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VORWORT

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

bekanntlich ist irren menschlich. Um eine sichere Behandlung zu gewdhr-
leisten und die Patientensicherheit auszubauen, sind zunéchst genaue
Kenntnisse erforderlich, wo wir uns méglicherweise irren. Erst mit diesen
Kenntnissen dariber wird es méglich, zielgenau zu intervenieren und er-
folgreich die Kultur der Patientensicherheit zu stérken. Doch wie entdecken
wir diese unbekannten Handlungsfelder?

Das Aktionsbindnis Patientensicherheit eV. (APS) engagiert sich seit lan-
gem fir die Implementierung und Weiterentwicklung von Berichts- und
Lernsystemen (CIRS - critical incident reporting system). Bereits im Jahre
2007 wurde eine Handlungsempfehlung veréffentlicht, in der der Nutzen
von Berichts- und Lernsystemen erléutert und konkrete Hilfestellungen zur
EinfGhrung in stationdren Einrichtungen gegeben wurden. Diese Empfeh-
lung wurde 2016 aktualisiert und inzwischen haben sich in fast allen Kran-
kenhéusern und auch auf der Gesetzgebungsebene Berichts- und Lernsys-
teme als wichtige Instrumente des klinischen Risikomanagements etabliert.

Wir begrifBen, dass die Qualitétsmanagement-Richtlinie des G-BA (2015)
sektorenibergreifende Rahmenbestimmungen fir die grundsétzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement be-
schreibt, denn Berichts- und Lernsysteme sind auch im ambulanten Be-
reich von grofler Bedeutung: Hunderttausende Patientinnen und Patienten
werden jeden Tag ambulant versorgt. Diverse Akteure in unterschiedlichen
Einrichtungen sind daran beteiligt. Die Uberwachung von Therapie und
Gesundheitszustand ist schwieriger als in der Klinik. Der medizinisch-tech-
nische Fortschritt fihrt zu einem immer gréfBeren Angebot an Leistungen in
der ambulanten Versorgung Die Leistungsanforderungen und Arbeitsbe-
lastungen sind hoch. Dennoch kommen Berichts- und Lernsysteme im am-
bulanten Bereich noch nicht fléchendeckend zur Anwendung. Als Grinde
hierfir werden manchmal Zeitmangel und Arbeitsverdichtung genannt,
dabei wird jedoch Ubersehen, dass ein wirksames Berichts- und Lernsys-
tem auch dazu fohren kann, den Arbeitsablauf zu verbessern und dadurch
mehr Zeit for Patienten gewonnen werden kann.

Die vorliegende Handlungsempfehlung wurde im Rahmen des Projektes
CIRSforte erstellt. Das Projekt wird vom Innovationsfonds des G-BA gefér-
dert (Férderkennzeichen 01VSF16021) und will Berichts- und Lernsyste-
me so weiterentwickeln, dass in Zukunft auch die ambulante Versorgung
davon profitiert. Nach der bewdhrten APS-Methode zur Erstellung von
Handlungsempfehlungen ist auch diese Empfehlung entstanden. Zudem
wurden weitere unterstitzende Materialien entwickelt, die Sie im Anhang
und auf unserer Website www.cirsforte.de finden.

Wir freuen uns besonders dariber, dass die Empfehlung innerhalb des
Projektes CIRSforte von mehreren hundert Praxen eingefUhrt und wissen-
schaftlich evaluiert wird.

Dieses Ergebnis wdre nicht méglich ohne das ehrenamtliche und hoch-
qualifizierte Engagement unserer Mitglieder in der APS-Arbeitsgruppe.
Binnen eines Jahres wurden diese Materialien erstellt und konsentiert.



Allen Arbeitsgruppenmitgliedern danken wir sehr herzlich fir Ihren Ein-
satz. Stellvertretend gilt unser besonderer Dank den Leiterinnen der Ar-
beitsgruppe Frau Marina Buchmann und Frau Dr. Anouk Siggelkow. Nicht
zuletzt danken wir der APS-Kollegin Dagmar Littel, ohne deren Mitarbeit
das Projekt so nicht méglich wére.

Mit der vorliegenden Handlungsempfehlung méchten wir Sie alle ermu-
tigen, Berichts- und Lernsysteme als eine Chance zu sehen, Fehler und
unerwinschte Ereignisse neu zu betrachten. Wir méchten Sie auffordern,
Fragen zu stellen und Neues zu erfahren. Seien Sie neugierig! Oft ist es
faszinierend zu erkennen, welche Ursachen zu einem unerwiinschten Er-
eignis gefUhrt haben. Sie werden méglicherweise unbekannte oder ver-
borgene Fehlerquellen aufdecken, an die Sie vorher nie gedacht haben.
Entdecken Sie, wo Verbesserungen méglich sind. Wir sind sicher, dass wir
Ihnen mit dieser Handlungsempfehlung einen praktischen Leitfaden an die
Hand geben, der Sie auf dem Weg zur Verbesserung der Patientensicher-
heit unterstitzt.

Fir den APS Vorstand

Hedwig Francois-Kettner Dr. Ruth Hecker Hardy Moller
Vorsitzende Stellv. Vorsitzende Geschéftsfuhrer

ZIELGRUPPE UND ZIELSETZUNG DIESER EMPFEHLUNG

Diese Empfehlung richtet sich an Leitungskréfte und Interessierte in am-
bulanten Einrichtungen', die die Patientensicherheit stérken wollen. Sie
soll dabei unterstitzen, ein internes Berichts- und Lernsystem einzufUhren
und zu betreiben sowie rechtliche Vorgaben und Pflichten als Arbeitgeber
zu erfillen. DarUber hinaus werden Merkmale von einrichtungsibergrei-
fenden Systemen beschrieben, da sie interne Systeme sinnvoll ergdnzen
kénnen. Die Empfehlung soll auch dem Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) und den Gesetzgebenden als Grundlage fir Richtlinien und Verén-
derungen des gesetzlichen Rahmens dienen kénnen.

HINWEISE

Alle kursiv gedruckten Begriffe sind im Glossar im Anhang 6.1 auf-
gefGhrt.

Unter www.cirsforte.de stehen Videoclips und Arbeitsmaterialien zu
dieser Handlungsempfehlung zur Verfigung, um Teams in ambulan-
ten Einrichtungen dabei zu unterstitzen, Berichts- und Lernsysteme er-
folgreich zu nutzen. Sie sind ein Auszug aus den konsentierten Inhalten
dieser Handlungsempfehlung und enthalten eine Kurzversion, einen
Vorschlag zur Gestaltung einer Teambesprechung, ein Arbeitsblatt und
eine Ubersicht Uber Berichten und Lernen fir mehr Patientensicherheit.

1 Ambulante Einrichtungen erbringen Behandlungsleistungen aufBerhalb von Krankenhé&usern; dazu zéhlen z. B. Ein-
zelpraxen, Gemeinschaftspraxen, Praxisgemeinschaften, Medizinische Versorgungszentren (MVZ), aber auch Praxisnet-
ze oder andere Verbinde von Arzten, Psychotherapeuten und Zahnérzten; Ambulante Pflegedienste; Apotheken und
Praxen von Physiotherapeuten und Ergotherapeuten.



1 EINFUHRENDE INFORMATIONEN

Jeden Tag werden hunderttausende Patientinnen und Patienten in Deutschland ambulant behandelt, bera-
ten und gepflegt. Die Versorgung ist oft komplex und meist sind zahlreiche Personen Gber diverse Schnitt-
stellen hinweg beteiligt. In der Regel verlauft die Versorgung nach Plan. Dennoch passieren manchmal Din-
ge, die nicht hétten passieren sollen und die unter anderen Umsténden hatten vermieden werden kénnen.
Solche Ereignisse kommen z. B. im Umgang mit der Dokumentation, Medikamenten, Medizinprodukten,
bei der Kommunikation oder der Durchfihrung von Untersuchungen und Behandlungen vor.

Die Folgen sind in den meisten Féllen harmlos. Manchmal kommt aber auch jemand zu Schaden, und
dann kénnen die Konsequenzen dramatisch sein: Beeintrdchtigt werden Patientinnen und Patienten so-
wie die Angehérigen, aber auch die an der Behandlung Beteiligten, die oft unter Schuldgefihlen und
Versagensangsten leiden [1]. Mdglicherweise werden sie beschuldigt, einen Fehler begangen zu haben.
Eventuell werden sie aufgefordert, beim néchsten Mal ,besser aufzupassen” oder sogar bestraft. Dabei
wird jedoch Ubersehen, dass in den allermeisten Féllen nicht eine einzelne Person, sondern die Verket-
tung unglicklicher Umsténde und das Versagen von bestehenden Sicherheitsbarrieren urséchlich sind [2].
Wenn sich am Ablauf nichts éndert, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass sich das Ereignis in gleicher oder
dhnlicher Weise wiederholt. Deshalb ist es wichtig, solche Ereignisse zu erkennen und ihre Ursachen zu
analysieren. Wenn die Ursachen bekannt sind, kénnen gezielte Mafinahmen abgeleitet werden, die die
Wahrscheinlichkeit verringern, dass das gleiche Ereignis in Zukunft noch einmal eintritt.

Genau hier setzen Berichts- und Lernsysteme an. Mit Hilfe von Mitarbeiterberichten zielen sie darauf ab,
Risiken, Fehler und kritische Ereignisse und deren Ursachen zu erkennen und gemeinschaftlich daraus zu
lernen. Solche Systeme sind — auch international — bewéhrt und als integrativer Bestandteil des Qualitéts-
und Risikomanagements in Einrichtungen des Gesundheitswesens anerkannt [3].



2 SINN UND ZWECK EINES BERICHTS- UND LERNSYSTEMS

2.1 Begriffsdefinitionen

Mithilfe eines Berichts- und Lernsystems kénnen bestimmte Ereignisse erfasst und bearbeitet werden.
Fir ein gemeinsames Versténdnis werden diese beiden zentralen Begriffe zunéchst definiert und erléutert.

Definition Berichts- und Lernsystem:

Ein Berichts- und Lernsystem ist ein Instrument des Risikomanagements. Ziel ist die Prévention von
Fehlern und Schéden durch das Lernen aus kritischen Ereignissen, damit diese kinftig von einem
selbst und von anderen vermieden werden kénnen. Die Berichte werden systematisch aufgearbeitet,
MaBnahmen zur Prévention abgeleitet, umgesetzt und deren Wirksamkeit im Rahmen des Risikoma-
nagements evaluiert.

Nach: Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) [4]

Berichts- und Lernsysteme sind auch unter anderen Bezeichnungen bekannt, z. B. als CIRS
(Critical Incident Reporting Systems) oder als Fehlermeldesysteme.

Die Systeme unterstitzen das Sammeln und Aufarbeiten von kritischen Ereignissen, sodass Leitungskréfte,
die berichtende Person selbst, alle Kolleginnen und Kollegen, im Idealfall aber auch andere Einrichtungen,
daraus lernen kénnen.

Berichts- und Lernsysteme kénnen papierbasiert oder elektronisch aufgebaut sein. Gréflere Organisati-
onen, wie z. B. an Krankenhé&user angebundene Medizinische Versorgungszentren (MVZ), nutzen auch
EDV-gestitzte Systeme im Intranet oder Internet. Berichts- und Lernsysteme kénnen innerhalb einer ein-
zelnen Einrichtung genutzt werden (einrichtungsintern) oder gemeinsam von mehreren Einrichtungen (ein-
richtungsUbergreifend). Einrichtungsibergreifende Systeme kénnen éffentlich zugénglich und einsehbar
(offen) sein oder nur registrierten Nutzern zur Verfigung stehen (geschlossen).

Definition der zu berichtenden Ereignisse:

Als zu berichtende Ereignisse gelten alle Ereignisse, die die Sicherheit von Patientinnen und Patienten
gefahrden.

Gemeint sind damit Ereignisse, die nicht beabsichtigt waren, die nicht erwartet wurden und die nicht wieder
passieren sollen. Es kénnen Zwischenfélle berichtet werden, die man selbst erlebt hat, die man beobachtet
hat oder die einem berichtet wurden. Es stehen nicht ausschlieBlich Fehler im Vordergrund, sondern dieje-
nigen Ereignisse, die bei der Patientenversorgung als Risiken erkannt werden. Um ein Ereignis zu berichten,
muss kein Patientenschaden entstanden sein; kein Ereignis ist zu unwichtig oder zu schwerwiegend, um sich
nicht damit zu befassen. In der Literatur werden je nach Fallkonstellation verschiedene Begriffe verwandt,
wie z. B. kritisches, unerwiinschtes oder vermeidbares Ereignis (siehe Glossar Anhang 6.1).

Beispiele fur zu berichtende Ereignisse:

* Unvollstéindige Dokumentation bei Uberweisungen und Entlassungsbriefen
* Inkorrekte Verordnung, Ausgabe oder Verabreichung von Medikamenten

* Probleme bei der Anwendung von medizinischen Geréten

* Fehlende Hilfsmittel

* Verzégerte Behandlungen

* Falsche Diagnosen



2.2 Nutzen und Grenzen

Das Ziel von Berichts- und Lernsystemen ist es, aus Fehlern und Ereignissen zu lernen, diese zu-
kiUnftig zu reduzieren und dadurch die Patientensicherheit zu verbessern.

Berichts- und Lernsysteme tragen dazu bei, Ursachen des berichteten Ereignisses zu bestimmen. Wenn die
Erkenntnisse genutzt und die abgeleiteten Maf_nahmen in die téglichen Arbeitsabléufe integriert werden,
kann die Patientensicherheit verbessert werden. Werden die Erkenntnisse dann einrichtungsibergreifend
geteilt, kdnnen auch andere aus den Ereignissen lernen und zwar bevor ihnen selbst etwas Ahnliches pas-
siert (,FrOhwarnsystem”).

Ein wirksames Berichts- und Lernsystem kann die Fahigkeit erhéhen, rasch und flexibel auf ein Ereignis
zu reagieren. So kann die Widerstandsféhigkeit des Teams und der Organisation gegeniber derartigen
Stérfaktoren (Resilienz) verbessert werden [5].

Weitere Ziele eines Berichts- und Lernsystems:
* Bewusstsein fUr Risiken schérfen.
* Sicherheitskultur in der Einrichtung weiterentwickeln.

* Arbeitszufriedenheit und Motivation der Mitarbeitenden durch die aktive Beteiligung bei der Vermeidung
von unerwiinschten Ereignissen positiv beeinflussen.

* Stérkung eines sachlichen Umgangs mit vermeintlich individuellen Fehlern von Mitarbeitenden.

Bei der Nutzung sind auch die Grenzen eines Berichts- und Lernsystems zu bedenken:

* Berichts- und Lernsysteme haben fur sich allein keinen Einfluss auf die Patientensicherheit.
Nur wenn Berichte eingehen, die eine Basis fir systemorientierte Verbesserungen ergeben,
kann die Patientensicherheit erhéht werden.

* Ein Berichts- und Lernsystem ist ein Instrument im Qualitéts- und Risikomanagement, zu
dem auch z. B. Audits, Beschwerdemanagement und Peer-Review-Verfahren gehdren.

* Ein Berichts- und Lernsystem liefert keine représentativen Daten. Es lassen sich keine Rickschlisse
ziehen, wie viele unerwiinschte Ereignisse in einer Einrichtung tatséchlich aufgetreten sind.

* Ein Berichts- und Lernsystem ersetzt keine verpflichtenden Meldewege, wie z. B.
o bei Schadensfallen an den Haftpflichtversicherer

o bei Vorkommnissen mit Medizinprodukten an das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
https://www.bfarm.de/DE/Medizinprodukte/mpAkt/Meldeformular Herst-Bevollm Neu.html

o bei unerwinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) an die

- Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
https://www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/UAW-Meldung/ oder an

- die Arzneimittelkommission der deutschen Apothekerschaft
https://www.abda.de/themen/arzneimittelsicherheit/amk/amk-berichtsboegen/



2.3 Anreize und Verpflichtungen zum Risikomanagement

Rechtliche Vorgaben

Vertragsérzte und -psychotherapeuten sowie Vertragszahnérzte sind nach dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Funftes Buch (V) verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement einzufGhren und weiterzuent-
wickeln. Die genauen Anforderungen dazu sind in der Qualitdtsmanagement-Richtlinie des G-BA festge-
legt [4]. Danach mussen alle Einrichtungen ein Fehlermanagement als Teil des Risikomanagements umset-
zen. Fehlermeldesysteme werden als ein Instrument des Fehlermanagements benannt.

Apothekerinnen und Apotheker sind nach § 2a der Apothekenbetriebsordnung zur EinfGhrung eines Qua-
litdtsmanagementsystems in der Apotheke verpflichtet.

Fur ambulante Pflegedienste ist Qualitétssicherung im SGB XI ab § 112 festgelegt.

Fir Pflegedienste, Apotheken, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten liegen bisher keine konkreten nor-
mativen Vorgaben zur Umsetzung des Fehlermanagements vor. Auch wenn es fur diese Anbieter keine kon-
kreten Vorgaben gibt, empfiehlt das APS mit dieser Handlungsempfehlung dringend, Berichts- und Lern-
systeme zu nutzen, da diese einen wichtigen Beitrag zur Stérkung der Patientensicherheit leisten kénnen.

Unternehmerische Verpflichtungen

Uber die genannten Regelungen hinaus gelten fir Organisationen je nach Organisationsform auch allge-
meine unternehmerische Vorgaben, die z. B. die Haftpflicht, den Arbeitsschutz, das Arbeitsrecht, Baurecht
und Datenschutzrecht sowie die Grundsétze ordnungsgeméfer Buchfihrung bzw. Ablauf des Geschéfts-
prozesses betreffen kédnnen [6]. Die Einrichtung und der Betrieb eines Berichts- und Lernsystems dokumen-
tieren einen Beitrag zur Einhaltung dieser Vorgaben.



3 EIN INTERNES BERICHTS- UND LERNSYSTEM ERFOLGREICH EINRICHTEN

Mit Fehlern
offen umgehen

/ Kap. 3.1 \

Mitarbeitende Grundsdtze
motivieren beachten
Kap. 3.1
Kap. 3.4 ap. 3
In den Alltag Mit ‘gut.em
i i Beispiel
integrieren L
Kap. 3.3 vorange
- Kap. 3.1

Entscheidungen
treffen
Kap. 3.2

Abbildung 1: Erfolgsfaktoren fir die Einrichtung und den Betrieb eines internen Berichts- und Lernsystems

3.1 Vorausetzungen fiir den Erfolg

Mit Fehlern offen umgehen

Der offene Umgang mit Fehlern ist nicht immer einfach, aber eine wichtige Voraussetzung, damit ein
Berichts- und Lernsystem erfolgreich genutzt werden kann. Eine lernende Sicherheitskultur zeichnet sich
u. a. durch folgende Eigenschaften aus:

* Die Leitung engagiert sich proaktiv fir einen offenen Umgang mit Fehlern.

* Alle sind sich bewusst, dass die gesundheitliche Versorgung ein risikoreiches Arbeitsfeld ist.

* Alle teilen die Uberzeugung, dass Sicherheit wichtig und notwendig ist.

* Innerhalb des Teams liegen eine auf Vertrauen basierende offene Kommunikation und ein sachlicher
Umgang mit sémtlichen Ereignissen vor.

* WederBerichtende noch an den Ereignissen Beteiligte missen arbeitsrechtliche Konsequenzen furchten.

» Alle Beteiligten arbeiten hierarchietbergreifend und interdisziplindr bei der Suche nach Verbesse-
rungsmaf3nahmen zusammen.

* Niemand sucht nach dem Schuldigen, sondern nur nach den Ursachen des Ereignisses (Nicht ,Wer
ist schuld2”, sondern ,Warum ist es passiert2”).

* Aus Ereignissen wird gelernt und aus den Berichten resultieren erkennbare Verénderungen.

* Entsprechende personelle und finanzielle Ressourcen werden investiert.



10

Eine Sicherheitskultur spiegelt wider, wie sich eine Organisation in Wirklichkeit fir sicherheitskritische Pro-
bleme engagiert (,die Art und Weise, wie wir die Dinge hier machen”). Sie wird auch definiert als ,das
Produkt von individuellen und Gruppenwerten, Haltungen, Kompetenzen und Verhaltensmustern, die das
Engagement einer Organisation, ihre Tochtigkeit und ihre Art bestimmen, wie Gesundheit und Sicherheit
im Betrieb gewdhrleistet werden [7].”

Grundséatze beachten

Eine hohe Berichtsbereitschaft der Mitarbeitenden ist die Basis zum Erfolg (siehe Kapitel 3. 4). Damit
ein Berichts- und Lernsystem regelméfiig genutzt wird, sollten folgende Grundsdtze beachtet werden:

GRUNDSATZ ERLAUTERUNG

Freiwilligkeit Mitarbeitende berichten freiwillig.

Anonymitat Alle aus dem Team kénnen anonym berichten. Dieser
Grundsatz kann jedoch je nach Einrichtung schwierig um-
setzbar sein (siehe Kapitel 3.2, Frage 5).

Vertraulichkeit Alle Informationen im Bericht (z. B. Namen von Patienten
oder Teammitgliedern) werden bei der Bearbeitung vertrau-
lich behandelt: Personenbezogene Daten werden niemals an
Dritte weitergegeben.

Sanktionsfreiheit Niemand erfédhrt Nachteile durch das Berichten von Ereignis-
sen.
Unabhdangigkeit Das Berichtssystem ist weitgehend unabhdéngig von jeglicher

Autoritét, die die berichtende Person bestrafen kénnte (z. B.
disziplinarische Sanktionen).

Klare Aufbau- und Ablaufstrukturen | Die Aufgaben, Zusténdigkeiten und Strukturen des Berichts-
und Lernsystems sind definiert.

Klare Definition der zu berichtenden | Es ist eindeutig definiert, was berichtet werden soll. Die Defi-
Ereignisse nition ist allen im Team bekannt.

Einfaches Berichten Das Berichts- und Lernsystem ist einfach zugénglich und das
Berichten erfordert wenig Zeit.

Unmittelbarkeit Die Berichte werden umgehend bewertet, um bei akuten

Gefahren fur die Patientensicherheit sofort tétig zu werden
(siehe Kapitel 4.2).

Systematische Analyse Ereignisse werden nach einer strukturierten Methode unter-
sucht.
Systemorientierung Die Analyse und die abgeleiteten MaBnahmen richten sich

auf Verdnderungen im System, von Prozessen oder Produk-
ten (nicht auf Personen).

Umsetzung von MaBnahmen Die abgeleiteten MaBBnahmen werden zeitnah umgesetzt.

Rickmeldung an Mitarbeitende Die Mitarbeitenden erhalten regelméaBig Rickmeldungen
Uber Berichte und MaBnahmen.

Tabelle 1: Grundsdtze eines Berichts- und Lernsystems. Zusammengestellt unter Verwendung von [3] und [8].



Mit gutem Beispiel vorangehen

Die Leitung der Einrichtung, z. B. Inhaberinnen und Inhaber von Praxen, Apotheken oder Pflegediensten, ist
nicht nur verantwortlich fir die Einfhrung des internen Berichts- und Lernsystems. Vielmehr ist die Leitung
als Vorbild und UnterstUtzerin des Systems gefordert. Den ersten Schritt zur erfolgreichen Einrichtung eines
internen Berichts- und Lernsystems stellt das eigene klare Bekenntnis zur Implementierung und Umsetzung
dieses Instruments dar.

Wichtig ist auflerdem, dass die Leitung

sich dafir einsetzt, die Sicherheitskultur weiterzuentwickeln und dieses vorlebt,

die Strukturen fir die Schaffung eines Berichts- und Lernsystems gemeinsam mit der oder dem Verant-
wortlichen festlegt,

das Berichts- und Lernsystem dem gesamten Team vorstellt und es im Einarbeitungskonzept fir neue
Mitarbeitende fest verankert ist,

die erforderlichen Ressourcen bereitstellt,
ein aktives und sichtbares Engagement zeigt,
Verdnderungen unterstitzt, die sich aus der Analyse der Ereignisse ergeben und

den Nutzen von Verbesserungsprozessen kennt und sich zu den Themen Risikomanagement, Fallanaly-
se, Sicherheitskultur sowie Berichts- und Lernsysteme fortbildet.

3.2 Entscheidungen treffen

In der Regel wird die Leitung einer Einrichtung ein eigenes Berichts- und Lernsystem gestalten. Dieses ist
abhdéngig von der Art und den Strukturen der jeweiligen Einrichtung. Deshalb sollten vorab Entscheidungen
getroffen werden, wie das Vorhaben konkretisiert wird. Es wird empfohlen, in dieser Phase interessierte
Mitarbeitende einzubinden und die folgenden zehn Fragen zu beantworten.

FRAGEN, DIE IN JEDER EINRICHTUNG BEANTWORTET WERDEN MUSSEN:

(auf den néchsten Seiten werden diese ausfihrlich erléutert)

1.

© ® N & U oA W N

Welche Voraussetzungen und Rahmenbedingungen haben wir?
Wer soll berichten kénnen?

Was soll berichtet werden?

Wie soll berichtet werden?

Wie gehen wir mit Anonymitéat und Vertraulichkeit um?

Wer ist zusténdig for was?

Wie werden Mitarbeitende eingebunden und informiert?

Wie lernen wir aus Ereignissen?

Wie sollen Ereignisse mit betroffenen Patienten/Angehérigen
kommuniziert werden?

10. Wie soll mit Schadensberichten umgegangen werden?

11
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Im Folgenden werden die zehn Fragen erléutert.

1. Welche Voraussetzungen und Rahmenbedingungen haben wir?

Um Berichts- und Lernsysteme erfolgreich einrichten zu kénnen, missen zunéchst die vorhandenen Struk-
turen analysiert werden, um férderliche Faktoren und mégliche Barrieren zu bestimmen. Folgende Fragen
kénnen dabei hilfreich sein:

*  Wie sind wir organisiert (Anzahl der arztlichen und nicht-arzilichen Mitarbeitenden, Vollzeit-/
Teilzeitkrafte usw.)?2

*  Welchen Fihrungsstil haben wir2 Wie treffen wir Entscheidungen (autoritér, demokratisch)?
Wie kommunizieren wir Veréinderungen?

*  Wie sind unsere personellen und zeitlichen Ressourcen?

*  Wie ist das Arbeitsklima2 Haben wir einen vertrauensvollen Umgang miteinander?
Gibt es (unausgesprochene) Konflikte?

*  Wie sind die Mitarbeitenden qualifiziert? Gibt/gab es Schulungen zu Qualitéts- oder
Risikomanagement? Wenn ja, wer hat teilgenommen?

*  Welche technischen Voraussetzungen haben wir?2 Gibt es PCs, Internetzugang, Intranet usw.2

*  Wie ist die Haltung der Leitung und der Mitarbeitenden gegeniber Neuerungen (Interesse,
Motivation, Skepsis, Widerstand gegeniber Veréanderungen)?

* Gibt es eine Teambesprechung, die fur Schulungen und gemeinschaftliche Analysen von
Ereignissen genutzt werden kann?

*  Welche Voraussetzungen bietet unser Qualitétsmanagementsystem und wie wollen wir das
Berichts- und Lernsystem darin einbetten?

2. Wer soll berichten kénnen?

Jeder Hinweis von jedem ist wichtig, deshalb sollten alle Mitarbeitenden einbezogen werden — von der
Reinigungskraft Gber die Auszubildenden bis zur Leitung.

3. Was soll berichtet werden?

In jeder Einrichtung muss Uberlegt werden, welche Ereignisse im Berichts- und Lernsystem aufgenommen
werden sollen. Danach sollte allen klar sein, was berichtet werden soll. Dies ist eine wichtige Voraussetzung
fur die Bereitschaft zu berichten. Unterstitzung bei der Formulierung bietet die Definition von ,zu berichten-
den Ereignissen” in Kapitel 2.1. Es kann sein, dass Berichte eingegeben werden, fir die es verpflichtende
Meldesysteme gibt, z. B. Medikationsfehler, Medizinprodukte-Vorkommnisse und Schadensmeldungen (sie-
he Kapitel 2.2). Es kann auch sein, dass Ereignisse berichtet werden, die die Sicherheit von Angehérigen
und Besuchern, Mitarbeitenden oder Kooperationspartnern betreffen. Fir den Umgang mit solchen Berich-
ten sollten klar definierte Regeln erstellt, eingehalten und transparent kommuniziert werden. Mitarbeitende
einer Einrichtung kénnten sich darauf einigen, auch diese Inhalte in das interne System aufzunehmen, um
die darin liegenden Verbesserungspotenziale zu bertcksichtigen und um zu prifen, ob Mafinahmen ge-
troffen werden missen. Prinzipiell gibt es keine ,falschen Berichte”. Es ist aber wichtig, dass die Definition
der Ereignisse, die berichtet werden sollen, allen bekannt ist.

4. Wie soll berichtet werden?

Die Einrichtung muss entscheiden, ob sie fir das Berichts- und Lernsystem ein papiergestitztes oder elek-
tronisches Format wahlt. Eine papiergestitzte Form erfordert ein geringes Investitionsvolumen und kénnte
am Anfang fur Einrichtungen mit wenig Personal die geeignete Form sein. Eine elektronische Lésung hat
die Vorteile, dass sie einen leichten Zugriff auf vergangene Ereignisse und MaBnahmen (wie in einer durch-
suchbaren Datenbank) bietet und verschiedene Auswertungen der Informationen erméglicht. Méglich ist
auch eine Mischung aus beidem: Es wird ein papiergestitzter Berichtsbogen verwendet, die nachtragliche
Bearbeitung erfolgt elektronisch.



TABELLE 2: BEISPIELE FUR BERICHTS- UND LERNSYSTEME

Papierbasiert Ein Fehlerbuch liegt an einem zentralen und vor dem Zugriff Dritter geschitzten
Platz aus.

Berichtsformulare werden in einem Ordner an einem zentralen und vor dem
Zugriff Dritter geschitzten Platz aufbewahrt. Ausgefullte Berichtsformulare kénnen
in einen dafir vorgesehenen Briefkasten geworfen werden.

Elektronisch Ein elektronisches Berichtsformular (z. B. in Form einer Tabelle) steht allen in der
Einrichtung zur Verfigung und kann von allen Rechnern aufgerufen werden.

Im Patientenverwaltungssystem ist ein fiktiver Patient angelegt, der von jedem PC
aufrufbar ist. In diesem Dummy-Patienten werden Auffélligkeiten dokumentiert.

In der Einrichtung ist eine CIRS-Software eingerichtet (z. B. im Intranet).

In jedem Fall sollte der Berichtsbogen anwenderfreundlich und fur jeden leicht zugénglich sein. Ein einheit-
liches Format erleichtert den Export von Berichten an einrichtungsibergreifende Berichts- und Lernsysteme
(sieche Kapitel 5). Datenfelder sollten genigend Platz bieten, um mit eigenen Worten beschreiben zu kén-
nen, was passiert ist (siehe Beispiel von einem Berichtsformular im Anhang).

5. Wie gehen wir mit Anonymitét und Vertraulichkeit um?

Anonymitéat bedeutet, dass eine Person oder eine Einrichtung nicht identifiziert werden kann. In anonymen
Berichten werden keine Namen von Mitarbeitenden, Patienten oder Einrichtungen genannt, auch werden
indirekte Hinweise vermieden, die eine Zuordnung zu Personen erlauben wirden (z. B. detaillierte Beschrei-
bungen von Personen oder seltenen Ereignissen) [9]. Auch wenn die Anonymitét formal sichergestellt ist,
kann es schwierig sein, diese praktisch im ambulanten Versorgungsalltag zu gewdhrleisten. Insbesondere
in kleineren Versorgungseinheiten ist die Anonymitdt aufgrund einer meist geringen Anzahl von Mitar-
beitenden oder einer engen Zusammenarbeit in kleinen Teams nur eingeschrénkt realisierbar. Hier sollte
Uberlegt werden, ob nicht von vornherein auf Anonymitét verzichtet werden kann und Regelungen zur
Vertraulichkeit getroffen werden kénnen.

Vertraulichkeit bedeutet, dass die Berichte mit Diskretion behandelt und Informationen nicht an Dritte
weitergegeben werden. Es bedeutet auch, dass die Informationen vor dem Zugriff Dritter geschitzt sind
(siehe ,Schriftliche Zusicherung der Sanktionsfreiheit und Vertraulichkeit” im Anhang). Dies kann von Vor-
teil sein, da Fragen zum Ereignis mit der berichtenden Person geklért werden kénnen. In einer lernenden
Sicherheitskultur gehen alle Beteiligten offen mit Ereignissen um und sehen jedes Ereignis als Chance,
Arbeitsablédufe noch sicherer zu gestalten. Wenn jemand Angst hat zu berichten oder sich vor Anschul-
digungen und Sanktionen firchtet, ist das ein Zeichen dafur, dass mehr fir die Sicherheitskultur in der
Einrichtung getan werden muss. Je mehr Félle vertraulich berichtet werden, desto reifer und konstruktiver
ist die Sicherheitskultur [10].

6. Wer ist zustandig for was?

Zusténdige fur die Betreuung des Berichts- und Lernsystems werden festgelegt. Diese missen nicht in FOh-
rungspositionen sein. Es sollen Personen sein, die vom gesamten Team als Vertrauensperson anerkannt
sind und die ein gutes Fachwissen aufweisen. Teams kénnen ebenso von rotierenden Zustédndigkeiten pro-
fitieren, indem unterschiedliche Personen abwechselnd die entstandenen Sicherheitsprobleme vorstellen
und Feedback geben [11]. Mitarbeitende sollten fir die ihnen Gbertragenen Zusténdigkeiten ausreichend
qualifiziert werden. Zu den Zusténdigkeiten gehéren:

* regelméBig den Berichtseingang sichten

* bewerten, ob akuter Handlungsbedarf (=Sofortmafiname) besteht
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* Berichtsinhalte anonymisieren

* regelméBige (z. B. monatliche) Besprechungen organisieren

* Ursachen und Begleitumsténde von Ereignissen zusammentragen (siehe Kap. 4.3)
* MaBnahmen initiieren und nachhaltig umsetzen (siehe Kap. 4.4)

* {ber den Stand der Umsetzung der Mafinahmen berichten und die Wirksamkeit von
MaBnahmen Uberprifen (Kap. 4.5)

* ggf. den Bericht in ein einrichtungsiubergreifendes Berichts- und Lernsystem einstellen

7. Wie werden Mitarbeitende eingebunden und informiert?

Fur die meisten Mitarbeitenden ist ein Berichts- und Lernsystem ein neues Instrument. Damit alle dafir ein
gleiches Versténdnis entwickeln und sich eingebunden fihlen, ist ein geplantes Vorgehen notwendig.

Die Leitung ist verantwortlich dafir, dass das Berichts- und Lernsystem allen Mitarbeitenden vorgestellt
wird, z. B. im Rahmen einer Teambesprechung. Dabei sollten zunéchst die Ziele und Grundsétze vermittelt
werden, gefolgt von den internen Umsetzungsplénen. Es ist sinnvoll, sich auch auf Widerstande (,Wieso?
Es lauft doch alles gut!”) vorzubereiten. Hier kann eine schrittweise Sensibilisierung anhand von Beispielen
aus einem einrichtungsibergreifendem System hilfreich sein (siehe Kapitel 5). Bei der EinfUhrung sollte
auch auf die Freiwilligkeit und die Wahrung der Anonymitét bzw. Vertraulichkeit eingegangen werden.
Es ist sinnvoll, dies schriftlich zu vereinbaren, um die Ernsthaftigkeit der Absicht zu verdeutlichen (siehe
Beispiel dazu im Anhang). Eine einmalige Einweisung reicht nicht aus, um die Nutzung des Berichts- und
Lernsystems zu vermitteln. Mitarbeitende sollten Raum und Zeit haben, sich mit dem System vertraut zu
machen.

Mit gutem Beispiel voran

Um den Mitarbeitenden Angst oder Scham zu nehmen, sollte die Chefin oder der Chef mit guten Bei-
spiel vorangehen und in einer Teamsitzung von einem Ereignis berichten, an dem sie oder er selbst
beteiligt war. Es wird sachlich berichtet, wie es zu dem Ereignis kommen konnte und was unternommen
wurde. Danach stellt die Chefin oder der Chef vor, was zu berichtende Ereignisse sind und wieso sie
berichtet werden sollen. Ggf. wird das Berichtsformular vorgestellt und besprochen. Bedenken und
Verbesserungen zum praxisindividuellen Umgang werden besprochen.

8. Wie lernen wir aus Ereignissen?

Das Wesentliche ist, dass aus den berichteten Ereignissen gelernt wird. Die Auseinandersetzung mit den Ur-
sachen tragt zwar dazu bei, sich potenziellen Risiken bewusst zu werden und ihnen im Alltag mit gréferer
Aufmerksamkeit zu begegnen (Risikosensibilisierung), reicht allein aber nicht aus. Methoden zur Analyse
von Ereignissen und das Ableiten von MaBnahmen werden in Kapitel 4. 3 erlautert.

9. Wie sollen Ereignisse mit betroffenen Patientinnen und Patienten oder Angehérigen
kommuniziert werden?

Viele Mitarbeitende im Gesundheitswesen sind unsicher, was sie nach einem unerwiinschten Ereignis sagen
dirfen. Viele befirchten, dass eine Mitleidsbekundung oder eine Entschuldigung den Verlust des Ver-
sicherungsschutzes bedeutet. Diese Befurchtungen sind rechtlich unbegriindet. Ausdruck von Bedauern,
wahrheitsgeméfle Erklérungen Ober Tatsachen und Erléuterungen medizinischer Sachverhalte sind kein
Anerkenntnis und fihren nicht zum Verlust des Haftpflichtversicherungsschutzes. Eine offene, zeitgerech-
te und kontinuierliche Kommunikation mit Patienten und Angehérigen ist wichtig. Hilfestellung bietet die
APS-Broschire ,Reden ist Gold” [12] und der APS-Patientenratgeber ,Reden ist der beste Weg” [13].



Wenn bei dem Ereignis einer Patientin oder einem Patienten ein Schaden zugefigt wurde, sollte dieser da-
riber informiert werden und eine Entschuldigung erfolgen. Es kann darauf hingewiesen werden, dass das
Team den Ursachen auf den Grund gehen wird, um ein Wiederholen zu verhindern und aus dem Vorfall
zu lernen. Wenn keine Transparenz Uber das Geschehene durch ein Gespréch geschaffen wird, reagieren
viele Patientinnen und Patienten bzw. deren Angehérige nach unerwiinschten Ereignissen oft mit starken
Gefihlen wie Wut und Verbitterung. Es ist wichtig, das Gespréich mit ihnen zu suchen, damit sie sich ernst
genommen und nicht allein gelassen oder gar betrogen fihlen. Wichtiger als der Wunsch nach materiel-
lem Schadensersatz ist Betroffenen gewdhnlich, dass aus dem Vorfall gelernt wird und anderen nicht das
Gleiche passiert.

10. Wie soll mit Schadensberichten umgegangen werden?

Wie bereits in Kapitel 2.2. genannt, missen Schadensfélle an den Haftpflichtversicherer gemeldet werden.
Fir das Lernen aus Fehlern ist es allerdings unerheblich, ob bei einem berichteten Ereignis ein Schaden
entstanden ist. Fur die weitere Bearbeitung ist das zugrunde liegende Risiko bzw. der Fehler ausschlagge-
bend, nicht der méglicherweise resultierende Schaden. Daher kann es sinnvoll sein, in einem Berichts- und
Lernsystem Regelungen zu treffen, wie Ereignisse dauerhaft dokumentiert werden, in denen ein Schaden
fur den Patienten entstanden ist. For manche Ereignisse kann es angebracht sein, den Schaden nicht zu
dokumentieren, z. B. weil dies im Rahmen der Anonymisierung geboten erscheint [14].

3.3 In den Arbeitsalltag integrieren

Fehlermanagement sowie Kommunikation Uber Ereignisse und VerbesserungsmaBBnahmen sollten in der
taglichen Arbeit einer Einrichtung fester Bestandteil sein. Bereits funktionierende Strukturen und Prozesse
werden als solche erkannt, benannt und nur dann veréndert, wenn es erforderlich ist. Je selbstversténdli-
cher dies in die Praxisabléufe eingebunden ist, desto leichter kénnen Angste ber unnétige zusétzliche Bo-
rokratie genommen werden. Internationale Erfahrungen zeigen, dass die Einbettung in die Teamroutinen
(z. B. fester Tagesordnungspunkt in den wéchentlichen Teamsitzungen) sehr Erfolg versprechend ist [15].

Damit das Berichts- und Lernsystem auf lange Sicht effektiv betrieben werden kann, sollte dieses in regel-
méBigen Absténden auf seine Wirksamkeit hin Oberprift werden.

Folgende Fragen kénnen hierbei hilfreich sein

*  Wie viele Ereignisse sind berichtet worden?

*  Welche Themen wurden berichtet?

* Wurden Verbesserungsvorschléage realisiert?

* Verbessern die MaBnahmen die Sicherheit von Patienten im Alltag?

* Aus welchen Grinden wurden Verbesserungsvorschldge nicht umgesetzt?
e Stimmt die Struktur? Stimmt die Héaufigkeit der Treffen?

* Brauchen wir andere Personen/Ressourcen, um Ereignisse zu analysieren und Mafinahmen
umzusetzen?
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3.4 Mitarbeitende motivieren

Berichts- und Lernsysteme leben von der Bereitschaft aller, Uber Ereignisse berichten zu wollen. Mitarbei-
tende werden das Berichts- und Lernsystem nutzen, wenn sie spiren,

* dass kritische Anmerkungen und Berichte gewUnscht sind und wertschétzend angenommen
werden,

* dass mit Berichten sensibel umgegangen wird,

¢ dass sie selbst keine Nachteile aus der Mitarbeit erfahren,

* dass sie ihre Arbeitsumwelt mitgestalten kénnen und

* dass aus den Berichten erkennbare Veranderungen fir mehr Sicherheit der Patienten und fir
sie selbst resultieren.

Die Sicherheit, sanktionsfrei und vertraulich berichten zu kénnen, erhéht die Berichtsbereitschaft. Ein zen-
trales Element fur die Glaubwirdigkeit des Systems und fir das Vertrauen der Mitarbeitenden ist, dass sie
wissen,

* was berichtet werden soll,

* wie, von wem und wann die Berichte bearbeitet werden und

* wie Verbesserungsmaf3inahmen umgesetzt werden.

Uber Vorgénge und Verbesserungsprojekte sollten die Mitarbeitenden regelméBig informiert werden (z. B.
als fester Bestandteil der Teambesprechung).



4 EIN BERICHTS- UND LERNSYSTEM EFFEKTIV BETREIBEN

Berichten und Lernen fiir mehr Patientensicherheit
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Abbildung 2: Berichten und Lernen fiir mehr Patientensicherheit. Modifiziert nach [16].



4.1 Ereignis identifizieren und berichten

Der erste Schritt ist, zu erkennen, dass es sich um ein berichtenswertes Ereignis handelt (siehe Kapitel 3.2:
Was soll berichtet werden?). In einem Bericht soll so klar wie méglich dargestellt werden, was passiert ist
(idealerweise in einem zeitlichen Ablauf) und was das Ergebnis war. Zusétzlich sollten Uberlegungen, wie
es zu dem Ereignis kommen konnte, und Verbesserungsvorschlége geduBBert werden. Wichtig ist vor allem,
dass keine Schuldzuweisungen geduflert werden.

Zunéchst kann es ausreichen, mit einem kurzen Bericht einen Hinweis zu dokumentieren, damit das Ge-
schehene in der Hektik des Versorgungsalltages nicht vergessen wird. Der Bericht kann dann spéter in Ruhe
vervollstdndigt werden. Ein Beispiel fur ein Berichtsformular ist im Anhang aufgefGhrt.

BEISPIEL A: Patientenverwechslung in einer radiologischen Praxis

Patient X wurde im Wartezimmer mit Namen aufgerufen. Er wurde im CT untersucht. Beim anschlieBen-
den Gesprdch mit dem Arzt stellte sich heraus, dass es gar nicht der aufgerufene Patient war, sondern
ein anderer mit ahnlichem Namen.

Quelle: Berichtsdatenbank www.jeder-fehler-zéhlt.de, Fall 849 (adaptiert)

Jedes Ereignis sollte vor dem Berichten daraufhin eingeschétzt werden, ob im weiteren Verlauf fir den
Patienten ein Schaden entstehen kénnte. Im néchsten Beispiel besteht akuter Handlungsbedarf und so-
fortige MafBnahmen missen eingeleitet werden.

BEISPIEL B: Fehlerhaftes Rezept in einer hausérzilichen Praxis ausgehéndigt

Ein Patient X erhdilt ein Rezept mit der falschlicherweise doppelten Dosierung seines Blutdruckmedika-
ments. Dies fallt der Medizinischen Fachangestellten (MFA) 10 Minuten nachdem der Patient die Praxis
verlassen hat, auf.

In einem solchen Fall ist es notwendig, sofort den Patienten und ggf. Angehérige zu informieren, um die
Einnahme der falschen Medikation zu verhindern.

4.2 Ereignis bewerten

Nach der Berichterstellung sollte eingeschétzt werden, wie wahrscheinlich es ist, dass das Ereignis wieder
auftritt und wie grof3 der zu erwartende Schaden im schlimmsten Fall wére, der dabei auftreten kénnte. Um
die Dringlichkeit des Handelns einzuschétzen, bietet eine zweidimensionale Matrix praktikable Hilfestellung
(siehe Risikomatrix im Anhang).

Je gréBer das Risiko, umso zeitnéher sollte die Analyse des Ereignisses erfolgen.
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4.3 Ereignis analysieren und diskutieren

Das Ziel der Analyse ist es, die Ursachen und beitragenden Faktoren fir ein Ereignis zu identifizieren.

Was sind beitragende Faktoren?

Die Forschung zur Fehlerentstehung hat gezeigt, dass neben aktiven Fehlhandlungen von Personen fast
immer auch latente Rahmenbedingungen zur Entstehung eines Ereignisses beitragen. Durch diese Rah-
menbedingungen (z. B. Personalmangel, inadéquate Software, unvorteilhafte réumliche Bedingungen) und
aktive Fehlhandlungen (z. B. Danebengreifen, Verwechseln) kénnen bestehende Sicherheitsbarrieren ver-
sagen und es kann zu einem unerwiinschten Ereignis kommen. Dies wird in dem ,Schweizer-Kése-Modell”
illustriert (vgl. Abbildung 3).

,»Swiss Cheese-Model“ nach JT. Reason, Human Error, 1990

(Latenter) Fehler

‘\ O Nicht

z.B.: @ O funktionierende
)

Struktur Schutzbarrieren
-

(Locher)
Technik @\
|
Prozess @ Q G

K ikati
ommunikation Q O%\ Zwischenfall
Individuum N\ ‘%

Grafik modifiziert: R. Heuzeroth

Abbildung 3: Schweizer Kasemodell nach Reason [2] modifiziert: Heuzeroth

Durch eine systematische Suche nach latenten Rahmenbedingungen (,Warum konnte das geschehen?”)
kénnen Schwachstellen im System (die ,Lécher im Kése”) identifiziert werden (z. B. Medikamente mit éhn-
licher Bezeichnung und &hnlichem Verpackungsdesign sind nebeneinander gelagert). Bestimmte MafBnah-
men kénnen dann dazu beitragen — als Sicherheitsbarriere — das Wiederaufireten dieses Ereignisses zu
verhindern (z. B. Beleuchtung, Ruhe bei der Rezeptausgabe oder der Medikationsvorbereitung) [8].

Zahlreiche Faktoren kénnen dazu beitragen, dass ein unerwinschtes Ereignis auftritt [17]:
* Zu den Patientenfaktoren gehért z. B., dass die Patientin oder der Patient viele verschiedene
Erkrankungen hatte, die die Ubersicht Uber die Therapie erschwert haben.

* Zu den Aufgabenfaktoren gehért z. B. das Fehlen von Richtlinien und Anweisungen oder eine
unzureichende Klérung von Zustédndigkeiten.

e Zu den individuellen Faktoren gehéren z. B. unzureichende (Fach)Kenntnisse oder Erfahrung
von bestimmten Mitarbeitenden.

* Zu den Teamfaktoren gehért z. B. mangelhafte Kommunikation zwischen den Mitarbeitenden.

e Zu den Faktoren der Arbeitsbedingungen gehért z. B. eine ungewshnlich hohe Arbeitsbe-
lastung, unzureichender Personalbestand oder eine mangelhafte Ausstattung des Arbeitsumfeldes.

Weitere Beispiele fir beitragende Faktoren sind im Anhang zusammengestellt.
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Wie kénnen beitragende Faktoren erkannt werden?

Um die Faktoren bestimmen zu kénnen, kann es sinnvoll sein, weitere Informationen zusammenzutragen,
die in einem knapp gefassten Bericht nicht bertcksichtigt wurden, aber fur die detaillierte Aufklérung des
Hergangs wichtig sind, z. B. durch Gespréche mit Beteiligten, Sichtung der Patientenakten und Betrachtung
der &rtlichen Begebenheiten.

|II

Die Ursachen eines unerwiinschten Ereignisses liegen oft nur scheinbar auf der Hand und die ,mal schnel
abgeleiteten Mafinahmen kénnen in die falsche Richtung zielen. Ein strukturiertes Vorgehen bei der
Analyse ist eine wichtige Voraussetzung, um nichts zu Ubersehen. Strukturiert bedeutet, alle Infor-
mationen zusammenzutragen und anschlielend, z. B. anhand einer Checkliste, diejenigen Faktoren zu
identifizieren, die zu dem Ereignis beigetragen haben (siehe Analyseformular im Anhang).

In kleinen Einrichtungen, etwa in einer Hausarzipraxis oder einer Apotheke, kann sich das gesamte Team
an der Analyse beteiligen. In gréeren Einrichtungen kann es von Vorteil sein, wenn jemand bestimmt wird,
der die Analyse durchfUhrt und die Informationen zusammentrégt. Einrichtungen kénnen sich auch for die
Analyse zusammenschlie3en, um von den unterschiedlichen Sichtweisen und Erfahrungen zu profitieren.

Die Vorteile einer Analyse im Team liegen nicht nur in der Berucksichtigung der unterschiedlichen Pers-
pektiven. Es kann sich auch ein gemeinsames Versténdnis von Risiken bzw. Sicherheit entwickeln, sodass
abgeleitete MaBnahmen erfolgreicher umgesetzt werden kénnen.

Bezogen auf Beispiel A: Patientenverwechslung in einer radiologischen Praxis ergeben sich fol-
gende Einschéatzungen zu den beitragenden Faktoren:

Die Patientinnen und Patienten werden uUber einen Lautsprecher im Wartezimmer aufgerufen. Abhén-
gig von den Umgebungsgerduschen ist die Durchsage nicht immer gut zu verstehen (beitragender
Faktor: Arbeitsbedingungen). Aulerdem handelte es sich bei dem aufgerufenen Patienten um einen
dlteren Herrn, der kaum Deutsch versteht (beitragender Faktor: Patient). Es wurde die falsche CT-Un-
tersuchung durchgefihrt (unerwinschtes Ereignis). Der Schaden besteht in der Notwendigkeit der
Durchfihrung einer weiteren Untersuchung mit den Risiken der Strahlenexposition und Kontrastmittel-
gabe (geringer Schaden). Die Wahrscheinlichkeit eines erneuten Aufiretens dieses Ereignisses (siehe
Anhang Risikomatrix) wird in der radiologischen Praxis als méglich (ca. 1x im Quartal) bewertet.

Ein weiteres Beispiel verdeutlicht, weshalb eine Analyse mit dem Team sinnvoll ist:

BEISPIEL C: Medikamentenverwechslung - Bericht eines Weiterbildungsassistenten

Medikamentenverwechslung: Depo-Clinovir (Kontrazeption — 3-Monatsspritze) anstatt Depot-Medron
(Kortisonprdparat) i.m. injiziert. Sehr viel zu tun an dem Tag. Normalerweise geht die Patientin erst zur
MFA, diesmal kam sie aber direkt zu mir. Bisher habe ich selber noch nie ein Depotpréparat injiziert,
habe es aber schon sehr héufig gesehen. Ich fohlte mich kompetent dazu. Im Medikamentenschrank
stehen Préparate mit éhnlichen Namen nebeneinander, ich habe aus Versehen das falsche gegriffen,
habe mich vergewissert, dass es noch nicht abgelaufen war. Spéter fiel mein Fehler auf, der Chef und
die leitende MFA wurden informiert. Ich habe die Patientin angerufen und mich entschuldigt, Neben-
wirkungen erldutert und besprochen, dass sie sich meldet, wenn welche auftreten.

Der Fall wurde eine Woche spéter in der Teambesprechung diskutiert, um weitere Perspektiven miteinzu-
beziehen. Bei der Diskussion hat die Person, die fur die Analyse zusténdig ist, darauf geachtet, dass alle
potenziell beitragenden Faktoren entsprechend der Checkliste angesprochen und geprift wurden.



Bezogen auf Beispiel C: Medikamentenverwechslung — Bericht eines Weiterbildungsassisten-
ten ergeben sich folgende Einschétzungen zu den beitragenden Faktoren:

* Alle Mitarbeitenden (Arzte, MFA und Praxissekretérin) hatten an dem Tag schwierige Arbeitsbedin-
gungen. Laut Tagesliste hatten alle Arztinnen und Arzte zu dem Zeitpunkt bereits 30-40 Minuten
Wartezeit. Da ein Arzt krankheitsbedingt ausgefallen war, wurden dessen Patientinnen und Patienten
auf die Verbliebenen verteilt (beitragender Faktor: Arbeitsbedingungen/Organisation).

e Der Assistent ist in der eigenstéindigen Durchfihrung von Injektionen unerfahren (beitragender
Faktor: Individuum).

* Der Praxissekretérin war unklar, for welche Tétigkeiten der Assistent eingesetzt werden durfte (bei-
tragender Faktor: Aufgabe).

* Es war keine MFA fir Nachfragen der Sekretarin greifbar (beitragender Faktor: Arbeitsbedingun-
gen/Organisation).

* Im Verlauf der Analyse stellte sich heraus, dass einige Arztinnen und Arzte sowie MFA ebenfalls
schon nach dem falschen Medikament gegriffen hatten, u. a. weil die oberen Schrankfécher fir
einige zu hoch sind. Die Packungen kénnen nur gegriffen werden, wenn man sich auf die Zehen-
spitzen stellt (beitragender Faktor: Arbeitsbedingungen/Organisation).

¢ AuBBerdem sehen die beiden Packungen &hnlich aus (look alike/sound alike Problematik) (beitra-
gender Faktor: Arbeitsbedingungen/Organisation).

* Bei der Injektion fehlt eine Supervision fir den Weiterbildungsassistenten und ein Standard wie die
Anwendung des 4-Augen-Prinzips (beitragender Faktor: Teamfaktoren/Organisation).

Zur Veranschaulichung der beitragenden Faktoren eignet sich die Darstellung im Fischgréten-Diagramm
(siehe Abbildung 4).
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Abbildung 4: Fischgréten-Diagramm

21



22

Das Diagramm kann auf einem Blatt Papier oder einem Whiteboard fir alle sichtbar aufgezeichnet wer-
den. Bei der Bearbeitung wird das Ereignis in den Kopf des Fisches geschrieben. Die Ergebnisse der Ursa-
chenanalyse werden an den dazugehérigen Gréaten (beitragenden Faktoren) aufgelistet.

Fur die Anwendung in der ambulanten Versorgung wurde zur urspringlichen Version [17] die Schnittstelle
als ein beitragender Faktor eingefigt, da die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen ein Problem-
schwerpunkt ist. Ein Beispiel hierfir ist ein fehlerhafter Entlassungsbericht oder eine fehlerhafte Verordnung.

Der zeitliche Ablauf eines unerwiinschten Ereignisses kann auch entlang eines Zeitstrahls dargestellt wer-
den. Die Anwendung solcher Methoden erleichtert ein strukturiertes Vorgehen bei der Analyse.

Am Beispiel C (Medikamentenverwechslung) wird deutlich: Eine berufsgruppenibergreifende Diskus-
sion und Analyse fihrt dazu, dass z. B. in einer Arztpraxis die risikoanfélligen Abléufe vor und hinter der
»geschlossenen Sprechzimmertir” for alle transparent werden. Bei Ereignissen, bei denen Mitbehandelnde
externer Einrichtungen beteiligt waren — z. B. unvollsténdige Arztbriefe, falsche Lieferung aus der Apothe-
ke — sollten diese zumindest darGber informiert, wenn nicht sogar in die Analyse mit einbezogen werden.
Da der Patient mit dem Behandlungsvertrag seine Einwilligung zum Datenaustausch zwischen Behandlern
gegeben hat, ergibt sich hier datenschutzrechtlich im Sinne einer Schweigepflichtsverletzung kein Problem.
Nur so erhalten diese Einrichtungen die Méglichkeit, ebenfalls aus dem Geschehenen zu lernen.

Fur Ereignisse, an denen mehrere Personen in unterschiedlichen Verantwortungsebenen beteiligt waren,
oder wenn der betroffene Patient einen komplexen sozialen oder medizinischen Hintergrund hat, kann das
Herausarbeiten der beitragenden Faktoren aufwendig sein. Hilfe bietet das Qualitétszirkel-Modul Patien-
tensicherheit der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fir Moderatoren [18] oder die Teilnahme an einer
Schulung fir Fallanalysemethoden.

4.4 Verbessern (MaBnahmen ableiten und umsetzen)

Entscheidend fur den Erfolg von Berichts- und Lernsystemen ist, dass auf Basis der Analyseergebnisse kon-
krete MaBnahmen abgeleitet werden, die dabei helfen,

* die Wahrscheinlichkeit zu verringern, dass das Ereignis so oder dhnlich noch einmal geschieht,
* gleiche oder &hnliche Ereignisse friher zu erkennen und/oder

* drohende Schéden bei Wiederholung zu minimieren.

MaBnahmen kénnen das Verhalten und Lernen des Einzelnen betreffen, z. B. durch Weisungen, Re-
gelungen, Fort- und Weiterbildungen. Allerdings kénnen solche Mafinahmen auf Individuumsebene
durch viele Faktoren beeinflusst werden (z. B. Aufmerksamkeit, Ermidung, widersprichliche Prioritéten)
und gelten deswegen als ,schwache MaBnahmen”. Solche, die strukturelle Verénderungen bewirken,
wie z.B. die Anpassung von IT-Systemen oder bauliche Anderungen, sind dagegen bei einer Implemen-
tierung nachhaltig und effektiv ohne sich dabei auf das ,richtige” Verhalten von Individuen zu verlassen
und werden deswegen als ,starke MaBnahmen” angesehen [19].

For jede MaBBnahme ist eine zusténdige Person und ein realistischer Uberprifungszeitpunkt zu benennen
und zu dokumentieren. Der Umfang der Mafinahmen richtet sich auch nach dem Ergebnis der Risiko-
bewertung (siehe Kapitel 4.2.). Bei der Beschreibung bzw. Formulierung der MaBBnahmen sind folgende
Punkte zu beachten:

* Jede MaBBinahme so konkret wie méglich beschreiben: In welchem Prozess wird zu welchem
Zeitpunkt von wem (Bereich, Berufsgruppe, Position) was genau wie umgesetzt? Keine
Absichtserklarungen, Appelle oder Fragen (... sollte/misste mal getan werden...).

* Die MaBBnahmenbeschreibung sollte auch fir Dritte verstandlich sein.



Fur Beispiel C (Medikamentenverwechslung) hat die Praxis fur jeden erarbeiteten beitragenden
Faktor folgende MaBBnahmen zur Verbesserung der Abléufe erarbeitet:

Arbeitsbedingung: Anderung der Medikamentensortierung nach Wirkstoffgruppen (nicht mehr al-
phabetisch) und Umbau des Schranks, damit alle Mitarbeitenden jedes Medikament sehen und er-
reichen kénnen. Fir die Umsortierung der Medikamente ist die MFA verantwortlich, die sich um die
Apothekenbestellungen kimmert. Die MaBBnahme soll innerhalb von 14 Tagen erledigt sein. Die Qua-
litétsmanagement-Beauftragte (QM-B) der Praxis begleitet die Umsetzung. Das Ereignis wird auf der
Meldeplattform der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft gemeldet, um auf die Verwech-
selbarkeit der Packungen aufmerksam zu machen.

Aufgaben: Sekretariatskréfte missen Ricksprache mit der Leitung halten, wenn unklar ist, welche Auf-
gaben von Assistenten Ubernommen werden dirfen. Falls keine Ricksprache méglich ist, soll Patienten
ein neuer Termin angeboten werden.

Team: Ausbildende Personen werden sich wéchentlich mit den Assistentinnen und Assistenten be-
sprechen, um sicherzustellen, dass eine Aufgabenzuordnung anhand einer Kompetenzeinschétzung
erfolgt. Alle anderen Tatigkeiten sollen unter Supervision durchgefihrt werden. Fir die wéchentlichen
Gesprdche zwischen Ausbildenden und Auszubildenden wird ein konkreter Termin vereinbart (Mittwoch
14 Uhr) und im Praxiskalender eingetragen. Diese MaBnahme wird sofort umgesetzt. Alle Arztinnen
und Arzte erméglichen den Assistentinnen und Assistenten, jeden Behandlungsfall riickzusprechen.

Organisation: Fir den Fall, dass Schlisselpersonen im Behandlungsprozess ausfallen, wird ein be-
stimmtes Kontingent an zuséizlichen Patientinnen und Patienten fir die restlichen Arztinnen und Arzte
nicht Oberschritten. FOr die Situation, dass Schlisselpersonen kurzfristig ausfallen, wird eine Verfah-
rensanweisung erstellt. Hierfur ist die Leitung verantwortlich. Die Umsetzung wird durch die QM-B
kontrolliert. Fir die Durchfihrung von Injektionen wird das Vier-Augen-Prinzip als Standard festgelegt.

An diesem Beispiel wird deutlich, dass dem Weiterbildungsassistenten ohne Schuldzuweisungen ge-
genibergetreten wird. Das Team zeigt verschiedene Méglichkeiten auf, den Assistenten zu unterstitzen.
Als Fazit sind sich alle einig, dass die Diskussion in der Teambesprechung wesentliche Verbesserungs-
vorschldge hervorgebracht hat.
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4.5 Uberpriifen, Erkenntnisse teilen und Erfolge feiern

Es sollte regelméfBig Uberprift werden, ob die vereinbarten Maflnahmen umgesetzt wurden und ob sie
zu einer tatséchlichen Verbesserung gefihrt haben. Bezogen auf das Beispiel C (Medikamentenver-
wechslung) kann Uberprift werden, ob die Anweisungen tatséchlich vorhanden sind. Es kann beobachtet
werden, ob das Kontingent freier Termine ausreicht und die im Schrank neu geordneten Medikamente zu
weiteren Missgriffen gefihrt haben. Eine Vorlage for das Dokumentieren und Uberprifen von MaBnahmen
findet sich im Anhang.

Parallel sollen die Erkenntnisse, die aus der Analyse der Ursachen oder auch aus der Wirksamkeit der
Mafinahmen gewonnen wurden, an ein einrichtungsibergreifendes System berichtet werden, damit auch
andere Einrichtungen aus diesen Erkenntnissen lernen kénnen (siehe Kapitel 5). Ein wesentliches Kriterium
fur das nachhaltige Lernen mithilfe eines Berichts- und Lernsystems ist die positive Rickmeldung an alle Be-
teiligten. Wenn Mitarbeitende selbst merken und ihnen rickgespiegelt wird, dass sie mit ihrem Engagement
Verbesserungen erreichen kénnen, sind die Chancen auf Erfolg gegeben (siehe auch Kap. 3.3 und 3.4).

5 DURCH EINRICHTUNGSUBERGREIFENDE BERICHTS- UND LERNSYSTEME LERNEN

Fir die wirksame Verbesserung der Patientensicherheit sind die Mafinahmen vor Ort entscheidend. Die
alleinige Nutzung eines einrichtungsibergreifenden Berichts- und Lernsystems ohne ein internes Fehler-
management ist wenig sinnvoll. Welchen Nutzen einrichtungsiUbergreifende Systeme haben, wird in
diesem Kapitel erléutert.

5.1 Definition und Erlauterung

Ein einrichtungstUbergreifendes Berichts- und Lernsystem ist eine Plattform fir sicherheitsrelevante Ereignisse
und Risiken im Gesundheitswesen, an dem mehrere Einrichtungen teilnehmen [4]. In einer Datenbank wer-
den Berichte Uber Ereignisse und Lésungsstrategien zu deren Verhinderung gesammelt, damit andere aus
diesen Informationen lernen kénnen.

Oberstes Ziel ist der Austausch von Wissen und das voneinander Lernen.

Prinzip ,,Geben” (wie kénnen andere von mir lernen?)

Ein einrichtungsibergreifendes Berichts- und Lernsystem kann nur leben, wenn méglichst viele und még-
lichst lehrreiche Berichte eingehen. Deswegen wird empfohlen, Berichte aus der eigenen Einrichtung an
ein einrichtungstbergreifendes System weiterzuleiten. Auch die (kollegiale) Kommentierung von verdffent-
lichten Berichten aus der praktischen Perspektive im Sinne des Teilens guter Lésungen ist ein Aspekt des
Gebens.

... und ,,Nehmen* (wie kann ich von anderen lernen?)

Jede Einrichtung kann bereits handeln, bevor ein Fehler oder unerwinschtes Ereignis passiert. Die von
einrichtungsibergreifenden Berichts- und Lernsystemen veréffentlichten Fallbeispiele und Verbesserungs-
vorschlége kénnen z. B. regelméfiger Bestandteil von Teamsitzungen werden. Hierbei wird geprift, ob ein
solches Ereignis auch in der eigenen Einrichtung vorkommen und wie man es verhindern kénnte. Verbesse-
rungsvorschlége werden dahingehend Uberprift, ob sie auch in der eigenen Einrichtung anzuwenden sind.
So kénnen Mitarbeitende in verschiedenen Einrichtungen Uber die eigenen Grenzen hinweg voneinander
lernen.
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Lehrreiche Berichte

* bieten Anhaltspunkte, an denen Verbesserungsprozesse ansetzen kénnen.
* benennen beitragende Faktoren (siehe Anhang).

* bieten Anhaltspunkte, wie potentielle Schadensereignisse frihzeitig entdeckt und damit
Schéden vermindert bzw. verhindert werden kénnen.

* weisen auf préventive Malinahmen hin, die bereits in der Praxis eingesetzt wurden und sich
als praktikabel, umsetzbar und erfolgreich erwiesen haben [3].

Was soll berichtet werden?

Prinzipiell sind alle Ereignisse, die in einer Einrichtung berichtet und analysiert wurden, auch fir andere
interessant. ldealerweise sollten die Berichte detaillierte Angaben zu dem Ereignis und der Verbesserungs-
mafinahme enthalten. Aber auch Ereignisse, fir die bisher noch keine Mafinahmen abgeleitet wurden,
kénnen berichtet werden.

Was passiert mit den Berichten?

Die Berichte werden geprift und wenn nétig anonymisiert. AnschlieBend werden sie — idealerweise von
einer interdisziplinéren Expertengruppe aus dem Gesundheitswesen — analysiert. Expertinnen und Experten
verfigen Uber besondere Kenntnisse und Erfahrungen bei der systemischen Analyse von sicherheitsrele-
vanten Ereignissen. Sie verstehen die klinische Situation und kénnen zu Grunde liegende Systemfehler er-
kennen. Die Expertinnen und Experten kénnen verschiedene Blickwinkel und ggf. sogar neue Lésungswege
fur die Vermeidung von Ereignissen aufzeigen, die Mitarbeitenden einer einzelnen Einrichtung nicht in den
Sinn kommen.

Weitere Potenziale von einrichtungsiubergreifenden Berichts- und Lernsystemen sind:

* Sie eréffnen die Méglichkeit, sich Uber Ereignisse und zugehérige Vermeidungsstrategien mit
anderen auszutauschen (z. B. mittels einer Kommentarfunktion).

* Sie kénnen als Anlass genommen werden, das Thema Patientensicherheit im Team zu
diskutieren. Besonders am Anfang kann es einfacher sein, Gber Ereignisse aus anderen
Einrichtungen als Gber die eigenen zu sprechen.

* Die gréfBere Datenbasis kann dabei helfen, héufig auftretende Félle oder bestimmte Muster der
Fehlerentstehung zu erkennen.

* Wenn die betreffenden Ereignisse selten auftreten, kénnen auf regionaler oder nationaler
Ebene Ursachenmuster erkannt werden, die auf lokaler Ebene nicht zu identifizieren sind.
Seltene Ereignisse kénnen dann in allen relevanten Einrichtungen bekannt gemacht werden.

* Es kénnen insbesondere Schnittstellen(-themen) bericksichtigt und Ereignisse sektoren- und

berufsgruppenibergreifend analysiert werden (z. B. Apotheke-Hausarzt, Krankenhaus-Praxis-
Pflegeeinrichtung).
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5.2 Merkmale effektiver einrichtungsiibergreifender
Berichts- und Lernsysteme

26

Der G-BA hat Anforderungen an einrichtungsibergreifende Berichts- und Lernsysteme benannt. Dariber
hinaus werden Merkmale empfohlen, die wichtig sind, damit ein einrichtungsibergreifendes System auf
lange Sicht erfolgreich betrieben werden kann.

Auszug aus den G-BA Anforderungen an einrichtungsubergreifende Fehlermeldesysteme?
(GFMS) [4]

Das GFMS ist fur alle Einrichtungen offen und Uber das Internet frei zugéanglich.

Ein UFMS nimmt Meldungen zu kritischen und unerwinschten Ereignissen sowie Fehlern,
Beinahe-Schaden und sonstigen Risiken méglichst mit schon abgeleiteten Empfehlungen zu
deren Vermeidung entgegen.

Nicht zuléssig ist die Ubermittlung und Verarbeitung personenbezogener Daten von
Patientinnen und Patienten. Es ist eine vertrauliche Bearbeitung aller Daten sowie eine
sichere Ubertragung und Speicherung der Daten zu gewdhrleisten. Jegliche Méglichkeit zur
Rickverfolgung der meldenden Einrichtungen von veréffentlichten Féllen ist auszuschlieBen.

Zur Eingabe von Meldungen existiert ein strukturiertes Meldeformular.

Fir einen reibungslosen Datenaustausch zwischen den einrichtungsinternen
Fehlermeldesystemen der meldenden Einrichtungen und dem UFMS bestehen Schnittstellen
(Import-, Exportfunktion).

Eingehende Berichte werden themenbezogen kategorisiert und nach Relevanz klassifiziert.
Die Analyse der eingegangenen Meldungen erfolgt durch Expertinnen und Experten.

Die bearbeiteten Meldungen werden als Fallberichte zeitnah in eine éffentlich zugéngliche
Falldatenbank eingestellt und kénnen dort ggf. zusammen mit einem Fachkommentar frei
zugdnglich gelesen werden. Die Falldatenbank verfigt Gber eine systematische Suchfunktion
und erméglicht eine sekundédre Datennutzung fir Evaluations- und Forschungszwecke.

Weitere Empfehlungen zu effektiven einrichtungsibergreifenden Berichts- und Lernsystemen:

Berichte mit Ghnlichen Ereignissen werden geclustert analysiert, um gemeinsame bzw.
unterschiedliche Ursachen benennen und SicherheitsmaBnahmen empfehlen zu kénnen. Die
Analyse erfolgt durch eine interdisziplinére Expertengruppe.

Feedback (z. B. in Form von Fallbeispielen, Empfehlungen fir die Vermeidung von Ereignissen,
neu entdeckte Risiken) wird regelméaBig veréffentlicht. Informationen sind fir alle versténdlich
und nach Méglichkeit unmittelbar umsetzbar.

Das Ubergreifende System bietet die Méglichkeit, in einem vertraulichen Rahmen Rickfragen an
die Berichtenden stellen zu kénnen, z. B. wenn Informationen fehlen, ohne die es nicht méglich
ist, aus den Vorfdllen zu lernen und Mafinahmen zu empfehlen.

Damit alle genannten Aufgaben ausgefuhrt werden kénnen, ist es wichtig, dass kontinuierlich
adéquate Ressourcen und Expertise fir den Betrieb des einrichtungsibergreifenden Berichts-
und Lernsystems zur Verfigung stehen. Ansprechpartner, die in Fragen der Patientensicherheit
Expertise ausweisen, sind telefonisch (Hotline) oder elektronisch (Chat oder E-Mail) erreichbar.
Die Vernetzung der ambulanten Einrichtungen wird durch eine interaktive Platiform gestérkt, die
die aktive Beteiligung der Nutzer férdert (z. B. durch social media-Funktionen, ein moderiertes
Diskussionsforum, Chats).

2 Diesen Begriff und die besonderen Anforderungen an GFMS hat der G-BA fir den stationéren Bereich beschrieben,
da sie die Voraussetzung fur eine Regelung im Krankenhausfinanzierungsgesetz bilden. Jedoch sind die beschriebenen
Merkmale ebenso relevant fur effektive einrichtungstbergreifender Berichts- und Lernsysteme im ambulanten Bereich.



5.3 Beispiele

Es stehen verschiedene einrichtungstbergreifende Berichts- und Lernsysteme zur Verfigung, die es ermég-
lichen, nicht nur aus den eigenen, sondern auch aus Ereignissen in anderen Einrichtungen zu lernen. In
der nachfolgenden Tabelle sind einige dieser Systeme dargestellt, die dffentlich und ohne Registrierung im
Internet zugdnglich sind

BESCHREIBUNG BETREIBER

WEBSITE

www.jeder-fehler-zaehlt.de

Berichts- und Lernsystem for Haus-
arztpraxen

Institut fur Allgemeinmedizin der
Goethe - Universitat Frankfurt

www.cirsmedical.de

Deutschlandweites Berichts- und
Lernsystem der deutschen Arzte-

schaft

AZQ - Arztliches Zentrum fir Qua-
litét in der Medizin. Zur Verfigung
gestellt von Bundesdrztekammer
und Kassenérztlicher Bundesverei-

nigung

www.cirs-nrw.de

Sektorenubergreifendes, regionales
Berichts- und Lernsystem

Arztekammern Nordrhein (AKNO)
und Westfalen-Lippe (AKWL), Kas-
sendrztliche Vereinigungen Nord-
rhein (KYNO) und Westfalen-Lippe
(KYWL) und die Krankenhausge-
sellschaft Nordrhein-Westfalen
(KGNW) in Zusammenarbeit mit
dem AZQ

www.cirs-health-care.de

Klinikibergreifendes Critical
Incident Reporting System. Neben
Krankenhé&usern berichten auch
MVZ’s, Rettungsdienste und gréfie-
re Praxen

Inworks GmbH in Kooperation mit
Marcus Rall Institut fir Patientensi-
cherheit und Simulations-Teamtrai-
ning GmbH

www.cirs-ains.de

Sektorenubergreifendes Berichts-
und Lernsystem fir Andsthesisten
in Klinik und Praxis

Berufsverband Deutscher Anéisthe-
sisten (BDA), Deutsche Gesellschaft
fur Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) und AZQ

www.cirs-pharmazie.de

Einrichtungsibergreifendes Be-
richts- und Lernsystem fir Apothe-
ken zur anonymen Meldung von
Medikationsfehlern oder Beina-
he-Schéden

Gemeinsame Initiative der Apo-
thekerkammern Nordrhein (AKNR)
und Westfalen-Lippe (AKWL).
Bereitstellung: Bundesdrztekammer
und Kassenérztliche Bundesvereini-
gung. Organisation: AZQ

www.cirs-urologie.de

Berichts- und Lernsystem der
deutschen Urologen fur kritische

Ereignisse in Klinik und Praxis

Berufsverband der deutschen Uro-
logen e. V. in Zusammenarbeit mit
dem AZQ
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6.1 Glossar - Die wichtigsten Begriffe

Audit Eine Untersuchung, ob Prozesse, Anforderungen und Richtlinien die gefor-
derten Standards erfillen. Audits sind ein unverzichtbarer Bestandteil des
Qualitétsmanagements.

Beinahe-Schaden Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden hétte fihren kénnen [20].

Beschwerdemanagement  Das Beschwerdemanagement umfasst Planung, Durchfthrung und Kontrolle
aller MaBBnahmen, die ein Unternehmen im Zusammenhang mit Beschwer-
den ergreift [21].

Fehler Eine Handlung oder ein Unterlassen, bei dem eine Abweichung vom Plan,
ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt. Ob daraus ein Schaden entsteht, ist
fur die Definition des Fehlers irrelevant [20]. Ein Fehler liegt z. B. vor, wenn
bei der Verschreibung nicht in die Patientenakte geschaut wird (Unterlas-
sung).

Kritisches Ereignis Ein Ereignis, das zu einem unerwinschten Ereignis fihren kénnte oder des-
sen Wahrscheinlichkeit deutlich erhéht [20], z. B. wenn ein Medikament trotz
einer bekannten Allergie gegeben wird.

Patientensicherheit Die Abwesenheit unerwinschter Ereignisse [20].

Peer Review Das Peer Review ist eine kontinuierliche, systematische und kritische Reflexion
eigener Leistungen und Erfahrungen zwischen Expertinnen und Experten in
der Patientenversorgung. Durch den offenen und direkten Informationsaus-
tausch zwischen Fachpersonen aus verschiedenen Bereichen auf Augenhshe
Uber Aspekte guter Patientenversorgung wird das Lernen voneinander gefér-
dert mit dem Ziel der kontinuierlichen Verbesserung der Patientenversorgung
[23].

Resilienz Resilienz bedeutet, zu akzeptieren, dass Unfélle oder Krisen vorkommen,
man sie aber bewdltigen kann [5]. Bezogen auf die Gesundheitsversorgung
bedeutet es, dass man davon ausgeht, dass Menschen immer Fehler machen
werden. (Versorgungs-)Systeme sind daher so zu gestalten, dass diese Fehler
nicht zu einem Schaden fihren und dass aus ihnen gelernt werden kann und
sollte [24].

Risiko Risiko im Kontext des Klinischen Risikomanagements ist eine Unsicherheit in
der Versorgung von Patienten, die mit einer geschétzten Eintrittswahrschein-
lichkeit und Auswirkung Patienten, die an der Versorgung Beteiligten und/
oder die Organisation schédigt [23].

Risikomanagement Gesamtheit der Strategien, Strukturen, Prozesse, Instrumente und Aktivitéten
in Prévention, Diagnostik, Therapie und Pflege, die die Mitarbeitenden aller
Ebenen, Funktionen und Berufsgruppen unterstitzen, Risiken bei der Patien-
tenversorgung zu erkennen, zu analysieren, zu beurteilen und zu bewdltigen,
um damit die Sicherheit der Patienten, an deren Versorgung Beteiligter und
der Organisation zu erhéhen [23].
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Schaden Gesundheitsschaden: Unerwinschtes korperliches, psychisches oder menta-
les Ereignis mit gesundheitsbeeintréchtigender oder tédlicher Folge. Bedingt

durch
a) einen unginstigen Krankheitsverlauf oder durch

b) nicht vermeidbare schédigende Wirkungen oder durch vermeidbare, feh-
lerbedingte Behandlungen [22].

Unerwinschtes Ereignis Ein schadliches Vorkommnis, das eher auf der Behandlung denn auf der
Erkrankung beruht. Es kann vermeidbar oder unvermeidbar sein [20].

Vermeidbar ist z. B. ein allergisches Exanthem nach Penicillingabe trotz
bekannter Penicillinallergie. Nicht vermeidbar ist z. B. eine Medikamenten-
allergie, wenn die Allergie erstmalig auftritt und im Vorfeld nicht bekannt war.

Zwischenfall Ein Ereignis im Rahmen einer Heilbehandlung, welches zu einer unbeab-
sichtigten und/oder unnétigen Schadigung einer Person hatte fuhren kénnen
oder gefihrt hat.

6.2 Videos zur Information

»Ein Bild sagt mehr als tausend Worte”. Nach diesem Motto haben wir
Videoclips produziert, die erkléren, warum und wieso Berichts- und Lernsyste-
me sinnvoll sind.

Der bekannte ,Online-Arzt” Dr. Johannes Wimmer erklért kurz und anschau-
lich, warum sich Arztpraxen beteiligen sollten. Die Filme eignen sich fur Sie und
Ihr Praxisteam zur EinfGhrung in das Thema.

Wir danken fir die freundliche Unterstitzung durch die MedServation GmbH.

Die Videos finden Sie auf: www.cirsforte.de




6.3 Vorlagenmuster

SCHRIFTLICHE ZUSICHERUNG DER SANKTIONSFREIHEIT UND VERTRAULICHKEIT?

Information an alle Mitarbeitenden

1) Keine Nachteile durch Berichte an das interne Berichts- und Lernsystem

(Die Einrichtung) méchte zur Optimierung der Patientensicherheit ein Berichts-
und Lernsystem aufbauen und damit zur Fehlererkennung und -vermeidung so-
wie zur Weiterentwicklung der Sicherheitskultur beitragen. Durch eine méglichst
zahlreiche und offene Darstellung von Fehlern und kritischen Ereignissen soll die
Patientensicherheit systematisch erhéht werden. Der Sinn ist es nicht, Schuldige
zu finden, sondern die Sicherheit der Patienten zu erhéhen.

Die Geschéftsfuhrung sichert hiermit allen Teilnehmenden zu,

- dass auch bei Kenntnis eines Berichtenden oder aus den Informationen des
Fallberichts keine negativen Konsequenzen fur die Beteiligten gezogen werden.

- dass die Informationen nicht dazu genutzt werden, einzelne Beteiligte verant-
wortlich zu machen, sondern systemische Ursachen fur die aufgetretenen Feh-
ler/kritischen Ereignisse zu erkennen und diese als Grundlage fur Verbesserun-
gen zu nutzen.

- dass das Verfassen eines Berichtes fir das interne Berichts- und Lernsystem als
besonders motiviertes, verantwortungsvolles Verhalten gewertet wird.

- dass die Informationen nicht an Dritte weitergegeben werden und die Vertrau-
lichkeit zu jedem Zeitpunkt gewahrt ist.

2) Hinweis auf den Wahrheitsgrundsatz bei Berichten

Unabhéngig von obiger Zusage bittet (die Leitung der Einrichtung) darum, bei al-
len Berichten den Wahrheitsgrundsatz einzuhalten und alle Berichte nach bestem
Wissen zu verfassen, um die Nutzbarkeit des Berichts- und Lernsystems so effektiv
wie méglich zu gestalten.

Ort, Datum

Unterschrift (Leitung/Geschéftsfihrung)

3 Quelle: Modifiziert nach Berufsverband Deutscher Anésthesisten/Deutsche Gesellschaft fir Anésthe-
siologie und Intensivmedizin/Arztliches Zentrum fur Qualitét in der Medizin (Hrsg.): CIRSmedical An-
dsthesiologie. Critical-Incident-Reporting-System fiur Andésthesie, Intensivtherapie, Notfallmedizin und
Schmerztherapie. Startpaket (Version 11-2012). Informationen zur Teilnahme am Incident Reporting Sys-
tem CIRSmedical Anasthesiologie von BDA/DGAI und AZQ. Online:https://www.bda.de/docman/alle-do-
kumente-fuer-suchindex/oeffentlich/publikationen/677-cirs-ains-startpaket-im-pdf-format/file.html
(Zugriff 21.03.18)
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BERICHTSFORMULAR

Ereignis ID:

Damit wir das Ereignis analysieren kénnen, beschreiben wir es so konkret wie még-
lich (idealerweise in einem zeitlichen Ablauf). Wir achten dabei auf anonyme An-
gaben, damit keine RickschlUsse auf Personen méglich sind.

Was ist passiert? (Wann, wo, wie und warum?)

Datum
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RISIKOMATRIX

Mittels einer Risikomatrix (nach ONR 49002:2014) wird die Wahrscheinlichkeit des Wieder-
Auftretens eines Ereignisses gegeniber dessen Auswirkung tabellarisch ins Verhéltnis gesetzt.

haufig

mdglich

selten

sehr selten

unwahrscheinlich

1 2 3 4 5

unbedeutend gering spUrbar kritisch katastrophal

Auftretenswahrscheinlichkeit

Schwere der Folgen

WAHRSCHEINLICHKEIT DES WIEDER-AUFTRETENS EINES EREIGNISSES

STUFE HAUFIGKEIT

haufig einmal pro Monat oder héufiger
moglich einmal pro Quartal

selten einmal pro Jahr

sehr selten einmal in 3 Jahren
unwahrscheinlich weniger als einmal in 3 Jahren

AUSWIRKUNGEN FUR DEN PATIENTEN

STUFE ERLAUTERUNGEN BEZOGEN AUF PATIENT

unbedeutend Ereignis ohne Folgen (Beinahe-Schaden)

gering leichter Gesundheitsschaden mit voribergehenden Beschwerden/
Schmerzen

spUrbar schwerer Gesundheitsschaden ohne Dauerfolgen

kritisch schwerer Gesundheitsschaden mit Dauerfolgen ohne dauerhafte
Pflegebedurftigkeit jedoch mit Berufseinschrédnkung

katastrophal schwerer Gesundheitsschaden mit Dauerfolgen und dauerhafter
Pflegebedurftigkeit, Tod von Patientin/Patient oder Mitarbeitenden

DRINGLICHKEIT

EREIGNIS

Besprechung in der néchsten routineméaBigen
Teambesprechung

Griner oder gelber Bereich
= geringes oder mittleres
Risiko

. Roter Bereich = hohes Risiko | Sofortiger Handlungsbedarf
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BEITRAGENDE FAKTOREN

Patientin/Patient

Individuelle Faktoren

Team

Arbeitsbedingungen

Organisation und
Management

Schnitistellen

Aufgabe

Angelehnt an ,Checkliste beitragende Faktoren” KBV-Moderator Modul Patientensicherheit (s. Kap. 4.3)

nach [18].

Krankheitszustand (Komplexitat/Schweregrad), Alter
Sprech-, Hér-, Lese- und Kommunikationsféhigkeit
Personlichkeit, familidres Umfeld

Beziehung zum Behandelnden/Mitarbeitenden

Wissen, Fahigkeit, Fertigkeit (Qualifikation)
Motivation, Befindlichkeit, persénliche Wahrnehmung

Personlichkeit, Gesundheit, soziales Umfeld

Fuhrung (Supervision, Kontrolle, ...)
Verbale und schriftliche Verstédndigung
Teamstruktur, -besténdigkeit
Koordination/Kooperation

Stimmung

Personalausstattung, Qualifikationsmix
Arbeitsbelastung

Physische Umgebung (Lé&rm/Licht)
Ausstattung der Arbeitsplétze

Standards und Ziele, Notfallmanagement, Untersuchungen
Trainings und Schulungen
Sicherheits- und Fehlerkultur

Finanzielle Ressourcen

Mondliche und schriftliche Versténdigung mit den Kooperationspartnern
(Kliniken, Praxen, Gesundheitsamt usw.)

Gesetzliche Regelungen

Eindeutigkeit der Definition
Passgerechte Zuordnung, Ressourcen
Komplexitét

Verfigbarkeit von Richtlinien, Funktionsbeschreibungen,
Entscheidungshilfen

33



ANALYSEFORMULAR

EREIGNIS ID:

In welchem Bereich ist das Ereignis aufgetreten?

|| Verwaltung/Organisation || Medizinische Gerdte, Ausstattung
|| Behandlung/Therapie || Dokumentation

|| Hygiene/Aufbereitung || Personaleinsatz/Qualifikation
|| Medikation/Verordnung || Sonstiges:

RISIKOEINSCHATZUNG

BEITRAGENDE FAKTOREN

Patient

Individuelle Faktoren

Team

Arbeitsbedingungen

Organisation/Management

Schnittstellen

Aufgabe

ZUSAMMENFASSUNG ANALYSE/WEITERE INFORMATIONEN

Ereignis vorgestellt am:
Datum Unterschrift
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