegen in der Regel praventiv er-
griffen und zielen auf die Sicherheitskultur, wie z.B. Team- oder Kommunikationstrainings
(Euteneier, 2015). Uber die Férderung der Sicherheitskultur soll das sicherheitsrelevante
Verhalten wie z.B. die Meldung von kritischen Ereignissen, das AuRRern von Sicherheitsbe-
denken und die Einhaltung von Regeln positiv beeinflusst werden. Dabei kommt der Vorbild-
funktion von Flihrungspersonen eine wichtige Rolle zu. Weiterhin kdnnen Patienten sowie
deren Angehorige eine wichtige Rolle bei der Pravention von vermeidbaren unerwiinschten
Ereignissen einnehmen (z. B. wenn sie bemerken, dass sie mit falschem Namen angespro-
chen werden oder wenn sie auf eine nicht erfolgte Handedesinfektion hinweisen). Dabei ist
zu bedenken, dass sich Patienten in ihren Fahigkeiten zur Einnahme einer aktiven Rolle un-

terscheiden.
14



Der angesprochene Managementbereich zur Verbesserung der Patientensicherheit ist das
Risikomanagement. Das Risikomanagement umfasst , koordinierte Aktivitaten zur Lenkung
und Steuerung einer Organisation in Bezug auf Risiken” (DIN ISO 31000, S. 7). Diese Defini-
tion ist branchenibergreifend angelegt und bezieht sich auf jegliche Art von Risiken (z.B.
auch finanzieller Art). Wenn Risiken, die die Patientensicherheit gefdhrden, gemeint sind,
wird in Bezug auf Krankenhaduser auch vom klinischen Risikomanagement gesprochen. Um
eine sektorale Eingrenzung zu vermeiden, wird in Folge aber der Begriff Risikomanagement
genutzt, auch wenn hier weniger finanzielle Risiken als Risiken, die die Patientensicherheit
gefahrden, im Mittelpunkt stehen. Risikomanagement ist nicht nur fiir Krankenhdauser, son-
dern auch fir Arztpraxen, psychotherapeutische Praxen und medizinische Versorgungszen-
tren gesetzlich vorgeschrieben (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2015). Im Rahmen des Risi-
komanagementprozesses werden Risiken systematisch identifiziert, analysiert und bewertet
sowie MalBnahmen zur Bewaltigung der Risiken abgeleitet. Zur Identifizierung von Risiken
werden verschiedene Daten herangezogen. Kritische Ereignisse enthalten wichtige Informa-
tionen zu Risiken. Meldesysteme (auch CIRS genannt als Abkiirzung fiir die englische Be-
zeichnung ,,Critical Incident Reporting System®) sollen die freiwillige Meldung von kritischen
Ereignissen durch Mitarbeiter unterstiitzen und die Anonymitat sicherstellen. Dabei kénnen

auch vermeintlich ,kleine” Ereignisse wichtige Lernchancen liefern.

Laut Heinrich’s Gesetz — welches auf Untersuchungsergebnisse aus dem Jahr 1941 zurick-
geht, aber in seiner Hauptaussage immer noch aktuell ist — besteht zwischen der Haufigkeit
von Katastrophen wie z.B. einem vermeidbaren Tod eines Patienten und mittelschweren Er-
eignissen sowie Ereignissen mit keinem oder sehr geringem Schaden eine enge Beziehung

(Schmola, 2016).

Weitere Instrumente zur Datenerhebung sind beispielsweise Patientenbefragungen und Au-
dits. Ein Beispiel flr ein prospektives Instrument zur Identifizierung von Risiken ist die Feh-
lermoglichkeits- und Einflussanalyse (auch FMEA fiir die englische Bezeichnung Failure Mode

and Effects Analysis).

Wenn Risiken identifiziert sowie einer Analyse und Bewertung unterzogen wurden, sind ge-
eignete HandlungsmalRnahmen auszuwahlen, die sowohl spezifisch fiir das Ereignis greifen
oder auch eher allgemeiner Natur sein kdnnen. Bei der Auswahl spielt neben der Logik (z.B.

ist es logisch, ein defektes Gerat auszutauschen oder zu reparieren), die Evidenzbasierung
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eine Rolle. So gibt es einige evidenzbasierte, heillt auf wissenschaftliche Beweise gestitzte,

Malnahmen fiir spezifische Sicherheitsproblematiken.

Neben der einrichtungsbezogenen Perspektive auf die Verbesserung von Patientensicher-
heit kann auch eine einrichtungsiibergreifende Sichtweise eingenommen werden. Die
Schnittstellen der Versorgung stellen besondere Herausforderungen dar, so dass abge-
stimmte und gemeinsame Aktivitdten gefragt sind. Ein Ansatzpunkt ist zum Beispiel die Ver-
besserung der Informationskontinuitat im Sinne einer ,sichere[n] und stetige[n] Weitergabe
von relevanten Informationen®”. AuRerdem kénnen Organisationen wechselseitig von ihren
Erfahrungen profitieren. Mittels einrichtungstibergreifenden Fehlermeldesystemen werden
kritische Ereignisse geteilt, so dass andere Organisationen davon erfahren und von Empfeh-
lungen zur Vermeidung profitieren konnen. Sie werden deshalb auch als Berichts- oder Lern-
systeme bezeichnet. Es existieren verschiedene fach- und sektorenspezifische sowie regio-

nale Meldesysteme, wobei die verschiedenen Initiativen kooperieren. Hier einige Beispiele:

Fiir den Krankenhausbereich ist beispielhaft das Krankenhaus-CIRS-Netz-Deutsch-

land® zu nennen.
e Das CIRSmedical Anasthesiologie’ ist fachspezifisch orientiert.

e Ein einrichtungsiibergreifendes Fehlermeldesystem fiir die Hausarztpraxis stellt die

Initiative ,Jeder Fehler zihlt“® dar.

e CIRSmedical.de? ist das Meldesystem der deutschen Arzteschaft und vereint ver-

schiedene einrichtungsinterne und einrichtungsiibergreifende Meldesysteme.

Letztlich kann jede(r) im Gesundheitswesen Tatige die Patientensicherheit positiv beeinflus-
sen, beispielsweise indem sie oder er seine Kompetenzen erweitert, sowohl in berufs- und
fachspezifischer Hinsicht als auch mit Blick auf allgemeinere patientensicherheitsrelevante
Kompetenzen, beispielsweise bezogen auf Kooperation und Kommunikation oder auf den

Umgang mit Fehlern. AuBerdem liegt die eigene Verfassung (als Vorbedingung fiir aktive

5 Definition aus dem Projekt , Gestaltungskompetenz als Innovator fiir hochzuverlissige Organisationen im Ge-
sundheitssystem” (GIO), verfigbar unter: https://www.nachhaltige-patientensicherheit.de/enzyklopaedie/in-
formationskontinuitaet/ (letzter Zugriff am 14.07.2020)
6 Zu finden unter: www.kh-cirs.de (letzter Zugriff am 14.07.2020)
7 Zu finden unter: www.cirs-ains.de (letzter Zugriff am 14.07.2020)
8 Zu finden unter: https://www.jeder-fehler-zaehlt.de/ (letzter Zugriff am 14.07.2020)
9 Zu finden unter: www.cirsmedical.de (letzter Zugriff am 14.07.2020)
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Fehler) im Verantwortungsbereich jeder einzelnen Person. Ebenso kdnnen in Bezug auf pati-
entensicherheitsorientiertes Verhalten verschiedene Beispiele genannt werden, wie jede(r)
Einzelne zur Verbesserung der Patientensicherheit beitragen kann. Um nur einige Beispiele

zu nennen:
e Berichten Uber kritische Ereignisse
e Vorurteilsfreier Umgang mit Fehlern
e AuBern von Bedenken und sicherheitsrelevanten Ideen
e Klare und unmissverstandliche Kommunikation

AuBerdem sollten von allen im Gesundheitswesen tatigen Personen sicherheitsrelevante Re-
geln befolgt werden, auch wenn Umgehungsstrategien z.B. aus Griinden der Zeitersparnis

oder der Einfachheit auf den ersten Blick reizvoll erscheinen konnen.

Dartber hinaus sind die Einflussmoglichkeiten je nach Position und Aufgaben unterschiedlich
ausgepragt. So hat beispielsweise ein Teamleiter mit seinen Flihrungsaufgaben verantwor-
tungsvoll umzugehen und ein gutes Vorbild abzugeben. Ein Hygienebeauftragter wiederum

hat spezifische Aufgaben in diesem Tatigkeitsbereich.

6. Exkurs: Entwicklung von Initiativen zu Patientensicherheit

Bei Beschaftigung mit der Entwicklung von Initiativen zu Patientensicherheit, bietet sich zu-
nachst ein Blick in die USA an. Im Juni 1998 griindete das amerikanische Institute of Medi-
cine (IOM) das ,Quality of Health Care in America project”. Dieses Projekt hatte das Ziel, eine
Strategie zu entwickeln, wie die Qualitat der Gesundheitsversorgung in Amerika in den fol-
genden 10 Jahren verbessert werden kann. Der erste Bericht ,,To err is human“ (Kohn et al.,
2000) widmete sich der Patientensicherheit und gilt noch heute als das bedeutendste Einzel-
ereignis in Bezug auf die Entwicklung der Patientensicherheit. Dieser Bericht hatte zwei
Hauptbotschaften (im Folgenden Schrappe, 2018): 1. Fehler und unerwiinschte Ereignisse
sind im Gesundheitswesen so haufig, dass sie in anderen gesellschaftlichen Bereichen nicht
toleriert wiirden. 2. Wenn ein analytischer Zugang realisiert und nicht mehr nur das Indivi-
duum, sondern die Organisation und das System in den Mittelpunkt von Analysen gestellt

werden, kann eine Verbesserung der Patientensicherheit gelingen. Zwar waren auch schon
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zuvor Behandlungsfehler beschrieben und Studien zur GréRRenordnung des Problems verof-
fentlicht worden, jedoch riickte dieser Bericht die Patientensicherheit in den Mittelpunkt des
Interesses und markierte den Ausgangspunkt flir ein neues Fehlerverstandnis, welches nicht
nur individuelle Fehler fokussiert (Schrappe, 2018). AulRerdem sorgte dieser Bericht nicht nur

national fir Aufmerksamkeit.

Es folgten auch in anderen Landern Berichte zur Patientensicherheit, z.B. ein Bericht vom

Chief Medical Officer Liam Donaldson in GroRbritannien (Donaldson, 2000). Im Jahr 2004
wurde schlieBlich die World Alliance for Patient Safety in Washington gegriindet, welche im
Jahr 2009 umbenannt wurde in ,WHO Patient Safety Programme“ (World Health Organiza-
tion, 2009). Dieses Programm hat zum Ziel, Verbesserungen der Patientensicherheit welt-
weit zu koordinieren, zu verbreiten und zu beschleunigen (World Health Organization,

2018a).

In Deutschland sind seit Mitte der 90er Jahre Strukturentwicklungen umgesetzt worden, wel-

che auch die Qualitatsfrage starker betonen. So gilt der Zeitpunkt der Einfliihrung von Fall-
pauschalen fiir einige akutmedizinische, operativ zu behandelnde Erkrankungen im Kranken-
haus als die Geburtsstunde der gesetzlich vorgeschriebenen externen Qualitatssicherung
(Schrappe, 2018). Aufgrund der weitreichenden Strukturentwicklungen (z.B. Einfihrung der
Diagnosis Related Groups, Beriicksichtigung der evidenzbasierten Medizin bei der Nutzenbe-
wertung von Behandlungsmethoden, starkere Einbeziehung von Patientenvertretern) wird
die Atmosphare in Deutschland Mitte der 2000er Jahre trotz vorhandener Defizite in der ge-
sundheitspolitischen Entwicklung als optimistisch beschrieben und eingeschatzt, dass dieser
Optimismus dem Griindungsprozess einer Netzwerkorganisation fir Patientensicherheit zu
Gute kam (Schrappe, 2018). So wurde 2004 auf Einladung der Gesellschaft flir Qualitatsma-
nagement in der Gesundheitsversorgung e.V. (GQMG) auf der, unter der Schirmherrschaft
der ehemaligen Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt und dem ehemaligen hessischen
Ministerpradsidenten Roland Koch stehenden, 11. Jahrestagung von mehreren zukiinftigen
Partnern die Griindung einer Netzwerkorganisation zu Patientensicherheit beschlossen
(Schrappe, 2018). Die Griindung des Aktionsbiindnisses fiir Patientensicherheit e.V. (APS)
wurde schlieRlich im Jahr 2005 vollzogen. Das APS engagiert sich als Zusammenschluss von
Gesundheitsberufen, deren Verbanden und der Patientenorganisationen fiir eine sichere Ge-
sundheitsversorgung und erforscht, entwickelt und verbreitet entsprechend geeignete Me-

thoden (Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V., 2018b). In Arbeits- und Expertengruppen
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(z.B. AG Arzneimitteltherapiesicherheit, AG Digitalisierung und Patientensicherheit, AG Not-
fall) werden Handlungsempfehlungen und Patienteninformationen erstellt. Weiterhin enga-
giert sich das APS mit verschiedenen Projekten (z.B. CIRSforte: Projekt zur Fortentwicklung
von Fehlerberichts- und Lernsystemen fiir die ambulante Versorgung, SimParTeam — Notfall-
training fir das Team im KreiRsaal, Aktion Saubere Hande). AuBerdem wurde auf Initiative
des APS 2009 das Institut fur Patientensicherheit (IfPS)!° an der Universitdt Bonn eingerich-

tet und bis 2017 durch eine Stiftungsprofessur des APS unterstiitzt.

Auch in den anderen Landern wurden nationale Initiativen zur Patientensicherheit entwi-
ckelt. So sind fuir den deutschsprachigen Raum die Stiftung Patientensicherheit Schweiz'?,
Griindung im Jahr 2003, sowie die Osterreichische Plattform fiir Patientensicherheit!?, ge-

griindet 2008, zu nennen.

In 2015 verstandigten sich das Bundesgesundheitsministerium und das britische Department
of Health darauf, eine Initiative fir eine Reihe von Ministertreffen auf G20-Ebene ins Leben
zu rufen (World Health Organization, 2018b). Seither haben drei Treffen stattgefunden, ei-
nes davon 2017 in Bonn. Die Treffen zielen darauf, die globale Bewegung fiir Patientensi-

cherheit voranzubringen.

Die Patientensicherheit wird auch weiterhin die im Gesundheitswesen Tatigen, die Politik so-
wie die Bevolkerung beschaftigen. Die beschriebenen Entwicklungen sind mit der Hoffnung
verbunden, die Gesundheitsversorgung sicherer zu machen, so dass Falle wie die eingangs

beschriebenen in Zukunft verhindert werden kdnnen.
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