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STARTSCHUSS

Transparenz
Ist Trumpf

Mit dem Patientenrechtegesetz hat sich die Bundesregierung
im vergangenen Jahr flir mehr Transparenz im gesamten
Gesundheitswesen eingesetzt. Mit einer Qualitatsoffensive soll
nun gezielt die Patientensicherheit in den Krankenhausern
verbessert werden. Von Karl-Josef Laumann

icherheit entsteht aus Vertrauen. Und Ver-

trauen wiederum kann es nur geben, wenn

Transparenz vorhanden ist und sich Men-

schen partnerschaftlich und auf Augenhéhe
begegnen. Das gilt in der Politik. Das gilt im priva-
ten Umfeld. Und das gilt natiirlich auch im Verhilt-
nis von Patient und Arzt.

Aus diesem Grund sind vergangenes Jahr mitdem
Patientenrechtegesetz die Rechte der Patienten er-
heblich gestirkt worden. Patienten miissen insbeson-
dere einen einfachen und allgemeinverstindlichen
Zugang zu Informationen bekommen: iiber die Er-
krankung selbst, iiber Behandlungsméglichkeiten,
tiber die Qualitit der angebotenen Leistungen und
tiber die Rechte und Pflichten aller Beteiligten. Denn
nur wer die entsprechenden Informationen hat, kann
anschlieflend zusammen mit dem behandelnden
Arzt eigenverantwortliche und abgewogene Entschei-
dungen treffen. Das Patientenrechtegesetz ist hierfiir
eine ganz wichtige Grundlage.

Im Sinne der Patientensicherheit sollten wir uns
kiinftig vor allem um die Etablierung einer verniinf-
tigen Fehlerkultur in Deutschland kiimmern. Be-
handlungsfehler diirfen weder vertuscht noch skan-
dalisiert werden. Wer Fehler macht, muss dafiir auch
einstehen. Und er muss daraus lernen. Hier wiinsche
ich mir eine ehrliche Debatte. Ein effektives und
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konsequent umgesetztes Risikomanagement wire
ein echter Fortschritt. Checklisten und Standards
sollten auch im Gesundheitswesen Alltag sein.

Dariiber hinaus will die Bundesregierung mittels
einer Qualititsoffensive die Qualitit der stationiren
Versorgung in unseren Krankenhiusern weiter er-
héhen. Dazu wird unter anderem ein neues Quali-
titsinstitut gegriindet. Dieses soll die nétigen Daten
und Fakten sammeln, auswerten sowie einrichtungs-
bezogen und fiir jedermann verstindlich versffent-
lichen. Damit sich jeder darauf verlassen kann, dass
nur Operationen vorgenommen werden, die auch
tatsichlich medizinisch notwendig sind, sollen Pa-
tienten zudem regelhaft die Méglichkeit erhalten,
eine Zweitmeinung bei einem weiteren Facharzt
oder Krankenhaus einzuholen.

Das alles zeigt: Patientensicherheit hingt von
vielen Faktoren ab. Einige besonders gelungene
Praxisbeispiele hierfiir finden sich in diesem Heft.

i i Lo

Karl-Josef Laumann
Beauftragter der Bundesregierung flir die Belange der
Patientinnen und Patienten sowie Pflege-Bevollmdchtigter



UBERBLICK

Mehr Sicherheit fiir Patienten

In den vergangenen zwolf Jahren hat sich beim Thema Patientensicherheit in Deutschland
einiges getan. Giinther Jonitz und Sonja Barth erkliren, was die Medizin in puncto Sicherheit
von der Luftfahrt gelent hat und warum Deutschland heute EU-weit ein Vorbild ist.

ie Sicherheit von Patienten zu wahren —,primum nil
nocere” —, ist seit jeher das oberste Gebot drztlichen
Handelns. In jiingster Zeit hat das Thema Patienten-
sicherheit jedoch auch iiber den irztlichen Bereich
hinaus stark an Bedeutung gewonnen — nicht nur in Deutsch-
land, sondern weltweit. Warum? Hat die Zahl der Schidigungen
von Patienten zugenommen? Ist die Patientenbehandlung ,ge-
fihrlicher” geworden? Oder was genau hat sich verindert?
Arzte haben heute deutlich umfassendere Behandlungsmég-
lichkeiten, als dies noch vor wenigen Jahren der Fall war. Durch
den medizinischen Fortschritt konnen sie von der Geburt an bis
ins hohe Patientenalter hinein Leben retten und Schmerzen
lindern, gerade auch in Fillen, in denen sie friiher nur tatenlos
zusehen konnten. Diese immensen Méglichkeiten bergen aber
auch mehr Risiken. Hochtechnisierte und auf das Ineinander-
greifen von unterschiedlichen Fachdisziplinen und spezialisier-
ten Berufsgruppen angewiesene Interventionen sind fehleran-
filliger als weniger komplexe medizinische Eingriffe und
Behandlungsmethoden, die an die Qualifikation des Personals
und die Gestaltung der Prozesse geringere Anforderungen stel-
len. Und auch skonomische Zwinge wirken sich aus: Immer
mehr Patienten miissen in immer kiirzerer Zeit behandelt werden,
die personelle Ausstattung in den Kliniken ist oft knapp bemes-
sen, Zeit fiir die Ausbildung des Nachwuchses ist rar und Arzte
sowie Pflegepersonal arbeiten an der Leistungsgrenze.

Losungsorientierter Blick. Im Riickblick betrachtet hat der im
Jahr 1999 publizierte US-amerikanische Bericht , To Err Is
Human® die zentrale Wendung in der 6ffentlichen und inner-
medizinischen Diskussion um Fehler in der Medizin gebracht.
Der nicht hoch genug einzuschitzende Verdienst dieses Berich-
tes liegt darin, dass die Autoren erstmalig in dieser Deutlichkeit
und Breitenwirksamkeit einen ursachenbezogenen und damit
l6sungsorientierten Blick auf unerwiinschte Ereignisse in der
Patientenbehandlung werfen. Die Erkenntnis, dass fehlerhaftes
Handeln nicht allein auf das Versagen oder die Nachlissigkeit
(,,Arztepfusch“) Einzelner zuriickzufiihren ist, sondern dass im
wahrsten Sinne des Wortes ,,irren menschlich ist, wurde ein-
driicklich dargelegt. Menschen machen Fehler, auch wenn sie
sich noch so viel Miihe geben, achtsam sind, hoch qualifiziert

und motiviert. Der Bericht verdeutlicht, dass der Erfolg medi-
zinischer Behandlung sowohl von der Leistungsfihigkeit des
Einzelnen als auch von der Qualitit der Arbeitsorganisation
abhingt. Es kommt also darauf an, Schwachstellen im System
zu erkennen und so umfassend wie méglich dafiir zu sorgen,
dass Verwechslungen von Patienten und Medikamenten nicht
vorkommen, bei Ubergaben nichts vergessen wird, relevante
Informationen nicht {ibersehen werden und es so zu keinen
Missverstindnissen kommt. Bis zur Jahrtausendwende wurde
der hohe Stellenwert von in der Organisation selbst verankerten
sicherheitsrelevanten Vorkehrungen in der Medizin verkannt.
Fiir Erfolge und Misserfolge wurden traditionell Einzelne ver-
antwortlich gemacht — erst die ,,Patient-Safety-Bewegung” be-
trachtete das Problem aus einer systemorientierten, breiteren
Perspektive und liutete damit einen Paradigmenwechsel ein. In

Deutschland haben AOK und Arzte bereits im Jahr 2002 den

Preisgekronte Projekte

Im April 2014 hat das Aktionsbiindnis Patientensicherheit erstmals
den Deutschen Preis fiir Patientensicherheit vergeben.

Den mit 10.000 Euro dotierten ersten Preis hat die Diakonie Diis-
seldorf mit dem Projekt ,ReduPharm KREATIV“gewonnen. Ein in-
terdisziplinares Team analysiert hier regelmaRig die Medikamen-
tenverordnungen jedes Heimbewohners. Unerwiinschte
Wechsel- und Nebenwirkungen wie beispielsweise Verwirrung oder
Benommenheit haben bei den Patienten deutlich abgenommen.

Der zweite Preis (6.000 Euro) ging an das ,Critical Incident Reporting
System Nordrhein-Westfalen“ (CIRS NRW), welches die nordrhein-
westfalischen Arztekammern, Kassenarztlichen Vereinigungen und
die dortige Krankenhausgesellschaft gemeinsam betreiben. Das
internetbasierte anonymisierte Berichtssystem ist allen 385 Kran-
kenhausern in NRW zuganglich.

Mit dem dritten Platz (3.500 Euro) wurde ein neues Lehrcurriculum
fiir Patientensicherheit im Medizinstudium an der Universitat
Ziirich ausgezeichnet. Das fachiibergreifende Unterrichtsmodul
hat zu messbaren Verbesserungen im Sicherheitsbewusstsein des
medizinischen Nachwuchses gefiihrt. Quelle: APS
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Flieger als Vorbild:

Die Medizin kann von
der Sicherheitskultur
in der Luftfahrt lernen.

Berliner Gesundheitspreis dem Thema Fehlerprivention gewid-
met. Das war ein wichtiges Signal, um zu zeigen, dass wir ganz
offensiv und I8sungsorientiert mit Fragen zur Patientensicherheit
umgehen miissen. Weitere Meilensteine waren der Kongress der
Gesellschaft fiir Qualititsmanagement in der Gesundheits-
versorgung (GQMG) 2004 und die Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie 2005, die ihren Fokus ebenfalls auf
das Thema Patientensicherheit gelegt haben. Schliefilich hat sich
der Deutsche Arztetag im Jahr 2005 intensiv mit dem Thema
befasst und sich einstimmig fiir ein Biindnis aller Akteure im
Gesundheitswesen ,,pro Patientensicherheit ausgesprochen. Mit
diesem eindeutigen Votum hatte das Netzwerk Aktionsbiindnis
Patientensicherheit e. V. (APS) den nétigen Riickenwind. Mit
heute rund 500 Mitgliedern aus allen Bereichen des Gesund-
heitswesens konnte sich ein breites Netzwerk etablieren, das sich
um konkrete Lésungen fiir praktische Probleme kiimmert.

Human-Factor-Forschung. Gelernt hat die Medizin zwischen-
zeitlich unter anderem von der Luftfahrt. Im Flugverkehr
werden bereits seit Jahrzehnten sicherheitsrelevante Methoden
angewendet, die der Privention von Risiken héchste Prioritit
einrdumen und das gesamte Handeln prigen. Diese Methoden
fuflen unter anderem auf Erkenntnissen der sogenannten
»~Human-Factor-Forschung®. Diese Wissenschaft setzt sich
damit auseinander, wie Arbeitsumgebungen gestaltet werden
kénnen, damit sich Menschen mit ihren Fihigkeiten méglichst

Die Patient-Safety-Bewegung
hat in Deutschland zu einem
Paradigmenwechsel gefiihrt.

optimal in die Arbeitsabldufe einbringen kénnen und damit die
Gefahr von Verwechslungen oder anderen Fehlern sinkt. So lisst
sich die menschliche Aufmerksamkeit beispielsweise durch eine
unterschiedliche Gestaltung von Oberflichen oder Formen der
Bedienungselemente unterstiitzen. Auch farbliche Kennzeich-
nungen oder eine eindeutige Differenzierung von Warnténen
helfen dabei, dass sich sowohl haptisch, optisch als auch akustisch
Unterschiede in der Wahrnehmung ergeben. Dies erleichtert
sicheres Handeln.

Auch in der Medizin werden heute diese Erkenntnisse genutzt.
Verwechslungen kann vorgebeugt werden, wenn auf Medika-
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mente mit dhnlich klingenden Namen (,,sound alike®) oder sich
dhnelnden Verpackungen (,look alike®) bei unterschiedlich
wirkenden Arzneimitteln hingewiesen wird. Ebenso verfiigen
laut einer Befragung des Instituts fiir Patientensicherheit in Bonn
rund ein Drittel der deutschen Krankenhiuser iiber Fehlermel-
desysteme. Diese in der Luftfahrt lingst etablierten Critical
Incident Reporting Systems (CIRS) dienen nicht etwa dazu,
Fehlerereignisse quantitativ zu erfassen oder Fehlerverursacher
zu identifizieren. Vielmehr lassen sich CIRS dazu nutzen,
Schwachstellen aufzuspiiren, diese zu analysieren und Hinwei-
sezur Verbesserung von Abliufen zu generieren. Die Bedeutung
solcher Fehlerberichtssysteme fiir die Privention von Fehlern
hatauch der Gesetzgeber mit dem Patientenrechtegesetz erkannt:
Der G-BA schreibt nun in der Richtlinie zum internen Qualitits-
management das Vorhalten von CIRS in Krankenhiusern vor.

Evidenzbasierte Medizin. Doch nichtalle Sicherheitsprozedu-
ren aus der Luftfahrt lassen sich auf die Medizin tibertragen.
Das Besondere an der Medizin ist der Patient! Er lisst sich nicht
auf Messwerte und objektivierbare Daten reduzieren, er reagiert
nicht standardisiert, sondern individuell und subjektiv. Was dem
einen Patienten nutzt, kann fiir einen anderen mit der gleichen
Erkrankung schidlich sein. Gute evidenzbasierte Medizin wendet
deshalb nicht nur beste, wissenschaftliche Erkenntnisse an,
sondern basiert ebenso auf der individuellen klinischen Erfah-
rung des Arztes und bezieht die Verfassung und die Priferenzen
des Patienten ein. Eine der besonderen Herausforderungen in
Bezug auf die Steigerung der Patientensicherheit ist es, das auf
den individuellen Patienten bezogene Leitmotiv drztlichen
Handelns adiquat mit standardisierten, auf die Organisation
bezogenen Verfahren zu verkniipfen. Dabei kann es sich um den
routinemifligen Einsatz von OP-Checklisten handeln, die
breite Etablierung von CIRS oder Mafinahmen zur Steigerung



der Hindehygiene, um Infektionsraten zu senken. Hinzu kom-
men sogenannte SOPs (Standard Operating Procedures), die
beispielsweise den Abgleich von Medikamentenverordnungen
bei Ubergéingen von ambulanter in die stationire Versorgung
sicherstellen. Es kommt also daraufan, negative Abweichungen
im Behandlungsprozess zu identifizieren und Ursachenanalysen
zu betreiben. Wichtig ist das Entdecken von Schwachstellen und
die Initiierung von Verbesserungsmafinahmen in der Praxis —
und zwar sowohl fiir das individuelle Handeln als auch fiir die
organisatorischen Abliufe und die Zusammenarbeit.

Vorbild auf EU-Ebene. Genau darauf bezieht sich der Paradig-
menwechsel in der Medizin, der noch vor zehn Jahren in weiter
Ferne war, heute aber in Deutschland weitestgehend vollzogen
zu sein scheint. Beispielhaft seien hier nur die vielfiltigen Akti-
vititen des APS genannt. Deutschland ist in der Art und Weise,
wie hier das Thema Patientensicherheit auf den Weg gebracht
wurde — kooperativ und lssungsorientiert —, Vorbild auf EU-
Ebene. So hatte das European Union Network for Patient Safe-
ty (EUNetPaS 2008-2010) unter anderem zum Ziel, in méglichst
vielen EU-Mitgliedslindern Netzwerke, dhnlich dem APS, zu
etablieren. Unter anderem Osterreich verweist auf das APS als
Orientierungspunkt bei der Griindung seiner Plattform fiir
Patientensicherheit (ANetPaS). Das APS strahlt mit seiner
Wirkung sogar bis Japan aus. Auch dort wurde unter Berufung
auf das APS im vergangenen Jahr ein Netzwerk fiir Patienten-
sicherheit gegriindet. Betrachtet man das Engagement fiir Pati-
entensicherheit auf EU-Ebene, belegt Deutschland einen der

Patientensicherheit (englisch: patient safety)

‘ Patientensicherheit wird definiert als ,,Abwesenheit
unerwiinschter Ereignisse®.

Ein schadliches Vorkommnis, das eher auf der Behandlung
denn auf der Erkrankung beruht. Es kann vermeidbar oder
unvermeidbar sein.

Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis
(preventable adverse event)

‘ Ein unerwiinschtes Ereignis, das vermeidbar ist.

Ein Ereignis, das zu einem unerwiinschten Ereignis fiihren
konnte oder dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erhoht.

Spitzenplitze. So zumindest zeigt es eine EU-weite Evaluation
der EU-Kommission aus 2012. Dabei ging es nicht um ein
Benchmarking der Linder in Bezug auf die Qualitit der Ver-
sorgung oder die nachweisbare Zahl an vermeidbaren uner-
wiinschten Ereignissen, sondern um den Grad des Engagements
in unterschiedlichen Themenfeldern, wie dem Aufbau von
Fehlermeldesystemen oder der Beschiftigung mit Fragen zur
Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich der Patientensicherheit.

Die Bedeutung des Themas Patientensicherheit ist heute na-
tional und international unbestritten. Zahlreiche Mafinahmen,
Initiativen und Projekte sind zwischenzeitlich auf den Weg ge-
bracht und zeigen vor allen Dingen eines: Aus Fehlern zu lernen,
ist nicht nur fiir den einzelnen Arzt oder die einzelne Pflegekraft
wichtig. Aus Fehlern zu lernen und dafiir zu sorgen, dass eine auf
die Arbeitsorganisation bezogene Fehlerprivention aktiv betrie-
ben werden kann, ist eine Fiihrungsaufgabe und integraler Be-
standteil von Organisationsentwicklung im Gesundheitswesen.
Im Herbst 2013 hat die Initiative ,gesundheitsziele.de® das
Thema Patientensicherheit als nationales Gesundheitsziel defi-
niert. Dies macht deutlich, wie wichtig das Thema in Deutschland
ist und dass alle Akteure gemeinsam an wirksamen Lésungen
arbeiten und ihr Wissen dazu — Zahlen, Daten, Fakten — perma-
nent erweitern. Wir sind auf einem guten Weg! m

Dr. med. Giinther Jonitz ist Président der Arztekammer Berlin

und war von 2009 bis 2011 Vorsitzender des Aktionsbtindnisses
Patientensicherheit e. V. (APS). Sonja Barth, Dipl.-Soz., ist Referentin
von Dr. Jonitz und Vereinsmitglied im APS.

Fehler (error)

Eine Handlung oder ein Unterlassen, bei dem eine Abwei-
chung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt.
Ob daraus ein Schaden entsteht, ist fuir die Definition des
Fehlers irrelevant.

Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden hatte
flihren kdnnen.

Fehlerberichtssystem

(critical incident reporting system — CIRS)

Ein Critical Incident Reporting System (CIRS) ist ein Be-
richtssystem zur anonymisierten Meldung von kritischen
Ereignissen (,critical incident“) und Beinahe-Schaden
(,near miss“) in Einrichtungen des Gesundheitswesens.

Quelle: APS
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Uwe Deh ist

Geschaftsfiihrender Vorstand
des AOK-Bundesverbandes.

»Die Voraussetzungen miissen stimmen«

Patienten haben das Recht auf eine sichere medizinische Versorgung.
Uwe Deh fordert deshalb strukturelle Reformen und einen gesetzlich

geregelten Qualititswettbewerb fiir die Krankenhiuser.

Wie hat sich das Thema Patienten-

sicherheit in Deutschland entwickelt?
Dank des groflen und vor allen Dingen
auch personlichen Engagements vieler
Menschen in den Gesundheitsberufen hat
sich in den vergangenen Jahren beim The-
ma Patientensicherheit eine ganze Menge
getan. Dieses Engagement unterstiitzt die
AOK schon seit Jahren — vor allem iiber
Projekte im Rahmen des Aktionsbiind-
nisses Patientensicherheit. Hier arbeiten
Arzte, Patientenvertreter, Krankenkassen
und andere Akteure des Gesundheitswe-
sens gemeinsam daran, die Sicherheitskul-
tur weiter zu verbessern. Doch manchmal
liegt das Problem auch in den Rahmenbe-
dingungen, also in den Voraussetzungen
fiir gute Behandlungsqualitit. Das per-
sonliche Engagement von Arzten und
Pflegern, ihre Patienten gut und sicher zu
behandeln, darf durch solche strukturellen
Defizite nicht konterkariert werden.

Vor allem die Patientensicherheit in
den Kliniken ist ja aktuell in der Dis-
kussion. Miissen sich Krankenhaus-
patienten Sorgen um ihre Sicherheit
machen?

Nein, die Versorgung in deutschen Kran-
kenhiusern ist nach wie vor — auch im
weltweiten Vergleich — auf einem sehr
hohen Niveau. Trotzdem gibt es struktu-
relle Fehlentwicklungen, die die Sicherheit
der Patienten gefihrden kénnen. Ein Bei-
spiel ist die hohe Zahl von Operationen,
die sich durch medizinische Griinde allein
nicht erkliren lisst. Manche Kliniken
setzen offensichtlich auf besonders lukra-
tive Operationen wie etwa den Einsatz
kiinstlicher Gelenke oder Wirbelsiulen-
OPs, um damit die Investitionskosten zu

erwirtschaften, die thnen fehlen, weil die
Linder ihren Aufgaben nicht nachkom-
men. Um solche Fehlanreize in den Griff
zu bekommen, braucht es eine Struktur-
reform.

Wo sind in Deutschland zurzeit

die groBten Liicken im Bereich der
Patientensicherheit?

Es gibt nach wie vor Kliniken, die be-
stimmte Operationen nur selten durch-
fithren. Es ist aber bekannt, dass mit stei-
gender Menge der Operationen auch die
Qualitit dieser Eingriffe messbar steigt.
Umgekehrt fiihrt fehlende Routine zu

Wir brauchen fiir Hoch-
risiko-Medizinprodukte
eine zentrale staatliche
Zulassung.

schlechteren Ergebnissen. So istzum Bei-
spiel bei planbaren Hiiftgelenk-OPs das
Risiko fiir eine Nachoperation bei dem
Fiinftel der Kliniken mit den niedrigsten
Fallzahlen um 37 Prozent héher als bei
dem Fiinftel der Kliniken mit den meisten
Behandlungen. Daher ist es sinnvoll, dass
sich Kliniken auf die Eingriffe spezialisie-
ren, die sie besonders gut beherrschen. Viel
zu tun gibt es auflerdem beim Thema
Medizinprodukte: Gerade Hochrisiko-
produkte sind oft unzureichend getestet.
Dadurch kommt es immer wieder zu Scha-
densfillen bei Patienten oder sogar zu
ganzen Schadensserien —wie beispielswei-
se bei den fehlerhaften und mit Industrie-
silikon gefiillten Brustimplantaten.
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Die EU plant eine Medizinprodukte-
verordnung. Sind damit Skandale wie
bei den Brustimplantaten passé?

Wir hatten zwischenzeitlich grofle Hoff-
nung, dass die EU hier tatsichlich Ver-
besserungen der Patientensicherheit fiir
Hochrisiko-Medizinprodukte durchset-
zen wiirde. Aber viele gute Ansitze wur-
den schon im EU-Parlament auf Druck
der Industrie wieder zuriickgenommen.
Aus unserer Sicht sollten nur solche Pro-
dukte zugelassen werden, deren Nutzen
und Risiko ausreichend in Studien iiber-
priift wurde. Der Aufwand hierfiir ist
tiberschaubar, denn Hochrisikoprodukte
machen weniger als zwei Prozent aller
Medizinprodukte aus.

Was miisste die Politik noch tun, um fiir
mehr Patientensicherheit zu sorgen?
Vor allem bei der Qualitit der Versorgung
besteht ein dringender Regelungsbedarf.
Mit dem bevorstehenden Qualititswei-
terentwicklungsgesetz und der Griindung
eines Instituts fiir Qualititssicherung
verfolgt die Politik auf jeden Fall den
richtigen Ansatz. Weitere strukturelle
Anderungen miissen aber folgen. Es ist ja
beispielsweise nach wie vor so, dass Kran-
kenkassen eine stationire Leistung bezah-
len miissen, ganz egal wie gut oder
schlecht ihre Qualitit war. Da fehlt den
Kliniken ganz einfach der finanzielle
Anreiz, mehr fiir die Qualitit zu tun. Die
Kassen sollten die Méglichkeit bekommen,
bei planbaren Leistungen wie beispiels-
weise Hiiftoperationen mit besonders
geeigneten Kliniken Qualititsvertrige
abzuschlieflen. Das wire dann ein wirk-
lich wesentlicher Beitrag zu mehr Patien-
tensicherheit.



Folgende Partner kooperieren in der APS-Kommission ,,simparteam*:

MDK Bayern, Aktionsbiindnis Patientensicherheit, AOK Bayern,
AOK-Bundesverband, Deutscher Hebammenverband, Deutsche Gesellschaft
fiir Gynakologie und Geburtshilfe, Deutsche Gesellschaft fiir Perinatalmedizin,
Deutsche Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin,
Ltlipass“ Uni Tiibingen, ,INM“ Uni Miinchen

Training fiir den Notfall

Mit Hightech-Simulationspuppen konnen geburtshilfliche Teams typische Notfallszenarien
unter realistischen Bedingungen trainieren. Hartmut Siebert erklirt, wie sich mit dem
Programm ,simparteam® die Sicherheit fiir Mutter und Kind im Kreif3saal erhohen lisst.

ehandlungsfehler sind menschlich und passieren immer

wieder. Damitsich aber die gleichen Fehler nicht stindig

wiederholen, muss man den Grund fiir den Fehler kennen

und abstellen. Daher hat das Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit (APS) 2009 eine Arbeitsgruppe ,,Fehlerregister aufge-
baut, in der anerkannte Schadensfille systematisch analysiert
werden. Da Behandlungsfehler wihrend der Geburt zumeist
besonders dramatische Folgen haben, widmete sich diese Arbeits-
gruppe auch den Schadensfillen im Kreif$saal. Krankenkassen,
Medizinische Dienste, Schlichtungsstellen der Arztekammern
und Haftpflichtversicherer stellten hierfiir die anonymisierten
Daten von rund 800 Behandlungsfehlern bei einer Geburt zur
Verfiigung.

Kommunikation gestort. Bei der Datenanalyse zeigte sich, dass
neben Fehlinterpretationen des Wehenschreibers (CTG) vor
allem Kommunikationsstérungen im Team hiufig zu einem
Fehler fithren. Oft fehlen beispielsweise klare Regeln, in welchen
Situationen wichtige Beteiligte wie Gynikologen oder Pidiater
hinzuzuziehen sind. Die Fehlerursache liegt also in der Mehrzahl
der Fille nicht am mangelnden medizinischen Wissen oder
Kénnen der einzelnen Beteiligten. Es sind viel mehr die soge-
nannten ,human factors", also Kommunikation, Koordination
und Ressourcenmanagement sowie fehlerhafte Abliufe, in deren
Folge Patientenschiiden auftreten.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit hat deshalb mit ei-
nigen wichtigen Partnern das Projekt ,,simparteam® ins Leben

gerufen. Um die Sicherheit fiir Mutter und Kind bei Notfall-
situationen wihrend der Geburt zu erhshen, wurde ein standardi-
siertes Trainingsprogramm fiir geburtshilfliche Teams (Gyni-
kologen, Hebammen, Anisthesisten, Pflegefachkrifte, Pidiater)
entwickelt. Dabei tibertrugen die Initiatoren von simparteam
erstmalig in Deutschland ein in anderen Hochrisikobereichen
wie der Luftfahrt seit Jahrzehnten bewihrtes Teamtrainings-
konzept (Crisis Resource Management — CRM) auf die Ge-
burtshilfe.

In typischen Notfallszenarien kann das Kreif§saal-Team mit
einer Simulationspuppe Probleme bei der Geburt trainieren, bei
denen es auf eine optimale Abstimmung aller Beteiligten an-
kommt. Nach dem Training im Kreiffsaal unter realistischen
Bedingungen erfolgt eine videogestiitzte Nachbesprechung der
Fille, bei der in konstruktiv-freundlicher Atmosphire neben
den medizinisch-fachlichen Fragen besonderer Wert auf die
nicht technischen, wie zum Beispiel kommunikativen Fihig-
keiten der Teammitglieder gelegt wird. Ferner gibt es eine fall-
bezogene Schulung zur Auswertung des Herztonwehenschreibers
(CTG) sowie die Anleitung zur Erarbeitung von klinikeigenen
Behandlungsvorgaben fiir den Kreif$saal.

Bundesweites Angebot. Bislang wurde das Notfalltraining im
Rahmen eines Pilotprojektes in sieben bayrischen Geburts-
kliniken angeboten und durch das Institut fiir Notfallmedizin
und Medizinmanagement der Universitit Miinchen evaluiert.
Die Auswertung der Daten ergab bei den Kursteilnehmern
unter anderem mittelgrofle bis grofle Verbesserungen in den
selbst eingeschitzten technischen Fihigkeiten und fiir das selbst
eingeschitzte Notfallmanagement. Aufgrund des grofen Erfol-
ges in der Pilotregion und angesichts des grofen Interesses von
vielen Kliniken soll das Training nun auch bundesweit angebo-
ten werden. Um den damit verbundenen Organisationsaufwand
zu bewiltigen, hat das APS fiir das Trainingsprogramm kiirzlich
eine eigene Geschiftsstelle eingerichtet. Qualititssicherung und
Weiterentwicklung des Trainings erfolgen weiterhin durch die
APS-Kommission ,,simparteam®.

Professor Dr. med. Hartmut Siebert ist stellvertretender Vorstand
des Aktionsblindnisses Patientensicherheit e. V. (APS).
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Die AOK-Broschiire thematisiert
den Umgang mit Fehlern.
Kostenloser Download unter:
www.aok-gesundheitspartner.de

BEST PRACTICE

Prozesse kritisch hinterfragen

Schon in der Ausbildung sollten Medizinische Fachangestellte lernen,

wie sie mit Fehlern richtig umgehen, findet Sabine Ridder. Die Broschiire
»Fehler als Chance“ des AOK-Bundesverbandes leistet dazu einen Beitrag.

ine Verwechslung der Blutproben,

eine doppelte Impfung oder eine

falsch aufgezogene Injektion —

Zwischentfille dieser Art passieren
in einer Arztpraxis zum Gliick selten,
denn sie kénnen die Patienten in grof3e
Gefahr bringen. Vollkommen ausschlie-
en lassen sich solche und andere Fehler
jedoch nie. Aber es ist méglich, aus ithnen
zu lernen und ihre Ursachen auszuschal-
ten. Dafiir ist es unverzichtbar, dass der
richtige Umgang mit Fehlern schon in der
Ausbildung der Medizinischen Fachan-
gestellten thematisiert und erlernt wird.
Die Begriffe Fehlermanagement und Pa-
tientensicherheit kommen zwar nicht
direkt in der schulischen Ausbildung von
Medizinischen Fachangestellten vor. Den-
noch kann dazu in allen Fichern Wissen
vermittelt werden.

Berichte aus der Praxis. Ein hilfreicher
Baustein ist dabei die Broschiire ,,Fehler
als Chance®, die der AOK-Bundesverband
in Kooperation mit dem Aktionsbiindnis
Patientensicherheit, dem Verband medi-
zinischer Fachberufe, dem Deutschen
Pflegerat und dem Bundesverband Pflege-
management herausgegeben hat und die
demnichst auch an Berufsschulen verteilt
wird. Darin berichten 14 Minner und
Frauen von Fehlern, die ithnen in ihrer Zeit
als Pflegekraft, Medizinische Fachange-
stellte oder Physiotherapeutin passiertsind,
welche Folgen diese Fehler fiir die Patien-
ten hatten und wie die Gesundheits- und
Pflegeprofis damit umgegangen sind.

So unterschiedlich diese Erlebnisse im
Einzelnen sind, zeigen sie doch alle:
Schuld an einem Fehler sind nie Personen,

sondern fehlerhafte oder fehleranfillige
Abliufe und Strukturen. Doch der rich-
tige Umgang mit Fehlern ist im Praxis-
alltag oft nicht leicht. Einerseits werden
Fehler hiufig immer noch mit personli-
chem Versagen assoziiert und die Angst
vor Sanktionen sitzt nach wie vor tief.
Andererseits gibt es in vielen Praxen noch
keine gelebte Fehlerkultur. Die ,,Schuld®
wird schnell Einzelnen und auch gerne
einmal den Auszubildenden zugeschoben.

Die Kunst der Kommunikation. Meist
sind es informationsbezogene Prozesse
und Bezichungsaspekte, die beim Zustan-
dekommen eines Fehlers eine Rolle spie-
len. Verschiedene Studien belegen, dass
Probleme bei der Kommunikation im
Team zu den hiufigsten Fehlerquellen

gehéren. Informationen ohne inhaltliche
Verluste zu iibermitteln, sie richtig zu
interpretieren und dabei respektvoll mit-
einander umzugehen, ist fiir jedes Praxis-
team eine Herausforderung. Sie lisst sich
nur meistern, wenn Auszubildende gleich-
berechtigte Teammitglieder sind, die Fra-
gen stellen diirfen, denen Dinge erklirt
werden und die dabei auch ihre Grenzen
erkennen kénnen. Die Erlebnisse aus der
Broschiire , Fehler als Chance® ermutigen
Auszubildende genauso wie gestandene
Profis, offen mit Fehlern umzugehen und
alltiigliche Arbeitsabliufe und -strukturen
immer wieder kritisch zu hinterfragen. m

Sabine Ridder ist Préiisidentin des Verbandes
medizinischer Fachberufe e. V. und Mitglied im
Aktionsbiindnis Patientensicherheit.

»Hinschauen, statt Schuldige zu suchen«

Wer in der Pflege arbeitet, tut Tag fiir Tag sein Bestes, um die Patienten
optimal zu versorgen. Trotzdem passieren Fehler, manchmal mit er-
heblichen Folgen. Diese Tatsache hinzunehmen und zu hoffen, dass
Fehler nicht bemerkt werden, ist aber der falsche Weg. Entscheidend
ist, wie man mit Fehlern umgeht und ob man die Chance nutzt, die in
jedem Fehler auch steckt. Tatsachlich werden Fehler aber oft verschwie-

- gen oder verheimlicht—aus Tabugriinden oder aus Angst vor beruflichen
und personlichen Konsequenzen. Beides darf nicht sein. Deshalb fordert der Deutsche
Pflegerat eine Kultur, die hinschaut, statt Schuldige sucht. Eine Kultur, in der man offen
mit Fehlern umgeht und gemeinsam Losungen sucht, statt Einzelne an den Pranger zu
stellen. Denn der Rahmen, in dem Fehler aufgearbeitet werden miissen, ist immer das
ganze Unternehmen oder das jeweilige Team. Die Chance, andere Patienten vor der Wie-
derholung eines Fehlers zu schiitzen, muss genutzt werden. Denn Fehler kann man zwar
nie hundertprozentig vermeiden —aber man kann aus ihnen lernen.

Andreas Westerfellhaus ist Président des Deutschen Pflegerates.
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INTERNATIONAL

Blick uber den Tellerrand

Vielversprechende Pilotprojekte, nationale Kampagnen oder ein Handbuch fiir Patienten —
ein Blick iiber die Grenzziune der europiischen Nachbarn lohnt sich. Hier finden sich viele
vorbildliche Ansitze fiir mehr Patientensicherheit, die zur Nachahmung anregen.

* X %
* *

* Europa *

* +*
1-'-.*‘.*'

Das im Mai 2012 von der EU-Kommission
gestartete Projekt, European Union Network
for Patient Safety and Quality of Care” (PaSQ)
baut ein europadisches Netzwerk auf dem
Gebiet der Patientensicherheit auf. Das Pro-
jekt dient dem Austausch von Erfahrungen
und dem gemeinsamen Lernen aus national
erfolgreichen ,Best-Practice-Ansdtzen®. Alle
EU-Mitgliedslander konnen erfolgreiche Pro-
jekte melden — diese sind dann in einer ge-
meinsamen Datenbank fiir alle zuganglich.
Hier konnen die Beteiligten auch die nétigen
Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Im-
plementierung eines Projektes diskutieren.
Neben dem Erfahrungsaustausch erhalten
alle Mitgliedstaaten im Rahmen des Projek-
tes Unterstiitzung dabei, diejenigen MaR-
nahmen fiir mehr Patientensicherheit nati-
onal umzusetzen, die die EU bereits 2009 in
ihrer ,,Empfehlung zur Patientensicherheit”
erarbeitet hat. Die Gesamtkoordination des
Projekts, das bis April 2015 lauft, hat Frankreich
tibernommen (Haute Autorité de Santé).
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GroRbritannien richtete bereits 2001 die National Patient Safe-
ty Agency (NPSA) als eigene staatliche Behorde des National
Health System (NHS) ein, um sich an zentraler Stelle mit Pati-
entensicherheitsfragen zu befassen. Das seit 2003 etablierte
nationale Fehlermeldesystem NRLS (National Reporting and
Learning System) stellt eines der umfassendsten Datenquellen
mit rund 9,8 Millionen Zwischenfallmeldungen dar. Die Mel-
dungen werden analysiert und Erkenntnisse fiir die Fehlerpra-
vention unter anderem liber sogenannte , patient safety alerts”
bereitgestellt. 2012 wurde die NPSA aufgeldst und die Aufgaben
wurden wieder vom NHS libernommen.

Niederlande

Die Niederlande haben von 2008 bis 2012 eine Nationale Kam-
pagne zur Steigerung der Patientensicherheit durchgefiihrt.
Dabei wurden fiir die unterschiedlichen Bereiche der stationa-
ren Behandlung diverse Qualitdtsindikatoren spezifiziert. Erste
Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Kampagne in den Nie-
derlanden die Zahl der vermeidbaren Todesfdlle um rund 50
Prozent senken konnte.

Frankreich hat 2013 eine umfassend konzipierte Strategie zur
Steigerung der Patientensicherheit gestartet: Das nationale
Programm PNSP (Programme National pour la Securite des
Patients) soll insgesamt 90 MaRnahmen auf den Weg bringen,
von denen bislang rund zehn Prozent umgesetzt wurden. Im
Fokus aller MaBnahmen steht eine enge Verzahnung von
nationaler und regionaler Ebene.

Frankreich
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Schweden

Schweden misst und verdffentlicht die Quali-
tat von Arzten und Kliniken seit neun Jahren.
Die Daten diverser Operationen, Krankheits-
bilder und stationdrer Behandlungen werden
jahrlich veroffentlicht. Jeder Biirger kann tiber
das Internet auf diese Daten zugreifen und
sich informieren, wie hoch etwa die Sterblich-
keitsrate nach einer Brustkrebsoperation in
den verschiedenen Krankenhdusern ist. Die
Verdffentlichung schafftin den Kliniken einen
wichtigen Anreiz fiir eine leitliniengerechte
Behandlung. Die Konsequenz: Die Qualitat der
Behandlung — und damit auch die Sicherheit
der Patienten — nimmt seit Beginn der Verof-
fentlichungen kontinuierlich zu.

Danemark

Bereits im Jahr 2001 hat sich in Danemark das frei-
willige Netzwerk ,,Danish Society for Patient Safety
gegriindet. Das 2007 vom Netzwerk entwickelte
Patientenhandbuch hat das Ziel, Patienten zum The-
ma,,Sicherheitim Krankenhaus“ zu informieren. Hier
finden Patienten ,Tipps*, wie sie selbst fiir mehr Si-
cherheit in der Klinik sorgen kdnnen, beispielsweise
durch bestimmte Fragen im Arztgesprach.

mmmm  (sterreich

2013 hat die 6sterreichische Regierung die nationale
Patientensicherheitsstrategie vorgelegt. Diese enthalt
Ziele und MaRBnahmen fiir fiinf Interventionsfelder:
auf der Ebene der Politik, der Organisation, des Per-
sonals, der Patienten und des Monitorings. Letzteres
soll gewdhrleisten, dass die Ziele auch erreicht werden.
Die Patientensicherheitsstrategie beinhaltet beispiels-
: weise die Etablierung eines klinischen Risikomanage-
+ Schweiz ments (inklusive Fehlermanagements) in allen Ge-
sundheitseinrichtungen sowie den Einsatz von
Fehlermelde- und Lernsystemen. Die verstarkte Nut-
zung von IT-Systemen soll kiinftig die Sicherheit in
der Arzneimitteltherapie verbessern.

In der Schweiz hat das Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) 2011 eine ,Qualitatsstrategie im schweizeri-
schen Gesundheitswesen” entwickelt. Unter dem
Namen ,,progress“ wurden 2012 zwei groRe Pilot- l
projekte gestartet. Im ersten Projekt ,,Sichere Chir- 7
urgie“ sollen Checklisten die Operationen sicherer

machen. Das zweite Projekt ,Sichere Medikation an

Schnittstellen” soll die Risiken einer Fehlmedikation

bei der Entlassung aus der Klinik verringern. Ein \

drittes Projekt zur Minimierung von Krankenhaus-

infektionen ist in Vorbereitung.

w .

Quellen: KVB, AOK, PasQ, Patientensicherheit Schweiz, BMG@
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KOOPERATION

Alle an einem Strang

Das Versorgungssystem analysieren, Probleme bei der Patientensicherheit erkennen und Lésungs-
vorschlige entwickeln — dieses gemeinsame Ziel haben die rund 500 Mitglieder des Aktions-
biindnisses Patientensicherheit. Von H. Francois-Kettner, B. Hoffmann und C. Wiebe-Franzen

uallererst nicht schaden. Dieser ethische Grundsatz zum

Wohl der Patienten bestimmt das Handeln aller, die im

Gesundheitswesen titig sind. Fehler zu machen, ist dabei

menschlich, nicht aus ihnen zu lernen, kann im pflege-
risch-medizinischen Bereich aber t6dlich sein. Zehn Millionen
Menschen tragen laut Weltgesundheitsorganisation weltweit
jedes Jahr schwere korperliche Schiden davon oder sterben, weil
die Gesundheitsversorgung nicht sicher genug ist. Bei bis zu
jeder zehnten Krankenhausbehandlung wird ein Patient durch
ein vermeidbares Ereignis geschiddigt —auch in gut ausgestatte-
ten, modernen Gesundheitssystemen.

Ein unabhangiges Netzwerk. Da die Situation in Deutschland
nicht anders eingeschitzt wird, wurde im Jahr 2005 das Akti-
onsbiindnis Patientensicherheit (APS) gegriindet. Der gemein-

niitzige Verein mit seinen iiber 500 Mitgliedern soll Methoden
zur Verbesserung der Patientensicherheit entwickeln, erforschen
und verbreiten. Dabei versteht sich das APS als unabhingiges
Netzwerk all derer, die an einer sicheren Patientenversorgung
interessiert sind. Mittlerweile hat es sich als wichtigste Organi-
sation fiir die Forderung der Patientensicherheit in Deutschland
etabliert. Die Mitglieder kommen aus allen Bereichen des Ge-
sundheitswesens: Patienten, Krankenkassen sowie Institutionen
und Verbinde der Gesundheitsversorgung, -forschung und
-wirtschaft.

Neutralitit ist dabei das oberste Prinzip und macht das APS
unabhiingig von staatlichem Einfluss und wirtschaftlichen In-
teressen. Deshalb ist das APS ein zentraler Partner fiir alle Ak-
teure im Gesundheitswesen geworden. Ausgangspunkt ist dabei
die Erkenntnis, dass individuelle Schuldzuweisungen nicht das

Dr. med. Bernd Metzinger
ist Geschdiftsfiihrer der
Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft e. V. (DKG).

Warum engagiert sich die DKG im
Aktionsbiindnis Patientensicherheit?
Als Griindungsmitglied des APS war es
unser Ziel, das Thema Patientensicherheit
in Kooperation mit weiteren Partnern
noch stirker voranzutreiben. Wir haben
es dabei als unsere originire Aufgabe
gesehen, das im Aktionsbiindnis perma-
nent gesammelte Wissen konsequent in
die Kliniken hineinzutragen und so dabei
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zu helfen, dass die Theorie auch erfolg-

reich in die Praxis umgesetzt wird.

Welche Projekte sind aus dieser
Kooperation erwachsen?

Ein grof8er Erfolg war sicherlich das Pro-
jekt zur Patientenidentifikation. Immer
mehr Kliniken haben in der Vergangenheit
das Patientenarmband eingefiihrt und
sorgen so fiir mehr Sicherheit, weil eine
Verwechslung des Patienten zum Beispiel
im Operationssaal damit ausgeschlossen
wird. Mit der ,,Aktion saubere Hinde“
konnten wir uns erfolgreich dafiir einset-
zen, dass die Hygienerichtlinien in den
Krankenhiusern konsequenter durchge-
setzt werden. Und auch das von uns mit
aufgebaute Fehlerberichtssystem CIRS-
Netz-Deutschland ist ein Meilenstein fiir

mehr Patientensicherheit. Wir begriiflen
in diesem Zusammenhang ausdriicklich
die gesetzliche Verpflichtung der Kliniken,
interne Fehlerberichtssysteme aufzubauen,
sowie die finanziellen Anreize fiir die
Teilnahme an externen Berichtssystemen.

Wo besteht noch Handlungsbedarf?
Die Politik hat die Kassen im vergangenen
Jahr gesetzlich verpflichtet, die Kosten
fiir Neueinstellungen von Hygieneirzten
in den Kliniken zu finanzieren. Leider
kommen wir bei dem Thema nur sehr
zogetlich voran. Die Krankenhiuser strei-
ten zurzeit mit einigen Kassen tiber die
korrekte Interpretation dieses gesetzlichen
Auftrags. Ich fiirchte, hier ist die Politik
gefragt, zeitnah durch eine Prizisierung
fiir eine klare Regelung zu sorgen.
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Problem der Behandlungsfehler 16sen. Vielmehr gilt es, das
Versorgungssystem zu analysieren, um aus Fehlern zu lernen
und kiinftige Fehler zu vermeiden.

Empfehlungen fiir die Praxis. Die echrenamtlichen APS-
Arbeitsgruppen erstellen interdisziplinire und interprofessio-
nelle Empfehlungen fiir Probleme der Patientensicherheit. Sie
erarbeiten Handlungsempfehlungen fiir die Praxis (siehe Kasten
rechts), die auf internationaler Forschung und auf praktischen
Erfahrungen basieren. Mit zwei wichtigen Publikationen wirbt
das APS dariiber hinaus fiir eine neue Sicherheitskultur im
deutschen Gesundheitswesen:
«In der Broschiire ,Aus Fehlern lernen® berichten Arzte und
Pflegende iiber eigene Fehler bei der Behandlung von Patienten.
- Die Publikation ,Reden ist Gold“ empfiehlt nach einem Zwi-
schenfall eine aktive und transparente Kommunikation mit
allen Beteiligten.

Internationale und nationale Kooperationen. Das APS un-
terstiitzt als Kooperationspartner nationale und internationale
Forschungsprojekte zur Verbesserung der Patientensicherheit.
Zudem ist es in der ,,Patient Safety and Quality of Care Working
Group®“ der EU-Kommission vertreten und dabei an mehreren
internationalen Projekten beteiligt. Seit 2010 betreiben das APS,
das Arztliche Zentrum fiir Qualitiit in der Medizin, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und der Deutsche Pflegerat ein
bundesweites, 6ffentlich zugingliches Berichts- und Lernsystem
fiir Kliniken, das Krankenhaus-CIRS-Netz-Deutschland (CIRS
= Ciritical Incident Reporting System). Unter www.kh-cirs.de
kénnen die Nutzer anonym iiber kritische Ereignisse, Beinahe-
Schiden und Fehler berichten. Anschlieffend kénnen andere
Nutzer diese analysieren und kommentieren. So erméglicht das
Internetportal gemeinsames Lernen iiber die Grenzen von Be-
rufsgruppen und Krankenhiusern hinweg.

Die ,,Aktion Saubere Hinde“ ist ein weiteres Projekt, an dem
das APS beteiligtist. Es fordert nicht nur die hygienische Hinde-
desinfektion in Krankenhiusern, Pflegeeinrichtungen und
Praxen, sondern will die beteiligten Einrichtungen ganz allge-
mein fiir das Thema Hygiene und insbesondere Krankenhaus-
infektionen sensibilisieren.

Die besondere Aufmerksamkeit des APS gilt der Patienten-
sicherheit in der Aus-, Fort- und Weiterbildung. Fiir den Einsatz
in den Bildungsinstitutionen des Gesundheitswesens beschreibt
der Lernzielkatalog ,Wege zur Patientensicherheit®, welches
Wissen und welche Fertigkeiten Arzte, Pflegende, Apotheker,
Medizinische Fachangestellte und Physiotherapeuten haben
sollten, um die Versorgung der Patienten sicherer zu machen.

Gesundheit und Gesellschaft SPEZIAL 7-8/14, 17. Jahrgang

Arbeitsgruppen im APS

« Arzneimitteltherapiesicherheit

- Behandlungsfehlerregister

« Bildung und Training

« Informieren — Beraten — Entscheiden
» Medizinprodukt-assoziierte Risiken

« Alterer Patient im Krankenhaus

Informationsbroschiiren des APS

Handlungsempfehlungen fiir Mitarbeiter
« zur Vermeidung unbeabsichtigt belassener Fremdkérper
im OP-Gebiet: ,,Jeder Tupfer zahlt“
- zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie
« zur sicheren Patientenidentifikation
« zur Einfiihrung von CIRS im Krankenhaus
» zum Einsatz von Hochrisikoarzneimitteln
« Checkliste Arzneitherapiesicherheit im Krankenhaus
» Wege zur Patientensicherheit — Lernzielkatalog

Informationen fiir Patientinnen und Patienten
« zur Vermeidung von Stiirzen im Krankenhaus

» Medikationsplan

- Tiefer Venenthrombose vorbeugen*

« ,Sicher im Krankenhaus*

Ausgehend von den Erkenntnissen aus Behandlungsfehlern, die
sich in der Geburtshilfe ereigneten, hat das APS mit mehreren
Partnern das Projekt ,,simparteam® entwickelt, ein Simulations-
training von Notfallsituationen im Kreifsaal fiir Geburtshilfe-
Teams (siche Beitrag , Training fiir den Notfall“ auf Seite 8).

Finanzierung sichern. Das Thema Patientensicherheit wird in
der Offentlichkeit und im Gesundheitswesen immer stirker
wahrgenommen, APS-Handlungsempfehlungen werden zu-
nehmend umgesetzt. Die weitere Erfolgsgeschichte des APS
hingt nun davon ab, wie sich seine Arbeitsstrukturen entwickeln,
wie es kiinftig im Gesundheitssystem verankert sein wird —und
nicht zuletzt auch von einer nachhaltigen Finanzierung.

Neben konkreten Fragen und Problemen der Patientensicher-
heit wird es fiir das APS in Zukunft verstirkt um Querschnitts-
themen gehen, zum Beispiel den Zusammenhang zwischen einer
sicheren Versorgung und geniigend Personal in Krankenhiusern
und Pflegeheimen. Weitere Herausforderungen sind die Uber-
priifung und Einfiihrung zusitzlicher Mafinahmen fiir mehr
Patientensicherheit. Dabei wird das APS auch fiir die Gesund-
heitspolitik ein wichtiger Ansprechpartner sein.

Hedwig Francois-Kettner ist Vorsitzende des APS,
Dr. Barbara Hoffmann (MPH) st Beisitzerin im Vorstand des APS,
Conny Wiebe-Franzen ist Mitarbeiterin der Geschdftsstelle.
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Schwachen erkennen und abstellen

Am Anfang stand die Teilnahme an einem Projekt zum Risikomanagement — danach
haben vier Bremer Kinderkliniken und das Altonaer Kinderkrankenhaus in Hamburg ihre
Fehlerberichtssysteme selber fortgefiihrt und weiterentwickelt. Von

wolf Kinderkliniken beteiligten sich von 2005 bis 2007

an einem Verbundprojekt zum Thema Risikomanage-

ment. Uber ein Fehlerberichtssystem (CIRS) meldeten

sie Fehler und kritische Ereignisse dem Institut fiir Ge-
sundheits- und Medizinrecht der Uni Bremen, das so rund 1.300
Berichte ssmmelte und auswertete. Die Mitarbeiter der Kliniken
wurden iiber die Ergebnisse informiert und machten Vorschlige
zur Fehlervermeidung. Vier Bremer Kinderkliniken und das
Altonaer Kinderkrankenhaus (AKK) in Hamburg fiihrten das
urspriinglich vom AOK-Bundesverband geforderte Projekt an-
schliefend in Eigenregie fort.

In den vier Kinderstationen des Klinikverbundes Gesundheit
Nord gehort es heute zum Alltag, Risiken zu erkennen, Beinahe-
Zwischenfille zu melden. ,,Die Fehlerkultur hat sich gedndert.
Uber Fehler wird offen gesprochen und darauf reagiert", sind sich
Dr. Martin Claflen, Chefarzt der Kinderklinik im Klinikum
Links der Weser, und Dr. Wolfgang Marg, Sprecher des Eltern-
Kind-Zentrums der Gesundheit Nord, einig. Das beriihrt Ab-
liufe in den verschiedensten Bereichen. Kommunikation, Pflege
oder die Anschaffung sicherer Materialien sind nur einige Bei-
spiele. Dabei ist das Bewusstsein dafiir, wie risikotrichtig manche
Titigkeiten sind, schirfer geworden. Die positiven Erfahrungen
mit dem Projekt hatten zur Folge, dass sowohl das CIRS als auch
die damit verbundenen Diskussionen um Arzneimittel- und
Geritesicherheit, Priifprozesse im Operationssaal und die siche-
re Identifikation von Patienten weitergefiihrt wurden. Inzwischen
haben neben den vier Kinderkliniken die Kliniken Bremen-
Mitte, Bremen-Nord, Bremen-Ost und Links der Weser ein
flichendeckendes CIRS etabliert.

Voneinander lernen. Die anonymisierten Meldungen werden
regelmiflig besprochen, um Risiken zu erkennen und zu mini-
mieren. Ein CIRS-Jahresbericht stellt einrichtungsiibergreifend
ausgewihlte erfolgreiche Beispiele vor und enthilt Vorschlige fiir
Verbesserungsempfehlungen und Warnhinweise. Uber eine
Kommunikationsplattform kénnen sich die CIRS-Beauftragten
austauschen und voneinander lernen. Dariiber hinaus haben die
Bremer Kinderkliniken weitere Prozesse fiir mehr Patienten-
sicherheit etabliert, etwa die Einfiihrung und Umsetzung einer
OP-Sicherheitscheckliste oder eine Zihlkontrolle am Ende einer
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Operation, damit Tupfer und andere Materialien nicht im Kér-
per des Patienten vergessen werden.

Mitarbeiter sind aktiv dabei. Auch das AKK hat das Fehlermel-
desystem fortgefiihrt. ,Das CIRS ist bei uns ein fester Bestand-
teil des Qualititsmanagements geworden®, sagt Hans Olshausen,
der in seiner Zeit als Stationsleiter des Altonaer Kinderkranken-
hauses das Pilotprojekt begleitet hat. ,Wir wollten die Mitarbei-
ter ermutigen, Fehler zu melden. Anfangs mussten wir ihnen
immer wieder klarmachen, wie wichtig so ein Risikomanagement

Mehr Sicherheit in der Kinderklinik: Mit einem internen Fehlerberichts-
system lassen sich Risiken friihzeitig erkennen und Schdden verhindern.

ist.“ Heute erfolgen die Meldungen aus eigener Initiative und die
Mitarbeiter erwarten, dass sich etwas dndert.

Viele Abliufe wurden inzwischen so angepasst, dass sie weni-
ger Risiken bergen — etwa die Verabreichung von Arzneimitteln
oder die Weitergabe von Informationen. Gelingen kénnen solche
Verinderungen laut Olshausen aber nur, wenn die Fiithrungs-
krifte die praktische Umsetzung zur Chefsache machen und sie
durch alle Ebenen steuern und kontrollieren. Die Etablierung
eines Fehlermeldesystems habe dazu beigetragen, Fehler oder
Beinahe-Fehler als Chance fiir Verbesserungen zu begreifen.
Olshausen: ,Wenn bereits kritische Ereignisse und Beinahe-
Fehler gemeldet werden, verbessert das die Patientensicherheit
und verhindert echte Schiiden bei den Kindern und Jugendlichen,
die wir behandeln.*

Annegret Himrich ist Redakteurin beim KomPart-Verlag.
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Prof. Dr. med. Ferdinand M. Gerlach
ist Direktor des Instituts

fiir Alligemeinmedizin an der
Goethe-Universitat Frankfurt am Main.

»ES gibt keine unwichtigen Fehler«

Seit fast zehn Jahren gibt es das Fehlerberichtssystem ,,Jeder-Fehler-zaehlt.de®. Das Angebot
richtet sich explizit an Hausarztpraxen, erliutert Ferdinand Gerlach. Arzte berichten hier
online iiber ihre Fehler und diskutieren miteinander, wie diese sich kiinftig vermeiden lassen.

Lasst sich mit einem Fehlerbericht im
Internet wirklich die Patientensicher-
heit verbessern?

Ein Fehlerberichtssystem alleine reicht
sicher nichtaus, aber es kann ein wichtiger
Baustein sein. Berichte iiber kritische Er-
eignisse konnen bei den Nutzern das Ge-
fiihl fiir fehlergeneigte Situationen schir-
fen und sie dafiir sensibilisieren, wie sich
Fehler ohne groflen Aufwand verhindern
lassen. ,,Jeder-Fehler-zaehlt.de“ ist ein klei-
ner Beitrag zu einer offeneren Fehlerkultur
in Deutschland. Denn nur, wenn man
iiber seine Fehler berichtet und mit ande-
ren dariiber diskutiert, ldsst sich daraus
lernen, wie bestimmte Fehler kiinftig un-
wahrscheinlicher werden.

Sind auch Bagatellfehler interessant
und berichtenswert?

Wir wissen aus der Fehlerforschung, dass
es in der Regel nicht den einen grandiosen
Fehler gibt, der fiir einen enstandenen Scha-
den verantwortlich zu machen ist. Vielmehr
ist in den meisten Fillen eine ganze Kette
von kleinen Fehlern die Ursache. Es gibt
Missverstindnisse, Verwechslungen oder
Kommunikationsprobleme, die erstin der
Verkettung eine gefihrliche Dynamik be-
kommen kénnen. Wenn man die Sicherheit
der Patienten verbessern will, muss man
also diese Fehlerketten durchbrechen. In-
sofern gibt es keine unwichtigen Fehler.

An wen richtet sich
»Jeder-Fehler-zaehlt.de*?

Das Angebot richtet sich explizitan Haus-
arztpraxen. Dabei konnen sowohl die Arz-
te selbst als auch ihre Mitarbeiterinnen die
Fehler melden. Zielgruppe ist also das ge-

samte hausirztliche Praxisteam. Wir haben
uns bei der Definition des Begriffes Fehler
bewusst fiir eine sehr breite Definition
entschieden. Fiir uns ist ein Fehler, was die

»

«

Berichtenden als Fehler empfinden, also
jeder Vorfall, von dem Arzt oder Medizi-
nische Fachangestellte sagen: ,Das war
eine Bedrohung fiir das Wohlergehen des
Patienten und sollte nicht passieren. Ich
mochte nicht, dass es noch einmal passiert.

Wie wird ein gemeldeter Fehler

von lhnen aufbereitet?

Bevor der Bericht online gestellt wird,
priifen wir, ob anhand der Falldarstellung
eine Identifizierung des Berichtenden még-
lich ist. Eventuell verindern wir Kleinig-
keiten wie den Namen einer Stadt, um die
Anonymitit sicherzustellen. AnschliefSend
konnen die Nutzer des Systems den Fehler
kommentieren und diskutieren. In der
Rubrik , Fallanalysen arbeiten wir einzel-
ne Fehlerberichte ausfiihrlicher aus, bei-
spielsweise mit einer Grafik zur individu-
ellen Fehlerkette. Bei einigen relevanten
Fehlern liefern uns Experten in sogenann-
ten Gastkommentaren eine ausfiihrliche
Fallanalyse. Aus der Fiille der immer wie-
der berichteten Fehler haben wir zudem
eine Sammlung von Tipps zur Fehlerver-
meidung zusammengestellt, beispielswei-
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se zu Fehlern beim Impfen, bei der Medi-
kation oder beim Hausbesuch. Zudem
kiiren wir besonders interessante oder re-
levante kritische Ereignisse zum ,,Fehler
des Monats“ und stimulieren hier eine
detaillierte und breite Diskussion.

Es handelt sich um ein offenes
Berichtssystem, Patienten und
Medien kénnen also mitlesen.

Ist das nicht problematisch?

Wir feiern in Kiirze unser 10-jihriges Ju-
bildum und mit dieser Erfahrung im Rii-
cken kénnen wir ganz klar sagen, dass sich
solche anfangs geduflerten Sorgen nicht
bewahrheitet haben. Wir haben uns fiir
den offenen Zugang entschieden, weil dies
den Arzten ohne Identititspriifung einen
extrem leichten Zugang zum Berichts-
system verschafft. Nur so kénnen wir den
Berichtenden eine hundertprozentige Ano-
nymitit gewihrleisten. Zudem wollen wir
mitdem offensiven Umgang mitkritischen
Ereignissen auch um das Verstindnis der
Offentlichkeit werben — das funktioniert
tatsichlich sehr gut, unsere Arbeit wurde
bislang wertschitzend aufgenommen.

Was sind die haufigsten Fehler,

itber die berichtet wird?

Bei 74,2 Prozent handelt es sich um Pro-
zessfehler, bei denen in der Praxis durch
fehlerhafte Abliufe etwas schiefgelaufen
ist. Nur bei einem Viertel der Fille spielte
tatsichlich mangelndes Wissen oder eine
mangelnde Fertigkeit des Arztes oder des
Praxisteams eine Rolle. Unter den Prozess-
fehlern passieren mit knapp 50 Prozent die
meisten kritischen Ereignisse im Bereich
der Arzneitherapie. m
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DATENANALYSE

Alle Register ziehen

Das Endoprothesenregister Deutschland sorgt fiir mehr Qualititstransparenz bei Eingriffen
an Hiift- und Kniegelenk. Nun muss der Gesetzgeber das neue Wissen konsequent nutzen,
um die stationire Versorgung zu verbessern. Von Jiirgen Malzahn

ie Hiift- und Knieendoprothetik ist ein medizinischer

Leistungsbereich, der von vielfiltigen Qualititssiche-

rungsmafinahmen begleitet wird. Fallzahlen, Kompli-

kationen oder der Austausch einer fehlerhaften Prothe-
se werden seit Jahren erfasst. Und diese Zahlen sprechen eine
deutliche Sprache: Analysen der Organisation fiir wirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) zeigen, dass
hierzulande die Zahl der endoprothetischen Eingriffe im inter-
nationalen Vergleich hoch ist. Ebenso belegen internationale
Vergleiche, dass die Anzahl der Prothesen, die vorzeitig ausge-
tauscht werden miissen (Revisionsrate), in Deutschland sehr
hoch ist. In Schweden sind solche
Wechseloperationen beispielsweise
nur knapp halb so oft nétig. Prin-
zipiell kommen dabei fiir den not-
wendigen Austausch einer Prothe-
se verschiedene Ursachen infrage,
beispielsweise das individuelle
(Fehl-)Verhalten der Patienten, die
mangelnde Qualitit der jeweiligen drztlichen Behandlung oder
die Giite des implantierten Medizinproduketes.

Ergebnisqualitat messen. Zur Messung der Qualitit von
stationiren Leistungen gibt es bislang drei wesentliche Ansitze.
In der gesetzlichen Qualititssicherung wird die Ergebnisquali-
tit der endoprothetischen Eingriffe allein im operierenden
Krankenhaus betrachtet und das auch nur fiir die Dauer des
Klinikaufenthaltes. Dabei werden unter anderem Revisionsope-
rationen und Infektionen wihrend dieser Zeit ermittelt. Das
Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) verfolgt den
zweiten Ansatz: Es misst mit dem QSR-Verfahren bereits seit
Jahren die Ergebnisqualitit der Endoprothetik iiber den eigent-
lichen Krankenhausaufenthalt hinaus und betrachtet Kompli-
kationen oder die Revisionsrate iiber den Zeitraum eines ganzen
Jahres nach der Operation, selbst wenn die betroffenen Patien-
ten im Verlauf dieses Jahres in einem ganz anderen Krankenhaus
behandelt werden — diese deutlich genauere Qualititsmessung
soll kiinftig Eingang in die gesetzliche Qualititssicherung finden.
Beim Messen der Ergebnisqualitit zeigt sich tibrigens in beiden
Verfahren ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Menge

16

Die unabhdngige, qualifi-
zierte Beratung der Patienten
wird immer wichtiger.

an Operationen in einem Haus und der Qualitit der Behandlung
(Volume/Outcome-Effekt). Unabhingig davon belegen ver-
schiedene Studien auch, dass eine gewisse Mindestanzahl von
Operationen eindeutig mit einer hsheren Ergebnisqualitit
einhergeht.

Zusatzliche Details zur Qualitat. Um lingerfristige Auskiinf-
te tiber die Qualitit von endoprothetischen Eingriffen zu erhal-
ten, betreibt die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopidie und
Orthopidische Chirurgie (DGOOC) mit Unterstiitzung der
Hersteller von Implantaten, dem Verband der Ersatzkassen und
dem AOK-Bundesverband das
Endoprothesenregister Deutsch-
land (EPRD). Im Rahmen dieses
dritten Ansatzes zur Messung der
Ergebnisqualitit werden in den
nichsten Jahren von freiwillig teil-
nehmenden Kliniken alle relevan-
ten Operationsdaten gesammelt
und ausgewertet. Das Register wird mittelfristig neben zusitz-
lichen Details zu den Krankenhiusern auch neue Erkenntnisse
tiber die Qualitit und Langlebigkeit der Implantate selbst gene-
rieren. So kénnen Patienten ihre Krankenhauswahl auf Basis
solider Informationen treffen. In Schweden und Dinemark
wurde die Revisionsrate fiir Endoprothesen insbesondere durch
die Einfithrung der Register entscheidend gesenkt. So zeigt sich
in den skandinavischen Lindern, die teilweise bereits in den
70er-Jahren Endoprothesenregister eingefiihrt haben, welchen
grofen Einfluss fiir die Patientensicherheit ein zuverlissiges
Register haben kann.

Neben der Messung der Ergebnisqualitit spielt fiir die Pati-
entensicherheit auch die Indikationsqualitit eine grof3e Rolle.
Zentrale Frage bei der Indikationsstellung ist es, welche Thera-
pie bei einer Erkrankung die besten Ergebnisse verspricht, bei-
spielsweise eine Operation oder eine konservative Therapie.
Dieser Themenbereich — nimlich klar nachvollziehbare Indi-
kationsstellungshinweise — ist in Deutschland noch unterent
wickelt. Dies hat auch die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopidie
und Unfallchirurgie (DGOU) erkannt und wird den wissen-
schaftlichen Sachstand zu dieser Frage bewerten.
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Datenbank statt Aktenschrank: Das
Endoprothesenregister Deutschland (EPRD)
sammelt alle wichtigen Daten von
endoprothetischen Eingriffen. So macht das
EPRD die Qualitdt der Kliniken und der
verwendeten Endoprothesen transparenter.

Ein weiterer wichtiger Baustein fiir mehr Patientensicherheit ist
die Qualititssicherung mit EndoCert. In diesem freiwilligen,
federfiihrend durch die DGOOC entwickelten Zertifizierungs-
verfahren miissen die Krankenhiuser ihre Struktur- und Pro-
zessqualitit gegeniiber externen Priifern nachweisen. Neben der
Fixierung von Behandlungsschritten sind unter anderem Min-
destoperationszahlen von Operateuren eine Voraussetzung fiir
das Zertifikat. Dariiber hinaus verpflichten sich an EndoCert
teilnehmende Kliniken dazu, am Endoprothesenregister
Deutschland teilzunehmen.

Fakten zur Knieoperation. Um Patienten die wichtigsten Fak-
ten zur Endoprothetik méglichst einfach zuginglich zu machen,
hat die Bertelsmann-Stiftung den aktuellen Wissensstand zu
diesem Thema im Internet (siche Webtipps auf Seite 2) veroffent-
licht. Aus der Lektiire wird allerdings schnell klar, dass Infor-
mationen zur Endoprothetik leider nicht ganz so einfach zu
interpretieren sind wie Vergleiche zwischen Kochtdpfen oder
Fernsehgeriten bei der Stiftung Warentest. Daher wird die

Die Hiiftgelenksendoprothetik gehort mit
rund 200.000 Eingriffen pro Jahr allein in
I Deutschland zu den sichersten Prozeduren
: der Medizingeschichte. Diese Erfolgsgeschich-
te wurde spater auf dem Gebiet der Knie-,
Schulter- und Sprunggelenksendoprothesen
nachvollzogen. Die verantwortungsvolle arzt-
liche Indikationsstellung zur OP und die sorgfaltige Wahl des ge-
eigneten Implantates bleibt aber entscheidend. Ich verwende daher
streng nur solche Prothesenmodelle, die sich in Langzeitstudien
bewadhrt haben. Das jiingst eingerichtete Endoprothesenregister
Deutschland bietet wie das skandinavische Register eine entspre-
chende Datenlage. So kann die Komplikationsrate reduziert und
die Patientensicherheit erh6ht werden. Besonderes Augenmerk ist
in jlingerer Zeit auf das Thema der minimalinvasiven Endoprothe-
tik zu richten. Hier haben sich vielversprechende Techniken etabliert.
Hingegen miissen Kurzschaftmodelle oder Oberflachenprothesen
im Hiiftgelenks- und Schultergelenksbereich erst ihre Qualitat in
Langzeitergebnissen unter Beweis stellen.

Dr. med. Robert Kipping ist Facharzt fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie an der Wolfartklinik Miinchen-Grifelfing.
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qualifizierte Beratung der Patienten durch vertrauenswiirdige
Institutionen immer wichtiger. Die Gesundheitskasse jedenfalls
lasst ihre Versicherten bei solchen Fragen nicht allein.
Insgesamt ist die Endoprothetik ein Leistungsbereich, tiber
den aufgrund gesetzlicher und freiwilliger Qualititssicherungs-
mafinahmen eine fast beispiellose Flut an Informationen vorliegt.
Was fehlt, ist die stringente Umsetzung der Erkenntnisse, weil
der Patientenschutz mit dem , drztlichen Recht auf freie Berufs-
ausiibung” rechtlich betrachtet in Konkurrenz steht. Die aktu-
ellen rechtlichen Bestimmungen, beispielsweise bei der Fest-
legung von Mindestmengen fiir Leistungen, reichen nicht aus,
damit rechtssicher und mit vertretbarem biirokratischen Auf-
wand Konsequenzen aus dem Zusammenhang von Menge und
Qualitit einer Behandlung gezogen werden. Wiirden wir in
allen Bereichen der Normgebung mit einem Mafstab agieren,
der die absolute Einzelfallgerechtigkeit zur Grundlage hiitte,
wire es unméglich, neue Erkenntnisse in die Praxis zu bringen.

Erkenntnisse nutzen. Die Politik hat in der Koalitionsverein-
barung nicht ohne Grund das Thema Qualitit im Krankenhaus
in den Mittelpunke der gesundheitspolitischen Vorgaben gestellt.
Dies wird oft als eine Art Freibrief fiir die Vertragsirzteschaft
fehlinterpretiert; es ist aber Ausdruck dessen, dass wir im Kran-
kenhausbereich viele qualititsrelevante Erkenntnisse haben.
Unser zweifelsohne gutes Gesundheitssystem kénnte deutlich
besser werden, wenn die vorliegenden Erkenntnisse auch zu
klaren Konsequenzen fiihren wiirden. Im Fall der Endoprothe-
tik bedeutet dies, die Versorgung in nachweislich qualitativ
hochwertigen Endocert-Kliniken zu konzentrieren, die eine
gute Ergebnisqualitit aufweisen. Die Komplexitit des Gesche-
hens erfordertallerdings Dreietlei: eine schnelle, mutige gesetz-
liche Flankierung und Umsetzung durch Bund und Linder,
einen Qualititswettbewerb durch direkte Vertrige zwischen
Kassen und Kliniken sowie durch Transparenz und optimale
Beratung bestens informierte Patienten. m

Jurgen Malzahn /eitet die Abteilung ,,Stationdre Versorgung,
Rehabilitation* beim AOK-Bundesverband.
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Das richtige Mittel

Seit 2010 warnt die Priscus-Liste vor Medikamenten, die bei Senioren nicht oder nur
mit besonderer Vorsicht zum Einsatz kommen sollten. Auf der Liste finden sich fiir alle
83 problematischen Arzneimittel entsprechende Therapiealternativen. Von Petra Thiirmann

Dr. med. Arnd Jaskulla

ist Facharzt fiir Innere
Medizin in einer Glitersloher
Hausarztpraxis.

Wie beurteilen Sie die Priscus-Liste?

Fiir mich ist das ein gutes Hilfsangebot, das mich
bei dlteren Patienten dabei unterstiitzt, eine sinn-
volle und sichere Arzneimitteltherapie auszuar-
beiten. Ich sehe das, wie iibrigens auch die meis-
ten meiner Kollegen, mit denen ich zu tun habe,
nicht als Eingriff in meine 4rztliche Freiheit.

Ist der Einsatz der Liste bei allen alteren Pa-
tienten im Praxisalltag nicht zu aufwendig?
Nein, wenn man die Liste eine Weile lang be-
nutzt hat, dann weify man recht schnell, welche
Medikamentengruppen bei dlteren Menschen
besser nicht zum Einsatz kommen sollten. Das
betrifft in meiner Praxis vor allem Antidepres-
siva, Beruhigungsmittel oder Antipsychotika.
Wir Arzte sind in der Pflicht, uns fiir unsere
Patienten bestméglich zu informieren, und die
Priscus-Liste ist dabei sehr hilfreich.

Gab es in Ihrer Praxis Fille, bei denen Patienten
sichtbar von einer Umstellung profitierten?

Das kommt hier quasi jeden Monat vor. Eine
Patientin klagte kiirzlich nach dem Klinikauf-
enthalt iiber stindige Benommenheit. Nach der
Anpassung der Medikation ging es ihr wieder
besser. Werden Patienten aus der Klinik entlassen,
tiberpriife ich routinemifig die vorgeschlagene
Medikation und stelle sie bei Bedarfauch um.
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it steigendem Alter nimmt

das gleichzeitige Auftreten

mehrerer chronischer Krank-

heiten zu. Damit einherge-
hend steigt in der Regel auch der Bedarf
an Medikamenten. Nach einer Analyse
bundesweiter Verordnungsdaten der
AOK erhalten in der Altersgruppe ab 65
Jahren rund 42 Prozent aller Patienten,
die Arzneimittel verschrieben bekom-
men, fiinf oder mehr Wirkstoffe (Poly-
medikation). Das Problem: Mit der
Anzahl der Medikamente steigt das
grundsitzliche Wechselwirkungsrisiko
von miteinander unvertriglichen Wirk-
stoffen. Zudem nimmt im Alter die
Funktionsfihigkeit von Leber und Nie-
re ab, sodass die Wirkstoffe langsamer
abgebaut werden. Altere Patienten be-
ndtigen bei den meisten Medikamenten
also eine deutlich geringere Dosierung.

Fiir Senioren ungeeignet. Um Arzte
dabei zu unterstiitzen, die Therapie-
sicherheit fiir ihre multimorbiden ilteren
Patienten zu erhéhen, hat 2010 eine
Deutsche Forschergruppe tiber 120 ver-
ddchtige Arzneimittel untersucht. Ziel
war es, besonders hiufig verordnete
Wirkstoffe zu identifizieren, die fiir
Menschen ab 65 Jahren als potenziell
ungeeignet einzustufen sind. Das Er-
gebnis ist die Priscus-Liste mit 83 Wirk-
stoffen, die bei 4lteren Menschen nicht
oder nur mit besonderer Vorsicht ange-
wendet werden sollten.
Untersuchungen zeigen, dass etwa 20
Prozent der ambulant behandelten Se-
nioren und bis zu 40 Prozent deutscher
Altenheimbewohner regelmifig ein
Medikament der Priscus-Liste verschrie-

ben bekommen. Mehr als die Hilfte der
Priscus-Arzneimittel wirken auf das
Nervensystem. So kénnen beispielsweise
Antidepressiva, Schlafmittel oder Mittel
gegen Allergien das Sturzrisiko erhdhen.
Unter den derzeit gingigen Wirkstoffen
zur Therapie von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen werden immerhin 17 Sub-
stanzen als potenziell inadidquat zum
Einsatz bei ilteren Patienten eingestuft.

Hinweis auf Alternativen. Die Priscus-
Liste beschrinkt sich jedoch nicht nur
aufeine Aufzihlung der problematischen
Wirkstoffe. Sie enthilt auch Hinweise
auf Begleiterkrankungen, die die Gefahr
beim Einsatz eines Wirkstoffs besonders
erhohen. Zu jeder der aufgefiihrten Sub-
stanzen werden dariiber hinaus Thera-
piealternativen genannt, wobei auch
nicht medikamentése Optionen beriick-
sichtigt werden. SchlieSlich benennt sie
Mafinahmen, die es dem Arzt ermégli-
chen, dasRisiko zu begrenzen, wenn sich
die Anwendung eines Arzneimittels im
konkreten Einzelfall doch einmal nicht
vermeiden lassen sollte. Hierzu gehéren
beispielsweise regelmiflige Kontrollen
der Leber- oder der Nierenfunktion (Mo-
nitoring) oder Beschrinkungen der Do-
sierung oder der Therapiedauer. Mehre-
re Studien untersuchen nun, inwieweit
in der drztlichen Praxis auf die Priscus-
Medikamente verzichtet wird und in-
wieweit der Verzicht oder die Umstellung
auf ein Alternativpriparat die Kompli-
kationsrate vermindert. m

Professorin Dr. med. Petra Thiirmann
lehrt klinische Pharmakologie an der
Universitat Witten/Herdecke.
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Kampf den Keimen

Jahrlich gibt es etwa 500.000 Fille von Krankenhausinfektionen. Mithilfe der ,,Aktion
Saubere Hinde“ ist es gelungen, das Personal in Kliniken und anderen Gesundheitseinrichtungen
noch stirker fiir die Bedeutung der Hindehygiene zu sensibilisieren. Von Petra Gastmeier

ie ,,Aktion Saubere Hinde* (ASH) ist mit iiber 1.500

teilnehmenden Einrichtungen weltweit eine der grofi-

ten Kampagnen und wurde 2013 durch die WHO als

,Global Hand Hygiene Excellence Center” ausgezeich-
net. Nachdem sich die ASH in den ersten drei Jahren ihrer
Laufzeit ausschliellich an Krankenhiuser gerichtet hat, wurden
seit 2011 alle Inhalte und Interventionen auch an ambulante
Einrichtungen sowie Alten- und Pflegeheime angepasst. Mit-
hilfe der ASH ist es gelungen, die Bedeutung der hygienischen
Hindedesinfektion im Rah-
men der Patientenversorgung
bundesweit wieder stirker in
den Fokus zu riicken. Die
Kampagne basiert auf einem
sogenannten multimodalen
Interventionskonzept. Neben
Infomaterialien und regelmi-
Bigen Hygienefortbildungen
fiir die Mitarbeiter gehéren
dazu vor allem die optimale
Ausstattung mit Desinfekti-
onsmittelspendern auf den
Stationen sowie eine konstan-
te Erfolgsiiberwachung.

Ein Spender pro Bett. Die
unmittelbare Verfiigbarkeit
von Hindedesinfektionsmit-
teln ist eine Grundvorausset-
zung dafiir, dass sich alle Beteiligten vor und nach einem Pati-
entenkontakt ausreichend desinfizieren (Compliance). Die ASH
hat deshalb erstmalig eine Mindestausstattung an Desinfekti-
onsmittelspendern definiert. Demnach muss auf Intensivstati-
onen und Dialyseeinrichtungen mindestens ein Spender pro
Patientenbett und auf Normalstationen ein Spender fiir zwei
Patientenbetten zur Verfiigung stehen. Die Verfiigbarkeit kann
mittels Wand- und Pumpspendern sowie Kitteltaschenflaschen
erreicht werden. Die durchschnittliche Spenderausstattung auf
Intensivstationen liegt, bezogen auf die Mindestausstattung,
mittlerweile bei 119 Prozent, auf Normalstationen bei 96 Prozent.
Ob die Spender auch wirklich genutzt werden, lisst sich unter
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Die korrekt durchgefiihrte Handdesinfektion spielt im Krankenhaus
eine zentrale Rolle bei der Vermeidung von Klinikinfektionen.

anderem am Verbrauch von Hindedesinfektionsmitteln ermit-
teln — dieser stieg in den teilnehmenden Krankenhiusern zwi-
schen 2007 und 2012 um 64 Prozent. Neben der Erhebung des
Desinfektionsmittelverbrauchs ist die regelmiflige Beobachtung
aufden Stationen ein weiteres wichtiges Instrument zur kritischen
Evaluation und eventuellen Anpassung von Arbeitsprozessen.
Im Schnitt zeigt sich, dass die korrekte Desinfektion bei den
Mitarbeitern auf Intensivstationen von 62 auf 74 Prozent und
auf den Normalstationen von 64 auf 74 Prozent gestiegen ist.
Um die erreichten Ergebnis-
N se besser sichtbar zu ma-
chen, hat die ASH 2011 ein
Zertifikat fiir Krankenhiu-
ser entwickelt. Je nach Er-
gebnis wird es in den Kate-
gorien Bronze, Silber und
Gold vergeben. 2014 wur-
den die Kriterien iiberar-
beitet, um die hygienische
Hindedesinfektion nach-
haltig als festen Qualitits-
parameter zu etablieren.

Deutliche Verbesserung.
Der Erfolg der ASH kann
sich sehen lassen: Die Kam-
pagne blickt auf sechs Jahre
breite Akzeptanz und einen
hohen Wiedererkennungs-
wert in deutschen Gesundheitseinrichtungen zuriick. In allen
erhobenen Parametern (Hindedesinfektionsmittelverbauch,
Compliance, Spenderausstattung) ist eine deutliche Verbesserung
zu verzeichnen. Die Kampagne sensibilisiert fiir die Thematik
und verdeutlicht, dass die Hindedesinfektion eine der wichtigs-
ten und effektivsten Methoden zur Vermeidung von Kranken-
hausinfektionen ist. Die Einhaltung dieser einfachen Mafinah-
me trigt dariiber hinaus einen wesentlichen Teil zur Verbesserung
der Patientensicherheit bei.

Professorin Dr. med. Petra Gastmeier ist Direktorin des Instituts
flir Hygiene und Umweltmedizin an der Charité Berlin.
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Professorin Dr. med. Tanja Manser
ist Direktorin des

Instituts fiir Patientensicherheit
an der Universitat Bonn.

»Wir missen eigene Akzente setzen«

Die Patientensicherheitsforschung steckt in Deutschland noch in den Kinderschuhen.
Forschungsinstitute sollten sich deshalb zu Kompetenzzentren zusammenschlieflen und
eine nationale Strategie fiir mehr Patientensicherheit entwickeln, meint Tanja Manser.

Patientensicherheit lasst sich doch
nur in der Praxis erreichen. Wofiir
braucht man ein Forschungsinstitut
fiir Patientensicherheit?

Zunichst mal ist es die Aufgabe der Pati-
entensicherheitsforschung, theoretische
Grundlagen fiir die praktische Arbeit zu
schaffen. Es muss also untersucht werden,
welche praktischen Mafinahmen den
groflten Zuwachs an Patientensicherheit
versprechen. Anschlieffend iiberpriifen
wir, ob die konkrete Umsetzung der emp-
fohlenen MafSnahmen in der Praxis funk-
tioniert. Wir untersuchen dabei verschie-
dene Einflussfaktoren, die miteinander
interagieren und den Erfolg einer Maf3-
nahme stark beeinflussen.

Wie hat sich die Patientensicherheits-
forschung in Deutschland entwickelt?
Das Institut fiir Patientensicherheit gibt es
seit 2009. Es wird finanziell vom Akti-
onsbiindnis Patientensicherheit unter-
stiitzt und ist bis heute im gesamten
deutschsprachigen Raum das einzige
universitire Institut, das sich ganz explizit
und ausschliefflich der Patientensicher-
heitsforschung widmet. Im internationa-
len Vergleich ist die Grundlagenforschung
bei uns also noch sehr wenig ausgeprigt.
In der Vergangenheit gab es eine sehr
starke Orientierung an den Ergebnissen
anderer Linder. Was fehlt, sind eigene
Akzente, eine klare strategische Zielset-
zung. Wir brauchen deshalb Kompetenz-
zentren fiir Patientensicherheit, die sich
stirker daraufkonzentrieren, welche spe-
zifischen Themenbereiche der Patienten-
sicherheit fiir uns hier in Deutschland
unter den gegebenen Rahmenbedingun-
gen unseres Gesundheitswesens relevant
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sind. Nur zu gucken, ob die Ergebnisse
aus anderen Lindern bei uns auch funk-
tionieren, finde ich zu wenig,.

Wo sehen Sie den groften Forschungs-
bedarf in der naheren Zukunft?

Die Patientensicherheitsforschung zu or-
ganisationalen oder teambezogenen Fak-
toren muss in Deutschland ausgebaut
werden. Bei den organisationsbezogenen
Faktoren geht es beispielsweise um Fragen
zur Sicherheitskultur. Wie sehr ist das
Thema Patientensicherheit in einem
Krankenhaus verankert? Wie gut funkti-
oniert die Zusammenarbeit von drztlichen

»

«

und pflegerischen Berufsgruppen? Ist die
Patientensicherheit ein Thema, dass auf
allen Ebenen gleichermaflen mitgetragen
wird und auch eine ernstzunehmende
Unterstiitzung auf der Fithrungsebene
erhilt? Oder werden einfach nur Maf3-
nahmenkataloge von oben vorgegeben
und sollen dann abgearbeitet werden? Bei
den teambezogenen Faktoren geht es
hingegen um Aspekte wie Kommunika-
tion im Team, gegenseitige interprofessi—
onelle Unterstiitzung oder die Entschei-
dungsfindung im Team. Gerade die
teambezogenen Faktoren sind immens
wichtig, da es hier nicht nur Auswirkun-
gen auf die Patientensicherheit gibt, son-
dern auch auf die Gesundheit der Mitar-
beiter selbst.

Sollte das Thema Patientensicherheit
in der universitaren Lehre ausgebaut
werden?

In den klinischen Fichern gibt es durch-
aus auch Angebote im Bereich der Patien-
tensicherheit. Das reicht aber nicht aus.
Es gibt zurzeit in der Medizin und in
anderen Gesundheitsberufen Bestrebun-
gen, das Thema stirker in die Ausbildung
zu integrieren. Patientensicherheit als ei-
genes Fach ins Curriculum aufzunehmen,
wire meiner Meinung nach allerdings der
falsche Weg. Zielfithrender wiire es, das
Thema stirker als bisher in die klinische
Ausbildung zu integrieren. So wird bereits
in der Ausbildungklar, dass dieses Thema
nicht separat zu betrachten ist, sondern in
allen Bereichen der Versorgung eine wich-
tige Rolle spielt. Dieses Lehrangebot diirf-
te allerdings kein Wahlfach sein, sondern
fester Bestandteil beispielsweise der ver-
pflichtenden klinischen Blockseminare.

Reicht eine gute individuelle Ausbil-
dung denn aus? Behandlungsfehler
sind doch meist das Ergebnis falscher
Abldufe im Team.

Richtig, in der individuellen Ausbildung
kann man nur die Grundlagen schaffen.
Grundsitzlich sollte man méglichst immer
in den Konstellationen ausbilden, in denen
spiter auch gearbeitet wird. Die isolierte
Ausbildung von Arzten und Pflegekriften
machtzumindest im Bereich der Patienten-
sicherheit wenig Sinn. Man kann nicht einen
Einzelkdmpfer ausbilden und spiter erwar-
ten, dass er im Team gut zusammenarbeitet.
Ausbildungsinhalte wie Reanimation, Uber-
gabekommunikation oder Medikations-
sicherheit sollten Arzten und Pflegepersonal
deshalb gemeinsam vermittelt werden.
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