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 In Zusammenhang mit dem folgendem Thema 

„Fallanalyse“  versichere ich, dass keine 

Interessenkonflikte vorliegen. 

 

    Susanne Eschkötter 

 

Offenlegung von potenziellen Interessenkonflikten 
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• Bezieht sich auf ein einzelnes, konkretes 

Patientensicherheitsereignis 

• mit (potentieller) Schädigung des Patienten 

• retrospektiv 

• Kern ist Beschreibung des Ereignisherganges und die 

Identifikation von Ursachen und beitragenden Faktoren 

• Prozesse und Strukturen des Gesamtsystems 

• Ziel = Ursachenanalyse 

• keine juristische Aufarbeitung 

 

 

 

Definition und Nutzen von Fallanalysen   
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• Ursachen und Risiken in Strukturen und Prozessen  

erkennen 

• Entstehung von fehlerhaften Handlungen 

• Erkennen von Sicherheitsbarrieren 

• Identifikation von Verbesserungspotential 

• Perspektivenwechsel  

• Entlastung / second victim 

• Beseitigung auslösender Ursachen 

• Verhindern von Ereigniswiederholung 

• Sicherheitskultur 

Definition und Nutzen von Fallanalysen  
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• Fokus liegt auf Ereignissen, bei denen ein Patient 

oder eine Patientin geschädigt wurde oder hätte 

erheblich geschädigt werden können. 

• Ausreichende Datenmenge zur Analyse  

 

• Abgrenzung CIRS / M&MK´s 

 

Definition und Nutzen von Fallanalysen  
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• Grundannahme: Patientensicherheitsereignis durch 

systemische Verursachung 

• systemisches Unfallentstehungsmodell (Atomenergie, 

Luft- und Raumfahrt …) 

 

• Auf Gesundheitsversorgung adaptiert 

Methoden der Fallanalyse 
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Methoden der Fallanalyse 
Schweizer Käse Modell 
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Methoden der Fallanalyse 
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„Aktives Versagen (Human Error)“  

 

• Vom Menschen unmittelbar verursachte Fehler, an der 

Mensch-System Schnittstelle 

• unsichere Handlungen, am scharfen Ende des Systems 

mit unmittelbarer Auswirkung 

 



„Latentes Versagen“ 

 

• Entsteht durch Entscheidungen, die auf höheren Stufen 

einer Organisation gefällt werden. 

• Schädigende Auswirkungen zeigen sich erst, wenn sie 

mit anderen auslösenden Faktoren zusammentreffen 

     und Sicherheitsbarrieren durchbrechen 

 

Methoden der Fallanalyse 
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Methoden der Fallanalyse 
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Quelle: N. Rose angepasste Grafik auf Basis: Systemanalyse kritischer Zwischenfälle 

Das London Protokoll 

 



• fokussiert auf die Bedingungen, unter denen Personen 
arbeiten, und versucht systembedingt Sicherheiten oder 
Verhaltensmuster zu entwickeln, die die agierenden 
Personen befähigen, auf unerwünschte Ereignisse zu 
reagieren. 

 

Methoden der Fallanalyse 

Systemansatz 
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• Drei Hauptmethoden 

• RCA (Systemanalyse-London Protokoll) 

• STAMP / Systems-Theoretic Accident Model and 

Processes  

• FRAM /Functional Resonance Analysis Method  

 

unterschiedliche Analysemethoden 

 

Methoden der Fallanalyse 
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• Unterschiedliche Analyseinstrumente 

 

• einzelne Verfahren und Werkzeuge 

• Unterstützen Strukturierung der FA 

• kreative Techniken 

• in vielen oder allen Methoden eingesetzt 

 

 

Methoden der Fallanalyse 
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• Keine gesetzliche Verpflichtung 

• In QM-RL des GBA´s (17.12.2015) als Instrument des 

klinischen Risikomanagements empfohlen 

 

 

• Ausschlusskriterien für Analyse 

• bei Hinweisen auf vorsätzliches, grob fahrlässiges 

Verhalten 

• bei Compliance-Problemen 

 

Rechtliche Rahmenbedingungen 
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• Einbettung in das Qualitäts- und Risikomanagement 

• kontinuierlicher Verbesserungsprozess 

• Perspektive aus Gesamtsystem 

• Aktive Rolle der Einrichtungsleitung 

• Ressourcen 

• sorgfältige Planung und Transparenz 

 

Institutionelle Rahmenbedingungen 
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• Erstellung von einrichtungsinternen Regelungen 

• Zielsetzungen 

• Festlegung der zu analysierenden Ereignisse 

• Initiierung / Vorgehen der Fallanalyse 

• Methoden 

• Aufgaben/Status/Rechte des Analyseteams 

• rechtliche/psychologische Sicherheit der MA 

• Ressourcen 

• Information über Ergebnisse 

 

Vereinbarung über Methoden, Struktur und  

Prozesse der Analyse 
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• Initiierung geschieht ereignisbezogen 

• Auswahl nicht nur nach Schadenshöhe sondern 

transparente Risikobewertung in Relevanz zur 

Eintrittshäufigkeit 

• Beschwerdemanagement 

• „never events“ (Joint Commission oder die englische 

NHS Improvement )  

 

Fallauswahl 
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• ausreichende Informationen 

• CIRS Berichte? 

• fehlende Systemrelevanz / Non Compliance 

• zu späte Identifizierung des Falles 

• ungeklärter Todesfall, während  

   noch Todesermittlungsverfahren  

   läuft 

• kein Ausschlusskriterium:  

    Straf- oder Zivilverfahren 

 

Fallauswahl 
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• von der GF beauftragt 

• für Analyse zuständig und Maßnahmenableitung 

• nicht für Beseitigung der Schwachstellen 

 

 

Aufgaben und Status des Fallanalyseteams 
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• Einbezug der am Ereignis beteiligten Mitarbeiter 

• „second-victim“ 

• Vertraulichen Umgang und Befragung zusichern 

• Sanktionsfreiheit 

• außer Verstöße gegen Dienstanweisungen – 

disziplinarische Maßnahmen 

• anonyme Dokumentation 

• Information der PV/MAV 

 

 

Status der involvierten Mitarbeiter 
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• anonymer Analysebericht ohne Bezug zu 

Mitarbeiter und Patientendaten 

• Patientendatenschutz 

• Einwilligung in Behandlungsvertrag bzw. 

• Patientendaten unkenntlich machen 

• Verpflichtung zur Verschwiegenheit involvierter  

   Mitarbeiter 

 

 

Rahmenbedingungen / Datenschutz 
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Ressourcen 
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• Kenntnisse zu Human Factors inkl. Crew Ressource 

Management 

• Fehler- und Unfallentstehung in komplexen Organisationen  

• Entstehen von Systemsicherheit 

• Patientensicherheitsstrategien und präventive Maßnahmen 

• Verschiedene Methoden der Fallanalyse und verschiedene 

Fallanalyseinstrumente 

• Kenntnisse zu Problemlösetechniken / Interviewtechniken 

• Risikobewertung im klinischen Kontext 

• Grundlagen der Krisenintervention 

 

Fachliche Qualifikation 
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Analyse eines realen Falles 

• welcher Prozess ist betroffen? 

• wie wäre das übliche Vorgehen gewesen? 

• welche Handlungen wurden unter 

    lassen oder nicht ausgeführt? 

• Gibt es Standards (interne, externe)? 

• Bestehen Vorschriften / Leitlinien?  

• welche Faktoren haben das  

    entstehen des Ereignisses begünstigt? 
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Erste Fragen bei der Analyse bei Zwischenfällen 

 



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit 
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