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Umfrage in EU-Bevölkerung
2014

Quelle: Eurobarometer 411, http://ec.europa.eu/publicopinion/indexen.htm

37% der Bevölkerung

halten es für wahrscheinlich
durch die medizinische
Versorgung innerhalb eines
Krankenhauses in Deutschland
zu Schaden zu kommen.



Definition Patientensicherheit:
( Glossar: Aktionsbündnis Patientensicherheit)

Abwesenheit unerwünschter Ereignisse in der
Gesundheitsversorgung und Aktivitäten zu Ihrer

Vermeidung



Alle Fehler

„Beinahe-Schaden“

Was ist ein „Unerwünschtes Ereignis“?

Unvermeidbare
Unerwünschte
Ereignisse

Alle Unerwünschten Ereignisse

Vermeidbare
unerwünschte
Ereignisse

Fahrlässige
unerwünschte
Ereignisse



Wer ist am Ablauf im Krankenhaus beteiligt?
Darstellung am Beispiel: Knieprothesen-OP

Vor der Operation:

Niedergelassener Arzt

Aufnahmepersonal

Pflegepersonal Station

Stationsarzt

Oberarzt/Chefarzt

Fachabteilungen Diagnostik (Röntgen, EKG…)

OP:

OP-Schleuse

Narkosearzt

Pflegepersonal Narkose

OP-Pflege

Operateur/Team

Team Aufwachraum

Nach Entlassung:

Reha-Team

Niedergelassener Arzt

Pflegeteam

Apotheke/Sanitätshaus

Nach der Operation:

Team Aufwachraum

Pflegepersonal Station

Stationsarzt

Oberarzt/Chefarzt

Krankengymnastik/ Sozialdienst

Patient



Schadensentstehung ist ein komplexer Vorgang

und ist meistens die Folge einer Verkettung von Fehlern

„Drift into failure“



Modell der Fehlerentstehung

Management

Organisation

 Arbeitsumfeld

Teamfaktoren

Individuelle Faktoren

Aufgabenfaktoren

Patientenfaktoren

Unsichere
Handlungen

Fehler

Verstöße

Latente
Fehler

Fehlerbegünstigende
Faktoren

Aktive
Fehler

Versagen von
Kontrollbarrieren

In Anlehnung an das organisationale Unfallmodell nach James Reason



Fehlerbegünstigende Faktoren

• Patientenfaktoren: körperlich-geistiger Zustand,
Sprech- Kommunikationsfähigkeit, Persönlichkeit

• Arbeitsumfeld: Gestaltung der Dienstpläne

/Räumlichkeiten/ Ausstattung

• Aufgabenfaktoren: Eindeutigkeit/Komplexität/

Zuordnung/Ressourcen

• TEAM-Faktoren: Koordination/

Kommunikation/Arbeitsklima/Führung

• Individuelle Faktoren: Qualifikation/

Erfahrung/Verantwortungsübernahme



• Allgemeine menschliche Faktoren:
Informationsverarbeitungskapazität, Ermüdung,
Veränderung des Denkens unter Stress

• Management der Organisation: Sicherheitskultur,

Standards, Unternehmenspolitik, Finanzen

• Umfeld der Organisation:

Schnittstellen zu anderen Organisationen,

Gesetze, Politik

Fehlerbegünstigende Faktoren



Kreissaal Team:

• Auf dem Beistelltisch liegen immer 2 Spritzen:

Syntocinon (Wehenmittel) am Rand

Lidocain (Lokalanästhetikum) mittig

• Die Spritzen sind korrekt beschriftet

• Es wurde statt Lidocain Syntocinon gespritzt

Fallbeispiel 1



Menschliche Fehler

• 75% der kritischen Ereignisse basieren auf Human
Factor assoziierten Fehlern

– Unaufmerksamkeit 159 von 549

– Unterlassen einer Kontrolle 119

– Hektik 70

– Ablenkung 53

– Müdigkeit 40

– Schlechte Kommunikation 39

– Notfallmanagement 26

Chopra V Brit J Anaesth 1992; 68:134



Selten Seitenverwechselung

andere z.B. OP-Fehler, Sturz im Krankenhaus

Krankenhausinfektionen

> 30% Medikationsfehler

Sehr selten Patientenverwechselung

Abbildung : www.hkg-online.de/.../Alex%20Krause_%20Mehr%20Sicherheit%20fÃ¼r%20Patienten%20und%20Krankenhaus.pdf.
Mehr Sicherheit für Patienten und Krankenhaus, Klinisches Risk- und Qualitätsmanagement (2007)

0,1% Todesfälle bei ca. 17 Millionen
Behandlungsfällen im Krankenhaus
= ca. 17.000 Todesfälle

(Schrappe 2007)

Objektive Daten



Modell des Fehlermanagements

Management

Organisation

Arbeitsumfeld

Teamfaktoren

Individuelle Faktoren

Aufgabenfaktoren

Patientenfaktoren

Unsichere
Handlungen

Fehler

Verstösse

Latente
Fehler

Fehlerbeeinflussende
Faktoren

Aktive
Fehler

effektive
Kontrollbarrieren

In Anlehnung an das organisationale Unfallmodell nach James Reason

Analyse + Korrektur von
Risikofaktoren

Versagen der
Kontrollbarrieren



Voraussetzung:

Einsicht in die Fehlbarkeit jedes Einzelnen!!



Risikomanagement

Risikomanagement ist der planvolle Umgang mit Risiken
von der Analyse (Identifikation, Messung, Bewertung,
Gewichtung) über ein geeignetes Monitoring bis hin zur
Festlegung einer Risikostrategie mit entsprechender
Risikobeherrschung.

GMDS-Arbeitsgruppe „Qualitätsmanagement in der Medizin“ (2007)

• rechtzeitige Erkennung (und Vermeidung) von
Fehlern, oder Vermeidung des Widerauftretens



Gesetzliche Grundlage
Integration eines Risikomanagementkonzeptes in das Qualitätsmanagement

G-BA-Beschluss 2015 definiert Mindestanforderungen

• Managementsystem: Risikostrategie/-politik festlegen, klare
Verantwortlichkeiten schaffen

• Systematischer Risikomanagementprozess

(Identifikation, Analyse, Bewertung, Maßnahmenableitung)

• Regelmäßige Durchführung von Fallanalysen

• Fehlermeldesysteme(CIRS): Einführung, Umsetzung, einrichtungsüberreifende
Vernetzung

• Nutzung eines patientenorientierten Beschwerdemanagments

• Berücksichtigung der Patientenperspektive durch Befragungen

• Umsetzung aller Maßnahmen im „PDCA-Zyklus“, Vernetzung mit QM



Risikomanagementprozess

Risikoidentifizierung (Phase 1) = Basis für den Umgang mit Risiken in einem Unternehmen,
Einsatz von prospektiven und retrospektiven Instrumenten möglich.

Risikobewertung (Phase 2) = um den Umgang mit identifizierten Risiken festzulegen, müssen
die Risiken bewertet werden. Dies kann einerseits in Form qualitativer Methoden (z.B.
Expertengespräch) oder andererseits anhand quantitativer Verfahren vorgenommen werden.

Risikobewältigung (Phase 3) = Wenn die Risikoursache erkannt ist, können Maßnahmen zur
Risikobewältigung geplant und festgelegt werden. Anschließend sind Verantwortlichkeiten und
Zuständigkeiten für die Durchführung zu definieren.

Risikokontrolle (Phase 4) = Ziel der Risikokontrolle ist es, eine Analyse hinsichtlich Effizienz und
Effektivität durchzuführen.



Instrumente des klinischen
Risikomanagments

Retrospektiv Aktuell Prospektiv

management
Risiko-

management

In Anlehnung an Meilwes, GRB

Systematische Schadensauswertung Fehlermanagement (CIRS)

(RCA/Fallanalyse) Sicherheits-/
Risikoaudit

Mortalitäts-

und Morbiditätskonferenzen

Klinische FMEA

Schadensmanagement Patientenbefragung
CrewResource Management

Triggertool Beschwerdemanagement

Teamtrainings/Simulationen



Critical Incident Reporting System (CIRS)

Was wird berichtet?
• retrospektives Instrument des Risikomanagements

• Erfassung von anonymisierten Erfahrungsberichten von „Beinahe-Zwischenfällen“:

– Zwischenfälle ohne Schaden, die passiert sind oder hätten passieren können

– Zwischenfälle, die zu einem (Patienten-) Schaden geführt haben sollten eher im Rahmen
von M&M-Konferenzen , Root-Cause-Analysen, Fallanalysen aufgearbeitet werden

Wer berichtet?
• Mitarbeiter aller Berufsgruppen, die selbst am Zwischenfall beteiligt waren oder

Beobachter waren

Welche Voraussetzungen müssen gegeben sein?
• Anonymität und Sanktionsfreiheit

• Schulungen der Mitarbeiter hierzu

• Aktive Unterstützung durch die Führung

• Ableiten von Präventionsmaßnahmen



Wie wird berichtet und bearbeitet?

1. Erfassungsformular im Inter- oder Intranet der Einrichtung

2. Erstbeurteilung der Meldung (Screening): Alert-Meldung

3. Vergleichen/Matchen mit bestehenden Meldungen

4. Kodierung der Meldung (Taxonomie)/ Rückfragen an den Melder

5. Anonymisierung der Meldung

6. Qualitätssicherung durch fachliche Bewertung der Meldung/Archivierung

7. Maßnahmen ableiten

Workflow in Anlehnung an das Aviation safety reporting system 2014 (asrs)

Critical Incident Reporting System (CIRS)



Was und wie wird aus CIRS-Fällen gelernt?
• Positive Lerneffekte auf verschiedenen Ebenen:

– Aufdecken von systematischen Problemen und damit zur Entlastung des Einzelnen

– kognitive Effekte durch wissenschaftliche und evidenzbasierte
Auseinandersetzung mit den medizinischen/organisatorischen Problemen

– Förderung der Transparenz und des offenen Umgangs mit Problemen der
Patientensicherheit

• Ableiten von kontinuierlichen Aktivitäten:

– Diskussion relevanter CIRS-Fälle in regelmäßigen klinischen Sitzungen

– Reviews in Bereichen, in denen Fehler bekannt sind und Bekanntmachen von
erfolgreichen Maßnahmen

– Verteilen von Informationen an andere Mitarbeiter als Warnhinweise auf
mögliche Fehlerquellen

Critical Incident Reporting System (CIRS)



Critical Incident Reporting System (CIRS)



Critical Incident Reporting System (CIRS)



Beispiele für Verbesserungsmaßnahmen, die nach
Beinahe-Schadensberichten umgesetzt wurden

Verbesserungsmaßnahme Ergebnis

EDV-gestützte Arzneimittelverschreibung Verordnungsfehler um 81% reduziert

Standardisierte Insulindosierung Kritische Unterzuckerung um 63% reduziert

Standardisierte Marcumar-Dosierung Kritische Fälle um 63%

Training für Geburtshelfer 50% Reduktion UE bei vorzeitiger Geburt

Standardisierte perioperative
Antibiotikaprophylaxe

Wundinfektion um 95% reduziert

Einführung von Standards für zentrale
Venenkatheter

Katheterinfektionen um 92% reduziert

APS 2007 nach Leape&Berwick, „Five years after To err is human“, JAMA 2005

Enormes Kosteneinsparungspotential !!!



Fehlermöglichkeits- und Einfluss Analyse

Failure Mode and Effects Analysis -> FMEA:
• Ursprung: Raumfahrt (NASA Apollo-Projekt), später Automobilindustrie

• Ziel: prospektives Instrument zur Risikoidentifizierung

• Zusammenstellung potentieller Fehlermöglichkeiten, potentieller Fehlerfolgen
und potentieller Fehlerursachen

• Beispielhafte Fragestellungen

– „Wo könnten Fehler passieren?“

– „Was ist ein risikoreicher Bereich?“

• anschließend: Einsatz präventiver Maßnahmen & Minimierung von Risiken



Vorgehen FMEA:
• Erarbeitung im interdisziplinären Team (4-6 Personen)

• KEINE Entscheidungen von Einzelpersonen

• bedeutsam bei der FMEA = Risikobewertung anhand der Risikoprioritätszahl (RPZ)

• RPZ kann theoretisch einen Wert von 1-1000 haben

• Je höher der Punktwert, desto gefährdeter der Patient

• < 40 Punkte = tolerables Risiko

• 40-100 Punkte = Risiko ist unklar

• ≥ 100 Punkte = nicht tolerabel, Maßnahmen erforderlich

RPZ = A (uftretenswahrscheinlichkeit) * B (edeutung) * E (ntdeckungswahrscheinlichkeit)

Fehlermöglichkeits- und Einfluss Analyse



Fehlermöglichkeits- und Einfluss Analyse
Auftretenswahrscheinlichkeit (A)

Punkte Bewertung

1 unwahrscheinlich

2-3 sehr gering

4-5 gering

6-7 mäßig

8-9 hoch

10 sehr hoch

Bedeutung (B)

Punkte Bewertung

1 kaum wahrnehmbare Auswirkung auf den

Patienten

2-3 geringe Auswirkung auf den Patienten

4-6 mäßige Auswirkung auf den Patienten

7-8 Verärgerung der Patienten und Angehörigen

9 Verlust des Patienten als Kunden

10 Schaden an Leib und Seele des Patienten

Entdeckungswahrscheinlichkeit (E)

Punkte Bewertung

1 hoch

2-4 mäßig

5-7 gering

8-9 sehr gering

10 unwahrscheinlich

Bewertungskatalog für die FMEA im Krankenhaus (Ertl-Wagner et al., 2013, S. 76)



Fehlermöglichkeits- und Einfluss Analyse



Does the patient have a:

Known allergy?

No

Yes

Difficult airway or aspiration risk?

No

Yes, and equipment/assistance available

Risk of >500ml blood loss (7ml/kg in children)?

No

Yes, and two IVs/central access and
fluids planned

Has the patient confirmed his/her identity,
site, procedure, and consent?

Yes

Is the site marked?

Yes

Not applicable

Is the anaesthesia machine and medication
check complete?

Yes

Is the pulse oximeter on the patient and
functioning?

Yes

Has antibiotic prophylaxis been given within
the last 60 minutes?

Yes

Not applicable

Anticipated Critical Events

To Surgeon:

What are the critical or non-routine steps?

How long will the case take?

What is the anticipated blood loss?

To Anaesthetist:

Are there any patient-specific concerns?

To Nursing Team:

Has sterility (including indicator results)
been confirmed?

Are there equipment issues or any concerns?

Is essential imaging displayed?

Yes

Not applicable

Confirm all team members have
introduced themselves by name and role.

Confirm the patient’s name, procedure,
and where the incision will be made.

This checklist is not intended to be comprehensive. Additions and modifications to fit local practice are encouraged. Revised 1 / 2009 © WHO, 2009

Surgical Safety Checklist

Before induction of anaesthesia Before skin incision Before patient leaves operating room

(with at least nurse and anaesthetist) (with nurse, anaesthetist and surgeon) (with nurse, anaesthetist and surgeon)

Nurse Verbally Confirms:

The name of the procedure

Completion of instrument, sponge and needle
counts

Specimen labelling (read specimen labels
aloud, including patient name)

Whether there are any equipment problems to
be addressed

To Surgeon, Anaesthetist and Nurse:

What are the key concerns for recovery
and management of this patient?

OP-Checkliste



Aktionsbündnis
Patientensicherheit e.V.

• Forschung/Entwicklung/Verbreitung von Methoden zur
Verbesserung der Patientensicherheit

Handlungsempfehlungen:

– Medizinproduktassoziierte Risiken

– Lernzielkatalog für Kompetenzen in der Patientensicherheit

– Vermeidung von Stürzen älterer Patienten

– Sichere Patientenidentifikation

– Checkliste Arzneimitteltherapiesicherheit



– Interaktiver Medikamentenplan

– Patienteninformationsbroschüre:

Tiefer Venenthrombose vorbeugen

Medikamentenplan
Logo Krankenhaus / Praxis
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Besonderheiten :

Name Vorname Geburtsdatum

Körpermaße : Nierenfunktion : Medikamentenallergie / -unverträglichkeit :

Größe (cm) Gewicht (kg) Datum Kreatinin (mg/dl) GFR (ml/min) Datum

Einnahmehinweise : V : vor der Mahlzeit, Z : zur Mahlzeit, N : nach der Mahlzeit

WarumistdieseInformationwichtigfürSie?

Sie sind durch eine Operationoder Verletzung in IhrerGeh-

fähigkeit eingeschränkt. In dieserSituationkann es zu einer

tiefen Venenthrombose kommen. Mit diesem Informations-

blatt möchten wir Sie darauf aufmerksam machen, wie Sie

einer Thrombose der tiefen Bein- undBeckenvenenvorbeu-

gen können und wie Sie die möglichen Anzeicheneiner

tiefen Venenthrombose frühzeitig erkennen, damit Sie in

diesem Fall schnell und richtig behandelt werden.

Was ist eine tiefe Venenthrombose
und wiegefährlich ist sie?

Das Blut fließt mit einer bestimmten Geschwindigkeit durch

die Blutgefäße. Wenn diese Strömungsgeschwindigkeit ge-

ringer wird, können sich Blutgerinnsel bilden. Die Blutgerinn-

sel bilden sich an den Wänden der Bein- und Beckenvenen,

die in der Tiefe verlaufen. Man spricht dann von einer tiefen

Venenthrombose. Häufig geschieht das nach Operationen

oder Verletzungen. Durch den gestörten Blut-Rückfluss aus

dem Bein kann dieses anschwellenundschmerzen.

Neben bleibenden Gefäßschäden, die durch eine tiefe Venen-

thrombose verursacht werden, droht eine weitere Gefahr: Es

können sich Gerinnsel ablösen und mit dem Blut über das

Herz in die Lunge geschwemmt werden. Die Lungenarterien

verstopfen dann (Lungenembolie). Im schlimmsten Fall führt

dies sogar zum Tod.

Eine tiefe Venenthrombose ist ein Ereignis, das zu

schweren Komplikationen führen kann. Informieren Sie

umgehend Ihren Arzt, wenn Sie eineeinseitige

schmerzhafte Beinschwellung oder ein Spannungsgefühl

bemerken. Treten Atemnot und Brustschmerz auf, kann

die Ursache eine Lungenembolie sein. Bei diesen

Beschwerden sollten Sie oder Ihre Angehörigen ebenfalls

sofort einen Arzt informieren!

Sind Sie besonders gefährdet?

In der Allgemeinbevölkerung erleiden jährlich 90 bis 130

von 100.000 Menscheneine tiefe Venenthrombose. Patien-

ten, die wegen einer Operationoder Verletzung in ihrer

Gehfähigkeit eingeschränkt sind, haben jedoch ein deutlich

höheres Risiko: 14 bis 60 von 100 dieser „Risikopatienten“

können eine tiefe Venenthrombose erleiden, wenn keine

vorbeugenden Maßnahmendurchgeführt werden.

Wie hoch das Risiko im Einzelfall ist, hängt ab:

 vom Ausmaß der Operation oder

Verletzung, die den Patienten an der Bewegung

hindert

 von angeborenen oder anderen erworbenen

Risikofaktoren wie z.B. bestimmten

Wie können Sie einer tiefen
Venenthrombose vorbeugen?

Wenn nach Einschätzung des Arztes eine Gefahr für eine

tiefe Venenthrombose besteht, kommen je nach dem

individuellen Risiko verschiedene vorbeugende Maßnah-

men in Frage.

Bewegung in einem mit dem Arzt vereinbarten Umfang

ist das Wichtigste. In manchen Fällen wird die Gabe von

Arzneimitteln, die die Blutgerinnung hemmen, dringend

empfohlen. Ergänzend wird einigen Patienten geraten,

medizinische Thromboseprophylaxe-strümpfe zu

tragen. Sie sind aber nur dann sinnvoll, wenn sie einen

guten Sitz haben und nicht einschnüren.

Wie lange vorbeugende Maßnahmen angezeigt sind,

hängt davon ab, wie schnell Patienten nach Operationen

oder Verletzungenwieder gehenkönnen.

INFORMATION
Tiefer Venenthrombose vorbeugen

Information für Patienten mit eingeschränkter Gehfähigkeit
nach einerOperation oderVerletzung

Version1.0, Juni 2010. Eine Aktualisierung erfolgtzwei Jahre nachVeröffentlichung im Jahr 2012.

Praxis/Krankenhaus(Stempel)

Quelle: www.aps-ev.de

Aktionsbündnis
Patientensicherheit e.V.



Schweizer Stiftung
Patientensicherheit

Praxisleitfaden für Ärztinnen
und Ärzte der Grundversorgung Kommunikation nach einem Zwischenfall

http://www.patientensicherheit.ch/de/aktuell.html



Ärztekammer Niedersachsen

Ausbildung/Weiterbildung berufsgruppenübergreifend:
• Patientensicherheitskompaktkurse

• Langeooger Fortbildungswoche

Seit 12 Jahren:
• Forum Patientensicherheit und Risikomanagement mit Schwerpunktthemen

Pilotveranstaltung 10/2016:
• 3. ZQ-Forum Patientensicherheit in der Arztpraxis

Peer-Review Intensivmedizin erfolgreich etabliert

Peer Review Patientensicherheit in der Arztpraxis

Simulationstraining für Praxisteams


