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Patientensicherheit und Fehlermanagement

Ursachen unerwunschter Ereignisse und MaBnahmen zu ihrer Vermeidung

Barbara Hoffmann, Julia Rohe

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: In den Industriestaaten ist die Gesundheits-
versorgung nicht so sicher, wie sie sein konnte. Unter dem
Begriff Patientensicherheit werden die Abwesenheit uner-
wiinschter Ereignisse und MaBnahmen zu ihrer Vermei-
dung zusammengefasst.

Methoden: Anhand einer selektiven Literaturrecherche
werden Daten zur Epidemiologie und Atiologie von ver-
meidbaren unerwiinschten Ereignissen (VUE) sowie MaB-
nahmen zur Erhéhung der Patientensicherheit dargestellt.

Ergebnisse: Auch in Deutschland ereignen sich in der sta-
tiondren wie ambulanten Versorgung VUE. Allerdings be-
steht eine Kontroverse um ihre genaue Anzahl. VUE sollten
durch eine systematische Analyse untersucht werden: Sie
werden durch aktive Fehler vor Ort und durch latentes Ver-
sagen verursacht.

Schlussfolgerung: Drei MaBnahmen stehen im Vorder-
grund, um die Patientensicherheit zu erhéhen. Die Sicher-
heitskultur sollte sich hin zu einem berichtenden, lernen-
den, fairen Umgang in Kliniken und Praxen &ndern. Ein
Fehlermanagement mit den folgenden Schritten sollte ein-
gerichtet werden: Identifikation und Berichten von kriti-
schen Ereignissen, ihre Untersuchung mit dem Ziel, solche
und &hnliche Ereignisse in Zukunft zu vermeiden und Pla-
nung, Umsetzung und Evaluation geeigneter MaBnahmen
zur Vermeidung von Kritischen Ereignissen und Fehlern.
Nach einem VUE sollten sich die Beteiligten so verhalten,
dass weiterer Schaden fiir den Patienten und alle Beteilig-
ten vermieden wird.
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D ie Gesundheitsversorgung des 21. Jahrhunderts
ist nicht so sicher, wie sie sein kénnte. Das Pro-
blem wurde jedoch erst vor einigen Jahren als syste-
matisches Problem moderner Gesundheitssysteme er-
kannt: In den 1970/80er-Jahren zwang ein drastischer
Anstieg von Behandlungsfehlerprozessen in den USA
die Leistungserbringer im Gesundheitssystem, sich mit
diesem Problem zu beschéftigen (1).

In der Harvard Medical Practice Study (2, 3) und ei-
ner Untersuchung in Colorado und Utah (4) wurde syste-
matisch untersucht, wie oft Patienten in Krankenh&usern
durch die medizinische Behandlung geschédigt werden.
Beide Studien sind die Grundlage des vom Institute of
Medicine in Auftrag gegebenen Berichts zur Qualitét der
Gesundheitsversorgung in den USA (5). Die Offentlich-
keit wurde dadurch erstmals darauf hingewiesen, dass
moderne Gesundheitsversorgung nicht nur positive Effek-
te hat. Viele Industriel&nder fuhrten daraufhin vergleich-
bare Untersuchungen durch (6, 7) und richteten Institutio-
nen ein, die sich eine Erhéhung der Patientensicherheit
zum Ziel gesetzt haben, unter anderen die National Patient
Safety Agency (NPSA) in GroRRbritannien und das Akti-
onshindnis Patientensicherheit (APS) in Deutschland.

Auch die Bevolkerung beschaftigt dieses Thema: Ei-
ne Befragung in der Europdischen Union aus dem
Herbst 2005 zeigt, dass 72 % der Deutschen und 78 %
der EU-Blrger medizinische Fehler als ein wichtiges
Problem ansehen. Die Sorge, dass sie auch von einem
solchen Fehler betroffen sein konnten, teilen 29 % der
befragten Deutschen (8).

Ziel dieser Arbeit ist eine einflihrende Darstellung
des Themas Patientensicherheit mit einem Fokus auf
Ursachen und beitragenden Faktoren medizinischer
Fehler und MaRnahmen zu ihrer Vermeidung. Dazu ha-
ben die Autorinnen relevante wissenschaftliche Verof-
fentlichungen seit 1990 ausgewertet und stellen natio-
nale und internationale Aktivitéten vor.

Definition von unerwiinschten Ereignissen

und Fehlern

Patientensicherheit wird als ,,Abwesenheit uner-
winschter Ereignisse” im Rahmen der Gesundheitsver-
sorgung definiert (5). Im internationalen Kontext wird
diese Definition von Patientensicherheit hdufig erwei-
tert und umfasst neben der ,,Abwesenheit* uner-
wiinschter Ereignisse und den Aktivitdten zu ihrer Ver-
meidung auch die Einhaltung von Qualitdtsstandards
und den Zugang zum Gesundheitswesen selbst. In Ta-
belle 1 sind die wichtigsten Begriffe aufgefiihrt.
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Unerwiinschte Ereignisse sind alle im Rahmen der
Patientenversorgung auftretenden Schédigungen, die
nicht auf die zugrunde liegende Krankheit zuriickge-
fuhrt werden kdnnen. Das sind nicht vermeidbare Ne-
benwirkungen eingesetzter Diagnose- oder Therapie-
verfahren, etwa Haarausfall im Rahmen einer Chemo-
therapie, und vermeidbare Schéadigungen (VUE), die
auf einer fehlerhaften Handlung beruhen, zum Beispiel
ein allergisches Exanthem nach Penicillingabe trotz be-
kannter Penicillinallergie.

Patientensicherheit in der stationiren
Versorgung
Krankenhduser haben eine komplexe Arbeitsorganisati-
on. Verschiedene Berufsgruppen und hoch spezialisierte
Fachkrafte sind in der direkten und indirekten Patienten-
versorgung téatig. Patienten werden von Beschéftigten
verschiedener Fachdisziplinen oder Organisationsberei-
che gleichzeitig behandelt. Die Arbeitsorganisation ist in
vielen Bereichen nur im Schichtdienst moglich, um
Dienstleistungen rund um die Uhr vorhalten zu kénnen.
Diese Tatigkeiten erfordern zahlreiche Planungs- und
Kommunikationsprozesse, um eine schnelle und sichere
Versorgung uber zahlreiche Schnittstellen hinweg zu ge-
wahrleisten. An jeder Schnittstelle kann Information ver-
loren gehen. Zudem sind Diagnostik und Therapie teil-
weise mit einem hohen Risiko fiir Komplikationen ver-
bunden, die insbesondere bei vulnerablen Patienten, wie
Fruhgeborenen, Sauglingen, sehr alten oder kritisch kran-
ken Patienten, schwerwiegende Folgen haben kdnnen.
Als wichtige Problemfelder wurden die Handhygie-
ne und die Medikationssicherheit identifiziert (9). Bei
der Arzneimitteltherapie kann sich die Komplexitat der
Klinikstruktur negativ auswirken.
® Fehler treten vor allem bei \Verordnung, Zubereitung
und Administration von Medikamenten auf (10).
® Haufig kommt es zum Verwechseln, Verrechnen,
Verschreiben, Verlesen, Verhdren oder Vergreifen.
AuRerdem gibt es weitere problematische Bereiche:
® An Schnittstellen gehen Patienteninformationen
von einer behandelnden Abteilung zur néchsten
verloren, notwendige Therapien werden dadurch
gar nicht oder fehlerhaft fortgesetzt.
® Patienten und/oder Eingriffe werden verwechselt,
beispielsweise erhdlt eine Patientin die Medika-
mente eines anderen Patienten oder die falsche
Untersuchung (e2).
® Patienten sind oft passive ,,Konsumenten* ihrer Ver-
sorgung, werden nicht aktiv eingebunden oder kon-
nen wegen ihrer Erkrankung nicht aktiv interagieren.
Die Studien aus New York (2, 3) und Utah/Colorado
(4) stellten durch retrospektive Untersuchung von
Krankenakten (chart review) fest, dass 3,7 % (New
York) beziehungsweise 2,9 % (Utah/Colorado) der Pa-
tienten unerwiinschte Ereignisse im Krankenhaus erlit-
ten hatten. Von diesen Ereignissen wurden 58 % bezie-
hungsweise 53 % als vermeidbar eingestuft.
Fur Deutschland fehlt bisher eine Studie nach Art
der Harvard Medical Practice Study. Die GrofRenord-
nung der in den USA erhobenen Daten wurde jedoch in
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Ubersicht tiber die verwendeten Begriffe

unerwiinschtes
Ereignis (UE) (,adverse event*)

vermeidbares unerwiinschtes
Ereignis (VUE)
(,preventable adverse event")

vermeidbar ist**

kritisches Ereignis
(icritical incident”)
lichkeit deutlich erhéht

Fehler (,error*)

Beinaheschaden (,near miss")
hétte fiihren kdnnen

ein schadliches Vorkommnis, das eher auf der Be-
handlung als auf der Erkrankung beruht; es kann
vermeidbar oder unvermeidbar sein

ein unerwtinschtes Ereignis, das

ein Ereignis, das zu einem unerwiinschten
Ereignis filhren kénnte oder dessen Wahrschein-

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

ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden

*! Vermeidbarkeit* liegt dann vor, wenn ein Fehler das Ereignis verursacht hat
Quelle: Aktionsbiindnis Patientensicherheit (e1)

Systematische Fallanalyse und beitragende Faktoren,
adaptiert nach (e6)

Patientenfaktoren Krankheitszustand, soziale, korper-
liche oder psychische Bedingun-
gen, Beziehung zwischen Patient
und Praxis/Klinik, Sprache, Aus-

drucksfahigkeit, Personlichkeit

Faktoren der Téatigkeit
(Art der Aufgabe)

Gestaltung des Prozesses/Ablaufs;
Sind Protokolle/Standards vorhan-
den?

individuelle Faktoren
des Mitarbeiters

Wissen, Fahigkeiten, Ausbildung,
Stress, Gesundheit, Motivation

Teamfaktoren verhale, geschriebene Kommunika-
tion, Teamstruktur, Supervision, Hil-
fesuchen

Arbeitshedingungen Personalausstattung, Qualifikation

des Personals, Arbeitshelastung,
Design, Vorhandensein und War-
tung der Ausriistung und Geréte,
Umgebungsbedingungen, Larm,

Ablenkungen

Organisations- und Ma-
nagementfaktoren

Ressourcen, Beschrankungen,
Praxisstruktur (Einzel-, Gemein-
schaftspraxis) bzw. Struktur der Kli-
nik, Vorhandensein und Umgang
mit Regeln, Vorschriften, Sicher-
heitskultur und Prioritéten

Kontext der Institution | wirtschaftliche Situation/Bedingung
der Organisation, Vorgaben durch
Haftpflichtversicherungen, Vorga-
ben durch Gesetzgeber (Qualitats-

management)

Sicherheitsbarrieren vorhanden, zuverlassig und be-
kannt? Hatten die Sicherheitsbar-
rieren das Ereignis verhindern kon-

nen?
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Schweizer-Kase-
Modell, manche
Liicken entstehen
durch aktives
menschliches Ver-
sagen, andere ent-
stehen durch laten-
tes menschliches
Versagen, modifi-
ziert nach (e5)

vermeidbares

unerwiinschtes
Ereignis

Patientensicherheitskultur

Die Art und Weise, wie in einer Praxis, einer Klinik oder
anderen Organisationen im Gesundheitswesen mit dem
Thema Patientensicherheit umgegangen wird, bezeichnet
man als Patientensicherheitskultur. Sicherheitskultur um-
fasst ein Grundmuster geteilter Werte, Uberzeugungen
und Handlungsweisen in einer Organisation.

Reason beschreibt ein Personenmodell und eine ent-
sprechende Sicherheitskultur (blame culture), die sich auf
das individuelle Fehlverhalten von Personen an der vor-
dersten Front konzentriert. Hiervon grenzt er ein System-
modell ab, in dem - basierend auf der Akzeptanz mensch-
licher Fehlbarkeit — Fehler eher als Konsequenzen von
Systemversagen statt als Folgen der individuellen Eigen-
schaften erklart werden (e5).

Ein organisationspsychologisches Modell (e7) unter-
scheidet fiinf verschiedene Reifegrade (RG) der Sicher-
heitskultur: danach wird in einer ablehnenden Sicherheits-
kultur (RG 1) die Patientensicherheit nur z6gernd beachtet,
bei kritischen Ereignissen werden vor allem schuldige Per-
sonen gesucht, die sanktioniert werden sollen, und ein Ler-
nen aus kritischen Ereignissen findet kaum statt. Die reaki-
ve Sicherheitskultur (RG 2) zeigt sich daran, dass die Orga-
nisation nur beim Auftreten kritischer Ereignisse handelt. In
der vorschriftsmaRigen Sicherheitskultur (RG 3) werden vor
allem externe Vorgaben beispielsweise die Einfiihrung ei-
nes Qualitats- und Risikomanagements erfilllt. In der initiati-
ven Sicherheitskultur (RG 4) gibt es bereits MaRnahmen
zur Erh6hung der Patientensicherheit, auch ohne dass es
zu kritischen Ereignissen gekommen ist. In der am hochs-
ten entwickelten Sicherheitskultur, der zukunftsweisenden
(RG 5), ist Patientensicherheit selbstverstandlicher und tag-
licher Teil der Arbeit aller in der Organisation Tatigen.

Australien und GroRbritannien bestétigt (6, 7) Eine sys-
tematische Ubersichtsarbeit von 151 internationalen
Studien des APS ergab Haufigkeiten vermeidbarer un-
erwiinschter Ereignisse zwischen 0,1 % und 10 % (11).
Diese grofe Streuung liegt unter anderem an der Vari-
anz der Studien mit unterschiedlichen Erhebungsme-
thoden und StudiengréfRen und unterstreicht, dass die
eindeutige Identifikation von VUE methodische
Schwierigkeiten bereitet. Aufgrund einer Subgruppen-
analyse der Studien geht das APS von einer geschatzten
Mortalitatsrate durch vermeidbare unerwiinschte Ereig-
nisse bei Krankenhauspatienten in Deutschland von
0,1 % aus. Bei 17 Millionen Krankenhauspatienten in
Deutschland entsprache dies 17 000 Todesfallen pro
Jahr.

Patientensicherheit in der ambulanten
Versorgung
Die Mehrzahl der Patienten weltweit wird ambulant be-
ziehungsweise hausarztlich versorgt. Folgende Aspekte
sind — im Gegensatz zur stationdren Versorgung — be-
sonders zu beachten:
® Patienten kommen oft in einem frihen Stadium
von Erkrankungen mit unspezifischen Sympto-
men in die Praxis. Das Risiko, schwere oder le-
bensbedrohliche Erkrankungen zu Ubersehen,
kann dadurch erhoht sein. So bezieht sich ein ho-
her Anteil der Behandlungsfehlervorwiirfe in der
Allgemeinmedizin auf Diagnosefehler (12). Aller-
dings kann nicht daraus geschlossen werden, dass
diese auch tatséchlich die haufigsten Fehler in
diesem Bereich sind.
® Die Uberwachung von Therapie und Gesundheits-
zustand der Patienten ist schwieriger als in der
Klinik. Das kann dazu fiihren, dass unerwiinschte
Ereignisse nicht oder nur spat erkannt werden.

® Die Adhdrenz und die Information der Patienten
ist wesentlich wichtiger fur den Therapieerfolg
(13).

® Patienten werden gleichzeitig auch von anderen,
allerdings rdumlich entfernten Leistungserbrin-
gern wie Facharzt, Apotheke, Pflegedienst oder
Physiotherapeut versorgt. Es gibt keine gemeinsa-
me Patientenakte, die Kommunikationsbarrieren
sind hoher, weil keine institutionalisierten Wege
dafir existieren.

Es gibt wenig Informationen zu UE und VUE in der
Hausarztpraxis, und Rickschliisse aus den Daten der
stationdren Versorgung sind aufgrund der beschriebenen
Unterschiede problematisch. Ein Review von elf Studi-
en mit teilweise unterschiedlichen Ereignisdefinitionen
und Methoden der Datenerhebung berechnete eine Rate
von 5 bis 80 Ereignissen pro 100 000 Konsultationen, in
denen Patienten geschédigt wurden oder hétten gescha-
digt werden koénnen (14). In einer australischen Studie
wurden 86 reprasentativ ausgewahlte Allgemeinmedizi-
ner aufgefordert, 12 Monate lang kritische Ereignisse in
der Praxis anonym zu berichten. Dabei zeigte sich eine
Berichtsrate von circa 2 Ereignissen pro 1 000 Konsul-
tationen pro Jahr (15).
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Kontroverse Diskussion

Seit der Veroffentlichung des Artikels ,, To err is human*
(5) besteht eine Kontroverse um die tatsdchliche Fre-
quenz von VUE in der Gesundheitsversorgung (e3). In
Anbetracht der methodischen Schwierigkeiten, alle ver-
meidbaren unerwiinschten Ereignisse zuverlassig und
vollstédndig zu erheben, ist auch in der Zukunft nicht mit
endgltigen Zahlen zur Epidemiologie zu rechnen.

Dies liegt auch an der Schwierigkeit der Beurteilung,
ob ein Ereignis vermeidbar war. Diese Einschédtzung
beinhaltet immer auch die subjektive Meinung des Be-
trachters. Zudem stellt jede Erhebungsmethode, sei es
das Studium der Krankenakte, freiwilliges Berichten,
beobachtende Teilnahme oder Verfahren bei den
Schlichtungsstellen, nur einen bestimmten Ausschnitt
aller VUE dar und schétzt daher immer unterschiedli-
che Inzidenzen (16). So strengt nur ein Bruchteil der
Patienten, die ein UE im Rahmen der Gesundheitsver-
sorgung erleiden, tatsachlich ein \Verfahren an (e4).
Dies fiihrt zu einer Differenz der tatsachlich aufgetrete-
nen und durch juristische Klagen festgestellten Anzahl
von Behandlungsfehlern.

Ursachen vermeidbarer unerwiinschter
Ereignisse

James Reason, Experte von Fehler- und Unfallursa-
chen, geht davon aus, dass bei jedem VVUE sowohl akti-
ves als auch latentes menschliches Versagen eine Rolle
spielt (17): Aktives Versagen bezieht sich auf unsichere
Handlungen wie Fehler und VerstoRe, die beispielswei-
se von Pflegenden oder Arzten begangen werden. Die-
ser Personenkreis ist in der direkten Patientenversor-
gung tétig und deren Handlungen kdnnen unmittelbare
Folgen fiir den Patienten haben.

Latentes Versagen entsteht durch Entscheidungen
der Leitungsebene einer Organisation, beispielsweise
durch Anschaffung kostenginstiger, aber benutzer-
unfreundlicher Gerate, oder auch durch den Ausfall
von Ressourcen oder unglinstigen baulichen Gege-
benheiten. Negative Auswirkungen durch latentes
Versagen zeigen sich zundchst nicht, begiinstigen je-
doch das Auftreten von aktiven Fehlern. Das Zusam-
menspiel zwischen diesen beiden Komponenten wird
mit dem ,,Schweizer-Kéase-Modell* veranschaulicht
(Grafik 1).

Aus einem Risiko kann dann ein VUE entstehen,
wenn die Sicherheitsbarrieren derartige Schwach-
stellen aufweisen, dass diese gleichzeitig durchbro-
chen werden konnen. Licken in den Sicherheitsbar-
rieren entstehen sowohl durch aktives und latentes
Versagen als auch durch beitragende Faktoren (Ta-
belle 2).

Der bisherige Umgang mit Fehlern im Gesundheits-
wesen orientiert sich an der traditionellen, personen-
orientierten Sichtweise und erhoht die Patientensicher-
heit nicht (18). Arzte oder Pflegende werden — wenn
ihnen ein Fehler unterlauft — persdénlich beschuldigt,
gemaRregelt, bestraft oder zumindest angewiesen
»besser aufzupassen* (Kasten 1). Dabei wird jedoch
auler Acht gelassen, dass die Fehlleistungen Einzelner
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Fehlerberichtssysteme in der Medizin

Fehlerberichts- oder ,critical incident reporting” (CIRS)-
Systeme sammeln Informationen zu kritischen Ereignis-
sen. Sie dienen der Analyse von kritischen Ereignissen
hinsichtlich Ursachen und Vermeidungsstrategien sowie
der Verbreitung dieser Erkenntnisse unter den relevanten
Berufsgruppen und Institutionen im Gesundheitswesen,
um Uber eine Umsetzung der Erkenntnisse die Qualitat der
Versorgung und die Sicherheit der Patienten zu erhéhen.
Damit férdern sie auch eine offene und lernende Patien-
tensicherheitskultur.

Fehlerberichtssysteme kdnnen als einrichtungsinterne
Systeme nur den Mitarbeitern einer Klinik — bereits in eini-
gen Krankenhdusern etabliert — oder Uber das Internet al-
len Leistungserbringern zugénglich sein, zum Beispiel
www.jeder-fehler-zaehlt.de, das Fehlerberichts- und Lern-
system flir Hausarztpraxen (e12).

Fehlerberichtssysteme dienen nicht allein der Samm-
lung von Daten, sondern sollen das aus der Analyse von
Fehlerberichten entstandene Wissen an die Nutzer zu-
rickspiegeln. Als Feedbackmethoden werden die Verof-
fentlichung oder interne Riickkoppelung von Fehlerberich-
ten, Ursachenanalysen und Methoden zu ihrer Vermei-
dung genutzt.

Weitere offentlich zugangliche internetbasierte Fehler-
berichtssysteme in Deutschland sind:

® CIRSmedical Deutschland (www.cirsmedical.de)

® in Anasthesie und Intensivmedizin das Patientensicher-
heits-Optimierungssystem PaSOS-ains (www.pasos-
ains.defindexSSL.html)

® in der préklinischen Notfallmedizin (www.cirs-notfallme
dizin.de/home.html)

® in der Altenpflege (www.kritische-ereignisse.de/)

MEDIZIN

Die Lernschleife
besteht aus flinf
Komponenten:
Patientenversor-
gung beobachten
(Monitoring), kriti-
sche Ereignisse
identifizieren und
berichten, kritische
Ereignisse untersu-
chen, anhand der
Lernergebnisse
Prozesse anpassen,
Umsetzung der
Lernergebnisse und
erneutes Monito-
ring, der Zyklus be-
ginnt von vorn.
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Systematische Analyse von
kritischen und unerwiinschten
Ereignissen in der Arztpraxis

Die Analysestrategie besteht aus folgenden Schritten:

Identifikation und Dokumentation kritischer Ereignisse
Kritische Ereignisse werden im téglichen Praxisablauf zwar
wahrgenommen, weniger gravierende Ereignisse aber
haufig schnell vergessen. Daher sollten alle im Team die
Mdglichkeit haben, Ereignisse sofort zu dokumentieren.

Zusammentragen aller relevanten Informationen

Alle wichtigen Informationen und Dokumente zu einem Er-
eignis sollten zusammengestellt werden. Dies umfasst das
Befragen aller Beteiligten, Nachfragen bei mitbehandeln-
den Arzten beziehungsweise Angehérigen anderer Ge-
sundheitsherufe und Studium der Patientenakte.

Teamsitzung

Das Ereignis sollte gemeinsam analysiert werden, das

heif3t, eine Teamsitzung sollte alle Mitarbeiter der Praxis

einschlieRen, streng vertraulich sein und folgende Fragen

klaren:

® \Was ist passiert?

® \Warum ist es passiert?

® \Was kénnen wir wie andern, um dieses oder ein ahnli-
ches Ereignis in der Zukunft zu verhindern?

Zuné&chst wird der genaue zeitliche Ablauf des Ereignis-
ses dargestellt. Dann werden die unsicheren Handlungen
innerhalb des Ereignisses identifiziert. Unsichere Handlun-
gen sind Aktionen oder Unterlassungen, bei denen die
Versorgung vom Ublichen ,Sicherheitskorridor* abweicht.
Beispiele sind
® keine Hilfe zu suchen, wenn es notig wére oder
@ die fehlende Kontrolle einer Ampulle vor einer Injektion.

Im Anschluss identifiziert das Team die Faktoren, die
zur Entstehung des Ereignisses beigetragen haben. Hier-
fiir kann die Ubersicht (Tabelle 2) verwendet werden.
Dann werden jene beitragenden Faktoren identifiziert, die
veréndert werden konnen, um &hnliche Ereignisse zu ver-
hindern. Die notwendigen Veranderungen in der Praxis
werden beschlossen, und es wird bestimmt, wer fiir die
Umsetzung zusténdig ist.

Verénderte Prozesse umsetzen, beobachten,
evaluieren

Zu einem festgelegten Zeitpunkt sollte dberprift werden,
ob die umgesetzten Manahmen die Sicherheit der Pa-
tienten erh6ht haben. Gegebenenfalls miissen die Routi-
nen und Prozesse emneut angepasst werden.

Die hier dargestellte Vorgehensweise wurde vom Institut fiir Allgemein-
medizin der Universitat Frankfurt/Main auf Basis von international im
Krankenhaus angewendeten Methoden entwickelt, die wiederum auf die
Root-Cause-Analyse-Technik (RCA) zuriickgehen. Diese RCA-Techniken
wurden urspriinglich zur Analyse von GroRschadensféllen in der Indus-
trie, beispielsweise Atomenergie, entwickelt.

oft durch Sicherheitslicken im System (mit-)verur-
sacht werden und es daher eine Frage der Zeit ist, bis
einer anderen Person ein ahnlicher Fehler passiert
(Kasten 1) (e5).

MaBnahmen zur Erhéhung der
Patientensicherheit
Allgemeine MaBnahmen
Die Sicherheitskultur zu reflektieren und zu verbessern,
ist ein basaler Schritt hin zu einer berichtenden, fairen
und lernenden Kultur (19) in Praxis und Klinik. We-
sentliche Schritte dazu sind der Abbau von Hierarchien,
die Verbesserung der Kommunikation, die Einbezie-
hung aller beteiligten Berufsgruppen und aktives Ler-
nen aus kritischen Ereignissen.
Bei der Umgestaltung von Prozessen sollten folgen-
de Aspekte beriicksichtigt werden.
® Prozesse moglichst einfach gestalten und standar-
disieren (e8): Je weniger Aufmerksamkeit und
Gedachtnisleistung bei der Durchfiihrung einer
Aufgabe gefordert sind, desto weniger Fehler
werden dabei gemacht.
® Patienten einbeziehen: Informierte Patienten kon-
nen friihzeitig auf Fehler aufmerksam machen, sie
dadurch verhindern oder sich besser von uner-
wiinschten Ereignissen erholen (€9).
® Checklisten nutzen (20).
® Software in Verbindung mit elektronischen Pa-
tientenakten einsetzen, die Erinnerungs-, Ge-
déchtnis- und Aufmerksamkeitsleistungen unter-
stlitzen kann, indem sie beispielsweise an die
Kontrolle von Laborwerten bei der Uberwachung
einer Arzneitherapie erinnert (10).
Viele allgemeine und spezifische MalRnahmen sind
zuvor in dhnlicher Weise in Hochrisikobranchen erfolg-
reich eingesetzt worden.

Fehler identifizieren und berichten

Fehlermanagement beginnt mit der Aufdeckung von
kritischen Ereignissen (Grafik 2). Hierfur kommen fol-
gende Methoden infrage:

Informationen von im Gesundheitswesen Beschéf-
tigten wie Pflegende, medizinische Fachangestellte und
Arzte gehen hervor aus:

® Fehlerberichtssystemen (Kasten 2) und klinischen

Fallkonferenzen, in denen unerwinschte Ereig-
nisse besprochen werden.

Informationen von Patienten und ihren Angehérigen
entstammen:

® Patientenbeschwerden,

® Behandlungsfehlervorwirfen, die beispielsweise bei

Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der
Arztekammern oder Krankenkassen eingehen und

® Patientenbefragungen (e13).

Routinedaten eignen sich zur Identifizierung von:

® definierten Ausldsern beispielsweise fir Medika-

tionsfehlern. So kann eine Thrombozytopenie un-
ter 50 000 Thrombozyten/ul als Hinweis auf die
Nebenwirkung von beispielsweise Methotrexat
gewertet werden (e14).
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® Qualitatsindikatoren, die beispielsweise im Rah-
men der externen vergleichenden Qualitétssiche-
rung durch die Bundesgeschaftsstelle Qualitatssi-
cherung erhoben werden (Grafik 2, Kasten 2).
Alle Methoden weisen Liicken in der Erfassung auf
(21). So konnen als Routinedaten nur dokumentierte
Ereignisse identifiziert werden, mit Berichtssystemen
nur aktiv berichtete oder durch Behandlungsfehlervor-
wiirfe nur solche diskutiert werden, die von Patienten
angezeigt werden.

Systematische Analyse von kritischen und

unerwiinschten Ereignissen

Um aus Fehlern zu lernen, sollten Ereignisse systema-
tisch analysiert werden. Damit kann inshesondere la-
tentes Versagen aufgedeckt werden. Im angloamerika-
nischen Raum hat man verschiedene Methoden fur die
Analyse von kritischen Ereignissen in Krankenh&usern
konzipiert (22, e15, e6). Das Institut fir Allgemeinme-
dizin der Universitat Frankfurt/Main hat daraus eine
Methode entwickelt, mit der kritische Ereignisse in
Arztpraxen systematisch analysiert werden kénnen
(Kasten 3, 4, Tabelle 2).

Spezifische MaBnahmen
Im Folgenden wird eine Auswahl von Manahmen zur
Vermeidung spezifischer VUE genannt, die von Patien-
tensicherheitsorganisationen empfohlen werden:
® Bei einem Medikationsabgleich wird ein korrek-
ter aktueller Medikationsplan erstellt (23) und bei
jeder neuen Verordnung beziehungsweise Uber-
weisung kontinuierlich aktualisiert, insbesondere
beim Ubergang des Patienten zwischen Klinik
und ambulanter Versorgung oder bei Verlegungen
innerhalb einer Klinik. Mit der Einfiilhrung des
Medikationsabgleiches konnte die Anzahl der in-
korrekten Medikationsplédne um 90 % (e16) bezie-
hungsweise der Medikationsfehler um 40 % redu-
ziert werden (e17).
® Die sichere Identifikation von Patienten ist eine
wichtige MafRnahme zur Vermeidung von Pa-
tienten-, Eingriffs- und Seitenverwechselungen
(e18). Das Aktionshiindnis Patientensicherheit
hat dazu eine Handlungsempfehlung herausge-
geben, die die Verwendung von Patientenarm-
bandern mit Name, Geburtsdatum und Identifi-
kationsnummer vorsieht und die Identifikation
des Patienten vor jeder diagnostischen und the-
rapeutischen MalRnahme sowie bei Transport
und Verlegung empfiehlt. Patienten sollen aktiv
identifiziert werden, man sollte sich nach dem
Namen erkundigen statt zu fragen: ,,Sind Sie
Herr/Frau XY?“ (e19).
® Fr eine sichere Kommunikation werden von der
WHO ,,repeat back” und ,,read back“ empfohlen:
Miindliche oder schriftliche Anordnungen werden
von der Person, die die MalRnahme ausfthren soll,
mindlich wiederholt, um sicher zu gehen, dass
die Anordnung richtig verstanden wurde. Ein
standardisiertes Muster bei der Ubergabe von kri-
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Unerwinschtes Ereignis aus der
Praxis und Ergebnisanalyse

Was ist passiert?

Ein dber 90-jahriger Patient erhielt in einer Gemein-
schaftspraxis vor einem Monat eine Grippeschutzimpfung
und sollte im Oktober eine dritte FSME-Impfung erhalten.
Die Impfung sollte durch mich (Praxispartner) erfolgen,
weil die betreuende Arztin nicht anwesend war. In der Pra-
Xis-EDV war unter ,Kontrollterminen® die 3. FSME-Imp-
fung fir Oktober geplant und ein entsprechender Vermerk
im Terminkalender, ebenfalls noch ein Aufkleber auf der
Karteikarte. Die Grippeimpfung war unter Diagnosen abge-
speichert, aber nicht im Impfpass, weil der Patient ihn nicht
dabei gehabt hatte. Mir wurde von den Helferinnen gesagt,
dass der Patient ,zur Grippeimpfung“ komme. Da im vor-
gelegten Impfpass keine Grippeimpfung dokumentiert war,
erhielt der Patient eine (weitere) Grippeschutzimpfung. Die
Hinweise in der EDV beziehungsweise auf der Karteikarte
wurden Ubersehen.

Was war das Ergebnis?

Der Patient erhielt im Abstand von einem Monat eine zwei-
te Grippeschutzimpfung. Die eigentlich geplante 3. FSME-
Impfung musste nachgeholt werden.

Analyse:

Unsichere Handlungen bei diesem Ereignis waren:

® Unterlassen der (nachtréglichen) Dokumentation der
vorherigen Impfung im Impfpass

® keine direkte Kommunikation mit dem Patienten

® Kkeine Kontrolle der Verordnung in der Patientenakte

Zu diesen unsicheren Handlungen beitragende
Faktoren gehdren:
@ Patient war nicht persénlich bekannt (Patientenfaktor)
® Unterschiedliche Dokumentationsgewohnheiten der Pra-
xispartner der Gemeinschaftspraxis (Tatigkeitsfaktor)
® Fehlendes Standardvorgehen fiir die Dokumentation im
Impfpass (Téatigkeitsfaktor)

® (ibliche Informationsweitergabe in der Praxis (miindlich,
keine Uberpriifung der Patientenakte) (Teamfaktor)

® Praxisteam erwartet, dass alter Mensch im Herbst eine
Grippeschutzimpfung erhalt; Indikation fiir eine FSME-
Impfung ist eher ungewdhnlich (individueller Faktor des
Mitarbeiters)

MalRnahmen zur Vermeidung &hnlicher Ereignisse:

® Kkeine Impfung ohne Impfpass, mindestens nachtragli-
che Dokumentation (Vermerkmaoglichkeiten der Praxis-
software nutzen)

@ Patienten fragen, warum er in die Praxis gekommen ist

® Uberpriifen der Verordnung durch Praxispartner vor der
Impfung

@ cinheitliche Dokumentation der Impfungen

*1 perichtet auf www.jeder-fehler-zaehlt.de
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tisch kranken Patienten etwa nach dem SBAR-
Schema (SBAR, ,situation“, ,,background”, as-
sessment”, ,,recommendation”) soll gewéhrleis-
ten, dass wichtige Informationen vorhanden und
zuverlassig weitergegeben werden. Hierzu zahlt
die aktuelle Situation des Patienten, der klinische
Hintergrund, die Darstellung des Problems und
die Behandlungsempfehlung (e20).

® Die ,surgical safety checklist”, deren Einsatz von
der WHO propagiert wird, konnte in einer multi-
nationalen Studie die Komplikationsrate bei ope-
rativen Eingriffen durch das gemeinsame Abar-
beiten einer Checkliste, die das Procedere vor der
Anésthesieeinleitung bis nach dem Op-Ende um-
fasst, um 4 Prozentpunkte senken (24).

MaBnahmen nach einem unerwiinschten Ereignis

Wichtigstes Ziel nach dem Auftreten eines uner-
winschten Ereignisses ist die Verhitung eines (weite-
ren) Schadens. Eine mitfuhlende und ehrliche Aufkl&-
rung von Patient und Angehdrigen schafft Vertrauen
(»Es tut uns leid!*) und ist nicht mit einem Schuldein-
gestandnis gleichzusetzen (e21). Nach § 105 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes ist seit 2008 eine An-
spruchsanerkennung eines Dritten durch den Versiche-
rungsnehmer unproblematisch, weil sie den Haft-
pflichtversicherer nicht von der Leistung entbindet
(e22). Patienten sollten erfahren, was passiert ist. Sie
haben ein Anrecht darauf, tber die medizinischen Fol-
gen des Ereignisses aufgeklart zu werden und Unter-
stlitzung zu erhalten.

Fur die emotionale Verarbeitung eines Zwischenfalls
ist es fur alle Beteiligten wichtig, dass eine ehrliche und
konsequente Ursachenanalyse betrieben wird und dem
Patienten glaubwiirdig versichert werden kann, dass die
Klinik oder Praxis aus dem Fehler lernen wird (25).

Ausblick

Die Gefahrdung der Patientensicherheit durch die Ge-
sundheitsversorgung ist auch in Deutschland als Pro-
blem erkannt worden. Internationale und nationale Ini-
tiativen werden beispielsweise vom APS und seinen
Partnern umgesetzt. Hier sind unter anderem die ,,Akti-
on Saubere Hande“ und die vom Bundesministerium
flr Gesundheit unterstiitzten Manahmen zur Vermei-
dung von Medikationsfehlern zu nennen. Auflerdem
bearbeitet das Arztliche Zentrum fiir Qualitat in der
Medizin — eine gemeinsame Einrichtung von Bundes-
arztekammer und Kassendrztlicher Bundesvereinigung
— ein MaBnahmenbiindel zur Verbesserung der Patien-
tensicherheit (e23).

Es gibt noch viele offene Fragen, die entsprechender
Forschung bedirfen. Hierzu zdhlen die Ursachen fir
aktives und latentes menschliches Versagen, der Ein-
fluss der Patientensicherheitskultur auf sicheres Verhal-
ten und die Wirksamkeit von Strategien zur Vermei-
dung unerwiinschter Ereignisse. Die eigentliche He-
rausforderung ist die langfristige Verdnderung der Si-
cherheitskultur, bei der keine schnellen Erfolge erwar-
tet werden koénnen.

® Patienten werden nicht nur durch ihre Erkrankung geschadigt, sondern zusétz-
lich und in beachtlichem Maf3e durch die Gesundheitsvorsorge selbst. Dies ist
in allen Landern, auch in allen Industrielandern zu beobachten.

@ Ursachen fiir vermeidbare unerwtinschte Ereignisse liegen in aktiven Fehlern
in der direkten Patientenversorgung wie in latenten Fehlern, die auf Entschei-
dungen auf Leitungsebenen beruhen.

® Die systematische Analyse von kritischen Ereignissen — vermeidbaren uner-
wiinschten Ereignissen und Beinahe-Schéden - ist essenzieller Bestandteil je-
des Fehlermanagements.

® Der Umgang mit kritischen Ereignissen muss sich daher hin zu einer berich-
tenden, lernenden und fairen Sicherheitskultur entwickeln.

® Es gibt bereits einige Erfolg versprechende MafRnahmen zur Erhéhung der Pa-
tientensicherheit, beispielsweise die Surgical Safety Checklist und den Medi-
kationsabgleich. Dabei werden alle Berufsgruppen in der Gesundheitsversor-
gung und die Patienten mit einbezogen.
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SUMMARY

Patient Safety and Error Management—What Causes Adverse
Events and How Can They Be Prevented?

Background: Even in industrialized countries, health care is not as

safe as it should be. The term “patient safety” denotes the non-oc-
currence of adverse events and the presence of measures to pre-

vent them.

Methods: The literature was selectively reviewed to obtain informa-
tion on the epidemiology and causes of preventable adverse events
(PAE), as well as on measures that can increase patient safety.

Results: Preventable adverse events occur in Germany both in the
hospital and in outpatient settings, although their precise frequency
is currently a disputed matter. PAE should be analyzed systematical-
ly. They are caused both by active errors and by latent failures that
are inherent in components of the health care system.

Conclusion: Three main strategies should be pursued to improve pa-
tient safety. A safety management system involving error reporting,
learning from errors, and the fair exchange of information should be
established in hospitals and in doctors’ outpatient practices. An error
management system should be implemented in which critical inci-
dents are identified, reported, and analyzed so that similar events
can be prevented, and measures for the prevention of critical inci-
dents and errors should also be implemented and evaluated. Finally,
whenever preventable adverse events do occur, the persons involved
should take action to prevent further harm to the patient and other
involved individuals.

Zitierweise: Disch Arztebl Int 2010; 107(6): 92-9

DOI: 10.3238/arztebl.2010.0092

@ Mit ,,e“ gekennzeichnete Literatur:
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The English version of this article is available online:
www.aerzteblatt-international.de
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Patientensicherheit und Fehlermanagement

Ursachen unerwunschter Ereignisse und MaBnahmen zu ihrer Vermeidung
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