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* Patientensicherheit

Patientensicherheit in Hessen — Es geht immer weiter!

Dr. med. Edgar Pinkowski, Prasident der Landesarztekammer Hessen und
Co-Vorsitzender im Ausschuss Patientensicherheit bei der Bundesirztekammer

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Leserinnen und Leser,

ich freue mich sehr, dass wir hiermit nun
bereits die vierte Gesamtausgabe unse-
rer Artikelreihe im Hessischen Arzteblatt
,Patientensicherheit — Start- und Ziel-
punkt in der Qualitdtssicherung” verof-
fentlichen konnen. 2019 wollten wir mit
dem Start der Reihe das in der Stabsstelle
Qualitdtssicherung angesiedelte The-
ma ganz bewusst in den Vordergrund
riicken. Auch wenn Patientensicher-
heit schon immer ein Teil des drztlichen
Selbstverstandnisses und Handelns war
und sein wird, lohnt sich ein genauerer
Blick: So haben wir das Thema in den ver-
gangenen Jahren aus vielen Perspektiven
betrachtet und in den verschiedensten
Formaten gewdrdigt: Neben der Arti-
kelreihe findet in Zusammenarbeit mit
der Akademie fiir Arztliche Fort- und
Weiterbildung zwei Mal im Jahr die Fort-
bildungsreihe ,Patientensicherheit und
Qualitatssicherung” als Live-Webinar mit
wechselnden Schwerpunktthemen statt.
In unserem Patientensicherheitspodcast
,Sicher ist sicher” bringen Expertinnen
und Experten in nahbarer Weise span-
nende und aktuelle Aspekte der Patien-
tensicherheit zur Sprache - Immer grei-
fen wir mit unseren Aktivititen Themen
auf, die die Arzteschaft bewegen oder
von den Kolleginnen und Kollegen aus
der Praxis an uns herangetragen werden.
Aber auch die Kammerarbeit bietet uns
vielfiltige Ansatzpunkte: Sei es die Or-
ganisation der drztlichen Weiterbildung,
die Auslibung der Berufsaufsicht oder die

Forderung der beruflichen Fortbildung
und der Qualitdtssicherung im Gesund-
heitswesen - die Patientensicherheit be-
schaftigt uns direkt oder indirekt in fast
allen Arbeitsbereichen.

Wichtige Impulse gibt uns auch das jahr-
lich wechselnde Motto des Welttags der
Patientensicherheit, das wir gerne auf-
greifen. 2024 war Diagnosesicherheit
unter der Uberschrift ,Sichere Diagno-
se. Richtige Behandlung” Thema eines
CME-Beitrages im Hessischen Arzteblatt
und in einem Live-Webinar unserer Fort-
bildungsreihe ,Patientensicherheit und
Qualitatssicherung".

Beim Thema Patientensicherheit ist
uns dabei immer der Teamgedanke
sehr wichtig. Daher mdchten wir neben
unseren Arztinnen und Arzten auch die
Hessischen  Patientensicherheitsbeauf-
tragten und weitere Interessierte im Ge-
sundheitswesen ansprechen. Mit unseren
Netzwerk- und Kooperationspartnern zu
denen z.B. das Hessische Ministerium fiir
Familie, Senioren, Sport, Gesundheit und
Pflege, die Hessische Krankenhausgesell-
schaft, das Hessische Netzwerk Patien-
tensicherheit sowie die Universitatsmedi-
zin Frankfurt gehoren, versuchen wir das
Thema Patientensicherheit und unsere
Aktivitdten lebendig, praxisnah, interdis-
ziplindr und interprofessionell umzuset-
zen — dass dies in Hessen gemeinsam so
gut gelingt, freut mich sehr! So arbeiten
wir z.B. im Landesbeirat Patientensicher-
heit eng mit dem Ziel zusammen, die
Sicherheit der Patientenversorgung zu
gewdhrleisten und stetig zu verbessern.
Gemeinsam konnen wir hier wichtige

Themen wie die Umsetzung und Weiter-
entwicklung der Hessischen Patienten-
sicherheitsverordnung und das Berichts-
wesen voranbringen. So freuen wir uns
als Landesdrztekammer feststellen zu
kénnen: Die gemeinsamen Bemiihungen
zur Forderung der Patientensicherheit
ebben nicht ab! Im Gegenteil: Mit dieser
Gesamtausgabe blicken wir auf zahlrei-
che hessische und bundesweite Projekte,
Aktionen und Angebote zurlick, die ihre
Wirkung am besten entfalten, wenn sie
von allen Beteiligten im Gesundheits-
wesen als Impulsgeber und Fortbildung
genutzt werden. Dies bringt unser ge-
meinsames Ziel voran, die Patientenver-
sorgung jeden Tag ein bisschen sicherer
zu machen. Ich wiinsche lhnen eine inter-
essante und abwechslungsreiche Lektire
und danke allen Autorinnen und Autoren
sowie Interviewpartnerinnen und -part-
nern herzlich!

Kollegiale Griif3e
Ihr Edgar Pinkowski

Foto: Peter Jilich
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* Patientensicherheit

Das Hessische Netzwerk Patientensicherheit:
Wegweisende Impulse fiir eine nachhaltige

Sicherheitskultur

Isabell Porth, Projektleitung Hessisches Netzwerk Patientensicherheit, Stabsstelle Patientensicherheit
& Qualitdt, Universitiatsmedizin Frankfurt

Patientensicherheit ist eine der zentralen
drztlichen und gesundheitspolitischen
Herausforderungen unserer Zeit. Sie
verlangt mehr als nur individuelles Ver-
antwortungsbewusstsein — sie erfordert
tragfdhige Strukturen, eine Kultur des
Vertrauens und den offenen, kontinu-
ierlichen Austausch zwischen allen Be-
teiligten. Genau hier setzt das Hessische
Netzwerk Patientensicherheit an: als
Plattform fiir praktisches Erfahrungs-
wissen, kollegiale Vernetzung und die
gemeinsame Weiterentwicklung einer
nachhaltigen Sicherheitskultur.

Seit seiner Griindung durch die Univer-
sititsmedizin Frankfurt und der Forde-
rung durch das Hessische Ministerium
fiir Familie, Senioren, Sport, Gesundheit
und Pflege hat sich das Netzwerk als
tragfdhige Struktur im Gesundheits-
wesen etabliert. Im Zentrum stehen die
Patientensicherheitsbeauftragten — en-
gagierte Expertinnen und Experten mit
vielfiltigen Qualifikationen, die in ihren
Einrichtungen die Weiterentwicklung der
Patientensicherheit fordern. Inzwischen
umfasst das Netzwerk liber 100 Mitglie-
der.

Die inhaltlichen Schwerpunkte des Netz-
werks sind vielfdltig: Ob es um die Be-

gleitung nach belastenden Ereignissen
(,Second Victim“), Kommunikation im
Schadensfall, Versorgung vulnerabler
Patientengruppen oder die Etablierung
einer offenen Fehlerkultur geht — immer
steht die Frage im Mittelpunkt, wie Pa-
tientensicherheit konkret im klinischen
Alltag gefordert werden kann. In Work-
shops, Netzwerktreffen und themenspe-
zifischen Arbeitsgruppen wird an diesen
Themengebieten gearbeitet. Durch das
grofde Engagement der Mitglieder wird
Wissen ausgetauscht und es werden neue
Ansdtze erarbeitet.

Besonderer Wert liegt auf der Zusam-
menarbeit mit Kooperationspartnern
wie der Landesarztekammer Hessen, der
Hessischen Krankenhausgesellschaft e.V.,
der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen
oder auch Patientenvertretungen wie Pro
Retina Deutschland e. V.. Diese Koopera-
tionen ermdglichen es, unterschiedliche
Perspektiven zusammenzufiihren und
gemeinsame Losungen zu entwickeln.

Patientensicherheit entsteht nicht zu-
fallig. Sie ist das Ergebnis bewusster Ent-
scheidungen, klarer Kommunikation,
struktureller Verankerung und kontinu-
ierlicher Reflexion. Das Hessische Netz-
werk Patientensicherheit leistet hierzu

einen konkreten Beitrag — praxisnah, ver-
ldsslich und offen fiir neue Impulse.

Ich danke allen Patientensicherheitsbe-
auftragten, unseren Netzwerkpartnern
sowie der Landesdrztekammer Hessen
fur die kontinuierliche Unterstiitzung und
das Vertrauen. Lassen Sie uns gemeinsam
weiter daran arbeiten, Patientensicher-
heit als gelebte Realitédt in unseren Ein-
richtungen zu verankern — mit Professio-
nalitat, Menschlichkeit und klarem Fokus
auf dem Wohl der Patientinnen und Pa-
tienten.

Isabell Porth

Foto: privat
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Qualitatsmanagement und klinisches Risikomanagement
sind wesentliche Bausteine der Patientensicherheit

Dr. med. Heidemarie Haeske-Seeberg, Vorsitzende der Gesellschaft
fiir Qualititsmanagement in der Gesundheitsversorgung e.V.

Patientensicherheit hat viele Facetten.
Durch fehlende Ressourcen oder mangel-
hafte Prozesse in der medizinisch-pfle-
gerischen Versorgung kann es immer zu
unzureichenden Ergebnissen kommen.
John Williamson hat dies mit dem Kons-
trukt ,achieveble benefits not achieved”
- Erreichbarer Nutzen nicht erreicht — be-
schrieben. So sind unter den Bedingun-
gen der Alltagsversorgung nicht immer
alle notwendigen Ressourcen wie Grof3-
gerdte, Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden, Medikamente usw. vor-
handen, wie sie in kontrollierten Settings
von Forschungsprojekten zur Verfligung
stehen. Dies konnte den erreichbaren
Nutzen schmilern. Das Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetz [1] setzt
an dieser Stellschraube an.

Ebenso sind es medizinische Limitatio-
nen, wie der Allgemeinzustand des Pati-
enten, anatomische Besonderheiten oder
fehlende Compliance, die den erreich-
baren Nutzen limitieren kdnnten. Von
diesem Anteil am theoretisch vorstellba-
ren Nutzen wird wiederum ein Teil nicht
erreicht durch Fehler in der Ausfiihrung
oder durch Unterlassen notwendiger
oder sinnvoller Mafdnahmen. Dies ist der
Bereich, in dem Qualititsmanagement
und klinisches Risikomanagement anset-
zen und damit zu mdchtigen Instrumen-
ten der Patientensicherheit werden.

Schauen wir uns die aktuellen Entwick-
lungen im Gesundheitswesen an, so ha-
ben wir es mit zahlreichen Herausforde-
rungen zu tun: die Krankenhausreform,
die Ambulantisierung, der Fachkrafte-

Literatur:

mangel, die Uberbordende Blrokratie
und die mangelnde Digitalisierung — um
nur einige wesentliche zu nennen. Alle
diese Faktoren haben natiirlich auch ei-
nen Einfluss auf die Leistungserbringung
nicht nur im stationdren, sondern auch
im ambulanten Sektor. Und sie beeinflus-
sen die Patientensicherheit durch unter-
schiedlichste Effekte.

Diesen Herausforderungen zu begegnen
und die verfiigbaren Mittel mdglichst ef-
fizient und effektiv im Sinne der Patien-
tinnen und Patienten einzusetzen, ist das
Ziel vom Qualitaitsmanagement. Die da-
fur verbreitetste, zur Anwendung kom-
mende Norm ist die DIN EN ISO 9001. So
sind weltweit iber 1,26 Millionen und in
Deutschland lber 47.000 Unternehmen
aus unterschiedlichsten Branchen nach
dem Standard der DIN EN ISO 9001:2015
zertifiziert. Darunter befinden sich auch
zahlreiche Krankenhduser und andere
Gesundheitsorganisationen. All  diese
Organisationen haben erkannt, dass
die Umsetzung der Anforderungen der
Norm sinnvoll und hilfreich ist, obwohl
es wegen der Komplexitdt der Norm und
ihrer Anforderungen und Auswirkungen
auf alle Belange einer Organisation schon
lange keine konkreten Berechnungen fiir
die Wirtschaftlichkeit der Umsetzung
eines QM-Systems mehr gibt.

Die Sicherheit, die ein System gibt, in dem

« die strategische Ausrichtung gelingt,
weil Mission, Vision und Unternehmens-
werte definiert sind,

« die Prozesse rasch aktuellen Heraus-
forderungen angepasst werden kon-

[1] https://www.recht.bund.de/bgbl/1/2024/400/VO.html (Zugriff 10.09.2025)
[2] International Organization for Standardization (ISO). Quality management systems - Requirements (ISO 9001:2015); German and Eng-
lish version EN ISO 9001:2015. Ausgabe 2015-11

nen, weil die wichtigsten Prozesse und
ihre  Wechselwirkungen verstanden
und proaktiv definiert wurden und ihre
nachhaltige Umsetzung durch Kenn-
zahlen und Audits beobachtet und un-
terstlitzt wird,

« der Umgang mit Fehlern durch ein ge-
eignetes Instrumentarium wie CIRS-
Systeme, Beschwerdemanagement,
Morbiditdts- und Mortalitatskonferen-
zen und Fallanalysen in eine konstrulkti-
ve Fehlerkultur entwickelt wurden,

triagt zur Uberlebensfihigkeit einer Ge-
sundheitsorganisation mafgeblich bei.
Dies ist vor dem Hintergrund der zahl-
reichen Herausforderungen, gleichzeitig
knapper Ressourcen und dem Stellen-
wert, die die Gesundheitsversorgung fiir
jeden einzelnen Menschen hat, von aus-
schlaggebender Bedeutung.
Qualitatsmanagement und klinisches Ri-
sikomanagement sind damit wesentliche
Bausteine fiir eine sichere Patientenbe-
handlung.

Dr. Heidemarie Haeske-Seeberg

Foto: SANA Kliniken



Neue Serie

Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 1: Grundlagen

Katrin Israel-Laubinger, Silke Nahlinger, Nina Walter

Patienten sicher zu behandeln, gehort
zum Grundverstandnis drztlichen Han-
delns und ist wesentlich fiir viele Aktivita-
ten im deutschen Gesundheitswesen [1].
Auch in der Wahrnehmung der Offent-
lichkeit wird das Thema Patientensicher-
heit zunehmend wichtiger und das Quali-
tatsbewusstsein fiir medizinische Maf3-
nahmen steigt [2, 3]. Trotzdem kdnnen
Fehler im komplexen Medizinbetrieb
nicht immer vermieden werden und ihre
Folgekosten das Gesundheitssystem be-
lasten [3-5]. Obwohl Behandlungsfehler
bundesweit nicht systematisch erfasst
werden, flihren unter anderem die Gut-
achter- und Schlichtungsstellen der Arz-
teschaft (GUS) ,aussagekraftige Statisti-
ken®, die ,...einen wichtigen Beitrag zur
Patientensicherheit* leisten [2,6, 7].
Auch auf Bestreben der adrztlichen Selbst-
verwaltung werden immer mehr Aktivita-
ten zur Fehlerprivention angestofien
[7-9].

Doch welche Initiativen gibt es? Wie weit
sind sie umgesetzt und welche Aufgaben
erfillt dabei die Landesdrztekammer
Hessen (LAKH)? — Eine neue Serie wird in
dieser und in den ndchsten Ausgaben

,Patientensicherheit ist schon immer
Dreh- und Angelpunkt drztlichen Han-
delns. Sie ist auch das wesentliche Ziel
aller  Qualitdtssicherungsmafinahmen
und Ausgangspunkt fiir die Entwicklung
der meisten Qualitdtsvorgaben. Dabei
sind QualitdtssicherungsmafRnahmen zu
einem wesentlichen Teil auf Initiative der
Arzteschaft entstanden bzw. durch die
Kolleginnen und Kollegen weiter entwi-
ckelt worden.

Dies mochte die Landesdrztekammer
Hessen in vertrauensvoller Zusammen-
arbeit weiter fordern. Dabei sind wir auf
die Riickmeldungen und die Mitgestal-

*siehe [4, 9-12]

iber die Themen Patientensicherheit und
Qualitdtssicherung informieren.

Primum nil (non) nocere* —
Grundlage der Patientensicherheit

Der Leitgedanke aller medizinischen
Interventionen und der Weiterentwick-
lung des Gesundheitswesens ist, zu helfen,
ohne zu schaden [4,5, 8-10, 12-15].
Nach der Deklaration von Genf sind ,...die
Gesundheit und das Wohlergehen...“ der
Patienten ,...oberstes Anliegen...“ [15].
Beauchamp und Childress definierten
schon in den 1970er-Jahren neben Auto-
nomie (autonomy) und Gerechtigkeit
(justice) sowohl die Schadensvermeidung
(non-maleficence) als auch die Firsorge
(beneficence) als Prinzipien ethischen
medizinischen Handelns [16—-19].

Seit den 1990er-Jahren orientiert sich die
Gesundheitsversorgung am Patientenin-
teresse, das seit 2013 auch durch das Pa-
tientenrechtegesetz ~ gestarkt  wird
[20, 21]. So steht in der Behandlung zu-
nehmend die ,Partizipative Entschei-
dungsfindung” (Shared Desicion Making)
im Vordergrund [21,22]. Ebenfalls seit

tung der hessischen Arzte angewiesen.
Darum lohnt es sich auch fiir den erfah-
renen Arzt, sich mit den Grundlagen des
Themas zu beschiftigen.”

Nina Walter, M.A.
Leiterin Stabsstelle
Qualitatssicherung,
Versorgungsmana-
gement und Ge-
sundheitsckono-
mie, Stv. Arztliche
Geschiftsfihrerin
der Landesarzte-
kammer Hessen

den 1990er-Jahren gewinnen Qualitatssi-
cherung (QS) und Qualititsmanagement
(QM) zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit immer mehr an Bedeutung [21]
und werden zunehmend in Gesetzen,
Richt- und Leitlinien verankert, aber auch
in freiwilligen Initiativen umgesetzt. Ein
Beispiel ist das WHO-Konzept ,Action on
Patient Safety: High 5s“, dessen deutsche
Beteiligung durch das Arztliche Zentrum
fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) von der
Bundesregierung gefordert wurde
[23-25]. Auch im drztlichen Alltag schon
angewendete Mafsnahmen wie ein Critical-
Incident Reporting-System (CIRS), stan-
dardisierte Handlungsempfehlungen
(Standard Operating Procedure, SOP) oder
OP-Checklisten sollen die Sicherheit medi-
zinischer Behandlungen erhohen [26-29].
Neben den Aktivititen von Gesetzge-
bung, Offentlichkeit und der Arzteschaft
fallen laut Bundesgesundheitsministerium
,-..Maflnahmen der Patientensicherheit...”
in hohem Mafs ,...in den Zustandigkeits-
bereich der Selbstverwaltung und der Arz-
tekammern... [8]. Diese sind damit aktiv
in verschiedene Prozesse und deren Ent-
wicklung eingebunden, wie z. B. die Arbeit
der GUS, QS-Mafinahmen, oder auch Se-
minare und Kurse zum QM und zur Patien-
tensicherheit [13, 30-33].

Auch bei der LAKH ist das Thema fester
Bestandteil der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung von Arzten und Medizinischen Fach-
angestellten [34, 35].

Was ist , Patientensicherheit"?

Fir den Begriff , Patientensicherheit” exis-
tieren Definitionen aus den verschiedenen
Perspektiven der beteiligten Organisatio-
nen — gemeinsamer Nenner ist jedoch die
Verbesserung der Patientenbehandlung.
So sieht die World Health Organization
(WHO) Patientensicherheit als Abwesen-
heit vermeidbarer ,Schiden” bzw. als Re-
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duktion des Risikos flr unndtige Schiden
auf ein ,akzeptables Minimum“ wahrend
einer medizinischen Behandlung [36].
Wie grof? dieses Risiko sein ,darf*, richtet
sich dabei nach dem aktuellen Stand der
Wissenschaft, den verfligbaren Ressour-
cen sowie dem Gesamtzusammenhang
der Behandlung [36]. Das bedeutet, dass
gegen das Risiko abgewogen werden
muss, eine Behandlung nicht durchzufiih-
ren oder andere Therapieoptionen zu
wihlen [36].

Nach Definition des Aktionsbiindnisses
Patientensicherheit (APS) e. V. sollen un-
erwiinschte Ereignisse wahrend einer Be-
handlung méglichst selten auftreten [37].
Diese Anforderung richtet sich an alle Be-
teiligten — Akteure, Organisationen und
Systeme [37]. Dabei sollen ,Sicherheits-
verhalten” gefordert, Risiken beherrscht,
Innovationen erarbeitet und Verbesse-
rungsoptionen umgesetzt werden [37].
Im Mittelpunkt stehen die Patientenper-
spektive und die Eigenschaft, ,Sicherheit
als erstrebenswertes Ziel“ zu erkennen
[37]. Weitere Konzepte stellen nicht die
Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse in
den Vordergrund, sondern die Gesamtheit
aller Mafdnahmen, die fiir die Patientensi-
cherheit getroffen werden [38]. Im inter-
nationalen Kontext wird der Begriff um

Patientensicherheit *

die Einhaltung von Qualitatsstandards und
den grundsitzlichen Zugang zum Ge-
sundheitswesen erginzt [39].

Patientensicherheit: Bewusst,
prasent und umgesetzt?

Das Thema Patientensicherheit wird in
jlingerer Zeit immer stirker in Offentlich-
keit und Politik wahrgenommen - dies
zeigt auch die Einrichtung des Welttages
der Patientensicherheit am 17.Septem-
ber 2019 [40, 41]. Verschiedene Konzep-
te und Institutionen wurden bereits etab-
liert — z. B. das AZQ von Bundesirztekam-
mer (BAK) und Kassenirztlicher Bundes-
vereinigung (KBV) [42], das APSe.V.
[43], das Institut fiir Patientensicherheit
in Bonn (IfPS) [44], Fehlermeldesysteme
wie CIRSmedical oder www.jeder-fehler-
zaehlt.de sowie Qualitdtssicherungsver-
fahren bei den Landesirztekammern
[13, 30, 45, 46]. 2013 wurde ,Patienten-
sicherheit” als Nationales Gesundheitsziel
definiert [21, 47]. Die Hessische Landes-
regierung rief 2013 das Fachreferat fiir
Qualitdtssicherung und Patientensicher-
heit ins Leben [48]. Auch das grofie Inte-
resse an der Weiterbildung ,Arztliches
Qualitdtsmanagement” bei der Akademie
fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung der

-

LAKH und ihr Status als Zusatzbezeich-
nung zeigen den hohen Stellenwert des
Themas in der Praxis [49]. 2016 verof-
fentlichte der Deutsche Ethikrat eine Stel-
lungnahme zum Patientenwohl, in der ne-
ben gerechtem Zugang zu medizinischen
Ressourcen und Behandlungsqualitdt auch
die Selbstbestimmung in den Vordergrund
gestellt wird [14].

Dass die GUS der Arztekammern gleich-
bleibend haufig in Anspruch genommen
werden, ist in diesem Kontext eher als po-
sitives Zeichen fiir die Auseinanderset-
zung mit den Themen Sicherheitskultur
und Fehlern zu sehen [50-52]. 2018 wur-
den bei der LAKH 899 Antrige auf vermu-
tete Behandlungsfehler gestellt, von de-
nen nach eingehender Uberpriifung 110
als tatsdchliche Behandlungsfehler aner-
kannt wurden [50]. Deutschlandweit lag
die Zahl der gestellten Antrdge 2018 bei
10.839 und ist insgesamt seit 2014 leicht
ricklaufig [51, 52].

Gleichwohl stellt die Jeddah Declaration
on Patient Safety 2019 fest, dass trotz al-
ler positiven Entwicklungen die Umset-
zung von Mafdnahmen zur Patientensi-
cherheit noch deutlich verbessert werden
muss [8]. Auch die Weltgesundheitsver-
sammlung fordert, dem Thema eine hohe
Prioritat im Gesundheitswesen einzurdu-

Links im Internet: Patientensicherheit, Qualitatssicherung,
Risiko- und Qualitatsmanagement in Hessen

* Qualitatssicherung bei der Landes-
drztekammer Hessen (LAKH):
www.laekh.de/aerzte/
qualitaetssicherung

+ Gutachter- und Schlichtungsstelle
bei der Landesdrztekammer Hessen:
www.laekh.de/aerzte/rund-ums-
recht/rund-ums-recht-gutachter-
und-schlichtungsstelle oder via
Kurzlink:
https://tinyurl.com/y3txbjof

» Kurse zum Qualitaitsmanagement bei
der Akademie fiir Arztliche Fort- und
Weiterbildung der Landesarztekam-
mer Hessen:
www.laekh.de/aerzte/aerzte-fortbil

dung/akademie/veranstaltungsange
bot/fachgebiet/Qualitaetsmanage
ment oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y3bgexg9

e Geschiftsstelle Qualitdtssicherung in
Hessen (GQH):
www.gghnet.de/

» Landesarbeitsgemeinschaft Quali-
tatssicherung in Hessen (LAGQH):
http://www.laggh.de/index.
php?id=2 oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y5yjxunn

» Seiten zum Thema Patientensicherheit
des Hessischen Ministeriums fiir Sozia-
les und Integration:

https://soziales.hessen.de/gesund
heit/gesundheitsshyversorgung/
patientensicherheit oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yxo9wrfq

« Seiten der Kassendrztlichen Vereini-

gung Hessen zum Qualitdtsmanage-
ment und Qualitatszirkel:
www.kvhessen.de/qualitaetsmanage
ment/ oder via Kurzlink:

https://tinyurl.com/y37jpjgc

www.kvhessen.de/qualitaetszirkel /
oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y4aj7sv2

o Aktionsbiindnis Patientensicher-

heit e. V.: www.aps-ev.de/

Hessisches Arzteblatt 11/2019 | 645



men, da unerwiinschte Ereignisse weiter-
hin weltweit zu den fiilhrenden Ursachen
fiir Todesfalle und Behinderungen zéhlen
[40]. Laut der Organisation for Economic
Co-operation and Development (OECD)
sind die Folgekosten unerwiinschter Er-
eignisse zudem betrichtlich [5]. Daher
sollten fiir die Fehlerpravention mehr fi-
nanzielle Mittel bereitgestellt und eine
gute Grundlage fiir Mafénahmen der Pa-
tientensicherheit geschaffen werden, um
die positive Arbeit im Behandlungsalltag
weiter zu fordern und eine gute Fehler-
kultur zu etablieren [1, 5]. Dies ist Vo-

* Patientensicherheit

raussetzung dafiir, das gemeinsame Ziel
der Gesundheitsversorgung — die stetige
und kontinuierliche Verbesserung der Pa-
tientensicherheit — dauerhaft zu errei-
chen[8].

Ausblick

Der ndchste Artikel der Serie ergdnzt die
Grundlagen mit Antworten zu den Fragen:
Welche Gesetze und Verpflichtungen gibt
es, welche Akteure beschdftigen sich mit
dem Thema Patientensicherheit und wie
gehen wir heute mit Fehlern um?

Katrin Israel-Laubinger
Silke Nahlinger, MPH
Nina Walter, M.A.

Stabstelle Qualitatssicherung
der Landesarztekammer Hessen
E-Mail: gs@laekh.de

Fon: 069 97672-195

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt”.

646 | Hessisches Arzteblatt 11/2019



Literatur zum Artikel:

Neue Serie: Patientensicherheit —
Start- und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

Teil 1: Grundlagen

von Katrin Israel-Laubinger, Silke Nahlinger, Nina Walter

[1] https://www.bundesgesundheits
ministerium.de/themen/praevention/
patientenrechte /verbesserung-der-

patientensicherheit.html (Zugriff
06.08.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yy5ala9d

[2] Robert-Koch-Institut (Hrsg.)

Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Heft 04/01. Medizinische Be-
handlungsfehler  in  Deutschland.
https://www.google.com/
url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&sour
ce=web&cd=1&ved=2ahUKE
wiOjqqGw8jjAhWI3KQKHWU
rA40QFjAAegQIA
RAC&url=http%3A%2F%2Fwww.gbe-
bund.de%2Fpdf%2FBe-
hand.pdf&usg=AOv-
Vaw3Mbn9EA_r53dfEJ8mNYg8a (Zu-
griff 22.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yxvszc93

[3] Seyfarth-Metzger | et al. Neue He-
rausforderungen an das Qualitdtsma-
nagement: Wirtschaftlichkeit und Pa-
tientensicherheit.

Das Krankenhaus September 2005.
757-764

[4] Merkle, Walter. Risikomanagement
und Fehlervermeidung im Kranken-
haus. Springer-Verlag, Berlin Heidel-
berg 2014

[5] Slawomirski, L., Auraaen A., Klazinga
N. ,The economics of patient safety:
Strengthening a value-based approach
to reducing patient harm at national le-
vel“, OECD Health Working Papers, No.
96, OECD Publishing, Paris, 2017
https://doi.org/10.1787/5a9858cd-
en. https://www.oecd-ilibrary.org/so
cial-issues-migration-health/the-eco-

nomics-of-patient-safety_5a9858cd-
en (Zugriff 15.07.2019) oder via Kurz-
link: https://tinyurl.com/y5p73cb6

[6] https://www.bundesgesundheitsmi
nisterium.de/themen/praevention/
patientenrechte/behandlungsfeh-
ler.html (Zugriff 22.07.2019) oder via
Kurzlink: https://tinyurl.com/y3lan3kl

[7] https://www.bundesaerztekammer.
de/patienten/gutachterkommissio-
nen-schlichtungsstellen/behandlungs-
fehler-statistik/ (Zugriff 28.08.2019)
oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y3jq9vfu

[8] https://www.bundesgesundheitsmi
nisterium.de/service/begriffe-von-
a-z/p/patientensicherheit.html
(Zugriff 12.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y6oasbou

[9] Bundesirztekammer.  Patientensi-
cherheit. https://www.bundesaerzte
kammer.de/patienten/patientensicher
heit/ (Zugriff 12.07.2019) oder via
Kurzlink: https://tinyurl.com/
y69jgdrb

[10] Hippokratischer Eid / Genfer Gelob-
nis. Publikation der Landesdrztekam-
mer Hessen. https://www.laekh.de/
aerzte/rund-ums-recht/publikationen
(Zugriff 12.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y5gpa4av

[11] Gillon R. ,Primum non nocere“ and
the principle of non-maleficence. Phi-
losophical Medical Ethics. British Medi-
cal Journal Volume 291, Juli 1985.
130-131

[12] Strametz R. Grundwissen Medizin
fiir Nichtmediziner in Studium und Pra-
xis. 2. Uberarbeitete und erweiterte
Auflage. UVK Verlagsgesellschaft mbH.
Konstanz mit UVK/Lucius Miinchen.
2017

[13] Krlger-Brand HE, Richter-Kuhlmann
E. Patientensicherheit. Viel erreicht —
viel zu tun. Dtsch Arztebl 2014;
111(15): A-628 / B-541 / C-521

[14] Deutscher Ethikrat (Hrsg.) Patien-
tenwohl als ethischer Maf$stab fiir das
Krankenhaus. Stellungnahme. 5. April
2016. ©2016 Deutscher Ethikrat, Ber-
lin. ISBN 9783941957718 (PDF)

[15] Weltdrztebund. ,Deklaration von
Genf“, verabschiedet von der 2. Gene-
ralversammlung des Weltdrztebundes,
Genf, Schweiz, September 1948 und
revidiert von der 22. Generalversamm-
lung des Weltdrztebundes, Sydney,
Australien, August 1968 und revidiert
von der 35. Generalversammlung des
Weltdrztebundes, Venedig, Italien, Ok-
tober 1983 und revidiert von der 46.
Generalversammlung des Weltdrzte-
bundes, Stockholm, Schweden, Sep-
tember 1994 und sprachlich iberarbei-
tet auf der 170. Vorstandssitzung, Di-
vonne-les-Bains, Frankreich, Mai 2005
und auf der 173. Vorstandssitzung, Di-
vonne-les-Bains, Frankreich, Mai 2006
und revidiert von der 68. Generalver-
sammlung des Weltdrztebundes, Chi-
cago, Vereinigte Staaten von Amerika,
Oktober 2017.
www.bundesaerztekammer.de/
presse/pressemitteilungen/news-
detail /weltaerztebund-verabschiedet-
neues-aerztliches-geloebnis/




(Zugriff 18.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yyukfw8r

[16] Christen M et al. How ,moral” are
the principles of biomedical ethics? — a
cross-domain evaluation of the com-
mon morality hypothesis. BMC Medical
Ethics 2014, 15:47 http://www.bio
medcentral.com/1472-6939/15/47/
(Zugriff 02.09.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y4q7z3gr

[17] Gerhard, Christoph: 2015 Praxiswis-
sen Palliativmedizin DOI:
10.1055/b-0034-101649. 6 Ethik. 6.2
Mittlere Prinzipien der Ethik nach Be-
auchamp und Childress. https://www.
thieme-connect.de/products/ebooks/
html/10.1055/b-0034-101649/
(Zugriff 18.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y2x294d7

[18] Beauchamp TL. The ,Four Princi-
ples” Approach to Healthcare Ethics. In
Principles of Health Care Ethics. Ri-
chard Edmund Ashcroft, Angus Daw-
son, Heather Draper, John McMillan.
John Wiley & Sons, Juni 2007.
https://books.google.de/
books?hl=de&Ir=&id=
Z0OEtw)osb50C&oi=fnd&pg=PA3&ots=
plAuAouohf&sig=YFwCfJxsZ5ZP
HjXQ69tDKKykZ_Y&redir_
esc=y#v=onepage&q&f=false
(Zugriff 18.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yys6d2e5

[19] Beauchamp TL, Childress JF. Princi-
ples of Biomedical Ethics. Fith Edition.
Oxford University Press 2001.
https://books.google.de/
books?hl=de&lr=&id=_14H7MOw
104C&oi=fnd&pg=PR9&ots=
1wXi2HBmWu&sig=
1wMpEsSjgougLSXd2oo0
utqlF-k&redir_esc=y#v=onepage
&q&f=false (Zugriff 18.07.2019) oder
via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yxa6qgxbg

[20] Gesetz zur Verbesserung der Rechte
von Patientinnen und Patienten vom
20. Februar 2013. Bundesgesetzblatt
Jahrgang 2013 Teil | Nr. 9, ausgegeben
zu Bonn am 25. Februar 2013. Zugriff
https://www.bundesaerztekammer.

de/recht/gesetze-und-verordnungen/
patientenrechtegesetz/ (Zugriff
18.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y4v7r4q2

[21] Robert Koch-Institut (Hrsg.) Ge-
sundheit in Deutschland. Gesundheits-
berichterstattung des Bundes. Ge-
meinsam getragen von RKI und Desta-
tis. RKI, Berlin, 2015. http://www.
gbe-bund.de/gbel0/abrechnung.
prc_abr_test_logon?p_uid=gast&
p_aid=0&p_knoten=VR&p_sprache
=D&p_suchstring=Gesundheit%20in
%20Deutschland (Zugriff 26.07.2019)
oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y4fxx5mn

[22] Bieber C et al. Partizipative Entschei-
dungsfindung (PEF) — Patient und Arzt
als Team. DOl http://dx.doi.org/
10.1055/s-0042-105277 Psychother
Psych Med 2016; 66: 195-207 ©
Georg Thieme Verlag KG Stuttgart,
New York ISSN 0937-2032
https://www.thieme-connect.de/
products/ejournals/html/10.1055/
s-0042-105277 (Zugriff 29.07.2019)
oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y6cvzfzy

[23] https://www.bundesgesundheitsmi
nisterium.de/service/begriffe-von-
a-z/0/op-checklisten.html
(Zugriff 30.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y59jgd25

[24] https://www.aezq.de/patientensi
cherheit/h5s  (Zugriff 30.07.2019)
oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yxundkye

[25] WHO. High 5s: Standard operating
procedures.  https://www.who.int/
patientsafety/topics/high-5s/en/
(Zugriff 30.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yy3tnjec

[26] AZQ. SOP Medication Reconciliation.
https://www.aezq.de/patientensi
cherheit/h5s/high5s-medrec (Zugriff
30.07.2019) oder via Kurzlink:

https://tinyurl.com/y6pgokgq

[27] WHO. Medication Reconciliation.
https://www.who.int/patientsafety/
topics/high-5s/en/ (Zugriff
30.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yy3tnjec

[28] https://www.cirsmedical.de/
(Zugriff 30.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yyt44uje

[29] WHO. Surgical Safety Checklist.
https://www.who.int/patientsafety/
topics/safe-surgery/checklist/en/
(Zugriff 30.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y64nfqde

[30] https://www.laekh.de/aerzte/
qualitaetssicherung
(Zugriff 29.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y40q688p

[31] https://www.laekh.de/aerzte/
rund-ums-recht/rund-ums-recht-
gutachter-und-schlichtungsstelle/
kontakt-gus (Zugriff 29.07.2019) oder
via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y5k3xgl4

[32] Bundesirztekammer, Kassenirztli-
che Bundesvereinigung, Arztliches
Zentrum fir Qualitdt in der Medizin
und Expertenkreis Patientensicherheit
des AZQ (Hrsg.). Texte und Materia-
lien zur Fort- und Weiterbildung. Band
25. Fortbildungskonzept ,Patientensi-
cherheit*. 1.  Auflage.  2009.
https://www.bundesaerztekammer.
de/aerzte/qualitaetssicherung/
kursbuecher-curricula-leitfaeden/
(Zugriff 30.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y5d445u8

[33] Bundesirztekammer (Hrsg.). (Mus-
ter-)Kursbuch Arztliches Qualititsma-
nagement auf der Grundlage der (Mus-
ter-)Weiterbildungsordnung 2018,
Texte und Materialien der Bundesirz-
tekammer zur Fortbildung. 5. Auflage
Berlin, Mai 2019. https://www.bun
desaerztekammer.de/aerzte/qualita
etssicherung/
kursbuecher-curricula-leitfaeden/
(Zugriff 30.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y5d445u8




[34] https://www.laekh.de/aerzte/
aerzte-fortbildung/akademie
(Zugriff 29.08.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y3fx8qpo

[35] https://www.laekh.de/mfa/
carl-oelemann-schule/
mfa-cos-aktuelle-kursangebote
(Zugriff 29.08.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y3xcyvxm

[36] https://www.who.int/patientsafety/
en/ (Zugriff 18.07.2019) oder via
Kurzlink: https://tinyurl.com/y4rhyuvn

[37] Schrappe M, APS-Weilbuch Patien-
tensicherheit. Sicherheit in der Ge-
sundheitsversorgung: neu denken, ge-
zielt verbessern. MWV Medizinisch
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft
Berlin, 2018.

[38] Sens B et al fiir Deutsche Gesell-
schaft fiir Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie e. V.
(Gmds) und Gesellschaft fiir Qualitats-
management in der Gesundheitsver-
sorgung e.V. (GQMG). Begriffe und
Konzepte des Qualititsmanagements
— 4. Auflage. GMS Med Inform Biom
Epidemiol. 2018;14(1):Doc04. DOI:
10.3205/mibe000182 (Zugriff
30.07.2019)  http://www.egms.de/
en/journals/mibe/2018-14/
mibe000182.shtml oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yyl6383r

[39] Hoffmann B, Rohe J. Patientensi-
cherheit und Fehlermanagement. Ur-
sachen unerwiinschter Ereignisse und
Maflnahmen zu ihrer Vermeidung.
Dtsch. Arztebl Int 2010; 107(6): 92-9,
DOI 10.3238/arztebl.2010.0092.

[40] https://www.who.int/news-room/
detail /25-05-2019-world-health-as-
sembly-update (Zugriff 15.07.2019)
oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y4z5nylt

[41] https://www.tag-der-patientensi
cherheit.de/informationen.html#info
(Zugriff 15.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y3rapfnu

[42] https://www.aezq.de/aezq/uber/
aufgaben-und-ziele (Zugriff
15.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yx96wmhf

[43] https://www.aps-ev.de/kurzpor
trait/ (Zugriff 15.07.2019) oder via
Kurzlink:
https://tinyurl.com/yxsgpef3

[44] https://www.ifpsbonn.de/ (Zugriff
15.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y5z66yxy

[45] https://www.cirsmedical.de/ (Zu-
griff 15.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yyt44uje

[46] https://www.jeder-fehler-zaehlt.
de/ (Zugriff 16.07.2019) oder via
Kurzlink: https://tinyurl.com/
y6x2bgmc

[47] http://gesundheitsziele.de/cgi-bin/
render.cgi?__cms_page=nationa-

le_gz/
patientensicherheit (Zugriff
26.07.2019) oder via Kurzlink:

https://tinyurl.com/y2jfwr5y

[48] https://soziales.hessen.de/gesund
heit/gesundheitsshyversorgung/

patientensicherheit
15.07.2019) oder via
https://tinyurl.com/yxo9wrfq

(Zugriff
Kurzlink:

[49] https://www.laekh.de/aerzte/aerz
te-fortbildung/akademie/veranstalt
ungsangebot/veranstaltung/
AErztliches_Qualitaetsmanagement
(Zugriff 15.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y555uxtr

[50] https://www.laekh.de/presse/aktu
elle-pressemitteilungen/
5880-pm-2019
—03-27-geringer-anstieg-aerztlicher-
behandlungsfehler (Zugriff
03.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y5szojx]

[51] Bundesirztekammer. Prisentation:
Statistische Erhebung der Gutachter-
kommissionen und Schlichtungsstellen
zur Pressekonferenz der Bundesdrzte-
kammer ,Fehlerhdufigkeiten und Feh-
lerursachen in der Medizin® am
03.04.2019 in Berlin. https://www.
bundesaerztekammer.de/
patienten/gutachterkommissionen-
schlichtungsstellen/behandlungsfehler
-statistik /2018 /praesentation/  (Zu-
griff 12.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yyhb5bny

[52] Bundesirztekammer.  Statistische
Erhebung der Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen fiir das Statis-
tikjahr 2018. https://www.bundesa
erztekammer.de/patienten/gutachter
kommissionen-schlichtungsstellen/
behandlungsfehler-statistik /2018 /
(Zugriff 12.07.2019) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y4s3mas6




* Patientensicherheit

Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung
Teil 2: Fehler, Verfahren und Akteure

Katrin Israel-Laubinger, Silke Nahlinger, Nina Walter

Das Konzept der Patientensicherheit und
seine gesetzlichen Grundlagen unterlie-
gen in neuerer Zeit einem Wandel. Damit
verbunden dndert sich auch der Umgang
mit Behandlungsfehlern im Medizinbe-
trieb. Die Begriffe Qualititsmanagement,
Risikomanagement und Qualitdtssiche-
rung sind zwar eng mit der Patientensi-
cherheit verknlpft, werden jedoch oft in
unterschiedlichen Bedeutungszusammen-
hingen verwendet, was das Verstindnis
hiufig erschwert. Uber welche Verpflich-
tungen wird die Behandlungsqualitdt gesi-
chert? Wie ist unser heutiges Verstandnis
vom Umgang mit Fehlern? Welche Institu-
tionen sind beteiligt? Der zweite Artikel
der Serie ,Patientensicherheit” schliefdt
den Uberblick liber die Grundlagen des
Themas ab.

Wie hat sich das Thema
,Patientensicherheit” entwickelt?

Das Konzept einer maglichst sicheren Be-
handlung ist von Anfang an in der Medizin
verankert und wird heute sogar als ,Leit-
gedanke in der Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens” angesehen [1-3].
Diese positive Entwicklung wurde beson-
ders durch die Aufarbeitung der Behand-
lungsfehlerprozesse in den USA in den
1970er- und 1980er-Jahren angestofien,

durch die hohe Folgekosten entstanden
und bestimmte Versicherungen nicht
mehr verfiigbar waren. Im Nachgang
fiihrten systematische Untersuchungen
Uber die Haufigkeit von Fehlern bei statio-
naren Behandlungen zu der Erkenntnis,
dass die ,..Gesundheitsversorgung...
nicht so sicher (ist), wie sie sein konnte“
[4, 5]. Dies I6ste auch in Deutschland eine
intensive Auseinandersetzung mit dem
Thema Patientensicherheit aus und for-
derte die Griindung verschiedener Institu-
tionen und Initiativen, die sowohl von der
Arzteschaft als auch vom Gesetzgeber
getragen werden. Hierzu gehorten 1995
die Zentralstelle der Deutschen Arzte-
schaft zur Qualitdtssicherung in der Medi-
zin — seit 2003 das Arztliche Zentrum fiir
Qualitit in der Medizin (AZQ) — sowie
2005 das Aktionsbiindnis Patientensi-
cherheit e. V. (APS). 2009 wurde das In-
stitut flr Patientensicherheit in Bonn
(IfPS) gegriindet, das sich mit Forschung
und Lehre zum Thema beschaftigt. Auch
das Patientenrechtegesetz von 2013 und
die Erganzung der Qualititsmanagement-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) von 2016 waren wichti-
ge Schritte zur Forderung der Patientensi-
cherheit [6-11].

Als ,Meilenstein“ in der Entwicklung eines
modernen Konzepts von Patientensicher-

Neue Hessische Patientensicherheitsverordnung

auf dem Weg

Eine neue Rechtsverordnung soll in Hes-
sen die Etablierung von Patientensicher-
heitsbeauftragten, eines Landesbeirates
und entsprechender Berichtspflichten
regeln. Die Patientensicherheitsbeauf-
tragten sollen eine Qualifikation fiir klini-
sches Risikomanagement haben, die
durch das Hessische Ministerium fiir So-

ziales und Integration unterstiitzt wird.
Damit sollen alle Aktivitaten flr Patien-
tensicherheit in hessischen Krankenhau-
sern abgebildet und zukiinftige Maf3-
nahmen geférdert werden. Die Verord-
nung ist jedoch bislang noch nicht verof-
fentlicht. [34] (red)

heit wird jedoch vor allem der US-ameri-
kanische Report ,To Err is Human — Buil-
ding a Safer Health System* des Institute
of Medicine aus dem Jahr 2000 bezeich-
net. Er zeigte auf, dass Fehler im Gesund-
heitswesen haufig sind und in der Folge
oft zu vermeidbaren unerwiinschten Er-
eignissen fiihren. Daher sollten im Medi-
zinbetrieb ein neues Verstandnis fiir Be-
handlungsfehler und neue Handlungsop-
tionen erarbeitet werden. Diese Entwick-
lung wurde einerseits durch die ,Versiche-
rungskrise* in den USA, andererseits
durch die Entstehung neuer Organisati-
onsformen, den allgemeinen wissen-
schaftlichen Fortschritt sowie die zuneh-
mende Aufmerksamkeit in der Bevolke-
rung unterstiitzt und damit ein ,...moder-
nes Verstandnis fiir das Problem Patien-
tensicherheit...” gefordert [5, 7, 12-15].

Fehler im Medizinbetrieb
und der Umgang mit ihnen

Laut Gesundheitsberichterstattung des
Bundes treten Behandlungsfehler beson-
ders in drei Bereichen auf: in der Dokumen-
tation, der Organisation und durch Be-
handlungen in ungeeigneten Einrichtun-
gen [17]. So kdnnen potenzielle Fehler-
quellen in der wachsenden Zahl diagnosti-
scher und therapeutischer Optionen, der
zunehmenden Komplexitdt des medizini-
schen Alltags, der grofien Anzahl von
Schnittstellen innerhalb einer Behandlung
sowie im Streben nach Wirtschaftlichkeit
liegen [16]. Laut der Bundesstatistik der
Gutachter- und Schlichtungsstellen der
Bundesirztekammer (BAK) ist die Zahl der
Antrdge auf vermutete Behandlungsfehler
2018 mit knapp 10.839 leicht riickldufig.
Sachentscheidungen (z. B. gutachterliche
Bescheide) wurden am haufigsten im sta-
tiondren Bereich bzw. in der Unfallchirurgie
sowie in der Orthopadie getroffen [18].

Laut einer aktuellen Metaanalyse, die
mehr als 330.000 Patienten seit dem Jahr
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2000 einschloss, traten bei 12 % aller Pa-
tienten Schaden wahrend einer medizini-
schen Behandlung auf. Der Anteil ver-
meidbarer Schaden lag bei 6 %. Von die-
sen wurden 12 % als schwere vermeidbare
Schdden eingeordnet, die zu anhaltender
Behinderung oder zum Tod der Patienten
fihrten. Die hdufigsten vermeidbaren
Schiaden waren mit medikamentdser Be-
handlung oder invasiven bzw. chirurgi-
schen Behandlungen verkniipft. Die Pra-
valenz vermeidbarer Patientenschiden
war unter chirurgischer oder intensivme-
dizinischer Behandlung im Vergleich zur
Therapie im Allgemeinkrankenhaus hoher
[19]. Zwar haben sich die Akzeptanz und
Bewadltigung von Behandlungsfehlern, die
auch durch die moderne Medizin entste-
hen konnen, bereits positiv entwickelt,
doch muss die Fehlerkultur laufend veradn-
dert und verbessert werden, um die Hau-
figkeit unerwiinschter Ereignisse weiter
zu verringern: Abseits einer ,Culture of
blame“ und des ,Slindenbockprinzips”
sollten Behandlungsfehler im Alltag offen
und sachlich sowie ,prospektiv und quali-
tatssichernd” bearbeitet werden konnen.
Nur so kann aus diesen Fehlern gelernt
und die Ableitung von wirksamen Gegen-
mafinahmen ermdoglicht werden — dies
gilt sowohl fiir die einzelne Behandlungs-
einheit, als auch fir ,...(die) Gesundheits-
Selbstverwaltung und ... das Leistungs-,
Vertrags- und Versorgungsgeschehen”
[7,16,17,20].

Unerwiinschte Ereignisse sollen nicht ein-
zelnen Personen zugeschrieben, sondern
die grundlegenden systematischen Ansdt-
ze dieser Fehler miissen erkannt werden,
um eine funktionierende Fehlerkultur zu
etablieren und Mafdnahmen der Risikopra-
vention zu entwickeln. Auch die Umge-
staltung von Hierarchien, der Kommuni-
kation sowie das ,aktive Lernen aus kriti-
schen Ereignissen” kénnen unter Einbe-
ziehung aller Berufsgruppen die Patien-
tensicherheit  verbessern.  Insgesamt
bleibt jedoch besonders die ,,...langfristige
Verdnderung der Sicherheitskultur” eine
grofie Herausforderung im komplexen
Medizinbetrieb. Um das Verstandnis fiir
unerwiinschte Ereignisse und den Einfluss
bestehender Mafinahmen auf ihre Bewal-
tigung und Vermeidung besser zu verste-
hen, sind zudem weitere Erkenntnisse aus
der Forschung notwendig [4, 16, 19, 20].

Patientensicherheit *

Einbettung Patientensicherheit

Patientensicherheit ist das Ziel sowohl
des Risiko- als auch des Qualititsmanage-
ments und steht zudem an der Schnitt-
stelle beider Systeme. Der Begriff wird
mit unterschiedlichen Perspektiven und
Schwerpunkten definiert. Im Mittelpunkt
stehen aber immer die Hiufigkeit uner-
wiinschter Ereignisse, deren Gefdhr-
dungspotenzial fiir den Patienten sowie
mogliche Losungsansdtze. Nach der Iden-
tifizierung von Fehlerquellen kénnen Ge-
genmafinahmen entwickelt werden. In
Einrichtungen der Krankenversorgung
sollten Risiko- und Qualititsmanagement
(RM, QM) grundsitzlich eng verkniipft
sein; die Einfiihrung entsprechender Sys-
teme ist seit 2005 gesetzlich verpflich-
tend [4,16,20-22]. Deren praktische
Umsetzung in der Einrichtung bezieht al-
le Mitarbeiter und Patienten ein und liegt
in der Verantwortung der Leitung. Damit
soll die Qualitdt der Patientenversorgung
kontinuierlich und systematisch unter
Einbeziehung aller Ablidufe gefordert
werden, die Einfluss auf die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit haben. Die
notwendigen Anforderungen, mit denen
bestimmte Qualitdtsziele erreicht werden
sollen, missen durch geplante und syste-
matische Tatigkeiten — MaRnahmen der
Qualitatssicherung (QS) - erfiillt werden.
Die Ergebnisse und Erkenntnisse daraus
flieflen wiederum in das QM-System ein.
Werden die Qualitdtsziele des QM nicht
erreicht, liegt ein ,Fehler” vor. In der Ge-
sundheitsversorgung sind dies ,Abwei-
chungen von der iiblichen, nach dem ak-
tuellen Stand der Wissenschaft fir die Er-
reichung des Behandlungserfolges opti-
malen Vorgehensweise“ [11, 21, 23].

Um die Haufigkeit von Behandlungsfeh-
lern systematisch zu verringern, veran-
kerte der G-BA im Jahr 2016 ausnahmslos
die QM-Instrumente RM, Fehlermanage-
ment und Fehlermeldesysteme in der
QM-Richtlinie. Mafénahmen des RM sind
somit ein fester Bestandteil des QM, um
Fehler und unerwiinschte Ereignisse zu
vermeiden und eine Sicherheitskultur zu
entwickeln. Das Vorgehen, ein Qualitdts-
ziel festzulegen, dessen Umsetzungsgrad
zu messen und Mafdnahmen zur Quali-
tatsverbesserung zu erarbeiten, ist in QS
und QM dhnlich. QS wird als ,,...entschei-

-

dende Voraussetzung fir ein leistungsfa-
higes Gesundheitssystem...“ gesehen und
soll die Umsetzung und Verbesserung
von Qualitaitsmafinahmen aller medizini-
schen Berufsgruppen abbilden
[11, 24-26].

Gesetzliche Grundlagen

Das Sozialgesetzbuch V legt die wichtigs-
ten Grundlagen fiir die Behandlungsquali-
tdt im Gesundheitswesen fest: Leistungen
der Krankenversorgung sind ,..in der
fachlich gebotenen Qualitdt... zu erbrin-
gen.Im System der Gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV) missen MafRnah-
men der einrichtungslibergreifenden QS
und ein internes QM-System etabliert
werden (§ 135a SGB V). Der G-BA legt in
seinen QM-Richtlinien auch MafRnahmen
zur Verbesserung der Patientensicherheit
fest (§ 136a SGB V), denen in der Richtli-
nie eine grofle Bedeutung eingerdumt
wird. Auch Grundziige des RM sowie Ver-
fahren und Elemente wie beispielsweise
Fehlermeldesysteme sind dort festgelegt.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen kon-
trollieren im ambulanten Bereich die Qua-
litdit der vertragsarztlichen Mafdnahmen
(8 135b Abs. 2 SGB V).

Auch die Fortbildungsverpflichtung fir
Arzte ist im SGB V geregelt (z.B. § 95d)

Akteure der QS im
Gesundheitswesen

o Bundesirztekammer (BAK)

e Landesirztekammern (LAK, AK)

¢ Gemeinsamer Bundesausschuss
(G-BA)

e Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG)

e Institut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTiG)

e Landesgeschiftsstellen fiir
Qualitétssicherung (LQS)

o Arztliches Zentrum fiir Qualitit
in der Medizin (AZQ)

e Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF)

¢ Aktionsbiindnis Patientensicherheit
(APS)

Quellen: [25, 35, 36]
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Qualitatssicherung (Klinik und Praxis) in Hessen

Verpllichtende Verfahren

& MaBinahmen

Freiwilige Verfahren

Qualitéitssicherungssystem
Hémotherapie
Grundlage: Richilinie [1]

Externe Qualitétssicherung
Geschaftsstelle Qualitats-

sicherung Hessen

Fortbildungspflicht fir Arzte
nach Berufsordnung:
§4 Berufsordnung [6]

Erfolgt durch diefin Zusammenarbeit mit
der Landesarztekammer Hessen

“Verfragsarnzte, -psychotherapeuten, -zahndrzte, medizinische Versorgungszentren, tugelassene Krankenhduser

“Verfragsanzte

Abk.: G-BA=Gemeinsamer Bundesausschuss; SGB V= Sozlalgeseizbuch V; QM=Qualit&ismanagement; GS=Qualitatssicherung

Qualitatssicherungssystem
_Reproduktionsmedizin
Grundlage: Richflinie [2]

Qualitatsmanagement-

System*

Fortbildungspflicht
e &

& MaBnahmen (Auswahl)

Crifical-Incident-Reparting
[CIRS)-Systeme |7 §|

Morbiditéts- und
Mertalitatskonferenzen
(M B MK 18]

Qualitétszirkel [12]

Leitlinien || 4]

Peer Review-Verfahren [9]

Qualifikationskurse
QS&QM
der Akademie fir Arztliche
Fort- und Weiterbildung [11]

Evidence Bosed Medicine
(EBM) [13)

[3,11,25-27]. QM und QS bei Pflegeein-
richtungen sind in § 112 SGB XI festge-
legt. Auch in vielen weiteren Gesetzen wie
dem Arzneimittelgesetz (AMG), dem Me-
dizinproduktegesetz (MPG) oder dem In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) sind Quali-
tdtsvorgaben verankert. Das Patienten-
rechtegesetz von 2013 enthdlt unter an-
derem Regelungen zur Fehlervermeidung
sowie zum QM und RM. Die (verfahrens-
unabhingige) Verpflichtung zur QS ist im
Hessischen Heilberufsgesetz sowie in der
Berufsordnung fiir Arztinnen und Arzte in
Hessen verankert. Neben Gesetzen und
Richtlinien dienen auch die evidenzbasier-
te Medizin (EBM), medizinische Leitlinien,
Qualitdtszirkel und Konferenzen (z. B. Tu-
morkonferenzen), die leistungsabhingige
Verglitung oder das Lernen aus Fehlern
mittels Fehlermeldesystemen der Siche-
rung der Behandlungsqualitat. In Hessen
soll es zudem eine Verordnung fiir Patien-
tensicherheit geben, die die Etablierung
von qualifizierten Patientensicherheitsbe-
auftragten in hessischen Kliniken sowie ei-
nen Landesbeirat fiir Patientensicherheit
vorsieht [3, 7, 10, 25, 28—34].

Qualitatssicherung und
Qualitatsmanagement im Bereich
der Landesarztekammer Hessen

Bei der Landesirztekammer Hessen
(LAKH) werden fachbezogene QS-Maf-

nahmen in der Himotherapie und der Re-
produktionsmedizin durchgefihrt [37].
Dabei werden gesetzliche Vorgaben zur
Uberwachung bestimmter Therapien mit
dem Ziel umgesetzt, die Patientensicher-
heit zu verbessern. Die LAKH ist Mitglied
bundesweiter Arbeitsgruppen bei der
BAK, die eine gemeinsame Grundlage fiir
die linderspezifischen QS-Verfahren erar-
beiten. In diese Gremien fliefsen auch Ver-
besserungsvorschlige der hessischen Arz-
te ein, die im kollegialen Dialog bei der
praktischen Umsetzung der QS-Verfahren
entstehen — dies fordert deren fortlaufen-
de Weiterentwicklung. AufSerdem unter-
stiitzt die LAKH freiwillige drztliche Initia-
tiven zur Sicherung und Verbesserung der
Qualitat wie zum Beispiel Peer-Review-
Verfahren. In regelmifigen Veranstaltun-
gen kénnen Arzte, die mit QS-Funktionen
betraut sind, ihre Erfahrungen austau-
schen und Kenntnisse auffrischen. Auch
das Programm der Akademie fiir Arztliche
Fort- und Weiterbildung der LAKH zeigt
die Praxisbedeutung von QS und QM. Ne-
ben Moderatorentrainings und Veranstal-
tungen zu Peer-Review-Verfahren wird re-
gelmaf3ig ein grofder Blockkurs zum arztli-
chen Qualititsmanagement angeboten,
der sowohl Grundlagen als auch methodi-
sche Anwendung vermittelt [38].

Bereits 1977 wurde die unabhingig arbei-
tende Gutachter- und Schlichtungsstelle
eingerichtet, die Antrdge auf vermutete

Behandlungsfehler bearbeitet [39]. Die
Uberwachung der  Fortbildungspunkt-
pflicht fiir Fachdrzte, Zertifizierungsverfah-
ren flr medizinische Fortbildungsmafinah-
men und die Verankerung von Vorgaben in
der drztlichen Weiterbildung liegen eben-
falls bei der LAKH, vgl. Grafik ,Qualitiitssi-
cherung (Klinik und Praxis) in Hessen*.

Ausblick

Im ndchsten Artikel der Serie ,Patientensi-
cherheit” wird eine der wesentlichen Auf-
gaben der Stabsstelle Qualitdtssicherung
der Landesdrztekammer Hessen und de-
ren Bedeutung flir die Patientensicherheit
vorgestellt: Die Qualitdtssicherung in der
Hamotherapie.

Katrin Israel-Laubinger
Silke Nahlinger, MPH
Nina Walter, M.A.
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Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 3: Qualitiatssicherung in der Himotherapie:
Pladoyer fiir eine starke Fehlerkultur

Silke Nahlinger, Katrin Israel-Laubinger, Nina Walter

Patientensicherheit ist ein wesentlicher
Aspekt beim Umgang mit Blutprodukten
in der taglichen Praxis. Die Entwicklung
der Qualititssicherung (QS) in der Himo-
therapie ist ein gutes Beispiel fiir die Etab-
lierung einer Fehlerkultur. Durch die Arz-
teschaft und den Gesetzgeber wurden
hier weitreichende Mafdnahmen etabliert.
Welche Aufgaben und Verpflichtungen er-
geben sich konkret daraus? Welche neuen
Entwicklungen gibt es und wie unter-
stiitzt die Landesdrztekammer Hessen die
Arzte in ihrem Kammerbereich?

Der dritte Artikel der Serie ,Patientensi-
cherheit” zeigt anhand der Himotherapie
die konkrete Umsetzung des Themas im
drztlichen Alltag, erganzt durch ein Kurz-
interview mit Dr. med. Andreas Opitz.

Veranstaltungen der Landesarztekammer
Hessen zur QS in der Himotherapie:

Erfahrungsaustausch flir Qualititsbeauftragte Himothera-
pie und Transfusionsverantwortliche (Termin folgt).

Kurse der Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung:

Kurs , Transfusionsverantwortli-
cher/ Transfusionsbeauftragter/
Leiter Blutdepot”:
26.—27.02.2020 in Bad Nauheim
10. — 11.09.2020 in Giefden
19.-20.11.2020 in Darmstadt

Kurs Qualitatsbeauftragter Arzt

Der QR-Code fiir

Lernen aus Fehlern

Die Anfdnge der standardisierten Anwen-
dung von Blut und Blutprodukten zur Er-
héhung der Sicherheit in der Himothera-
pie reichen bis in die 1950er-Jahre zuriick.
Trotzdem fiihrten in den 1980er-Jahren
gravierende Zwischenfille — der soge-
nannte ,Blutskandal“ — zu einer weitrei-
chenden Auseinandersetzung mit der Si-
cherheitskultur in diesem Bereich. Dies
forderte die Einsicht, dass Fehlerquellen
frihzeitig erkannt werden miissen, um
schwerwiegende Folgen zu verhindern.
Das damals noch bestehende Bundesge-
sundheitsamt versiumte wichtige Sicher-
heitspriifungen bei nach Deutschland im-
portiertem Blut und Medikamenten. In
dieser Zeit infizierten sich mehr als 4.000
Hamophilie-Patienten
durch  verunreinigte
Blutprodukte mit He-
patitis C, B und HIV.

Diese Vorkommnisse
wurden von einem
Untersuchungsaus-

schuss des Deutschen
Bundestages aufgear-
beitet. In der Folge
trat 1998 das Trans-
fusionsgesetz (TFG)
in Kraft, das mit dem
§ 15 ein Qualitdtssi-
cherungssystem  fiir
alle Einrichtungen der

Himotherapie:
07.-11.09.2020 in Giefden

Ansprechpartnerin:
Heike Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Smartphones fiihrt zur
Website der Kurse.
www.laekh.de

Krankenversorgung,

die Blutprodukte an-
wenden, vorschreibt.
Diese MafRnahme ein-
zufiihren,  umzuset-
zen und zu Uberwa-
chen wurde vom Ge-

setzgeber in die Hinde der Arzteschaft
gelegt [1-3].

Gemifd § 24 TFG wurde der Arbeitskreis
Blut gegriindet — ein Expertengremium,
das die zustandigen Behdrden des Bundes
und der Lander in Sicherheitsfragen bei
der Gewinnung und Anwendung von Blut
und Blutprodukten berdt. Im Jahr 2000
wurde durch die Bundesarztekammer und
das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) erstmalig
die ,Richtlinie zur Gewinnung von Blut
und Blutbestandteilen und zur Anwen-
dung von Blutprodukten (Himothera-
pie)“ — die Richtlinie Himotherapie — ver-
abschiedet. Regelmafiige Novellen erfolg-
ten — zuletzt 2017. Die Etablierung dieser
Richtlinie war eine tief greifende Neue-
rung fir die Anwender von Blutprodukten
und ein wichtiger Meilenstein fiir die Pa-
tientensicherheit in der Transfusionsme-
dizin [4, 5].

Fehlerquellen in der modernen
Himotherapie

Heute sind der Qualitdtsstandard fiir Blut-
produkte und der Standard der damit ver-
bundenen Prozessschritte Dank aller
etablierten MaRnahmen auf einem hohen
Niveau. Dennoch kénnen Fehler passieren
[6]. Wihrend die Meldung schwerwiegen-
der Transfusionsreaktionen und Zwi-
schenfille gesetzlich verankert ist (§ 16
TFG), fehlt eine Regelung zur Erfassung
von Beinahe-Fehlern. Der aktuelle Himo-
vigilanzbericht des PEI fasst u. a. zusam-
men, dass ,die Meldungen schwerwiegen-
der Zwischenfille weiter zugenommen
haben“. 2016 und 2017 war die Ursache
der meisten dieser Meldungen ,der Faktor
Mensch“ und bezog sich vorwiegend auf
Fehltransfusionen?. In den Jahren 2015 bis

1, Fehltransfusionen sind Transfusionen, bei denen die zu transfundierenden Blutkomponenten dem falschen Patienten zugeordnet oder verabreicht wurden, was meist eine

Transfusion von Komponenten mit nicht identischer Blutgruppe zur Folge hat. Zu den Fehltransfusionen gehdren aber auch z. B. die Gabe unbestrahlter Blutkomponenten trotz

entsprechender Anforderung oder die blutgruppenkompatible Transfusion bei Patienten ohne Transfusionsindikation.” [7]
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Reagieren auf durch die LAK
kommunizierte Mangel
seitens der Leitung mit

ndtigen Anderungen und
Umsetzungen in
Zusammenarbeit mit QBH,
TV, TB etc.

2017 betraf dies 209 Mal die Anwendung
von Erythrozytenkonzentraten, wovon in
79 Fillen Transfusionsreaktionen auftra-
ten und sechs davon einen tddlichen Ver-
lauf nahmen [6, 7].

Der Beitrag der Arzteschaft

Neben der Produktqualitdt und der richti-
gen Indikationsstellung spielt in der Ha-
motherapie die Prozesssicherheit eine
zentrale Rolle [6]. Daher regelt die Richtli-
nie Himotherapie detailliert die QS im Zu-
sammenspiel aller beteiligten Funktionen,
Einrichtungen und Institutionen — im
ganzheitlichen Sinne der Patientensicher-
heit. Unverzichtbare Funktionen in diesem
System, die drztlich besetzt werden miis-
sen, sind der Transfusionsverantwortliche
(TV), der Transfusionsbeauftragte (TB)
und der Qualitdtsbeauftragte Himothera-

Vorgaben der Richtlinie
Hamotherapie fur das QS-
System Hamotherapie in der
Einrichtung der
Krankenversorgung

Uberpriifung des QS-Systems
durch den QBH:

-> jahrlicher
Qualitatsbericht an die LAK
und die Leitung der
Einrichtung

--> Ruckmeldung der Mangel
durch die LAK an die Leitung
und Aufforderung zur
Beseitigung

pie (QBH). Auch die transfundierenden
Arzte, das pflegerische Personal, Labor-
und Blutdepotleiter sind in dieses System
involviert, fiir das die Leitung der Einrich-
tung die Gesamtverantwortung tragt. Eine
besondere Stellung nimmt der QBH ein —
ihm fillt die wichtige Aufgabe der Uber-
prifung des Qualitdtssicherungssystems
in seiner Einrichtung zu. Dabei wird er von
der zustindigen Landesdrztekammer
(LAK) unterstiitzt (siehe Abb. 1).

So werden zum Beispiel nicht erfiillte Qua-
lifikationsanforderungen, Dokumentati-
onsliicken oder fehlende Regelungen bzgl.
qualitdtsrelevanter Prozesse als Maingel
identifiziert. Diese konnten sich zu gravie-
renden organisatorischen Fehlern poten-
zieren, die wiederum Zwischenfdlle und
unerwiinschte Ereignisse auslosen. Der
Kreislauf aus Richtlinienvorgaben, ihrer
Umsetzung in den Einrichtungen, deren

Patientensicherheit

Umsetzungen im QS-System:
Arbeitsanweisungen,
Schulungen, Einweisungen,
Transfusionskommission,
Zustandigkeiten,
Meldepflichten,
Dokumentation,
Begehungen

etc.

Kreislauf der Uberwachung des QS-Systems
Hamotherapie am Beispiel des PDCA-Zyklus
von William Edward Deming: vierphasiger
Regelzyklus zur kontinuierlichen Verbesse-
rung des QS-Systems, in dem die tdgliche
Routine (do) auf Planungen beruhen sollte
(plan), die regelmaRig tberprift (check) und
weiterentwickelt (act) werden sollten [5, 8].

Uberpriifung, die Kommunikation und an-
schlieflende Beseitigung der Mangel for-
dert wesentlich die Fehlerkultur und die
Patientensicherheit in der Himotherapie.
Aufier in der Richtlinie sind auch in den
Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit
Blutkomponenten und Plasmaderivaten
der Bundesirztekammer (BAK) und im
TFG Maflnahmen zur QS festgeschrieben
[3,9].

Auch der Arbeitskreis Blut — ein Zusam-
menschluss u. a. aus Vertretern von BAK,
Bluttransfusionsdiensten und Fachgesell-
schaften — veroffentlicht regelmafdig Stel-
lungnahmen. Zuletzt informierte er Gber
die Risiken von Fehltransfusionen und
empfiehlt Mafnahmen zur Verminderung
von Fehlanwendungen. Zum Beispiel sol-
len die LAK und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft alle Beteiligten regelma-
fig auf ihre Meldepflichten hinweisen. Au-

Grafik: Rechte bei den Autoren
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Rerdem befiirwortet der Arbeitskreis Blut
verpflichtende Meldungen fir ,near
misses” (,Beinahe-Schaden”) an den QBH
und ihre Integration in das Qualitdtssiche-
rungssystem. Weiterhin wird zur Einfiih-
rung einer Sicherheits-Checkliste fir
Transfusionen von Erythrozytenkonzen-
traten geraten [6].

Gelungene Fehlerkultur?

Viele sinnvolle Vorgaben und niitzliche
Instrumente konnten in jingerer Zeit im
Zusammenspiel aller Beteiligten in der
QS Hiamotherapie umgesetzt werden.
Die Unterstlitzung einer konstruktiven
Kommunikation zwischen allen Beteilig-

* Patientensicherheit

ten und ein offener Umgang mit Fehlern
gehdren zu den zentralen Elementen ei-
ner gelingenden Fehlerkultur. Dieser Pro-
zess wird durch Richtlinien, gesetzliche
Vorgaben und schon lange etablierte
Maflnahmen gestiitzt. Dazu gehdren die
Einfiihrung des jahrlichen Qualitdtsbe-
richtes, die verschiedenen QS-Funktio-
nen in den Einrichtungen und Institutio-
nen wie bspw. der Arbeitskreis Blut. Fiir
die Umsetzung einer funktionierenden
Fehlerkultur reichen standardisierte Vor-
gaben und deren Einhaltung alleine je-
doch nicht aus. Hierfiir miissen sich alle
Beteiligten ernsthaft und offen mit Feh-
lerquellen auseinandersetzen, Verbesse-
rungspotenziale erkennen und die konti-

nuierliche Weiterentwicklung des Sys-
tems ,leben”.

Silke Nahlinger, MPH
Katrin Israel-Laubinger
Nina Walter, M.A.

Stabsstelle Qualitatssicherung
der Landesdrztekammer Hessen
E-Mail: gs@laekh.de

Fon: 069 97672-195

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt”.

Patientensicherheit in der QS-Hamotherapie — Einblick in die Praxis

Dr. med. Andreas Opitz (Foto) ist seit
2014 drztlicher Geschaftsfiihrer des DRK
Blutspendedienst Rheinland-Pfalz  und
Saarland gGmbH in Bad Kreuznach. Fiir
mehrere Krankenhauser ibernimmt er die
Funktion des Qualitdtsbeauftragten Ha-
motherapie (QBH) bzw. die Leitung des
immunhamatologischen Labors. In Hessen
ist Dr. Opitz Kursleiter des Kurses ,Transfusionsverantwortli-
cher/Transfusionsbeauftragter/Leiter Blutdepot” der Akade-
mie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung der LAK Hessen.

Foto: privat

Was sind fiir Sie die wichtigsten Meilensteine in der Entwick-
lung der Sicherheitskultur in der Himotherapie?

Dr. med. Andreas Opitz: Ein Meilenstein war das Transfusions-
gesetz 1998 als Reaktion auf den ,Blutskandal®, mit dem we-
sentlichen Ziel, zukiinftig fiir eine sichere Versorgung der Be-
volkerung mit Blutprodukten zu sorgen. So wurde erstmals ein
rechtlicher Rahmen gesetzt, der den Stand von Wissenschaft
und Technik sowohl bei der Gewinnung als auch bei der Anwen-
dung von Blutprodukten definierte. Seitdem wurde ein kontinu-
ierlicher Prozess in Gang gesetzt, um durch zahlreiche Maf3nah-
men z. B. durch Einfiihrung neuer Tests die Sicherheit von Blut-
produkten stetig zu steigern. Dies gilt auch fiir die Anwendung
von Blutprodukten.

Durch die Forderung einer Patienten-individualisierten Himo-
therapie in der Richtlinie wurde erreicht, dass die Indikation kri-
tisch hinterfragt sowie gepriift wird, ob eventuell ressourcen-
schonende Verfahren madglich sind. Dieses verdnderte Bewusst-
sein bei der Anwendung von Blutprodukten dient letztendlich
auch der Patientensicherheit.

Welche Bedeutung hat fiir Sie als QBH die Richtlinie Himothe-
rapie fiir die Patientensicherheit?

Opitz: Im & 15 des Transfusionsgesetzes wird fur Einrichtungen
der Krankenversorgung ein System der Qualitdtssicherung
(QS) fiir die Anwendung gefordert. Im Rahmen der QS werden
Aufgaben und Qualifikationen festgelegt und Qualitdtsstan-
dards definiert. Die Richtlinie Himotherapie listet die Aufgaben
des QBH im Kapitel 6.4.2.2 auf, was zur Handlungssicherheit
fir den QBH fiihrt. Unter anderem sind regelmafiige Begehun-
gen gefordert, bei denen der QBH Uberpriift, ob ein funktionie-
rendes QS-System etabliert ist und die Anwender von Blutpro-
dukten qualifiziert sind. Das QS-System fiihrt zu einer stabilen
Prozessqualitdt und erhoht damit die Patientensicherheit.

Wo sehen Sie Verbesserungspotential in der bestehenden
Qualitdtssicherung Himotherapie?

Opitz: In zahlreichen Krankenhdusern werden die finanziellen
und personellen Ressourcen knapper, deshalb stellt sich die Fra-
ge, ob wir den erreichten hohen Qualitatsstandard in der Ha-
motherapie auf Dauer erhalten konnen. Bei vielen Kolleginnen
und Kollegen besteht haufig Unsicherheit, welche haftungs-
rechtlichen Konsequenzen die Ubernahme einer Funktion z. B.
als TV oder TB bedeuten. Aufgrund der zunehmenden Arbeits-
verdichtung wird es immer schwieriger, Arztinnen oder Arzte
zu finden, die diese Aufgaben freiwillig ibernehmen. Leider ver-
fligen viele Krankenhduser noch nicht iiber eine entsprechende
digitale Infrastruktur zur Unterstiitzung des TV oder TB zum
Beispiel bei der Dokumentation der Anwendung von Blutpro-
dukten oder bei der Abfrage von medizinischen Kennzahlen,
die die Aufgaben erleichtern kdnnte. Deshalb ware es sinnvoll,
mehr in die digitale Infrastruktur zu investieren und bei der
Ubernahme von Funktionen auch den zusitzlichen zeitlichen
Aufwand zu regeln.
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* Patientensicherheit

Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 4: Qualititssicherung in der Reproduktionsmedizin:

Verfahren von Arzten fiir Arzte

Katrin Israel-Laubinger, Silke Nahlinger, Nina Walter

In der Reproduktionsmedizin sind die
Sicherung des Patientenwohls und der Be-
handlungsqualitdt eine selbstverstindli-
che und etablierte Basis fiir das Handeln
der beteiligten Arzte. Schon seit den An-
fangen des Fachgebiets in den 1970er-
und 1980er-Jahren werden auf arztliche
Initiative freiwillig Daten im Rahmen eines
Registers gesammelt. Dies geschieht ne-
ben den inzwischen verpflichtenden Qua-
litdtssicherungsmafinahmen, die ebenfalls
entscheidend durch die Reproduktions-
mediziner mitgestaltet und weiterentwi-
ckelt werden. Welche Verfahren gibt es?
Wie werden sie in Hessen umgesetzt und
welche Rolle spielt dabei die Landesarzte-
kammer?

Der vierte Artikel der Serie ,Patientensi-
cherheit” stellt anhand der Reprodukti-
onsmedizin auf Betreiben der Arzteschaft
entwickelte, erfolgreiche Qualitdtsverfah-
ren vor.

QS als arztliche Initiative

Seit den Anfdangen im Jahr 1978, als der
erste durch In-vitro-Fertilisation (IVF) ge-
zeugte Mensch auf die Welt kam, entwi-
ckelt sich die Reproduktionsmedizin ra-
sant. Diese bedeutende Leistung, die
2010 mit dem Nobelpreis fiir Medizin ge-
ehrt wurde, war der Beginn eines ganz
neuen Fachgebiets. In Deutschland wurde
bereits 1982 das erste Kind nach einer IVF
geboren. Noch im selben Jahr wurden
bundesweit 742* IVF-Behandlungen re-
gistriert. Im Jahr 2018 lag die Zahl bereits
bei 16.923* In der Summe aller Metho-
den inklusive der intrazytoplasmatischen
Spermieninjektion (ICSI) wurden 2018

* Prospektive und retrospektive Daten.

sogar mehr als 100.000 Behandlungen**
durchgefiihrt. 2017 safd in jeder Schul-
klasse mindestens ein Kind, das durch
Methoden der extrakorporalen Befruch-
tung gezeugt wurde. Dies sind 3% aller le-
bend geborenen Kinder in diesem Jahr —
Und durch die Altersentwicklung und so-
ziale Verdnderungen in der Gesellschaft
wird die Bedeutung des Fachgebiets wohl
noch weiter zunehmen [1-4]. In Verbin-
dung mit den ethischen und rechtlichen
Aspekten in der Reproduktionsmedizin ist
die Sicherung der Behandlungsqualitdt
daher besonders wichtig.

Dies wurde von den beteiligten Arzten
von Anfang an erkannt: Sie begannen be-
reits 1982 eigeninitiativ und freiwillig im
Rahmen eines Registers — des Deutschen
IVF-Registers e. V. (D..R) — umfangrei-
che Daten zu ihrer Arbeit zu sammeln.
Zusatzlich wurden seither verpflichtende
QualititssicherungsmafRnahmen  (QS)
durch die Arztekammern etabliert. In der
Arbeitsgemeinschaft QS ReproMed (AG
QS ReproMed) wird hierfiir die Entwick-
lung eines bundesweit einheitlichen Ver-
fahrens angestrebt. Den Rahmen fiir die
QS geben seit 1985 Richtlinien der Bun-
desirztekammer (BAK) vor, die 2018 auf
einer verdnderten gesetzlichen Grundla-
ge (§16b Transplantationsgesetz) neu
gefasst wurden. Ziel war es dabei, die
,...medizinisch-wissenschaftlichen Frage-
stellungen von den gesellschaftspoliti-
schen Aspekten klar zu trennen®. Die Lan-
desirztekammer Hessen (LAKH) arbeitet
derzeit an der Umsetzung dieser neuen
Richtlinie fir ihren Kammerbereich
[1,4-8].

Freiwillige und verpflichtende
Qualititssicherung Hand in Hand

Mit dem D.I.R werden von Anfang an um-
fangreiche Daten erhoben und wissen-
schaftliche Auswertungen vorgenommen.
Qualitdtsmerkmal der inzwischen digitali-
sierten Datenerhebung ist die Prospektivi-
tit. Mit der Weiterentwicklung der BAK-
Richtlinien wurde das Register Ende der
1990er Jahre sogar als verpflichtende
Grundlage fiir die QS iibernommen. Seit
2014 wird ein neues QS-Verfahren etab-
liert — 15 von 17 Landesdrztekammern
griindeten die AG QS ReproMed. Ziel war
und ist die Entwicklung eines einheitli-
chen, datengestiitzten Auswertungsver-
fahrens, das die Qualitdt mit dafiir eigens
entwickelten Indikatoren misst. Zur Ent-
lastung der Zentren werden diese aus ei-
nem Teil des D.I.R-Datensatzes berechnet,
den die meisten Reproduktionsmediziner
weiterhin zusdtzlich freiwillig melden. Die
Auswertestelle der AG ist bei der Arzte-
kammer Schleswig-Holstein angesiedelt.
Die Verfahrensentwicklung wurde und
wird vom D.I.R unterstiitzt [4, 5, 12].

Praxisorientierte
Qualitatssicherung

Bei der LAKH steht die ,Stindige Kommis-
sion Reproduktionsmedizin“ (vormals
,Standige Kommission In-vitro-Fertilisati-
on/Embryonentransfer”) im Zentrum der
QS-Mafinahmen. Sie iiberwacht die Quali-
tdt der reproduktionsmedizinischen Ar-
beitsgruppen verfahrens- und ergebnisbe-
zogen, iiberpriift die Einhaltung der BAK-
Richtlinien und berdt bei Fachfragen. In

** |VF, ICSI, IVF/ICSI, Freeze all, Kryotransfer, Mischzyklen, Keine (abgebrochene Behandlungen vor durchgefiihrter Eizellbehandlung bzw. vor Kryo-Auftau) — prospektive und

retrospektive Daten. Die Gesamtwerte enthalten auch Fille von Gamete intrafallopian transfer (GIFT), die seit 2005 keine relevanten Gréfien innehaben und deshalb nicht mehr

separat ausgewiesen werden [3].
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QS Reproduktionsmedizin

Uberprisfung der Qualitat der
Arbeitsgruppen (verfahrens-
und ergebnisbezogen)

Beratung der Arbeitsgruppen

Einhaltung der
Richtlinienvoraussetzungen
(fachlich, personell, technisch)

-~ s

Aufgaben der Landesdrztekammer Hessen
im Bereich der Reproduktionsmedizin [5, 7, 13, 14]

rfahren nach § 121a SGB V

w

Genehmigung zur DurchfGhrung

kinstl. Befruchtungen nach

§121a SGB V
Entscheidung
Unverbindliche
Stellungnahme
Prasidium <

Die Standige Kommission
Reproduktionsmedizin der
LAKH besteht aus mindes-
tens sieben ehrenamtli-
chen Mitgliedern, die be-
darfsweise durch Fachgut-
achter ergdnzt werden.
Die Berufung erfolgt vom
Prisidium der LAKH fiir

die Dauer der Wahlperi-

ode. Sitzungen/Beratun-

Antrdge: Genehmigung zur
Durchflhrung kinstl. Befruch-
tungen nach §121a5GB V

gen finden je nach Bedarf
statt. Die LAKH nimmt am

bundesweiten QS-Repro-
Med-Verfahren teil.

Abkiirzungen: AG= Arbeitsgemeinschaft; LAKH= Landesirztekammer Hessen; SGB V= Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch; QS= Qualititssicherung

die Kommission wurden Reproduktions-
mediziner, Gyndkologen und Juristen be-
rufen, die bedarfsweise durch Fachgut-
achter aus den Bereichen Ethik und Hu-
mangenetik erganzt werden. So kénnen
komplexe Fragestellungen fundiert bera-
ten werden. Die Beteiligung von Vertre-
tern der hessischen Zentren bei allgemei-
nen Fragestellungen gewdhrleistet die Na-
he zur tdglichen Praxis. Neben der QS
wird auch die Erteilung von Genehmigun-
gen nach &121a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch durch die Kommission
abgedeckt. Alle Beschllisse werden dem
Prisidium der LAK Hessen vorgelegt, sie-
he Grafik.

Grundlage der QS bei der LAKH sind die
jahrlichen Auswertungen der AG QS Re-
proMed. Wihrend in den anderen Kam-
merbereichen darliber meist ein schriftli-
cher Austausch mit den Zentren erfolgt,
fiihrt die LAKH als derzeit einzige Arzte-
kammer einmal jahrlich mit jedem Zen-
trum ein anlassunabhdngiges Fachge-
sprach durch. Dabei ist der Vorsitzende
der Stindigen Kommission Reprodukti-

onsmedizin anwesend. Fach- und Metho-
denkompetenz werden durch einen unab-
hangigen Reproduktionsmediziner und
die Stabsstelle QS der LAKH sicherge-
stellt. Im Gesprach werden individuelle
Qualitdtsziele festgelegt und Abweichun-
gen besprochen. Als Besonderheit sind
auch die leitenden Biologen der Zentren
eingeladen, da ihre Arbeit mafigeblich die
Qualitdt der reproduktionsmedizinischen
Verfahren beeinflusst. Ein Ziel neben der
QS und der Verbesserung der Patientensi-
cherheit ist auch die stindige Weiterent-
wicklung des Verfahrens — Hinweise der
Zentren werden in die Beratungen der AG
QS ReproMed eingebracht. Die Gesprache
selbst werden mittels eines Feedbackbo-
gens evaluiert [13, 14].

Gestaltungsmaglichkeiten

Durch das besondere Verfahren bei der
LAKH konnen die Arzte auch auf die ver-
pflichtenden QS-Mafdnahmen direkt Ein-
fluss nehmen — besonders die Fachkom-
petenz aus der ,freiwilligen QS iiber das

QS-Grundlagen in der Reproduktionsmedizin

Laut Hessischem Heilberufsgesetz hat
die LAKH die Aufgabe, die QS fiir ihre
Mitglieder zu fordern, zu regeln und zu
uberwachen (§5 Abs. 1 Nr. 1, 4, 6 und
§ 25 Nr. 15). In der Berufsordnung fur die
Arztinnen und Arzte in Hessen ist einer-
seits die Verpflichtung zur QS (§ 5) und

andererseits die Anzeige- und Nachweis-
pflicht fiir die assistierte Reproduktion
als ,besonderes medizinisches Verfah-
ren“ verankert (§ 13). Aktuell erarbeitet
die LAKH eine eigene QS-Richtlinie, um
ihre Verfahren und deren Ablauf transpa-
rent und einheitlich darzustellen. Uber-

D.L.R kann bei der Datenbewertung hilf-
reich sein. Weil bislang einheitliche Vorga-
ben des Gesetzgebers fehlen, kann das
bestehende Kammerverfahren auferdem
gemeinsam weiterentwickelt werden. Da-
bei wird der Aufbau einer vertrauensvollen
Zusammenarbeit aller Beteiligten ange-
strebt. Dies ist besonders wegen der be-
sonderen Fragestellungen in der Repro-
duktionsmedizin und der uneinheitlichen
Gesetzeslage wichtig, um die Verfahren
zu verbessern und die Patientensicherheit
weiter zu fordern.
Katrin Israel-Laubinger
Silke Nahlinger, MPH
Nina Walter, M.A.

Stabsstelle Qualitdtssicherung
der Landesarztekammer Hessen
E-Mail: gs@laekh.de

Fon: 069 97672-195

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.

greifend gilt die aktuelle Richtlinie der
BAK zur ,Entnahme und Ubertragung
menschlicher Keimzellen im Rahmen der
assistierten Reproduktion” mit ihren ge-
setzlichen Grundlagen, insbesondere
dem Embryonenschutzgesetz [7, 9-11].
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Qualitatssicherung Reproduktionsmedizin

bei der Landesarztekammer Hessen

Prof. Dr. med. Hans-Rudolf Tinneberg, Experte fiir Reproduktionsmedizin,
und Nina Walter, Leiterin der Stabsstelle Qualititssicherung, im Gesprach

Prof. Dr. Dr. h. c. mult.
Hans-Rudolf ~ Tinne-
berg (Foto) ist Leiter
der Sektion Endome-
triose am Kranken-
haus Nordwest. Seit
. 2019 ist er Vorstands-
vorsitzender der Akademie flir arztliche
Fort- und Weiterbildung der Landesirzte-
kammer Hessen (LAKH), bei der er bereits
seit Uber zehn Jahren als Referent tatig ist.
Der emeritierte Ordinarius fiir Frauenheil-
kunde der Justus-Liebig-Universitdt Gieféen
beschiftigt sich seit 1981 mit Endokrinolo-
gie und Reproduktionsmedizin. Tinneberg
ist langjahriges Mitglied der Standigen Kom-
mission Reproduktionsmedizin der LAKH,
deren Vorsitz er 2019 ibernommen hat. Er
vertritt die LAKH als unabhingiger Experte
in Uibergreifenden QS-Gremien und leitet die
jahrlichen Fachgesprache mit den hessi-
schen reproduktionsmedizinischen Zentren.

Foto: KKH Nordwest

PF¥n

Wie sehen Sie das QS-Verfahren der
LAKH mit der Besonderheit der jihrli-
chen Gesprache?

Tinneberg: Die LAKH ist meines Wissens
die einzige Kammer, die das personliche
Gesprdch sucht. Dadurch bietet sich die ef-
fektive Maglichkeit, Unstimmigkeiten bei
der Erhebung der Daten zu besprechen
und abzustellen.

Sie haben die Entwicklung des Verfahrens
aktiv mitbegleitet — gab und gibt es Be-
sonderheiten?

Tinneberg: Das Verfahren hat sich im Lau-
fe der Jahre zu dem entwickelt, was es
heute darstellt. Dabei hat es immer Riick-
sprachen und Evaluationen durch die be-
teiligten Reproduktionsmediziner und de-
ren Embryologen gegeben.

Wie kann aus lhrer Sicht durch die QS in
der Reproduktionsmedizin die Patienten-
sicherheit verbessert werden?

Tinneberg: Hochste Patientensicherheit ist
eine sehr komplexe Angelegenheit. Durch
die MaRnahmen der LAKH unterstiitzen
wir das Bestreben der reproduktionsmedi-
zinischen Einrichtungen, ihren Patienten-
paaren hochste Qualitdt anzubieten.

Was wiinschen Sie sich fiir die Zukunft
der QS in der Reproduktionsmedizin all-
gemein und fiir das hessische Verfahren?
Tinneberg: Bundesweit werden Mafinah-
men der Reproduktionsmedizin mit gro-
Rer Sensibilitit wahrgenommen. Die QS-
Mafdnahmen bendtigen dazu relevante In-
strumente. Wir arbeiten daran, diese zu
verfeinern, um eine den gesetzlichen Vor-
gaben und auch den ethisch-moralischen
Anspriichen gemidfie Reproduktionsmedi-
zin mitzugestalten.

Nina Walter, M. A,
(Foto) ist Leiterin
der Stabsstelle Quali-
tdtssicherung, stell-
vertretende drztliche
Geschiftsfiihrerin
i der Landesdrzte-
kammer Hessen (LAKH) und Vorsitzende
der Gesellschafterversammlung der AG
QS ReproMed. Walter hat sowohl die Ent-
wicklung des Verfahrens bei der AG QS
ReproMed als auch die Qualitatssicherung
bei der LAKH iiber viele Jahre aktiv beglei-
tet und mitgestaltet.

Katarina Ivanisevic

Warum gibt es das spezielle QS-Verfah-
ren bei der LAKH?

Walter: Die LAKH hat sich bewusst fiir
den fachlichen Dialog mit den Zentren in
ihrem Kammerbereich entschieden, da die
QS einerseits und die Forderung der Pa-
tientensicherheit andererseits nur in en-
ger, vertrauensvoller Zusammenarbeit ge-
lingen konnen. Gemeinsames Ziel ist da-
bei nicht nur, immer bessere Ergebnisse
im Sinne der Patientenversorgung zu er-
zielen, sondern auch das Verfahren stin-

dig weiter zu entwickeln. Inzwischen kon-
nen wir auf einige Berichtsjahre zuriickbli-
cken und es ist interessant zu sehen, wie
sich die Zentren weiterentwickeln. Dabei
ist die Datengrundlage, die durch das Ver-
fahren der AG QS ReproMed zur Verfii-
gung steht, eine gute Basis — Sie ermdg-
licht einen Vergleich der individuellen Er-
gebnisse mit allen teilnehmenden Zentren
und somit solidere Aussagen.

Gibt es Maglichkeiten der Mitgestaltung
fiir die Zentren?

Walter: Sowoh| was die Datengrundlage
anbelangt, als auch bei der praktischen
Ausgestaltung sind wir im Verfahren auf
das Feedback jedes einzelnen Zentrums
angewiesen. Wichtig ist von Seiten der
Kommission und der Stabsstelle QS das
Gesprach auf Augenhdhe — deswegen
unterstiitzt unser Experte das Verfahren.
Aufderdem haben wir im letzten Jahr zwei
leitende Arztinnen hiesiger Zentren in die
Kommission berufen, die bei den allgemei-
nen Beratungsinhalten das Bindeglied zu
den hessischen Reproduktionsmedizinern
darstellen.

Was wiinschen Sie sich fiir die Zukunft
der QS Reproduktionsmedizin?
Walter: Es wdre schon, wenn sich die Zu-
sammenarbeit der Zentren mit der LAKH
aber auch untereinander intensiviert. Um
dies zu fordern, planen wir eventuell noch
in diesem Jahr einen Erfahrungsaustausch
der Zentren mit der Kommission durchzu-
fihren. Zudem mochten wir gerne die
Umsetzung der neuen BAK-Richtlinie ab-
schlieféen — hier versuchen wir, transpa-
rente Losungen im Sinne der drztlichen
Kollegen im Kammerbereich zu erarbei-
ten. Zu guter Letzt werden wir von Seiten
der LAKH weiter aktiv in der AG QS Re-
proMed mitarbeiten, da eine bundesweit
maglichst einheitliche Datenbasis fiir die
QS erstrebenswert ist.

Interview: Stabsstelle QS
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Qualititssicherung aus Sicht der reproduktionsmedizinischen Zentren

Zwei hessische Reproduktionsmedizine-
rinnen antworten mit Blick auf die Pra-
xis: Was bedeutet fiir Sie das QS-Verfah-
ren in der Reproduktionsmedizin und
was wiinschen Sie sich diesbeziiglich fiir
die Zukunft?

Dr. med. Annette
Bachmann: ,Vor al-
lem die individuellen
Qualitdtssicherungs-
gesprdche ermagli-
chen uns im Dialog
gemeinsam einen fla-
hohen Versorgungsstan-
dard fiir unsere Kinderwunschpaare zu
erarbeiten. Ich wiinsche mir eine regel-
mifige kritische Uberpriifung und An-
passung der Messparameter fiir Qualitat

chendeckend

an die aktuelle wissenschaftliche Evi-
denzlage und die Bediirfnisse unserer Pa-
tientenpaare, sowie klare Richtlinien fir
Handlungssicherheit.”

Dr. med. Aysen Bilgi-
cyildirim: ,Die Siche-
rung der Qualitat
spielt in der Medizin
eine grofRe Rolle, da es
um die Gesundheit
von Patienten geht.
Auch wenn die Dokumentation dafiir sehr
aufwandig ist, ist sie erforderlich, um si-
chere und gute Arbeit beim Patienten zu
leisten — was sich auch in den Erfolgsaus-
sichten, z. B. der Geburtenraten nach IVF-
oder ICSI-Therapie, zeigt. Dieses Vorge-
hen wird von den reproduktionsmedizini-
schen Zentren in Hessen mit der LAKH

Foto: privat

und dem D.I.R bereits gut umgesetzt. Zu-
kiinftig sollte sich in Gesprdchen der Zen-
tren untereinander und mit der LAKH die
Qualitdt noch weiter erhohen, so dass wir
guten Gewissens sagen kdnnen, dass die
hessischen Patienten im Bereich der Re-
produktionsmedizin gut aufgehoben sind.”
Dr. med. Annette Bachmann ist Leiterin
des Schwerpunkts gynakologische Endo-
krinologie und Reproduktionsmedizin am
Universitatsklinikum Frankfurt und Mit-
glied der Standigen Kommission Repro-
duktionsmedizin der LAKH. Dr. med.
Aysen Bilgicyildirim ist Leitende Arztin
des Kinderwunschzentrums Darmstadt
und Mitglied der Standigen Kommission
Reproduktionsmedizin der LAKH.
Interview:
Stabsstelle QS

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — shutterstock.com
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Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 5: Dr. med. Kyra Schneider: Patientensicherheit funktioniert nur im Team

Welche MafRnahmen fiir Patientensicher-
heit haben sich im Alltag bewahrt? Welche
neuen Vorgaben gibt es? Der flinfte Arti-
kel der Serie gibt Einblick in die Arbeit der
Stabsstelle Patientensicherheit & Qualitat
des Universitatsklinikums Frankfurt am
Main — im Gesprach mit Dr. med. Kyra
Schneider, DEAA*, MBA. Sie ist die Patien-
tensicherheitsbeauftragte (PSB) und Lei-
terin der Stabsstelle Patientensicherheit &
Qualitdt des Universitatsklinikums Frank-
furt am Main.

Sehr geehrte Frau Dr. Schneider, Sie leiten
die Stabsstelle Patientensicherheit und
Qualitdt am Universitatsklinikum Frank-
furt am Main. Wie lange gibt es die Stabs-
stelle bereits und was ist das Besondere
daran?

Dr. med. Kyra Schneider, DEAA, MBA: Die
Stabsstelle wurde 2001 fiir die Einflihrung
eines Qualititsmanagementsystems (QM-
System) im Universitatsklinikum Frank-
furt gegriindet. Seit 2019 heifit sie , Stabs-
stelle Patientensicherheit & Qualitdt*. Die-
se Themen wurden gemeinsam zugeord-
net, da sie eng verkniipft sind: Das struk-
turierte Risikomanagement (RM) fordert
die Patientensicherheit — die QM-Struktu-
ren sind fir die Umsetzung der entspre-
chenden Mafénahmen nétig. , Stabsstelle”
sind wir, um einen lbergeordneten Blick
zu gewdhrleisten und um der Bedeutung
und Umsetzungskraft des Themas ge-
recht zu werden. Wir arbeiten eng mit

Fortbildung zum
Patientensicherheits-
beauftragten

Informationen zu den vom Hessischen
Ministerium fiir Soziales und Integration
geforderten Qualifizierungskursen des
Universitatsklinikum Frankfurt am Main
erhalten Sie per E-Mail an:
melissa.merte@kgu.de oder

Fon: 069 6301-83095

dem drztlichen Direktor, aber auch mit al-
len anderen Abteilungen und Berufsgrup-
pen im Hause zusammen.

Wie sieht lhr konkreter Arbeitsalltag aus?
Schneider: Die Stabsstelle berdt zu den
unterschiedlichsten Themen und ist eng
mit unseren Qualitditsmanagementbeauf-
tragten (QMB) und dem Vorstand ver-
netzt. Wir sind Mitglied in verschiedenen
Kommissionen und Arbeitsgruppen, z. B
im Bereich Krankenhaushygiene, und ent-
wickeln strategisch die Themen Patien-
tensicherheit und das QM-System mit sei-
nen Instrumenten weiter. Wir fiihren Au-
dits, Prozessrisiko- bzw. Szenario-Analy-
sen durch, begleiten Mortalitits- und
Morbiditatskonferenzen (M&MK) und
bieten interne Schulungen an. Aufierdem
sichten wir unsere Meldesysteme auf kriti-
sche Themen und bearbeiten den Bereich
Qualitdtscontrolling.

Ende 2019 ist die Hessische Patientensi-
cherheitsverordnung (PaSV)** in Kraft
getreten. Neben Ihren anderen Aufgaben
sind Sie auch die Patientensicherheitsbe-
auftragte des Universititsklinikums. Was
ist mit dieser Funktion verbunden?
Schneider: Ich wurde nun als Patientensi-
cherheitsbeauftragte (PSB) benannt, das
Thema war aber schon vorher in der
Stabsstelle platziert. Durch die PaSV wur-
den die formalen Voraussetzungen und
Strukturen geschaffen. Zu den Aufgaben

Fortbildung im arztlichen
Qualititsmanagement

Grundlagen des Risikomanagements
sind integraler Bestandteil der Kurs-Wei-
terbildung zum Erwerb der Zusatz-Be-
zeichnung ,Arztliches Qualititsmanage-
ment* der Akademie fiir Arztliche Fort-
und Weiterbildung der Landesarztekam-
mer Hessen. Informationen erhalten Sie
im Internet unter: www.laekh.de/.

gehoren alle unsere Tatigkeiten, aber ins-
besondere: patientensicherheitsrelevan-
ten Aspekten Gehdr zu verschaffen, das
Thema weiter zu entwickeln und An-
sprechpartner in kritischen Situationen zu
sein.

Was bedeutet die PaSV fiir die Arzte und
Kliniken?

Schneider: Damit haben wir die Chance,
Hessen als Modellregion zu positionieren.
Besonderheiten sind die klare Zuordnung
des Themas zur Geschaftsfiihrung und die
verpflichtende Qualifikation der PSB. Zu-
dem konnten wir Uber das geplante Be-
richtswesen die Entwicklung der Patien-
tensicherheit in Hessen verfolgen. Even-
tuell ldsst sich so auch die Aufmerksam-
keit flir Themen erhohen, bei denen noch
Handlungsbedarf besteht — wie zum Bei-
spiel die Sepsis. Durch die PSB und ihre be-
sondere Stellung ergibt sich aufierdem in
kritischen Situationen die Mdglichkeit,
zeitnah zu intervenieren.

Wie wird man Patientensicherheits-
beauftragte?

Schneider: Jede hessische Klinik muss dem
Hessischen Ministerium fiir Soziales und
Integration (HMSI) eine/n PSB benennen.
Fir die Grundqualifikation gibt es eine
Ubergangsfrist von drei Jahren. Das HMSI
finanziert jedem hessischen Krankenhaus
die Qualifizierung einer/s PSB. Diese fiih-
ren wir am Universitdtsklinikum Frankfurt
durch. Eine besondere Herausforderung
hierbei ist, Teilnehmende mit unterschied-
licher Vorerfahrung aus dem darztlichen,
pflegerischen und anderen Bereichen ge-
meinsam auszubilden — daher haben wir
uns flir das multiprofessionelle Mustercur-
riculum der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) entschieden. Aufer diesen Kur-
sen gibt es noch verschiedene Méglichkei-
ten, sich zum Thema klinisches Risikoma-
nagement oder als Health Care Manager
fortzubilden.
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Welche Mafdnahmen zur Patientensicher-
heit gibt es am Universititsklinikum
Frankfurt?

Schneider: Die Basis aller Mafinahmen bil-
det unser QM-System mit dezentralen
QMB. So konnen Vorgaben individuell fiir
einzelne Bereiche angepasst werden und
wir haben Ansprechpartner vor Ort, die
die Umsetzung unterstiitzen. Wir betrei-
ben ein Critical Incident Reporting System
(CIRS), flihren Managementbewertun-
gen, Risikoassessments, Morbiditdts- und
Mortalititskonferenzen (M&MK) sowie
interne Audits durch. Wir haben Koopera-
tionsprojekte beispielsweise zur Medika-
mentensicherheit oder zu ,Events-to-pre-
vent“ mit anderen Kliniken und fiihren
verschiedene Mafinahmen zur Pravention
zum Beispiel von Sturzereignissen durch.
Zwar gibt es zentrale Regelungen fiir The-
men wie Behandlungsdokumentation und
Aufkldrung, grundsdtzlich arbeiten wir
aber eher mit Impulsen als mit hierar-
chischen Vorgaben. Bei der Umsetzung
sind alle Berufsgruppen wichtig — die Fiih-
rungsebene fiir strukturelle Anderungen
und die Mitarbeiter zur Umsetzung der
Mafdnahmen, denn Patientensicherheit
funktioniert nur im Team.

Gibt es Moglichkeiten fiir Zuweiser und
Patienten des Universititsklinikums, die
Sicherheit vor und nach der stationiren
Behandlung zu verbessern?

Schneider: Hier spielt die Kommunikation
eine zentrale Rolle. Wenn alle notwendi-
gen Informationen inklusive des Medikati-
onsplans vorhanden sind, fallen zielge-
richtete Diagnostik und Therapie leichter

Patientensicherheit *
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und die Patientensicherheit kann erhoht
werden. Dies gilt umgekehrt im Rahmen
des Entlassungsmanagements natirlich
genauso. Aber auch Schulungen fiir Pa-
tienten, beispielsweise zu ihren Medika-
menten, kdnnen sehr hilfreich sein.

Wie kann die Landesidrztekammer Hes-
sen das Thema Patientensicherheit
adressieren?

Schneider: Eine gemeinsame Initiative al-
ler Beteiligten flir mehr Ressourcen und
die Forderung der Sicherheitskultur in der
Medizin ist wiinschenswert. Patientensi-
cherheit misste noch stirker Teil der
drztlichen Aus- und Weiterbildung, aber
auch der Ausbildung der Gesundheits-

Patientensicherheitsverordnung (PaSV)**

Ende 2019 ist in Hessen die Patientensi-
cherheitsverordnung (PaSV) in Kraft ge-
treten. Danach muss jede hessische Kili-
nik qualifizierte Patientensicherheitsbe-
auftragte (PSB) bestellen und dem Hes-
sischen Ministerium fiir Soziales und In-
tegration (HMSI) benennen. Diese un-
terstehen direkt der Leitung des Kran-
kenhauses. Fiir die PSB werden eine
Grundqualifikation mit Ubergangsfrist
von drei Jahren (mind. 20 Stunden Klini-
sches Risikomanagement) sowie eine
jahrliche Qualifikation (acht Stunden Kli-

nisches Risikomanagement oder Patien-
tensicherheit) gefordert. Zu ihren Auf-
gaben zidhlen die Weiterentwicklung ei-
ner Sicherheitskultur und der Maf8nah-
men zur Erhohung der Patientensicher-
heit sowie die Einschdtzung klinischer
Risiken. Das Krankenhaus berichtet dem
HMSI einmal jahrlich standardisiert zur
Patientensicherheit. Das HMSI wird
durch einen Landesbeirat unterstiitzt,
der sich mit Fragen der Patientensicher-
heit, Qualitatssicherung und klinischem
Risikomanagement befasst. (QS)

-

Dr. med. Kyra Schneider (Foto) leitet
seit 2015 die Stabsstelle Patientensi-
cherheit & Qualitdt des Universitatsklini-
kums Frankfurt am Main. Die Andsthe-
siologin, Intensiv- und Notfallmedizine-
rin hat neben langjahriger klinischer Er-
fahrung diverse Qualifikationen im Qua-
litdts- und Risikomanagement erworben
und ist seit langem leitend in diesem Be-
reich titig. Zudem arbeitet Dr. Schnei-
der als Dozentin und in verschiedenen
Institutionen wie der Gesellschaft fir
Qualitdtsmanagement in der Gesund-
heitsversorgung (GQMG e. V.), dem Ak-
tionsblindnis Patientensicherheit e. V.
(APS), der Euro Risk AG und dem Ver-
band der Universitatsklinika Deutsch-
lands mit.

fachberufe werden. Schulungen fiir Team-
training und -kommunikation, Formate fiir
medizinische Fiihrungskrifte, Angebote
speziell fiir niedergelassene Kollegen und
berufsgruppenibergreifende  Strukturen
zum Thema ,Second Victim“ kénnten hilf-
reich sein. Weitere Vorschldge sind Ange-
bote zur Forderung von Sprachkompe-
tenz und auch ein hessenweiter Abkdr-
zungskatalog.

Hat sich lhre Sichtweise auf die Themen
Patientensicherheit und Qualitat im Lau-
fe Ihrer Tatigkeit verandert?

Schneider: Tatsdchlich hat sich meine
Sichtweise vom rein klinischen Stand-
punkt Uber die Managementperspektive
zunehmend in Richtung Organisations-
bzw. Kulturentwicklung verdndert. Wih-
rend meiner klinischen Tatigkeit habe ich
schnell gemerkt, dass Medizin alleine
nicht ausreicht, um Patientensicherheit
und Qualitdt voranzubringen. Vielmehr
braucht es passende Strukturen und eine
starke Betriebs-, Sicherheits- und Fehler-
kultur, um die guten Instrumente umset-
zen zu konnen, die in diesem Bereich ent-
wickelt werden. Grofle Herausforderun-
gen dabei sind die Kommunikation aller
Beteiligten und eine hohe Praxisorientie-
rung der Mafsnahmen, die die begrenzten
Ressourcen im Medizinbetrieb einbezieht,
sowie die Sicherstellung des Feedbacks.

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — shutterstock.com

Hessisches Arzteblatt 4/2020 | 225



Was konnen Verbinde, Politik und Ge-
sellschaft zur Unterstiitzung des Themas
Patientensicherheit beitragen?

Schneider: Das Thema Patientensicher-
heit braucht eine kontinuierliche Auf-
merksamkeit im Gesundheitssystem, und
eine Weiterentwicklung kann nur gemein-
sam gelingen. Hierfiir braucht es Mittel

* Patientensicherheit

und Ressourcen — bei allem Engagement
ist Sicherheit nicht gratis zu bekommen.

Interview:

Katrin Israel-Laubinger
Silke Nahlinger

Nina Walter

* DEAA = Europdische Diplompriifung fiir Andsthesie

und Intensivmedizin

** Patientensicherheitsverordnung (PaSV)
https://www.rv.hessenrecht.hessen.de/bshe/docu
ment/jlr-PatSiVHErahmen Zugriff 17.02.2020
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Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 6: Im Konfliktfall — Die Patientenperspektive als Impuls
fiir Verbesserungspotenziale nutzen

Was tun, wenn es zu Konflikten
im Arzt-Patienten-Verhdltnis kommt
oder ein Behandlungsfehler vermutet
wird? Welche Mdglichkeiten der Auf-
arbeitung gibt es und wie konnen sie
die Patientensicherheit erhohen?
Teil 6 der Artikelserie gibt einen Ein-
blick in die Arbeit verschiedener An-
laufstellen der Landesdrztekammer
Hessen (LAKH) fiir Patientenanliegen
zu medizinischen Behandlungen.

Die Mdglichkeiten Fehler zu erkennen und
Verbesserungspotenziale zu erdrtern, um
somit die Patientensicherheit zu fordern,
sind vielfaltig und spielen oft auch dort ei-
ne Rolle, wo man sie am wenigsten ver-
mutet. Bei der LAKH kdnnen sich Patien-
ten mit ihren Sorgen oder Beschwerden
an die Arzteschaft oder speziell dafiir ein-
gerichtete, unabhingige Stellen wenden.
Dies kann zum Beispiel vermutete Versto-
e gegen die Berufsordnung, Behand-
lungsfehler oder Konflikte im Arzt-Patien-
ten-Verhiltnis betreffen.

Je nach Art dieser Vorkommnisse gibt es
bei der LAKH verschiedene Ansprechpart-
ner, die die Anliegen Uberpriifen und ggf.
MafRnahmen ableiten. Dabei spielen Ob-
jektivitat und die Sicht aller Beteiligten ei-
ne wichtige Rolle. Unabhdngig vom Er-
gebnis stellt jede Auseinandersetzung mit
solchen Vorkommnissen eine Chance dar,
mogliche Konflikte im Arzt-Patienten-
Verhdltnis beizulegen und die Patientensi-
cherheit zu verbessern.

Die unabhingige Gutachter- und
Schlichtungsstelle

Sollten Patienten im Rahmen einer drztli-
chen Behandlung einen Behandlungsfeh-
ler vermuten, bieten die Gutachter- und
Schlichtungsstellen (GuS), die bei den
Arztekammern angesiedelt sind, eine
Uberpriifung an. Bei der LAKH wurde die
GuS 1977 gegriindet. Sie arbeitet unab-

hidngig vom restlichen Kammerbetrieb
und wird derzeit von drei Juristen (ehe-
mals Vorsitzende Richter am Bundesge-
richtshof, am Oberlandesgericht und am
Landgericht) geleitet. In einem GuS-Ver-
fahren wird gepriift, ob ein Behandlungs-
fehler in Diagnostik oder Therapie vor-
liegt, auf dem gesundheitliche Komplika-
tionen eines Patienten beruhen oder
nicht. Das Ziel der GuS ist es, aufierge-
richtliche Konfliktldsungen zwischen Arz-
ten und Patienten zu erreichen. Aufder-
dem soll neben der Priifung eines mogli-
chen Schadensausgleichs das Vertrauens-
verhdltnis zwischen den Beteiligten wie-
derhergestellt werden.

Das Verfahren ist freiwillig und fiir die An-
tragsteller kostenlos. Um ein GuS-Verfah-
ren in Gang zu setzen, muss ein formloser
Antrag gestellt werden. Sobald die not-
wendigen Formulare (z.B. zur Entbin-
dung von der drztlichen Schweigepflicht)
Ubermittelt wurden und die Zustimmung
des betroffenen Arztes sowie seiner Haft-
pflichtversicherung vorliegen, wird vom
drztlichen Behandler eine Stellungnahme
erbeten. Liegen auch alle weiteren not-

wendigen Dokumente wie Krankenunter-
lagen und Befunde vor, wird ein Sachver-
standiger aus dem betreffenden medizini-
schen Fachgebiet benannt. Wenn alle Be-
teiligten zustimmen, erstellt dieser Sach-
verstandige ein drztliches Gutachten. An-
schlief}end konnen sowohl der Patient als
auch der Arzt einen Antrag auf Kommissi-
onsentscheidung stellen, wenn sie sich
durch das Gutachten belastet fiihlen.
Hierbei entscheiden mindestens zwei
Sachverstindige und ein Jurist, ob das
Gutachten abgedndert oder bestdtigt
werden muss. Die meisten Streitigkeiten,
die die GuS bearbeitet, konnen so bereits
beigelegt werden. Die Mdoglichkeit einer
Klage bei Gericht steht allerdings offen. In
Hessen ist die Zahl der Antrdge, die bei
der GuS eingehen, in den vergangenen
drei Jahren leicht rlckldufig, schwankt
aber im Gesamtverlauf der vergangenen
zehn Jahre, vgl. Grafik.

Die am haufigsten betroffenen Fachberei-
che sind die Orthopddie/Unfallchirurgie
und die Allgemeinchirurgie, gefolgt von
der Inneren Medizin und der Frauenheil-
kunde. Diese Verteilung wird auch in der
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jahrlichen Bundesstatistik der GuS aller
Arztekammern, die die Bundesirztekam-
mer herausgibt, bestatigt. Am haufigsten
wurden sogenannte Sachentscheidungen
(z. B. gutachterliche Bescheide) im statio-
ndren Bereich und dort in der Unfallchirur-
gie sowie in der Orthopadie getroffen —
dies gilt ebenso fiir die Erhebung in Hes-
sen. Die tatsichlich festgestellten Be-
handlungsfehler beliefen sich seit 2009
auf ein knappes bis ein gutes Viertel aller
eingegangenen Antrage, vgl. Grafik.
Durch die Begutachtung der Sachverhalte
durch einen neutralen Experten bietet das
Verfahren die Chance, dass behandelnde
Arzte {iber den Einzelfall hinaus mdgliche
Fehlerquellen erkennen kénnen. Auch die
Moglichkeit, das Vertrauensverhdltnis
zwischen Patienten und Arzteschaft zu
verbessern, leistet einen wesentlichen
Beitrag zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit. [1-5]

Allgemeine Patientenbeschwerden

Sollten allgemeine Beschwerden gegen-
Uber einem Arzt, der Mitglied bei der Lan-
desdrztekammer Hessen ist, bestehen,
haben Patienten die Mdglichkeit, sich an
die LAKH zu wenden. Basis dafiir ist die
Berufsaufsicht, die die LAKH ausiibt und
die sich aus der drztlichen Selbstverwal-
tung ergibt. Das heift, dass die Arzte-
schaft selbst dafiir Sorge tragen muss, un-
arztliches Handeln zu ahnden. Die rechtli-
che Grundlage ist die Berufsordnung fiir
die Arztinnen und Arzte in Hessen [6].

Um das Verfahren in Gang zu setzen, mus-
sen die Beschwerden durch den Patienten
selbst oder z.B. Angehdrige schriftlich
unter Schilderung des konkreten Sachver-
halts und unter namentlicher Nennung
des behandelnden Arztes an die LAKH ge-
richtet werden. Hierflr steht ein standar-
disiertes Formular auf den Internetseiten
der LAKH zur Verfiigung. Mdgliche Inhal-
te solcher Beschwerden konnen bspw. ei-
ne fehlende oder fehlerhafte Aufklarung,
Verletzung der Personlichkeitsrechte oder
der drztlichen Schweigepflicht, fehlerhaf-
te Abrechnung nach der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) oder das Aufdrin-
gen von Behandlungen sein. Die Be-
schwerden werden von der Rechtsabtei-
lung der LAKH entgegengenommen.
Nach Eingang wird zunichst gepriift, ob
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ein Verstof gegen die Berufsordnung vor-
liegt. Gegebenenfalls werden von allen
Beteiligten Stellungnahmen eingeholt.
Der Beschwerdefiihrer erhilt eine Zusam-
menfassung, in der sowohl die Ansicht des
Patienten als auch die des Arztes bewertet
werden. Sollte zudem ein berufsrechtli-
ches Verfahren eingeleitet werden, wird
der Beschwerdefiihrer jedoch nicht tber
dessen Ausgang informiert, da solche Ver-
fahren nicht offentlich sind. [7, 8]

Das Beschwerdeverfahren bietet die Mog-
lichkeit, ahnlich wie bei Critical-Incident-
Reporting-Systemen, iiber die statistische
Erfassung  von  Vorfillen  mdogliche
Schwachstellen zu erkennen und Mafdnah-
men abzuleiten. So kann die Auseinander-
setzung mit Patientenbeschwerden dazu
beitragen, drztliches Handeln zu reflektie-
ren und das Arzt-Patienten-Verhiltnis zu
verbessern. Fehlerpotenziale z. B. in der
Organisation oder der Kommunikation
konnen erkannt, Vermeidungsstrategien
erarbeitet und damit die Patientensicher-
heit verbessert werden. [9, 10]

Ombudsstelle bei der LAKH

Im Verhiltnis zwischen Arzten und Pa-
tienten kann es zu Situationen kommen,
in denen Grenzen (iberschritten werden.
Fir die Aufarbeitung solcher Vorkomm-
nisse wurde im April 2013 die ,Ombuds-
stelle fiir Falle von Missbrauch in arztli-
chen Behandlungen® bei der LAKH einge-
richtet. Diese ermdglicht Patienten, die in
einer drztlichen Behandlung eine wie auch
immer geartete Missbrauchssituation er-
lebt haben, eine vertrauliche, neutrale und
kompetente Beratung in Anspruch zu
nehmen. Dabei konnen sich Betroffene
unbiirokratisch an die Ombudsstelle wen-
den. Die Mdglichkeiten, auf das Erlebte zu
reagieren, werden gemeinsam bespro-
chen und unterliegen der drztlichen
Schweigepflicht. Die oder der Ratsuchen-
de entscheidet selbst liber das weitere
Vorgehen. Betroffene haben so die Chan-
ce, das Erlebte zu reflektieren und einzu-
ordnen, bevor sie sich bspw. zur Stellung
einer Strafanzeige entscheiden. [11, 12]

Gemeinsame Aufarbeitung

Auch wenn die vorgestellten Verfahren
bei der LAKH auf den ersten Blick wie sehr

-

Anlaufstellen der LAKH

fur Patientenanliegen

Ansprechpartner bei Beschwerden
zu Behandlungsfehlern:
Gutachter- und Schlichtungsstelle
E-Mail: gutachterstelle@laekh.de
Fax: 069 97672-178
https://www.laekh.de/aerzte/
rund-ums-recht/rund-ums-recht-
gutachter-und-schlichtungsstelle

Ombudsstelle fiir Falle von Missbrauch
in drztlichen Behandlungen

E-Mail:
ombudsstelle-missbrauch@laekh.de
Fon: 069 97672-347
https://www.laekh.de/buerger-
patienten/ihr-gutes-recht/
ombudsstelle-fuer-faelle-von-
missbrauch-in-aerztlichen-
behandlungen

Schriftliche Patientenbeschwerden bei
vermuteten Verstoflen gegen die drzt-
lichen Berufspflichten in Hessen
E-Mail: rechtsabteilung@laekh.de

Fax: 069 97672-169
https://www.laekh.de/buerger-
patienten/ihr-gutes-recht/
patientenbeschwerden

formale oder rechtliche Wege zur Klarung
von vermuteten Fehlern oder Zwischen-
fillen wirken, bieten sie doch weitere
Chancen und Méglichkeiten — sie dienen
der Auseinandersetzung mit dem Wie und
Warum. Dabei ist das Besondere, dass die
Impulse fiir die Entdeckung mdglicher
Fehlerquellen aus der Patientenperspekti-
ve entstehen und auch bisher unerkannte
Sichtweisen und Aspekte liefern konnen.
So kénnen sowohl Arzt als auch Patient
Vorfille aufarbeiten, kontinuierlich aus
Fehlern lernen und dabei gemeinsam die
Sicherheit medizinischer Behandlungen
erhohen.
Silke Nahlinger
Katrin Israel-Laubinger
Nina Walter

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — shutterstock.com
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Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 7: CIRSmedical.de — Das Netzwerk der deutschen Arzteschaft

Was tragen CIRS-Anwendungen zur Pa-
tientensicherheit bei und welche neuen
Entwicklungen gibt es? Der siebte Artikel
der Serie gibt einen Einblick in Fehlerbe-
richts- und Lernsysteme, CIRSmedical.de
und die Arbeit des Arztlichen Zentrums
fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) in Berlin
— im Gesprich mit dem Leiter des AZQ,
Dr. med. Christian Thomeczek.

Das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin ist fiir CIRSmedical.de zustindig.
Was ist das Besondere an dieser Platt-
form?

Dr. med. Christian Thomeczek:
CIRSmedical.de ist das offene, anonyme,
internetbasierte Berichts- und Lernsystem
der deutschen Arzteschaft fiir kritische
Ereignisse in der Medizin. Es startete 2005
als gemeinsames Projekt der Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) und der
Bundesirztekammer (BAK). Von 2006 bis
2020 wurde CIRSmedical.de vom AZQ
organisiert und ausgebaut. Seitdem hat es
sich zum Netzwerk CIRSmedical.de entwi-
ckelt. [1, 2] (Siehe Grafik, diese ist nur in
der Onlineausgabe dargestellt).

Wie laufen die Prozesse bei
CIRSmedical.de ab?

Thomeczek: Das wichtigste Ziel des Netz-
werks ist die Verbesserung der Patienten-
sicherheit durch gemeinsames, einrich-
tungsiibergreifendes Lernen aus sicher-
heitsrelevanten Ereignissen im Gesund-
heitswesen. Dies wird durch die technisch
einfache Einrichtung von spezifischen Be-
richtsgruppen, die Bereitstellung einer Be-
richtsdatenbank fiir Recherchen, regelma-
Rige systematische Fallanalysen und eine
enge Vernetzung unterstiitzt. Derzeit be-
steht das Netzwerk CIRSmedical.de aus
119 Berichtsgruppen fiir Krankenhiduser
und zwolf Berichtsgruppen flr Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens (Kassenirzt-
liche Vereinigungen, Arztekammern,
Fachgesellschaften, Berufsverbande u. a.).
Es kooperiert mit zwei weiteren Berichts-
systemen. Fir die Recherche nach

Fillen und Losungsansitzen stehen in
CIRSmedical.de aktuell Gber 11.000 Be-
richte zur Verfligung, im gesamten Netz-
werk sind es deutlich mehr.

Regelmdfig werden ,Fille des Monats“
(aktuell 105) mit systematischen Analy-
sen und Verbesserungsmafinahmen ver-
offentlicht. Diese werden unter anderem
im Internet unter www.patientensicher
heit-online.de und dem Informations-
dienst CIRSmedical.de-Info bereitgestellt.
CIRSmedical.de iibernimmt nach Wunsch
des Projektpartners die technische Ein-
richtung der CIRS-Berichtsgruppe(-n)
sowie verschiedene Aufgaben flr den Be-
trieb wie Anonymisierung, Analyse, Fach-
kommentierung und Klassifikation der Be-
richte. Dadurch ist das CIRS-Team des
AZQ gemeinsam mit den Projektpartnern
intensiv in die CIRS-Arbeit eingebunden.
Ab Juli 2020 wird das Netzwerk
CIRSmedical.de organisatorisch bei der
BAK angesiedelt werden. An Ausrichtung
und Durchfiihrung wird sich durch die Re-
organisation nichts andern. [3,4]

Was ist das Ziel von CIRSmedical.de?
Thomeczek: Das Lernen aus eigenen und
fremden Fehlern sowie kritischen Ereig-
nissen. CIRSmedical.de ist frei im Internet
zuganglich und fachgruppen- bzw. sekto-
renlibergreifend. Damit soll berregiona-
les, interdisziplindres, interprofessionelles
Lernen gefordert werden. Alle Nutzerin-
nen und Nutzer sollen Zugriff auf eine
durchsuchbare Datenbank haben. Bei
Sachverhalten, die schnelle oder tiefgrei-
fende Reaktionen erfordern, werden
JAlerts” veroffentlicht.

Welche Vorteile hat die Netzwerkbil-
dung?

Thomeczek: Durch die Einrichtung und
Zusammenfihrung einzelner CIRS-Grup-
pen und -systeme im Netzwerk konnen
technische und fachliche Strukturen ge-
meinsam genutzt werden. Dies ermdg-
licht auch in kleinen Krankenhdusern eine
einfache und relativ kostenglinstige Ein-

CIRS aktuell

Das Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit e. V. (APS e. V.) stellt gemeinsam
mit mehreren Partnern ein Critical Inci-
dent Reporting System (CIRS) speziell
zu Vorfillen rund um das neue Corona-
Virus zur Verfligung. Bei ,Covid-19
Special“ handelt es sich um ein kosten-
loses, einrichtungsiibergreifendes Mel-
desystem (iFMS), mit dem Informatio-
nen zu Problemen und Losungsvor-
schldagen in der Behandlung von Co-
vid-19 gesammelt werden. Informatio-
nen sind im Internet abrufbar unter
https://www.aps-ev.de/corona-
krisenmanagement-tipps/ bzw. https:
//www.cirs-health-care.de/covid-19-
cirs oder via Kurzlinks https://tinyurl.
com/yd3gyj9x  https://tinyurl.com/
yo9mqg4a6é Q)

richtung von CIRS. So kann der Zugriff auf
Kompetenzen des Fachbeirats von
CIRSmedical.de ermdglicht werden, die
sonst fiir kleine Einrichtungen nicht ver-
fligbar waren.

Aber auch grofiere Institutionen kénnen
von der Beteiligung am Netzwerk profitie-
ren: Alle Nutzer leiten Berichte weiter und
ermdglichen anderen so das Lernen da-
raus. Bei spezifischen Fragestellungen
kann ein grofier Datenpool gezielt nach
Fallen und Losungen durchsucht werden.
Eine grofie Datenbasis kann in Zukunft
eventuell eine Haufung spezifischer Pro-
bleme friihzeitig aufdecken, die in kleinen
Einrichtungen so nicht aufgefallen waren
(z. B. Defekte von Geriten).

Wie funktionieren die Meldungen an
CIRS?

Thomeczek: Mit einem Formular kénnen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Ge-
sundheitswesens Fehler und kritische Er-
eignisse berichten. Die Ubersendung die-
ser Berichte erfolgt verschlisselt und oh-
ne Weiterleitung technischer Identifikati-
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onsmerkmale wie z. B. IP-Adressen. Einge-
hende Berichte werden durch Mitarbei-
ter/-innen des AZQ gelesen, bei Bedarf
anonymisiert und auf der Internetseite frei
geschaltet. Dadurch haben alle Nutzer die
Maglichkeit, diese Berichte zu lesen, zu
kommentieren und aus ihnen zu lernen.

Wie geht es mit CIRSmedical.de weiter?
Thomeczek: Durch die organisatorische
Ubernahme von CIRSmedical.de durch die
BAK ab Juli 2020 sind Ausbau und inhaltli-
che Weiterentwicklung sichergestellt. So
werden z.B. im CIRS-NRW die beiden
Apothekerkammern in Nordrhein-Westfa-
len als zusdtzliche Partner neben den bei-
den Arztekammern und Kassenirztlichen
Vereinigungen sowie der Krankenhausge-
sellschaft das Konsortium erweitern. Auch
sind in Zusammenarbeit mit einer Univer-
sitdt bereits Ideen zur Verbesserung der
Software sowie des Webdesigns bzgl. Ver-
einfachung und Erweiterung des Repor-
tings und einer schnelleren, automatisier-
ten ,Erstantwort” nach Berichtseingabe
diskutiert worden. [5]

Welchen Beitrag leistet CIRSmedical.de
zur Patientensicherheit?
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Dr. med. Christian Thomeczek

Thomeczek: Durch das Aufdecken uner-
wiinschter Ereignisse und fehlerhafter
Verlaufe konnen Risikobereiche im Ge-
sundheitswesen identifiziert werden. Dies
betrifft auch (iberregionale Hiufungen
von Ereignissen. Die allgemeinen positi-
ven Auswirkungen von CIRS auf das Ge-
sundheitswesen sind zwar oft nicht mess-
bar, jedoch kann vermutet werden, dass
sich die Sicherheit medizinischer Behand-

Grundlagen von Fehlermeldesystemen [6-11]

CIRS bedeutet ,Critical Incident Repor-
ting System”. Hier konnen Mitarbeiter
im Gesundheitswesen {iber frei zugangli-
che Plattformen strukturiert kritische,
unerwinschte, ,sicherheitsrelevante Er-
eignisse”, Fehler und ,Beinaheschiden”
melden. Dies geschieht sanktionsfrei,
freiwillig und anonym.

Die Berichte werden von einem Exper-
tengremium ausgewertet und dienen
dem Lernen aus Fehlern und ihrer Ver-
meidung. So sollen Ursachen kritischer
Ereignisse erkannt und Praventionsmaf3-
nahmen abgeleitet werden. Die aufgear-
beiteten Berichte werden in einer Daten-
bank zur Verfligung gestellt und kénnen
diskutiert und kommentiert werden.
Leistungserbringer im Gesundheitswe-
sen missen in ihren Einrichtungen ein
Qualititsmanagementsystem etablieren
und weiterentwickeln (§ 135a SGB V).
Dazu gehdren laut Qualititsmanage-
ment-Richtlinie des Gemeinsamen Bun-

desausschusses (G-BA) ausdriicklich
,...wesentliche Mafdnahmen zur Verbes-
serung der Patientensicherheit...“ — ver-
pflichtend hierbei sind die Fehlermelde-
systeme.

In seinem Beschluss lber eine Bestim-
mung von Anforderungen an einrich-
tungsiibergreifende  Fehlermeldesyste-
me von 2016 schreibt der G-BA die An-
forderungen an solche Systeme fir
Krankenhiuser fest (iFMS-B). Fir die
Teilnahme konnen Zuschldge vereinbart
werden. Eines dieser Systeme st
CIRSmedical.de, das von der BAK und
der KBV zur Verfligung gestellt und vom
AZQ organisiert wird. Ein System fiir
Hausarztpraxen, das das Institut fiir All-
gemeinmedizin des Universitdtsklinikum
Frankfurt am Main betreibt, ist ,Jeder
Fehler zahlt!“. Weitere Fehlermeldesys-
teme listet die Website des AZQ.  (QS)

-

Dr. med. Christian Thomeczek (Foto) ist
Leiter der Geschdftsstelle und der Stabs-
stelle Patientensicherheit des AZQ —
einer gemeinsamen Einrichtung der Bun-
desirztekammer (BAK) und der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung (KBV).
Der Arzt fiir Allgemeinmedizin hat diver-
se Zusatzqualifikationen in der Flugmedi-
zin, im Arztlichen Qualititsmanagement
sowie als leitender Notarzt erworben.
Neben organisatorischen Aufgaben ist er
im AZQ verantwortlich fiir Projekte der
Qualitdtssicherung und des Qualitdtsma-
nagements, der Patientensicherheit so-
wie fiir CIRSmedical.de. [12]

lungen Uber die Bearbeitung der CIRS-Fal-
le verbessern ldsst. CIRS allein bewirkt
aber noch keine Patientensicherheit: Es ist
ein geeignetes Instrument, um Risiken
aufzudecken. Daran miissen sich jedoch
Mafdnahmen zur Bearbeitung dieser Risi-
ken anschlief3en.

Warum leisten CIRS-Systeme einen wich-
tigen Beitrag zur Sicherheits- und Fehler-
kultur im Gesundheitswesen?
Thomeczek: Durch die Aufarbeitung von
CIRS-Fillen unter Wahrung der Anonymi-
tat konnen die Auseinandersetzung mit
kritischen Ereignissen und die Entwick-
lung der Fehlerkultur gefordert werden.
So findet in manchen Einrichtungen be-
reits eine offene Auseinandersetzung mit
unerwiinschten Ereignissen statt, die statt
der Schuldfrage strukturelle Fehlerquellen
in den Vordergrund stellt. Sobald dieses
Vorgehen etabliert werden konnte, spielt
nach unserer Erfahrung die Anonymitdt
oft keine Rolle mehr. CIRS-Systeme wer-
den dann als Instrumente der Qualitdtssi-
cherung gesehen.

Interview: Katrin Israel-Laubinger,
Silke Nahlinger, Nina Walter

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.
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tragszahndrzte sowie zugelassene
Krankenhduser  (Qualitdtsmanage-
ment-Richtlinie/QM-RL) in der Fas-
sung vom 17. Dezember 2015 verdf-
fentlicht im Bundesanzeiger (BAnz
AT 15.11.2016 B2) in Kraft getreten
am 16. November 2016.
https://www.g-ba.de/richtlini
en/87/ oder https://www.g-ba.de/
downloads/62-492-1296 /QM-
RL_2015-12-17_iK-
2016—11-16.pdf (Zugriff
04.03.2020) oder via Kurzlinks:
https://tinyurl.com/y6cwafbf oder
https://tinyurl.com/y7okbgfu

https://www.cirsmedical.de/ (Zu-
griff 04.03.2020)

[10] https://www.jeder-fehler-zaehlt.

de/ (Zugriff 04.03.2020)

[11] https://www.aezq.de/patientensi

cherheit/cirs/cirsmedical-software
(Zugriff 04.03.2020) oder via Kurz-
link https://tinyurl.com/y8e8d6ln

[12] https://www.aezq.de/aezq/uber/

organisation/aezq-team/gescha-
eftsstellenleitung (Zugriff
04.03.2020) oder via Kurzlink
https://tinyurl.com/ybuj5bkt
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* Patientensicherheit

Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 8: Patientensicherheit ist Mitarbeitersicherheit
— Das Second-Victim-Phanomen

Hannah Rosner, Prof. Dr. med. Dipl.-Kfm. Reinhard Strametz

Sichere Patientenversorgung und Mini-
mierung vermeidbarer Schaden sind, aus-
gedrilickt durch die Grundsdtze ,primum
nil nocere” und ,salus et voluntas aegroti
suprema lex“, Kernbestandteile des
Selbstverstindnisses und hohen drztli-
chen Anspruchs an das eigene Handeln
[1]. Dennoch kommt es im Rahmen der
eigenen drztlichen Tatigkeit immer wie-
der zu unbeabsichtigten, vermeidbaren
Fehlern, teilweise mit gravierenden Aus-
wirkungen auf Patienten.

Wenn Patienten vermeidbar zu Schaden
kommen, trifft dies sowohl die Behandel-
ten als auch ihre Angehdrigen schwer.
Aber auch die Arztinnen und Arzte, denen
dieser Fehler unterlauft, werden dadurch
oft traumatisiert. Der amerikanische In-
ternist Albert W. Wu prégte im Jahr 2000
fir diese Kolleginnen und Kollegen den
Begriff des Second Victims [2], also des
zweiten Opfers einer Patientenschddi-
gung, womit ein Prozess des Umdenkens
begann.

Wihrend die eigene Fehlbarkeit bei bester
Absicht und gewissenhaftem Vorgehen
zunehmend thematisiert werden darf, ist
der Begriff des Second Victims auf andere
traumatisierende Ereignisse und Berufs-
gruppen erweitert worden, die im Rah-
men der Patientenversorgung auftreten
konnen. So werden beispielsweise bei
Grofdschadensereignissen vielfach auch
Arztinnen und Arzte nachhaltig traumati-
siert [3]. Second Victims sind also ,medi-
zinische Fachpersonen, die durch einen
unvorhergesehenen Zwischenfall am Pa-
tienten, einen medizinischen Fehler und/
oder einer Verletzung des Patienten selbst
zum Opfer werden, da sie durch dieses
Ereignis traumatisiert sind“ [4].
Internationale Studien zeigen, dass die
Traumatisierung Behandelnder ein linder-
tbergreifendes und flichendeckendes
Phanomen darstellt und selbst innerhalb
der Weiterbildungszeit schon iber 50 %

befragter Kolleginnen und Kollegen betref-
fen kann [5, 6]. Das Second-Victim-Phi-
nomen ist jedoch selbst innerhalb der Arz-
teschaft bislang wenig bekannt: Die Hoch-
schule RheinMain in Wiesbaden hat in Zu-
sammenarbeit mit der Charité Mitglieder
der Deutschen Gesellschaft flr Innere Me-
dizin (DGIM) in drztlicher Weiterbildung
im Rahmen der SeViD-I-Studie befragt [7]:
Wiahrend die Mehrheit der Teilnehmenden
nach Erlduterung des Begriffs angab, selbst
schon mindestens einmal Second Victim
gewesen zu sein, hatten ca. 90 % der Ant-
wortenden vom Begriff Second Victim vor
dieser Befragung noch nie gehort.

Ablauf und Folgen einer Second-
Victim-Traumatisierung

Der Ablauf einer Second-Victim-Traumati-

sierung ist mittlerweile gut erforscht [4]:

Nach dem initialen Schock und sich an-

schlieflenden aufdrangenden Erinnerun-

gen gilt es, die personliche Integritdt wie-
derherzustellen, den Schweregrad der

Situation zu realisieren und den Fall aufzu-

arbeiten. Neben der Suche nach einer Ant-

wort auf die Frage, warum dieses Ereignis
passiert ist, wird vor allem emotionale Ers-
te Hilfe bendtigt, um die Traumatisierung
zu Uberwinden. Je nach Schweregrad des

Falles, der personlichen Ressourcen der

Betroffenen, aber auch insbesondere der

Hilfe und Unterstilitzung durch Mitglieder

des Behandlungsteams und Vorgesetzte

kann die Situation auf eine von drei der hier
beschriebenen Arten bewiltigt werden:

1. Wachsen an der Situation unter Beibe-
haltung der Life-Balance und Arbeits-
fahigkeit.

2. Uberleben der Situation als blofRes
Funktionieren mit ,Narben”.

3. Verlassen des Arbeitsplatzes, der pa-
tientennahen Tatigkeit oder komplette
Berufsaufgabe.

Wiahrend also Personen, die dieses Er-

eignis gut verarbeiten konnen, aus
dieser Situation mit hoherer Kompe-
tenz und zukiinftigem Engagement
flr Patientensicherheit hervorgehen,
findet in den anderen beiden Fillen
kein konstruktives Lernen aus Fehlern
statt. Dies wiederum fiihrt bei vielen
Betroffenen zu dysfunktionalen Verar-
beitungsmechanismen, die sich &du-
8ern konnen in:
« Schlafstorungen,
e dem Verlust an Glauben in eigene
Fahigkeiten,
« Schuldgefiihlen, Isolation, Depression,
»  Wiedererleben (Flashbacks)
der Situation,
» Medikamenten- und/oder Alkohol-
konsum.
Die Folgen fiir Betroffene sind individuell
dramatisch und konnen zur Posttraumati-
schen Belastungsstorung, zur Berufsauf-
gabe und im schlimmsten Fall zum Suizid
fihren [8]. Behandelnde, die aufgrund ei-
nes eigenen verschuldeten medizinischen
Fehlers physisch und psychisch vorbelastet
sind, haben mit einer kontinuierlichen Ent-
mutigung im Beruf zu kimpfen, die dabei
haufig schwerer wiegt als die Angst vor ju-
ristischen Konsequenzen [9]. Resultierend
aus einer geringeren Aufmerksamkeit
oder einer dngstlichen, defensiven Hal-
tung der Second Victims gegeniiber Pa-
tienten, besteht somit das Risiko, dass sich
eine Traumatisierung dariiber hinaus auch
beeintrachtigend auf die Behandlung zahl-
reicher kiinftiger Patienten auswirkt [10].
Es ist daher wichtig, sich bewusst zu wer-
den, dass Patientensicherheitsmafinah-
men in gleichem Maf$ dem eigenen Schutz
dienen und umgekehrt: Patientensicher-
heit ist Mitarbeitersicherheit!

Hilfe fiir Second Victims

Second Victims brauchen Hilfe, um das
Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten, die
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Berufszufriedenheit bis hin zur eigenen
Lebensqualitdt zu erhalten. Hilfsprogram-
me zur Verminderung emotionaler Stress-
reaktionen nach einer Second-Victim-Pro-
blematik aus den USA zeigen sowohl posi-
tive medizinische Effekte [11] als auch ei-
ne Kosteneffektivitat [12] durch den Ver-
gleich mit Folgeschdden einer unzurei-
chenden Unterstiitzung der Second
Victims. In Deutschland gibt die Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung Empfeh-
lungen zur psychologischen Ersten Hilfe
bei traumatischen Ereignissen [13]. Wei-
terhin existieren einige Projekte wie der
Verein PSU-Akut e.V. in Bayern [14] oder
das Projekt EMPTY der YoungDGINA so-
wie Initiativen einiger Kliniken als Anlauf-
stellen fiir ein Gesprachsangebot auf kol-
legialer Basis. Anders als beispielsweise fiir
Nadelstichverletzungen gibt es bislang
aber keine flichendeckenden Akut- und
Nachsorgeprogramme fiir Angehorige des
Gesundheitswesens [15].

Strategie aller bisherigen Hilfsprogramme
ist es, eine gestufte Krisenintervention fiir
Second Victims zu etablieren, wie das
Drei-Stufen-Modell von Scott [16] zeigt
(siehe Grafik). Die meisten Second
Victims erhalten bereits in Stufe 1 ausrei-

Patientensicherheit *
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Drei-Stufen-Modell der Unterstitzung von Second Victims nach Scott

Stufe 1:

Kollegiale Hilfe in
der Abteilung

Stufe 2;

Krisenintervention
durch Spezialteam

Stufe 3: Netzwerk
professioneller
Unterstutzung

chend Hilfe, es muss immer die Mdglich-
keit bestehen, auch Hilfsangebote héhe-
rer Bedarfsstufen zu erhalten, was insbe-
sondere die organisatorische Einbindung
von Fachleuten voraussetzt.
Zur Verminderung der Effekte von Se-
cond-Victim-Traumatisierungen  konnen
folgende Mafinahmen vor Ort helfen
[16,17]:
» Kurze Auszeit von der Tatigkeit anbie-
ten auch bei Personalknappheit (ein

* |dentifikation der Belastungssituation (Achtsamkeit)
» Verstandnis fir Hilfsbedarf von Kollegen
= ggf. Verstandigung Kriseninterventionsteam

* niederschwellig verfiigbar (24/7)

» direkte und vertrauliche Unterstiitzung

» Nachbesprechung (debriefing) belastender Situationen

= ggf. Uberleitung in Netzwerk professioneller Unterstiitzung

» Anbindung an lokale Strukturen, auch auBerhalb der Organisation,
2.B. Seelsorge, Sozialarbeiter, externe Kriseninterventionsteams

dauerhafter Ausfall wire die schlechte-
re Losung).

Aktives kollegiales Gesprdchsangebot,
nicht nur bei vermuteten Fehlern, son-
dern in regelmifiigen Abstanden.
Routinehafte kurze, aber effektive Nach-
besprechung belastender Situationen.
Einfiihlsame, aber eindeutige und klare
Sprache.

Grundsitzliche Bestdtigung fachlicher
Kompetenz.

Second Victim: Mehr Aufmerksamkeit fiir ein noch wenig bekanntes Phinomen

Warum ist es wichtig, besonders jetzt zum Second-Victim-
Phdanomen zu informieren?

Dr. med. Edgar Pinkowski, Prasident der Landesarztekammer
Hessen: Besonders in Corona-Zeiten sind die drztlichen Kolle-
ginnen und Kollegen, aber auch alle anderen medizinischen Be-
rufsgruppen stark gefordert. Die zusdtzliche Belastung, die
durch die aktuellen Umstinde entsteht, kann zu Uberlastung
und damit zu hoherer Fehleranfilligkeit fihren. Dies gilt es im
Sinne der Patientensicherheit zu verhindern.

Natiirlich gehort die Vermeidung unerwiinschter Ereignisse zur
Grundhaltung des drztlichen Berufes. Wenn aber dennoch ein
Fehler passiert, ist es notwendig, neben allen Mafénahmen fiir
die Patienten und ihre Angehdrigen die betroffenen Kollegin-
nen und Kollegen bestmdglich zu unterstiitzen — sie tragen
entscheidend zur Erhaltung der Leistungsfahigkeit unseres Ge-
sundheitswesens bei.

Wie kann eine Unterstiitzung betroffener Kolleginnen und
Kollegen aussehen?

Pinkowski: Wichtig ist es, jetzt, aber auch zukiinftig mehr zum
Second-Victim-Phanomen zu informieren. Kollegen und Vorge-
setzte sollten auf der Arbeitsebene sensibilisiert, vorhandene
Unterstiitzungsstrukturen genutzt und neue Mdglichkeiten

entwickelt werden. Auch die Betroffenen selbst sollten das Pha-
nomen kennen und sich, wenn nétig, Hilfe organisieren kénnen.
Davon unabhingig sollte vor Ort eine gute Fehlerkultur gefor-
dert werden. So kann eine Aufarbeitung kritischer Ereignisse
und Beinahefehler im Behandlungsteam stattfinden. Dies
schafft eine wichtige Grundlage fiir die Patientensicherheit, die
ein wesentlicher Bestandteil des drztlichen Alltags ist.
Interview: Stabsstelle
Qualititssicherung der LAKH

Dr. med. Edgar Pinkowski, Prasident der
Landesadrztekammer Hessen, ist Facharzt
fir Andsthesie und Intensivmedizin mit
den  Zusatzbezeichnungen  Spezielle
Schmerztherapie, Notfallmedizin und Pal-
liativmedizin sowie der Qualifikation Lei-
tender Notarzt. Er ist seit vielen Jahren als

4 Andsthesist und Schmerztherapeut nie-
dergelassen. Pinkowski setzt sich im Rahmen seiner beruflichen
Tatigkeit, aber auch als Kammerprasident fiir das Thema Pa-
tientensicherheit ein. Zudem ist er Co-Vorsitzender und aktives
Mitglied des Ausschusses Patientensicherheit bei der Bundes-
arztekammer. [18]

Quelle Grafik: [16] basierend auf [4]
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 Bestidrkung des Selbstwertgefiihls.

« Emotionen und Angste zulassen.

 Fachliche Unterstiitzung und Riickver-
sicherung im klinischen Arbeiten anbie-
ten.

¢ Bei Fehlern in der Behandlung Beteilig-
ten eine Rolle bei der Fehleranalyse ge-
ben; liber Ergebnisse informieren.

» Aufmerksame Beobachtung, um Isolie-
rung und Riickzug friihzeitig zu erken-
nen.

+ Vermeiden und Achtung von Listerei-
en, Mobbing, Schuldzuweisung und He-
rabwirdigungen der Beteiligten (um
Hilfe zu bitten, ist kein Zeichen von
Schwiche, sondern menschlich und
verantwortungsbewusst  gegeniiber
eigenen Patienten).

Second Victims in Zeiten
von Covid-19

Die Covid-19-Pandemie verscharft die
Second-Victim-Problematik: Die aufderge-
wohnliche Belastung und die berechtigte
Sorge, sich selbst und Angehdrige mit
dem SARS-CoV-2-Virus zu infizieren, fiih-
ren global zur Belastung von Arztinnen

Prof. Dr. med. Dipl.-Kfm. Reinhard

Strametz (Foto links) ist Patientensicher-
heitsforscher an der Hochschule RheinMain
in Wiesbaden. Zuvor war er langjahrig kli-
nisch als Andsthesist und Notfallmediziner
sowie als Arztlicher Leiter der Stabsstelle
Patientensicherheit & Qualitdt am Universi-

und Arzten. Miindet dies in eine Traumati-
sierung, schidigt es sowohl die Behan-
delnden als auch kiinftige Patientinnen
und Patienten, da die eigene Leistungsfa-
higkeit reduziert wird und die Fehleranfal-
ligkeit damit steigt. Wie aus lItalien und
New York berichtet, kann die flaichende-
ckende psychische Uberlastung der Be-
handelnden das Gesundheitssystem zu-
sdtzlich unter erheblichen Druck setzen.
Aus diesem Grund haben Forscher aus
Deutschland und Osterreich unter Koordi-
nation der Hochschule RheinMain eine
Handlungsempfehlung zur Unterstiitzung
von Second Victims, aber auch zur Star-
kung der Resilienz von Behandelnden in

tatsklinikum Frankfurt am Main tatig. Ne-
ben zahlreichen Qualifikationen im Quali-
tdts- und Risikomanagement ist er im Vor-
stand des Aktionsblindnisses Patientensi-
cherheit (APS) e.V. und als Dozent auch
fir die Landesdrztekammer Hessen tatig.
Hannah Rosner (Foto rechts) studiert Ge-
sundheitsokonomie an der Hochschule
RheinMain in Wiesbaden. Waihrend ihrer
Studienzeit hat sie im Forschungsprojekt
SeViD-I mitgewirkt und verfasste ihre
Abschlussarbeit zur Second Victim-Proble-
matik.

Zeiten von Covid-19 publiziert, die auf der
Website des Aktionsbiindnisses Patien-
tensicherheit e. V. (www.aps-ev.de) kos-
tenfrei abrufbar ist.

Hannah Rosner

Prof. Dr. med. Dipl.-Kfm.

Reinhard Strametz

Hochschule RheinMain

E-Mail: reinhard.strametz@hs-rm.de

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt".
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Serie: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 9: Die externe Qualitatssicherung — einrichtungs- und sektorentibergreifend

Dr. med. Friedemann Woernle, Dr. med. Bjérn Misselwitz

Verpflichtende  Qualitatssicherungs-
mafdnahmen, wie in den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses
beschrieben, bilden eine wichtige
Grundlage fiir die Patientensicherheit
in Deutschland. Dazu gehort auch die
externe Qualititssicherung [1]. Was
steckt hinter diesem Begriff? Welche
Akteure,  Verfahrensschritte  und
Handlungen sind damit verkniipft?
Dr.med. Friedemann Woernle und
Dr. med. Bjorn Misselwitz von der
Geschiftsstelle  Qualitdtssicherung
Hessen (GQH) erldutern in Teil 9 der
Serie, wie sich diese MaRnahmen auf
die Sicherheit in der Patientenversor-
gung auswirken.

Die Geschichte der externen vergleichen-
den Qualitdtssicherung in Deutschland
reicht mit der ,Miinchner Perinatalstudie”
bis in die 1970er-Jahre zuriick [2]. Heute
ist sie im Flnften Buch des Sozialgesetz-
buchs (SGB V) verankert. Gemaf? § 136
SGBV erldsst der von Kassendrztlicher
Bundesvereinigung, Kassenzahndrztlicher
Bundesvereinigung, Deutscher Kranken-
hausgesellschaft und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen gebildete Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) die
fur die Qualititssicherung erforderlichen
Richtlinien fiir Krankenhauser und die ver-
trags(zahn-)arztliche Versorgung.

Richtlinien fiir die
Qualitatssicherung

Zielte die erstmalig 2007 in Kraft getrete-
ne ,Richtlinie iber Mafinahmen der Quali-
tatssicherung in Krankenhiusern” (QSKH-
RL) [3] noch auf die Qualititsverbesse-
rung ausschliefdlich in Krankenhausern ab,
so bezieht seit 2019 die ,Richtlinie zur da-
tengestiitzten einrichtungsiibergreifen-
den Qualititssicherung” (DeQS-RL) [4]
ausdriicklich auch die an der vertragsarzt-
lichen oder vertragszahndrztlichen Ver-

sorgung beteiligten Leistungserbringer
mit ein. In diesen Richtlinien ist jeweils
festgelegt, in welchen medizinischen Leis-
tungsbereichen welche Daten erfasst wer-
den, welche Qualitdtsindikatoren daraus
berechnet werden und wie mit auffilligen
Ergebnissen umzugehen ist. Weitere Re-
gelungen kénnen in Landesvereinbarun-
gen getroffen werden. Eine Ubersicht
tiber die bundesweit und in Hessen erfass-
ten Leistungsbereiche zeigt Tabelle 1.

Aufgabenverteilung in der
externen Qualitatssicherung

Zur Umsetzung der Vorgaben der vom
G-BA erlassenen Richtlinien sind sowohl
auf Bundesebene als auch auf Landesebe-
ne entsprechende Institutionen einge-
setzt (siehe Abb. 1): Das Institut fiir Qua-
litdtssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG) [5] entwickelt
im Auftrag des G-BA die bundesweit anzu-
wendenden Qualitatssicherungsverfahren

Tab. 1.: Ubersicht iiber die aktuellen externen Qualititssicherungsverfahren

QSKH-RL

Ambulant erworbene Pneumonie

Gyndkologische Operationen

Herzschrittmacherversorgung

Hiiftendoprothesenversorgung

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Implantierbare Defibrillatoren

Karotis-Revaskularisation

Knieendoprothesenversorgung

Mammachirurgie

Perinatalmedizin (Geburtshilfe, Neonatologie)

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Landes-
verfahren
in Hessen

Multiresistente Erreger (MRE)

Schlaganfall: Akutbehandlung

Schlaganfall: Friihrehabilitation (Phase B)

Schlaganfall: Rehabilitation (Phase C/D)

DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie

Vermeidung nosokomialer Infektionen
— postoperative Wundinfektionen

Cholezystektomie

Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen
einschlie’lich Pankreastransplantationen

Transplantationsmedizin

Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen

Foto: © Nizwa Design — Shutterstock.com
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pr———

1QTIG

(Institut nach § 137a SGB V)

LAGQH

Leistungserbringer

Abb. 1: Vereinfachte Darstellung der Organisationsstrukturen auf Bundes- und Landesebene (gem. DeQS-RL)

und insbesondere die fiir die Berechnung
der Qualitatsindikatoren erforderlichen
Rechenregeln. Inhaltlich wird es dabei von
Expertengremien beraten. Des Weiteren
beteiligt sich das IQTIG selbst auch an der
Durchfiihrung von Qualitdtssicherungs-
verfahren (bundesbezogene Verfahren
wie Transplantationsmedizin bzw. Herz-
chirurgie). Auf Landesebene sind fiir die
Durchfiihrung der (landesbezogenen)
Verfahren Landesarbeitsgemeinschaften
eingesetzt. Auch diese werden durch
Fachkommissionen inhaltlich beraten, ins-
besondere bei der Bewertung von auffalli-
gen Indikatorergebnissen. Verantwortlich
gegeniiber dem G-BA fiir die ordnungsge-
madfe Umsetzung der Richtlinien auf Lan-
desebene ist ein Lenkungsgremium.
Stimmberechtigte Mitglieder im Len-
kungsgremium sind Vertreter der Leis-
tungserbringer  (Landeskrankenhausge-
sellschaft, Kassenirztliche und Kassen-
zahnirztliche Vereinigung) und der Kos-
tentrdger (gesetzliche Krankenkassen).
Des Weiteren sind der Verband der Priva-
ten Krankenversicherungen, die Landes-
drztekammern, die Landesorganisationen
der Pflegeberufe sowie Patientenvertreter
beteiligt.

Qualitatsindikatoren
als Messinstrument

Der grundsdtzliche Ablauf eines jeden
Qualitdtssicherungsverfahrens  beginnt
mit der Datenerfassung bei den beteilig-
ten Leistungserbringern (Krankenhiuser,
niedergelassene Arzte). Dabei kann es
sich um Daten handeln, welche im Rah-
men der Leistungsabrechnung routinema-
Rig erhoben werden (ICD-, OPS- oder

EBM-Kodes), oder aber um allein zum
Zweck der Qualitdtssicherung separat er-
fasste Daten, wie beispielsweise Anamne-
sedaten, Untersuchungsergebnisse oder
Verlauf und Ergebnis von medizinischen
Leistungen. Zukiinftig sollen auch Sozial-
daten der Krankenkassen sowie Daten aus
Patientenbefragungen verwendet wer-
den. Aus diesen Daten werden gemaf3 der
vom IQTIG bereitgestellten Rechenregeln
Qualitdtsindikatoren berechnet und die in-
dividuellen Ergebnisse den einzelnen Leis-
tungserbringern jeweils im Vergleich zur
landes- oder bundesweiten Vergleichs-
gruppe mitgeteilt.

Im Rahmen der gesetzlichen Qualitdtssi-
cherung werden derzeit Prozess-Indikato-

Projekt der GQH:

. Vertrags(zahn)drzte und -drztinnen, medizinische Versorgungszentren

{——> Expertengremien

ren (inklusive Indi-
kationsstellung)

und Ergebnis-Indi-
katoren eingesetzt.
Prozess-Indikato-

ren konnen bei-
spielsweise  Maf3-
zahlen fir Leitlini-
en-Adhdrenz sein,
etwa bei der Frage,
ob notwendige
Mafinahmen ergrif-
fen werden (z.B.
rechtzeitige Anti-
biotikagabe bei
ambulant erworbenen Pneumonien), ob
bestimmte zeitliche Ablidufe eingehalten
werden (z.B. praoperative Verweildauer
in der Unfallchirurgie) oder ob Eingriffe
leitliniengerecht indiziert werden (z. B. In-
dikation und Systemwahl bei Herzschritt-
machern und implantierbaren Defibrillato-
ren). Ergebnis-Indikatoren hingegen be-
schreiben, wie haufig ein bestimmtes
(meist unerwiinschtes) Ereignis nach ei-
ner medizinischen Behandlung eingetre-
ten ist (z.B. Komplikationsraten, Sterb-
lichkeit). Eine Sonderform der Ergebnis-
Indikatoren sind Follow-up-Indikatoren,
bei welchen untersucht wird, ob im weite-
ren Verlauf nach einer Behandlung ein be-
stimmtes Ereignis auch einrichtungsiiber-

Das Peer Review ,,Cholezystektomie“

Seit 2014 werden in Hessen arztliche
Peer Review-Verfahren durchgefiihrt,
um einen weiteren Beitrag zur Patien-
tensicherheit zu liefern. Grundlage ist
das Curriculum der Bundesarztekammer
[6]. Teilnehmende Kliniken erhalten ein
von der Landesdrztekammer Hessen
(LAKH) und der Geschiftsstelle Quali-
tatssicherung Hessen (GQH) ausgestell-
tes Zertifikat.

Ein Peer Review ist dreigliedrig aufge-
baut. Es beginnt mit einer Vorberei-
tungsphase, in welcher die teilnehmen-
de Kilinik einen Selbstauskunftsbogen
ausfillt. Eigentliches Kernstlick des Peer
Reviews ist dann der Klinikbesuch durch
ein Team drztlicher Peers. Auf Grundla-
ge des Selbstauskunftsbogens wird ein

kollegiales Gesprach ,auf Augenhohe*
gefiihrt und eine oder mehrere Opera-
tionen begleitet. Anhand eines durch das
Peer Review-Team erstellten Berichtes
in Form einer SWOT-Analyse — Abkdir-
zung fiir Strengths (Starken), Weaknes-
ses (Schwichen), Opportunities (Chan-
cen) und Threats (Risiken) — konnen mit
der Klinik Ziele vereinbart werden, deren
Erfiillung nach Ablauf eines halben Jah-
res abgefragt wird. In den vergangenen
Jahren haben etwa 30 % der hessischen
Kliniken am Peer Review Cholezystekto-
mie teilgenommen. Rund 20 Viszeralchi-
rurgen in leitender Position aus Kliniken
der Regel- und Maximalversorgung in
Hessen haben mittlerweile die Schulun-
gen der LAKH zum Peer durchlaufen.
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greifend eintritt (z. B. Wechsel einer En-
doprothese). Zur Beurteilung, wie ein In-
dikatorergebnis zu bewerten ist, werden
Referenzbereiche definiert, welche rech-
nerisch auffdllige von rechnerisch unauf-
falligen Ergebnissen differenzieren. Diese
Referenzbereiche konnen als feste Raten
definiert sein (beispielsweise orientiert an
in der Literatur beschriebenen Komplikati-
onsraten) oder jahrlich neu als Perzentilen
anhand der bundesweiten Verteilung der
Ergebnisse berechnet werden. Der Aspekt
der Patientensicherheit wird besonders
deutlich bei den Sentinel Events. So wer-
den unerwiinschte Ereignisse bezeichnet,
bei denen jeder aufgetretene Fall, unab-
hiangig von der Gesamtrate, als auffillig
zu bewerten ist (z.B. Sterblichkeit bei
elektiven Eingriffen, kontraindizierte Ein-
griffe).

Datenvalidierung

Um sicherzustellen, dass die im Rahmen
der Qualitdtssicherung erfassten Daten
korrekt sind, also nicht nur vollstandig und
vollzahlig, sondern auch inhaltlich richtig
dokumentiert werden, ist ein Datenvali-
dierungsverfahren vorgesehen. Hierbei
wird Uber einen Abgleich mit den Abrech-
nungsdaten der Leistungserbringer ermit-
telt, ob alle dokumentationspflichtigen
Fille erfasst wurden (Vollzahligkeit). Ob
pro Fall alle erforderlichen Daten doku-
mentiert wurden (Vollstandigkeit), eben-
so wie die Frage nach der Plausibilitdt der
Daten, wird rechnerisch anhand von soge-
nannten Auffalligkeitskriterien iberpriift.
Sehr viel aufwendiger ist die Uberpriifung
der Richtigkeit der Qualitdtssicherungsda-
ten, also ob die erfassten Daten mit der

Patientensicherheit *

Realitdt, also der tatsichlich stattgefunde-
nen Versorgung oder den spezifischen Pa-
tientenmerkmalen tbereinstimmt. Hierzu
wird in einem Stichprobenverfahren durch
die Landesgeschidftsstellen bzw. durch
den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) ein Abgleich zwi-
schen Patientenakten und Qualitdtssiche-
rungsdaten vorgenommen.

Individuelle Bewertung von
rechnerischen Auffilligkeiten

Liegt bei einem Qualitdtsindikator eines
Leistungserbringers ein auffilliges Ergeb-
nis vor, heifdt dies zundchst nur, dass ein
gemessener Wert (Indikatorergebnis) von
einem vorgegebenen Wert (Referenzbe-
reich) abweicht. Diese rechnerische Auffil-
ligkeit muss dann Uberpriift werden, um
die Frage zu beantworten, ob tatsichlich
auch eine verminderte medizinische Ver-
sorgungsqualitt vorliegt. Hierfiir ist ein
Verfahren vorgesehen, in welchem zum ei-
nen dem betroffenen Leistungserbringer
Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben
wird, zum anderen aber auch Mafdnahmen
zur Qualitdtsverbesserung festgelegt wer-
den. Diese Mafdnahmen kénnen Zielverein-
barungen sein (Teilnahme an geeigneten
Fortbildungen, Durchfiihrung von Audits),
aber auch bis hin zur Empfehlung von Ver-
glitungsabschldgen oder Entziehung der
Abrechnungsmaglichkeit der jeweiligen
Leistung reichen.

Benefit fiir die Patientensicherheit
Zusammenfassend hat sich die externe

Qualitdtssicherung in Deutschland ausge-
hend von einer geburtshilflich-kinderarzt-

Ubersicht iiber die bisher erschienenen Folgen der Serie:
Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualititssicherung

11/2019
01/2020
02/2020
03/2020
04/2020
05/2020
06/2020
07,/08,/2020
09/2020

Teil 1: Grundlagen
Teil 2: Fehler, Verfahren und Akteure
Teil 3: Qualitdtssicherung in der Himotherapie: Pladoyer fiir eine starke Fehlerkultur

-

lichen Einzelinitiative tiber die Betrachtung
von zundchst rein stationdr erbrachten
Leistungen hinaus weiterentwickelt — zu
einem Instrument mit dem Ziel, auch lber
die stationdr-ambulante Sektorengrenze
hinweg der Patientensicherheit zu dienen
und die Qualitdt in der medizinischen Ver-
sorgung zu sichern und zu férdern.

Dr. med.
Friedemann Woernle
Facharzt fiir Frauen-
heilkunde und Ge-
burtshilfe, war nach
langjdhriger  klini-
scher Tatigkeit von
2013 bis 2018 Be- it
reichsleiter Medizincontrolling am Univer-
sitatsklinikum Gieffen und Marburg,
Standort Marburg. Seit 2019 ist er drztli-
cher Mitarbeiter der GQH und seit 2020
deren Stellvertretender Leiter.

|/ e

Dr. med.
Bjorn Misselwitz,
MPH
hat nach seinem Me-
dizinstudium berufs-
begleitend Gesund-
heitswissenschaften
studiert. 1997 kam .
er als drztlicher Mitarbeiter zur Geschafts-
stelle Qualitdtssicherung Hessen (GQH),
deren Leiter er seit 2001 ist. Zusatzlich ist
er seit Griindung im Jahre 2017 Leiter der
Landesarbeitsgemeinschaft ~ Qualitdtssi-
cherung Hessen (LAGQH).

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.

Die Serie wird fortgesetzt.

Teil 4: Qualititssicherung in der Reproduktionsmedizin: Verfahren von Arzten fiir Arzte

Teil 5: Dr. med. Kyra Schneider: Patientensicherheit funktioniert nur im Team

Teil 6: Im Konfliktfall — Die Patientenperspektive als Impuls fiir Verbesserungspotenziale nutzen
Teil 7: CIRSmedical.de — Das Netzwerk der deutschen Arzteschaft

Teil 8: Patientensicherheit ist Mitarbeitersicherheit — Das Second-Victim-Phdnomen

Teil 9: Die externe Qualitdtssicherung — einrichtungs- und sektorentbergreifend
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Serie: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 10: Patientensicherheit: National und International

Fiir uns Arztinnen und Arzte ist dieses
Thema so alt wie die Medizin selbst:
Primum nil nocere begleitet uns jeden Tag.
Mit unserem Arbeitsethos, unserer Aus-,
Fort- und Weiterbildung und der Unter-
stiitzung im System fiihlen wir uns ausrei-
chend sicher. Gleichwohl gibt es kaum ein
inhaltliches Thema, das die Verantwortli-
chen und die Offentlichkeit in den Gesund-
heitssystemen in jlingerer Zeit mehr be-
schiftigt als die Patientensicherheit.

Warum ist das Thema so aktuell?

Zwei Faktoren sind wesentlich: Einer ist
erfreulich, ein anderer eher nicht: Die Pa-
tientenversorgung in Medizin und Pflege
und deren Rahmenbedingungen unterlie-
gen seit Jahren einem grundlegenden
Wandel. Durch die zum Teil bahnbrechen-
den Erfolge der Medizin, bspw. bei der Be-
handlung von Tumor-, Herz- Kreislauf-
und Infektionskrankheiten (HIV!) und bei
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes
mellitus, sind die Therapien immer ofter
nicht nur invasiver, sondern vor allem
komplexer und langwieriger geworden.
Interdisziplinaritdt, Abstimmung der ein-
zelnen Behandlungsschritte und Einbezie-
hung der Patienten sind von zunehmen-
der Bedeutung.

Die bislang im klassischen, also autorita-
ren Stil gefiihrten Einrichtungen, sind die-
sen Herausforderungen immer weniger
gewachsen. Dazu kommt ein beispielloser
finanzieller Druck, zum Teil unter der fata-
len Flagge des Wettbewerbs — ohne jede
Einschrankung, um welche Art Wettbe-
werb es sich auch immer handeln soll, ob
patienten- oder qualitdtsorientiert oder fi-
nanziell. Die Industrialisierung der Patien-
tenversorgung ist in vollem Gang, ohne
ausreichende Berlcksichtigung der Be-
dirfnisse der Patienten oder der Gesund-
heitsberufe. In einer jingeren Umfrage
des Marburger Bundes stellen iiber 60 %
aller Krankenhausarztinnen und -drzte
fest, dass ihnen fiir die Versorgung der Pa-
tienten zu wenig Zeit bleibt.

,Hochwertige Versorgung und humane Be-
treuung kranker Menschen braucht hoch-
wertige und humane Arbeitsbedingungen®.
Mit dieser Zielsetzung ist der Autor in den
1990er-Jahren politisch aktiv geworden.
Wenn sich durch politische Entscheidun-
gen, wie bspw. die Einfiihrung von Diagno-
sis Related Groups (DRG), die Arbeitsbe-
dingungen verschlechtern und Fehler pas-
sieren, haftet nicht der Gesetzgeber, son-
dern der Arzt in letzter Verantwortung.
Grund genug, sich zu engagieren.

Das Thema war jahrzehntelang negativ be-
setzt. Um dies zu dndern — schliefSlich ist es
flir unseren Berufsstand eigentlich vollig
normal, sich mit Fehlern und Komplikatio-
nen zu beschiftigen — wurde der Berliner
Gesundheitspreis — der wichtigste Innova-
tionspreis im deutschen Gesundheitswesen
—zum Thema ,Patientensicherheit” im Jah-
re 2002 offentlich ausgeschrieben.

Die beiden Preistrager waren das Fehler-
lernsystem CIRSmedical der Schweiz von
Prof. Dr. med. Daniel Scheidegger und das
Fehlerlernsystem in der hausdrztlichen
Versorgung www.jeder-fehler-zaehlt.de
von Prof. Dr. med. Ferdinand Gerlach, Uni-
versitdtsklinikum Frankfurt. Damit war
das Thema positiv besetzt, da mit Losun-
gen versehen. Risiken in der Versorgung
sind kein hinzunehmendes Schicksal, son-
dern ein Faktor, gegen den man etwas tun
kann.

Wie hat sich der Blick auf die
Patientensicherheit gewandelt?

2005 war das ,Jahr der Patientensicherheit
in Deutschland“: Die Griindung des Akti-
onsbiindnisses Patientensicherheit (APS)
in der Arztekammer Nordrhein, der Jahres-
kongress der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie mit Patientensicherheit als
Hauptthema und eine einstimmige Resolu-
tion des Deutschen Arztetages zum proak-
tiven Umgang mit Sicherheit und Behand-
lungsfehlern machten den Weg frei. Seit-
dem ist das Thema etabliert — drztlicher-
seits mit hochster Riickendeckung.

Die Arbeit des APS, mit Prof. Dr. med.
Reinhard Strametz, Hochschule Rhein-
Main in Wiesbaden, als neuem Generalse-
kretdr, ist international hoch angesehen,
fundiert und von hoher Praxisorientie-
rung. Gemeinsame Verantwortung -
sonst eher selten — wird hier selbstver-
standlich praktiziert. Es verantwortet den
Paradigmenwechsel der Sicherheitskultur
in Deutschland auf nationaler Ebene:

Als im Jahre 2008 das APS mit einer Bro-
schiire ,Aus Fehlern lernen” an die Offent-
lichkeit ging — mit 17 Berichten von Arz-
ten, Krankenschwestern und Physiothera-
peuten iiber ,ihren Fehler” und was sie da-
raus gelernt hatten — war die mediale Re-
sonanz grofs. Da zu diesem Zeitpunkt be-
reits das Netzwerk APS geschaffen war
und zahlreiche Akteure aus allen Bereichen
der Patientenversorgung Empfehlungen,
Handlungsanweisungen und andere Maf3-
nahmen getroffen hatten, war klar, dass
sich die Akteure auf dem richtigen Weg
befanden. Die Bild-Zeitung textete folge-
richtig: ,Sie sind die mutigsten Arzte
Deutschlands”. Die Sicherheitskultur auf
nationaler Ebene war um 180 Grad ge-
dreht. Die verantwortungsbewusste und
|6sungsorientierte Befassung mit Fehlern
und unerwiinschten Ereignissen ist nun-
mehr ein angesehenes Qualitatsmerkmal.
Mit der neuen Legislaturperiode hat die Bun-
desdrztekammer einen Ausschuss Patien-
tensicherheit unter der Leitung von Dr. med.
Edgar Pinkowski, Prasident der Landesarzte-
kammer Hessen (LAKH), und des Autors
eingesetzt. Das Thema war flir den Deut-
schen Arztetag 2020 vorgesehen, der we-
gen Corona ausgefallen ist. Wir bleiben dran.

Wie ist Patientensicherheit im
internationalen Kontext zu sehen?

Auf der internationalen Ebene gab es zahl-
reiche, an Stiarke zunehmende Aktivitdten.
1991 zeigte die Harvard Medical Practice
Study im New England Journal of Medicine,
dass man sich dem Thema systematisch na-
hern kann. Die Studie ,to err is human“ des

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — Shutterstock.com
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Institute of Medicine (IOM) im Jahre 1999
trat eine Lawine los. Zunachst rief die World
Health Organization (WHO) 2004 die
World Alliance for Patient Safety aus, mit
zahlreichen Initiativen, bspw. einem interna-
tional anwendbaren Curriculum, wie man
Patientensicherheit lernen kann.

Zwei Jahre spdter starteten Aktivititen
der EU-Kommission. Es wurde eine AG
eingerichtet, in der alle Linder und Fach-
institutionen mitmachten und die eine
sehr gute Empfehlung publizierte. In zwei
Evaluationen und zwei Grofdprojekten,
The European Network for Patient Safety
(EUNE€TPAS ) und European Union Net-
work for Patient Safety and Quality of Ca-
re (PaSQ), wuchs Europa zusammen. Mit
EUNeTPAS wurde ein europdisches Netz-
werk geschaffen und in PaSQ wurde an-
hand von weit Uber 500 Projekten ge-
zeigt, dass es funktioniert.

Im Jahr der Einstellung des EU-Netzwer-
kes organisierten das britische und das
deutsche Gesundheitsministerium den
ersten von inzwischen vier Global Ministe-
rial Summits on Patient Safety. Minister
und hochrangige Beamte aus ca. 40 Lan-
dern und Fachleute aus allen Bereichen
der Patientensicherheit trafen sich liber
zwei Tage (2016 London, 2017 Bonn,
2018 Tokio, 2019 Dschidda) und erarbei-
teten  Empfehlungen  (https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/
english-version/international /patient-

Dr. med. Giinther
Jonitz (Foto):
Facharzt fiir Chi-
rurgie; seit 1999
Prisident der Arz-
tekammer  Berlin
und Mitglied im
Vorstand der Bun-
desirztekammer (BAK); Vorsitzender
der Qualitdtssicherungsgremien  der
BAK; Vertreter der BAK im Kuratorium
des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
sowie des Kuratoriums des Instituts fiir
Qualitdt und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG); Griindungsmitglied
des Deutschen Netzwerks Evidenzba-
sierte Medizin; Nationaler Fachexperte
und Berater des Bundesministeriums fiir
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safety-summit-2019.html).  Bemerkens-
wert ist, dass u. a die Investition in Patien-
tensicherheit dringend empfohlen wurde.
Nachdem zu Beginn noch skandalisiert
und dramatisiert wurde, konnte 2017 in
Bonn unter deutscher Federfiihrung ge-
zeigt werden, dass ein konstruktiver, ge-
meinsamer Umgang mit dem Thema er-
folgversprechender ist. Dieser Kurs wurde
spater beibehalten und von der WHO
tibernommen. Es gibt kaum ein anderes
Thema, das mit solcher Regelhaftigkeit
auf hochster Ebene begleitet wird. Patien-
tensicherheit leistet einen wichtigen Bei-
trag zur Zusammenarbeit aller Lander.
Wir unterstlitzen uns gegenseitig.

Auf Vorschlag Deutschlands (APS) wurde
vom World Health Assembly der WHO der
17. September als jahrlicher Tag der Pa-
tientensicherheit ausgerufen. Ein guter
Anlass, das Thema regelmadRig zu feiern.

Patientensicherheit:
praktische Umsetzung

Wenn man das Thema konzentriert, blei-

ben zwei wesentliche Elemente Ubrig:

1. Patientensicherheit kann man lernen.
Es gibt Curricula, Kurse, Fortbildungen,
Fallkonferenzen und vieles andere
mehr. Bitte gehen Sie hin und machen
mit!

2. Entscheidend ist die Sicherheitskultur.
,You must choose between fear or

Gesundheit fiir Fragen der Patientensi-
cherheit in internationalen Gremien
(u.a. WHO); Leiter der Arbeitsgruppe
,Patientensicherheit als nationales Ge-
sundheitsziel“ im Rahmen von Gesund
heitsziele.de; Griindungsmitglied und
ehemaliger Vorsitzender des Aktions-
biindnisses Patientensicherheit e. V.; Eh-
renvorsitzender des Marburger Bund,
Landesverband ~ Berlin/Brandenburg.
2016 erhielt er das Verdienstkreuz am
Bande des Verdienstordens der Bundes-
republik Deutschland fiir seine Verdiens-
te im Rahmen der Einfiilhrung von Pa-
tientensicherheit und Evidenzbasierung
im Gesundheitswesen (VBHC). Im glei-
chen Jahr organisierte er den ersten
Kongress zur werteorientierten Versor-
gung in Deutschland. (red)

-

safety”, stellte dazu Don Berwick, vor-
maliger Leiter des Institute of Health-
care Improvement, beim Summit in
London fest. Sicherheitskultur ist Fih-
rungsaufgabe. Flihrung kann man ler-
nen, bspw. anhand des Curriculums der
Bundesarztekammer. Sicherheitskultur
kann man messen, bspw. mit dem Fra-
gebogen des Instituts fiir Patientensi-
cherheit der Uni Bonn (www.ifpsbonn.
de). In 20 von 24 von der Organization
for Economic Co-operation and Deve-
lopment (OECD) befragten Lindern ist
die Evaluation der Sicherheitskultur
normal.
Mit beiden Themen befasst sich die AG 11
des bundesweiten Projektes www.gesund
heitsziele.de. Empfehlungen dazu sind fiir
2021 zu erwarten.

Welche strategische Bedeutung
hat Patientensicherheit?

Patientensicherheit ist ein hochst relevan-
tes und von niemandem zu ignorierendes
Thema. Es betrifft primdr Patienten. Als
sogenannte ,zweite Opfer” sind Arzte
oder Krankenpflegekrifte, denen ein Feh-
ler unterlaufen ist, betroffen und letztlich
die Organisation, in der sie tdtig sind. Pa-
tientensicherheit ist bestens geeignet,
Abldufe der Patientenversorgung, die Zu-
sammenarbeit der Akteure und die Pa-
tientenorientierung des Versorgungssys-
tems konstruktiv-kritisch unter die Lupe
zu nehmen. Critical-Incident-Reporting-
Systems (CIRS) sind die dafiir inzwischen
flichendeckende Basis. Aus Fehlern lernen
ist das Leitmotiv. Durch die Verbesserung
der Patientensicherheit kommt es zu ei-
ner ,win-win-win-Situation“ mit Vorteilen
fiir den Patienten, fiir die Gesundheitsbe-
rufe und fiir das Gesundheitssystem durch
mehr Vertrauen, hohere Qualitdt und ge-
ringere Kosten. Der Umgang mit Fehlern
sollte grundsdtzlich positiv ausgerichtet
sein. Das Thema ist zwar wenig erfreulich,
aber die richtige Herangehensweise ist
moglich und somit eine frohe Botschaft.
Sie ist ein konkreter Ausdruck arztlicher
Haltung.

Dr. med. Glinther Jonitz

Prisident der Arztekammer Berlin
E-Mail: g.jonitz@aekb.de

Website: www.aerztekammer-berlin.de
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* Patientensicherheit

Serie: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 11: Risikomanagement: , Kein Sprint, sondern ein Langstreckenlauf”
— ein Gesprach mit Dr. med. Heike Kahla-Witzsch

Wozu wird ein Risikomanagementsystem
bendtigt? Aus welchen Komponenten be-
steht es? Welche Vorteile ergeben sich da-
raus flir die Organisation? Welchen Ein-
fluss haben aktuelle Entwicklungen? Der
11. Teil dieser Serie dreht sich im Ge-
sprach mit Dr. med. Heike Kahla-Witzsch
um den Einfluss von Risikomanagement-
systemen auf die Patientensicherheit.

Welchen Nutzen hat das Risikomanage-
ment (RM) insbesondere in Bezug auf die
Patientensicherheit?

Dr. med. Heike Kahla-Witzsch, MBA: Kli-
nisches RM regelt die Strukturen, Verant-
wortlichkeiten und erforderlichen Maf3-
nahmen zu einem bewussten Umgang mit
Risiken in der Patientenversorgung. Es un-
terstlitzt die Fihrungsverantwortlichen
im bestmdglichen Umgang mit Risiken
und ist Teil einer guten Unternehmens-
fiihrung. So konnen vermeidbare Schadi-
gungen auf das geringstmdgliche Maf3 re-
duziert werden — denn absolute Sicher-
heit kann es nicht geben.

Welche Ansitze verfolgt RM?
Kahla-Witzsch: Das primire Ziel von RM
ist die Friiherkennung von Risiken und de-
ren Bewadltigung, bevor sie einen schwer-
wiegenden Schaden verursachen. Die zu-
nehmende Komplexitdt der Patientenver-
sorgung und die damit einhergehenden
Risiken kdnnen damit natrlich nicht auf-
gehoben werden, jedoch kann RM einen
Beitrag dazu leisten, mit dieser Komplexi-
tdt besser umzugehen.

Ferner hilft RM bei der Priorisierung der
wesentlichen Risiken. Hier gilt: Weniger
ist mehr! Denn das Ziel ist es, aus der Fiille
der Risiken diejenigen zu identifizieren,
die ein hohes Schadensausmaf$ verbunden
mit einer hohen Eintrittswahrscheinlich-
keit aufweisen. So kdnnen gezielte Maf3-
nahmen gegen diese relevanten Risiken
entwickelt werden. Weiterhin fordert RM
das Lernen aus Fehlern und den Aufbau ei-
ner Sicherheitskultur. Damit leistet es ei-

Foto: Anne Katharina Simon

nen wichtigen Beitrag zur Erhéhung der
Patienten- aber auch der Mitarbeitersi-
cherheit — beispielsweise im Hinblick auf
die Second-Victim-Problematik. (Siehe
Teil 8, HABL 07/08 2020, S. 444).

Ist RM ausreichend gesetzlich verankert?
Die Qualititsmanagementrichtlinie des
G-BA [1] gibt klare Vorgaben zum klini-
schen RM. In Hessen werden diese durch
die Patientensicherheitsverordnung [2]
von 2019 erganzt. Hessen fordert auch als
bisher einziges Bundesland von Kranken-
hdusern, qualifizierte Patientensicher-
heitsbeauftragte zu benennen. Die ge-
setzlichen Grundlagen sind in jedem Falle
ausreichend. Die entscheidende Frage ist
jedoch, wie diese umgesetzt, Uberpriift
und bewertet werden.

Wie beurteilen Sie den Umsetzungsstand
von Risikomanagement im deutschen
Gesundheitswesen?

Kahla-Witzsch: Aufgrund der gesetzli-
chen Bestimmungen betreiben Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens seit langem
ein betriebswirtschaftliches RM. Das klini-
sche RM erhielt einen deutlichen Schub
mit dem Patientenrechtegesetz [3] aus

Dr. med. Heike A.
Kahla-Witzsch,
MBA, (Foto) ist
Facharztin fiir Uro-
~ logie und absolvier-
te diverse nationale
und internationale
5 Studien und Wei-
terbildungen zum Qualitdts- und Risiko-
management. Sie erwarb u.a. die Be-
zeichnungen Master in Total Quality Ma-
nagement, Arztliches Qualititsmanage-
ment, Master of Business Administration
(MBA) und ist zertifizierte Risikomana-
gerin nach ONR 49003. Als Qualitdtsma-
nagementbeauftragte der Klinik fiir Uro-

dem Jahr 2013, das im SGBV [4] klini-
sches RM und Mafsnahmen zur Patienten-
sicherheit fordert. Viele Einrichtungen ha-
ben seitdem zahlreiche Aktivititen zur
Verbesserung der Patientensicherheit wie
zum Beispiel OP-Checklisten oder Patien-
tenidentifikationsarmbander  eingeflhrt.
Haufig jedoch fehlt ein strukturiertes Vor-
gehen — das eigentliche RM-System. Auch
ist die Sichtweise von RM eher praventiv,
vorausschauend — Organisationen handeln
jedoch hdufig reaktiv und ergreifen MaR-
nahmen erst nachdem ein Ereignis einge-
treten ist, um es zukiinftig zu verhindern.

Warum braucht klinisches Risikomanage-
ment eine Struktur?

Kahla-Witzsch: RM verfolgt einen ganz-
heitlichen, systemischen Ansatz, da Risi-
ken in allen Bereichen auftreten konnen
und sich hdufig gegenseitig beeinflussen.
Zudem sind ihre Ursachen oft komplex
und erfordern ein ganzes Mafinahmen-
biindel unter Beteiligung verschiedener
Professionen und Abteilungen. Damit RM
gelingt, braucht es daher eine Struktur
mit klaren Regeln und Verantwortlichkei-
ten zur Koordination dieser Aktivitdten
sowie die erforderlichen Ressourcen.

logie und Kinderurologie der Johann
Wolfgang Goethe-Universitdt, Frankfurt
am Main arbeitete sie an der Einfiihrung
eines QM-Systems und der Zertifizie-
rung der Klinik. Im Anschluss leitete sie
bis 2005 die Stabsstelle Qualititsmana-
gement des Klinikums. Aktuell ist sie als
selbststindige Beraterin und Auditorin
im Gesundheitswesen tdtig und bildet
klinische Risikomanager aus. Die Autorin
von diversen Fachbiichern ist als Dozen-
tin fir die Landesarztekammer Hessen
aktiv. 2001 erhielt sie den Theodor-
Stern-Stiftungspreis der Theodor Stern-
Stiftung zur Forderung des Universitats-
klinikums Frankfurt am Main.

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — Shutterstock.com
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Warum ist RM eine Fiihrungsaufgabe?
Kahla-Witzsch: Wie der Name schon sagt,
befasst sich RM mit dem Management, al-
so dem Umgang und der Steuerung von
Risiken. Dies ist eine origindre Fiihrungs-
aufgabe. Die Krankenhausleitung verant-
wortet das RM-System und benennt die
Risikoeigner fiir spezifische Risiken. Das
sind Flhrungskrafte, die die Kompetenz
und Befugnis haben, beziiglich eines Risi-
kos Entscheidungen zum Umgang damit
zu treffen und Mafénahmen zu verantwor-
ten. So ist beispielsweise der Chefarzt der
Risikoeigner fiir Patientensicherheitsrisi-
ken in seinem Verantwortungsbereich. Ei-
ne weitere Flhrungsaufgabe ist die Ge-
staltung der Sicherheitskultur der Organi-
sation. Ohne diese kann RM nur wenig be-
wirken. Fiihrungskrifte haben auch eine
besondere Vorbildfunktion im Umgang
mit Risiken und sicherheitsbewusstem Ar-
beiten.

Wie hidngen Qualititsmanagement, RM
und Patientensicherheit zusammen?

Kahla-Witzsch: RM und Qualitdtsmanage-
ment (QM) bilden zwei Seiten einer Me-
daille — daher empfiehlt die G-BA-Richtli-
nie auch Doppelstrukturen tunlichst zu
vermeiden und einen integrativen Ansatz
zu verfolgen. Die Aufgabe des QM besteht
primar darin, Prozesse und Abldufe eines
Krankenhauses so zu regeln, dass sie si-
cher und zuverldssig funktionieren und
zum gewdiinschten Ergebnis fiihren. Dazu
miissen die erforderlichen Strukturen und
Ressourcen gegeben sein. Lange Zeit ziel-
te QM auf Patientenzufriedenheit, Effi-
zienz und Effektivitdit. Nun fordert die
G-BA-Richtlinie Patientensicherheit als
primdres Ziel und bedient sich hierzu der
Instrumente des RM. Wihrend QM eher
den Normalbetrieb regelt, befasst sich RM
mit den Katastrophen, den ,credible worst
cases”. Dabei nutzt es die Ressourcen des
QM zur Risikosteuerung. RM kann bewir-
ken, dass QM sich auf die Prozesse und Ta-
tigkeiten mit einem hohen Gefihrdungs-
potenzial konzentriert. Insgesamt geht es
also nicht um die Frage, ob wir QM oder
RM betreiben — wir bendtigen beides.

Wie kann die praktische Umsetzung von
Risikomanagement gelingen?

Kahla-Witzsch: Zuerst muss die Lei-
tungsebene ein gemeinsames Verstind-

nis fir die Etablie-
rung eines RM-
Systems und sei-
ner Ziele entwi-
ckeln. Dann muss
analysiert werden:
Welche  Aktivita-
ten zur Foérderung
der  Patientensi-
cherheit bestehen
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und wie wirksam

sind sie? Wie stellen wir die Erfiillung ge-
setzlicher Anforderungen sicher? Wie
sind Verantwortlichkeiten geregelt und
welche Kommunikationsstrukturen be-
stehen? Und: Welche Instrumente des
klinischen RM sind bereits vorhanden,
beispielsweise Fehlermeldesysteme,
Morbiditdts- und Mortalitidtskonferen-
zen (M&M), Risikoaudits, und wie wirk-
sam sind sie? Danach sollten die relevan-
ten Risiken fiir die Einrichtung ermittelt
werden.

Auf dieser Grundlage wird eine RM-Stra-
tegie festgelegt, die Ziele, Zustandigkei-
ten, Verantwortlichkeiten, Methoden und
mogliche Ressourcen regelt. Der Betrach-
tungshorizont erstreckt sich hierbei auf
drei bis finf Jahre — denn RM ist kein
Sprint, sondern ein Langstreckenlauf. Die
grofite Herausforderung ist meines Er-
achtens dann die Entwicklung einer Si-
cherheitskultur. Natirlich wollen alle eine
sichere Patientenversorgung und nie-
mand mdchte willentlich einem Patienten
schaden. Doch wenn es zu Zielkonflikten,
beispielsweise zwischen Gkonomischen
und Zielen der Patientensicherheit
kommt, entscheidet man im Zweifel fir
die Sicherheit? Oder: Wie geht man mit
Fehlern um?

Welche Rolle spielt der einzelne Arzt im
Hinblick auf die Umsetzung von RM?
Kahla-Witzsch: Patientenversorgung und
die dabei auftretenden Risiken sind inter-
disziplindr, interprofessionell und sekto-
reniibergreifend zu betrachten. Natirlich
tragen Arzte eine besondere Verantwor-
tung im Rahmen einer sicheren Patienten-
versorgung und jeder ist fiir sein individu-
elles Handeln verantwortlich. Doch ein
einzelner Arzt kann bei systembedingten
Risiken nur wenig ausrichten. Patientensi-
cherheit ist damit immer Ergebnis einer
Teamleistung.

Was sind aus lhrer Sicht derzeit die wich-
tigsten Risikoaspekte im Hinblick auf Pa-
tientensicherheit in Klinik und Praxis?
Kahla-Witzsch: Es gibt keinen allgemein-
gliltigen Katalog der Patientensicherheits-
risiken, zumal sich diese je nach Fachge-
biet, Versorgungsstufe und Sektor in Art,
Ursachen und Auswirkungen erheblich
unterscheiden konnen. Doch einige Risi-
ken konnen in vielen Bereichen auftreten.
Dies trifft zum Beispiel auf Risiken im Me-
dikationsprozess, auf nosokomiale Infek-
tionen, Verwechslung von Patienten, Be-
funden oder Eingriffen, Fehldiagnosen
oder Fehlbehandlungen zu. Besonders an
Schnittstellen oder Sektorengrenzen kon-
nen durch Informationsverluste oder -feh-
ler Risiken entstehen. Weitere Risikoursa-
chen konnen im Umgang mit Medizinpro-
dukten, der Uberforderung oder Uberlas-
tung des Personals oder Sprachbarrieren
liegen, um nur einige zu nennen.

Welchen Einfluss hat die aktuelle Ent-
wicklung zur Covid-19-Pandemie auf
Risikomanagement-Systeme?
Kahla-Witzsch: Ich hoffe sehr, dass aus
den Erfahrungen der Corona-Pandemie
die Erkenntnis erwachst, dass ein eingelib-
tes Notfall- und Krisenmanagement als
Teil des klinischen RM hilfreich bei der Be-
waltigung auflergewdhnlicher Ereignisse
ist, ob dies nun eine Pandemie oder ein Er-
eignis anderer Art ist — ganz gemafs dem
Grundsatz: Rechne mit dem Schlimmsten,
bereite dich vor und hoffe auf das Beste.

Interview: Silke Nahlinger,
Katrin Israel-Laubinger, Nina Walter

Die Literaturhinweise finden sich auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt”.
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Serie: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 11: Risikomanagement: , Kein Sprint, sondern ein Langstreckenlauf”
— ein Gesprach mit Dr. med. Heike Kahla-Witzsch

[1] Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses tUber grundsatzliche An-
forderungen an ein einrichtungsin-
ternes Qualititsmanagement fir
Vertragsarztinnen und Vertragsarz-
te, Vertragspsychotherapeutinnen
und  Vertragspsychotherapeuten,
medizinische  Versorgungszentren,
Vertragszahndrztinnen und Ver-
tragszahndrzte sowie zugelassene
Krankenhduser  (Qualitditsmanage-
ment-Richtlinie/QM-RL) in der Fas-
sung vom 17. Dezember 2015 verof-
fentlicht im Bundesanzeiger (BAnz
AT 15.11.2016 B2) in Kraft getreten
am 16. November  2016.
https://www.g-ba.de/richtlinien/
87/ oder https://www.g-ba.de/
downloads/62-492-1296/QM-

(2]

(3]

RL_2015-12-17_iK-2016-11—
16.pdf (Zugriff 04.03.2020) oder via

Kurzlinks: https://tinyurl.com/
y6cwafbf  oder  https://tinyurl.
com/y7okbgfu

Patientensicherheitsverordnung
(PaSV) vom 30. Oktober 2019, Ge-
setz- und Verordnungsblatt fir das
Land Hessen, 12. November 2019

Bundesgesetzblatt Jahrgang 2013
Teil I Nr. 9, ausgegeben zu Bonn am
25. Februar 2013. Gesetz zur Ver-
besserung der Rechte von Patientin-
nen und Patienten vom 20. Februar
2013. https://www.bgbl.de/xaver/
bgbl/start.xav?startbk=Bundesan-
zeiger_BGBI&bk=Bundesanzei-

[4]

ger_BGBI&start=//*%5B@attr_id=
%27bgbl11350277.pdf%27%5D#_
_bgbl__ %2F%2F*%5B%40attr_id%
3D%27bgbl11350277.pdf%27%5D
_ 1598451250800 (Zugriff
26.08.2020) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yytajxc9

Sozialgesetzbuch (SGB)  Fiinftes
Buch (V) — Gesetzliche Krankenver-
sicherung — (Artikel 1 des Gesetzes
v. 20. Dezember 1988, BGBI. | S.
2477) § 135a Verpflichtung der Leis-
tungserbringer zur Qualitdtssiche-
rung.  https://www.gesetze-im-in
ternet.de/sgb_5/__135a.html (Zu-
griff 10.08.2020) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yd95zfr6
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Serie: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 12: Patientensicherheit in der Landesarztekammer Hessen
— Experten berichten aus den Abteilungen

Wie setzt die Landesdrztekammer Hessen
das Thema Patientensicherheit in ihrem
Arbeitsalltag um? Welche Planungen,
Mafdnahmen und Projekte gibt es in den
einzelnen Abteilungen? Was bedeutet
,Patientensicherheit* flir Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der LAKH?

Der 12. Teil der Serie zeigt, an wie vielen
Stellen Patientensicherheit auch aufer-
halb der klinischen Versorgung eine wich-
tige Rolle spielt.

Dr. med. Edgar Pinkowski, Prasident der
Landesdrztekammer
Hessen
Patientensicherheit
ist fiir die LAKH als
Berufsvertretung der
hessischen  Arzte-
schaft sehr wichtig.
Wir setzen uns flr
verniinftige drztliche Qualitdtssicherung
ohne biirokratische Gangelung, gute Ar-
beitsbedingungen und die Forderung von
Fort- und Weiterbildung ein. Auch einige
unserer Kernaufgaben wie die Ausiibung
der Berufsaufsicht oder die Beratung und
Information der drztlichen Kolleginnen
und Kollegen sind wesentlich fiir die Pa-
tientensicherheit. Das Thema begleitet
uns auch 2021 - {iber die Mitgliedschaft
im Landesbeirat Patientensicherheit ge-
maR Hessischer Patientensicherheitsver-
ordnung, im Ausschuss Patientensicher-
heit der Bundesdrztekammer und im Akti-
onsbiindnis Patientensicherheit e. V.

Foto: Peter Jilich

Dr. med. Alexander Markovié¢, MBA, Arzt-
licher Geschiftsfiih-
rer der LAKH

Meine fritheren Ta-
tigkeiten in grofien
Blutspendediensten
mit ihren differen-
zierten Qualitdtsma-
nagementsystemen
und die arztliche

Foto: Katja Kdlsch

Verantwortung flr die Hamotherapie
haben mich bis heute gepragt, da sie das
Wesen drztlichen Handelns sowie der
vorausschauenden, begleitenden und prii-
fenden Sicherung von Qualitat widerspie-
geln. Der gemeinsame Nenner der von mir
in der LAKH verantworteten Abteilungen
ist die Qualifizierung und Prifung von
Arzten und Medizinischen Fachangestell-
ten, auflerdem die Pflege der Datenbe-
stinde von hessischen Arztinnen und Arz-
ten sowie von Patienten mit bosartigen
Erkrankungen. Die Patientenversorgung
muss in den Hianden hoch qualifizierter
Arzte, unterstiitzt von medizinischen As-
sistenzberufen, liegen. Diese miissen aus
Krankheitsdaten lernen konnen, um die
Versorgung von Menschen zu verbessern.

Manuel Maier, Justiziar der LAKH
_ Berufsaufsicht ist
ﬂ N\ Patientensicherheit:
L Eine wesentliche ge-
LA { setzliche  Aufgabe
der LAKH ist die
Uberwachung  der
P Erfiillung der Berufs-
& pflichten von Kam-
merangehdrigen. Die von der LAKH be-
schlossene Berufsordnung fiir die Arztin-
nen und Arzte in Hessen (BO) enthilt
grundlegende rechtliche und ethische
Prinzipien, die Patienten und das Patien-
ten-Arzt-Verhiltnis schiitzen. Die
Rechtsabteilung berit Arzte in allen Be-
langen der BO und wirkt damit praventiv
bei der Patientensicherheit mit. Das Pa-
tienten-Arzt-Verhiltnis ist auf Vertrauen
gegriindet. Deshalb flihrt die BO Pflich-
ten fiir Arzte auf, die beispielhaft von der
Aufkldrung der Patienten lber die Be-
handlung (& 8 BO), der Schweigepflicht
(§9BO) bis zur gewissenhaften Aus-
tibung des Berufes (§2BO) reichen.
Aber auch die Dokumentation und
Herausgabe von Patientenunterlagen
(§ 10 BO) sowie die Wahrung der arztli-

Ic

Foto: Katarina Ivanisev

Foto: Katarina Ivanisevic

chen Unabhingigkeit (§ 30 BO) gehéren
zum Pflichtenkreis. Patienten steht die
Maglichkeit offen, sich bei Problemen in
der Patienten-Arzt-Beziehung mit einer
schriftlichen Beschwerde an die Rechts-
abteilung zu wenden. Hierfiir steht ein
Online-Formular nebst Schweigepflich-
tentbindungserkldarungsformular bereit.
Die Rechtsabteilung bzw. die Bezirksarz-
tekammern bitten den Arzt um Stellung-
nahme und kdnnen zumeist eine Kldrung
des Sachverhaltes herbeifiihren. Ferner
gibt die Rechtsabteilung bei Fragen liber
die Angemessenheit von drztlichen Ho-
norarforderungen gutachtliche Auferun-
gen ab. Bei Behandlungsfehlervorwiirfen
von Patienten steht die Gutachter- und
Schlichtungsstelle bei der LAKH zur Ver-
fligung.

Nina Walter, Leiterin der Stabsstelle
Qualitdtssicherung,
Versorgungsmana-
gement und Ge-
sundheitsokonomie,
Stellv. Arztliche
Geschiftsfiihrerin
der LAKH

4 Fiir mich als Arztin
ist Patientensicherheit selbstverstandli-
cher Teil drztlichen Handelns. Sie ist Be-
standteil und Ziel des Qualitdts- und Risi-
komanagements sowohl in der Gesund-
heitsversorgung als auch bei uns in der
Stabsstelle Qualitdtssicherung. Zu unse-
ren Aufgaben gehdren verschiedene Qua-
litatssicherungsmafinahmen — einige da-
von sind auf Initiative der Arzteschaft ent-
standen, z.B. die Qualitdtssicherung in
der Reproduktionsmedizin. Hier tauschen
wir uns eng mit den drztlichen Kollegin-
nen und Kollegen vor Ort aus. So gewin-
nen wir Eindriicke aus der direkten Patien-
tenversorgung und konnen aktuelle He-
rausforderungen identifizieren, die in die
Weiterentwicklung unserer MafRnahmen
einflief3en.

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — Shutterstock.com
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Jens Sudmann, Arztlicher Leiter der

- Abteilung Weiter-
bildung der LAKH
Die Arbeit der Wei-
terbildungsabteilung
tragt mafigeblich da-
zu bei, dass Arztin-
nen und Arzte wih-
- rend und nach ihrer
Weiterbildung ihre Patienten kompetent
versorgen und behandeln konnen. Die
Prifung vollstandig und korrekt erworbe-
ner Weiterbildungsinhalte und der Einhal-
tung von Mindestzeiten und Richtzahlen
flir den Kompetenzerwerb sowie praxis-
orientierte Facharztpriifungen sichern die
Qualitit der Arztlichen Weiterbildung.
Auch mit der Durchfiihrung von Fachspra-
chenpriifungen und der Zertifizierung von
Fortbildungsveranstaltungen tragt unsere
Abteilung zu mehr Sicherheit in der Pa-
tientenbehandlung bei.

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Rudolf
Tinneberg (Foto links), Vorsitzender

des Akademievorstands;

Sandra Bauer, M. A. (rechts), Dr. Aline
Zetsche (Mitte), Akademieleitung

In allen unseren Veranstaltungen geht es
um die bestmdgliche Patientenbehand-
lung und um die Verankerung wissen-
schaftlicher Erkenntnisse im drztlichen
Alltag. Dazu wendet die Akademie me-
thodenorientiertes Lernen und Trainie-
ren an und baut Kommunikation,
Ubungsszenarien, Exkursionen, Projekt-
und Gruppenarbeit weiter aus. So soll bei
den Teilnehmenden die effektive Nut-
zen-/Risiko-Bewertung bei komplexen
Krankheitsbildern gestarkt werden. Bei-
spiele sind Kurs-Weiterbildungen wie
Krankenhaushygiene und Arztliches Qua-
lititsmanagement sowie Fortbildungen
wie Antibiotic Stewardship, die stark vom
Qualitaitsmanagement inspiriert sind und
sich besonders intensiv mit der Patien-
tensicherheit befassen.

Foto: Katja Kélsch

Foto: privat

Patientensicherheit *

-

Patientensicherheit und Fehlerkultur
sind der Landesdrztekammer Hessen ein
wichtiges Anliegen. Dies gilt nicht zu-
letzt fiir die Stabsstelle Qualitdtssiche-
rung — hier sind viele Mafénahmen und
Projekte direkt vom Thema Patientensi-
cherheit beeinflusst. Grund genug, dafiir
einen eigenen Websitebereich einzurich-
ten. Unter https://www.laekh.de/fuer-
aerztinnen-und-aerzte/qualitaetssiche

rung/patientensicherheit (Kurzlink:
https://tinyurl.com/y3dudsd4) kénnen
Neuigkeiten, Statements und Termine
zur Patientensicherheit eingesehen wer-

Patientensicherheit jetzt mit eigener Website online

den. Auch die Artikel der Serie Patien-
tensicherheit im Hessischen Arzteblatt
seit Ausgabe 11/2019 sind hier abruf-
bar. Das Angebot wird um die Frage des
Monats und Verlinkungen auf themenre-
levante Seiten erganzt. Aktuell befindet
sich der Bereich noch im Aufbau. Weite-
- re interessante In-
halte werden folgen.
Der QR-Code fiihrt

direkt zur Website.
Stabsstelle
Qualititssicherung
der LAKH

Roswitha Barthel, Assessorin jur., Leiterin
Abt. Ausbildungswe-
sen: Medizinische
Fachangestellte

Wir sind in unserer
Abteilung fiir die Be-
ratung und die Uber-
wachung der Berufs-
ausbildung von Me-
dizinischen Fachangestellten (MFA) zu-
standig. So tragen wir dazu bei, den MFA
eine erfolgreiche Berufsausbildung zu er-
maglichen und Arztinnen und Arzte mit
qualifizierten Fachkraften zu versorgen.
Beides sind wesentliche Aspekte fiir die
Patientensicherheit in den Praxen und Kli-
niken. Es wird z. B. darauf geachtet, dass
verantwortungsvolle praktische Aufgaben
nicht verfriiht an die MFA-Auszubildenden
iibertragen werden oder durch Uberprii-
fung der Sprachkompetenz eine sichere
Patientenkommunikation geférdert wird.
Abschliefend gewahrleisten wir mit den
Priifungen, dass die fiir die Berufsaus-
tibung notwendige Qualifikation vorliegt.

Silvia Happel, Dipl. Med.-Pad.,

B Schulleiterin der
Carl-Oelemann-
Schule (COS)

der Landesiarzte-
kammer Hessen
Patientensicherheit
ist bei fast allen Lern-
inhalten der COS
Uibergeordnetes

Handlungsziel, auch wenn das Wort wenig
erwahnt oder erldutert wird. In den Quali-
tdtszielen der COS ist das Thema als wich-
tiges Kriterium fir die Bildungsinhalte in-
direkt mit dem Begriff ,Patientenversor-
gung“ verankert. Trotzdem sollte bei den
Aus- und Fortbildungsinhalten von MFA
der Aspekt Patientensicherheit direkter
herausgearbeitet werden. Dies schlief3t
nicht nur den Datenschutz, sondern im
Sinne des Risikomanagements alle Hand-
lungen und Prozesse ein. Mit zunehmen-
der Delegation arztlicher Leistungen an
MFA ist es wichtig, dass die Berufsgruppe
aktiv Uber Mafénahmen zur Sicherstellung
der Patientensicherheit mitdiskutiert.

Dr. jur. Katharina Deppert, Vorsitzende
der Gutachter- und
Schlichtungsstelle
(GuS) der LAKH,
Vorsitzende
Richterin am
Bundesgerichtshof
a.D.

Es ist selbstverstand-
lich, dass vermutete Fehler und Zwischen-
fdlle in drztlichen Behandlungen benannt
und aufgearbeitet werden. Fiir die Patien-
tensicherheit ist dies unumganglich. Auch
wenn nach Abschluss eines solchen Ver-
fahrens festgestellt werden kann, dass
kein Fehler vorlag, konnen doch zum Bei-
spiel organisatorische Defizite oder Kom-
munikationshiirden im Arzt-Patienten-
Verhdltnis ausgerdumt werden. Dies bie-

Foto: Manuel Maier
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tet die Chance, das Vertrauen zwischen
Patient und Arzt wieder herzustellen und
ist im Hinblick auf die Forderung der Pa-
tientensicherheit ein wichtiges Ziel der
Gutachter-und  Schlichtungsstelle der
LAK Hessen.

Dr. jur. Anja Schneider, Leiterin der
Geschiftsstelle der
Ethik-Kommission
bei der Landesirzte-
kammer Hessen
Neben der For-
schungsqualitat
steht die Patientensi-
cherheit im Fokus
der Arbeit der Ethik-Kommission. Beraten
werden die unterschiedlichsten For-
schungsvorhaben und oberste Prioritdt
hat bei allen Entscheidungen immer das
Wohl der Patienten.

Die Geschiftsstelle der Ethik-Kommission
bereitet die inhaltliche Arbeit der Kom-
mission vor und setzt deren Entscheidun-
gen innerhalb der gesetzlichen Vorgaben
um. Trotz zukiinftiger Anderungen durch
eine Verordnung der Europdischen Union
bleibt in Deutschland die Ethik-Kommissi-
on ein fester Bestandteil bei der Uberprii-
fung von Forschungsvorhaben. Dafir
konnte sich der Arbeitskreis Medizinischer
Ethik-Kommissionen in der Bundesrepu-
blik Deutschland e. V. erfolgreich einset-
zen — dies ist ein wichtiges Signal fiir die
Patientensicherheit.

Foto:Katja Kélsch

Foto: privat

Foto: Katarina Ivanisevic

* Patientensicherheit

Dr. med. Michael Weidenfeld,

: Vorsitzender der Be-
zirksdrztekammer
Wiesbaden - stell-
vertretend fiir alle
sechs Bezirksarzte-
kammern der LAKH
Patientensicherheit
ist ein wichtiger Pfei-
ler in der Arzt-Patienten-Beziehung und
hat viele unterschiedliche Aspekte — sie
reichen von der Beschaffenheit der Praxis-
rdume lber die Herstellung grofitmaogli-
cher Therapiesicherheit bis hin zur Sicher-
heit drztlicher Kenntnisse, die iiber Fort-
bildungen aktuell gehalten werden mds-
sen. Die Bezirksarztekammer Wiesbaden
unterstiitzt daher viele verschiedene Akti-
vititen der Arzte vor Ort und plant und
fiihrt selbst eigene Mafinahmen durch,
um die Patientensicherheit zu fordern —
zum Beispiel die Unterstlitzung lokaler
Qualitdts-, Wund- und Schmerzzirkel, Tu-
morboards und Fortbildungen.

Katja Mdhrle, M.A., Leiterin der Stabs-
stelle Medien —
Offentlichkeitsarbeit
und Hessisches
Arzteblatt

. Regelmifiig machen
o Behandlungsfehler
Schlagzeilen in Pres-
se, Rundfunk und
Fernsehen. Aufgabe

Ubersicht iiber die bisher erschienenen Folgen der Serie:
Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualitdtssicherung

11/2019
01/2020
02/2020
03/2020
04/2020
05/2020
06/2020
7/8/2020
09/2020
10/2020
11/2020
12/2020

Teil 1: Grundlagen

Teil 2: Fehler, Verfahren und Akteure

der Stabsstelle Medien ist es, deutlich zu
machen, dass die Arzteschaft das Problem
friihzeitig erkannt und offensiv mit einer
Fehlervermeidungskultur darauf reagiert
hat. Jedes Jahr informieren wir mit einer
Pressemitteilung liber die statistischen
Daten der Gutachter- und Schlichtungs-
stelle bei der Landesdrztekammer Hessen
zu vermuteten und nachgewiesenen Be-
handlungsfehlern, die einen wichtigen
Beitrag zur Patientensicherheit leisten. In-
tensive Gesprache mit Journalisten, regel-
mafiige Verdffentlichungen auf der Web-
site und im Hessischen Arzteblatt dienen
dazu, das Thema Patientensicherheit in
der Offentlichkeit transparent darzustel-
len. Dabei geht es nicht nur um die Ver-
meidung von Behandlungsfehlern, son-
dern um die kontinuierliche Verbesserung
der Behandlungsmethoden durch qualita-
tiv hochwertige arztliche Fort- und Wei-
terbildung und von der Arzteschaft mit-
entwickelte Zertifizierungssysteme flr
Krankenhduser und Arztpraxen.

Die ausfiihrlichen Statements werden
im Monatsrhythmus unter
www.laekh.de/fuer-aerztinnen-und-
aerzte/qualitaetssicherung/patien
tensicherheit bzw. https://tinyurl.
com/y3dudsd4 verdffentlicht. Auch
2021 setzen wir die Serie Patientensi-
cherheit mit interessanten Beitrdgen
in loser Folge fort.

Die Serie wird in loser Folge fortgesetzt.

Teil 3: Qualitdtssicherung in der Himotherapie: Pladoyer fiir eine starke Fehlerkultur

Teil 4: Qualititssicherung in der Reproduktionsmedizin: Verfahren von Arzten fiir Arzte

Teil 5: Dr. med. Kyra Schneider: Patientensicherheit funktioniert nur im Team

Teil 6: Im Konfliktfall — Die Patientenperspektive als Impuls fiir Verbesserungspotenziale nutzen

Teil 7: CIRSmedical.de — Das Netzwerk der deutschen Arzteschaft, Interview mit Dr. med. Christian Thomeczek
Teil 8: Patientensicherheit ist Mitarbeitersicherheit — Second-Victim-Phianomen, von Prof. Dr. med. R. Strametz
Teil 9: Die externe Qualitdtssicherung — einrichtungs- und sektorentibergreifend, Autorenteam der GQH

Teil 10: Patientensicherheit: National und International, von Prof. h. c. (DPU) Dr. med. Giinther Jonitz

Teil 11: Risikomanagement: ,Kein Sprint, sondern ein Langstreckenlauf*, Gesprach mit Dr. med. H. Kahla-Witzsch

Teil 12: Patientensicherheit in der Landesdrztekammer Hessen — Experten berichten aus den Abteilungen
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* Patientensicherheit

Serie Teil 13: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

Qualitatszirkelarbeit — Der Patient und seine
Sicherheit stehen immer im Mittelpunkt

Gesprach mit Monika Buchalik, LAKH—Vizepr'aisidentin und Allgemeinmedizinerin

Qualitdtszirkel sind ein bekanntes, be-
wihrtes und gut etabliertes Qualitdtssi-
cherungsinstrument in der vertragsarztli-
chen Versorgung. Welchen Beitrag sie zur
Verbesserung der Patientensicherheit leis-
ten, berichtet Monika Buchalik, die seit
1999 erfolgreich Qualitatszirkel leitet. Die
niedergelassene Allgemeinmedizinerin ist
Vizeprdsidentin der Landesirztekammer
Hessen.

Seit wann leiten Sie Qualitatszirkel?

Monika Buchalik: Meinen eigenen Quali-
titszirkel (QZ) fiir die Maintaler Arzte-
schaft (Haus- und Gebietsérzte) griindete
ich vor ca. 20 Jahren, da ich schon immer
Fortbildungen wichtig fand, aber keine
Veranstaltungen mit Sponsoring besu-

Monika Buchalik, Vizeprasidentin der
Landesirztekammer Hessen (Foto), ist
Fachdrztin fir Allgemeinmedizin mit
Weiterbildungsermachtigung in Maintal.
lhre Praxis ist akademische Lehrpraxis
der Goethe-Universitdt Frankfurt am
Main und der Philipps-Universitdt Mar-
burg. Buchalik engagiert sich neben ihrer
drztlichen Tatigkeit fiir viele berufspoli-
tische Themen. Als Obfrau war sie fiir
den Zusammenschluss dreier Notdienst-

Foto: privat

chen wollte. Seit dieser Zeit organisiere,
leite und moderiere ich die Sitzungen. Zu-
nachst nahmen Kolleginnen und Kollegen
aus Maintal teil, dann wurde der Einzugs-
bereich des QZ auf Hanau und dann noch-
mals auf den Main-Kinzig-Kreis erweitert.
Zusitzlich besuche ich noch einen QZ der
Allgemeinmedizin am  Universitatsklini-
kum Frankfurt am Main, der sich an Lehr-
praxen richtet.

Welche organisatorischen Voraussetzun-
gen gibt es fiir die QZ-Arbeit?

Buchalik: Diese legt die Kassenirztliche
Vereinigung Hessen (KVH) fest. Mein ei-
gener QZ findet viermal im Jahr statt, was
den KVH-Vorgaben entspricht. Aufgrund
der SARS-CoV-2-Pandemie mussten 2020

zentralen zur Arztlichen Bereitschafts-
dienstzentrale ,Main-Kinzig-West" ver-
antwortlich. Sie ist Bundesdelegierte
beim Deutschen Hausdrzteverband,
dritte Vorsitzende des Hausarzteverban-
des Hessen sowie Mitglied des Deut-
schen Arztinnenbundes. Der Delegier-
tenversammlung der LAKH gehdrt Bu-
chalik seit 2001 an, seit 2004 als Mit-
glied des Pradsidiums. Als Mitglied der
Vertreterversammlung bei der Kassen-
drztlichen Vereinigung Hessen (KVH)
engagiert sie sich seit 2002. Die Listen-
fiihrerin der ArztINNEN Hessen ist seit
2007 Mitglied des Vorstands der Akade-
mie fiir Arztliche Fort- und Weiterbil-
dung, berdt zu diesem Thema auch den
Vorstand der KVH. Sie ist seit 2015 Mit-
glied der Arbeitsgruppe ,Allgemeinme-
dizin“ im Ausschuss ,Versorgung“ der
Bundesirztekammer (BAK), Mitglied
der Deutschen Akademie fiir Allgemein-
medizin der BAK und seit 2017 stellver-
tretende Delegierte der Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung. [1]

die meisten Sitzungen jedoch abgesagt
werden. Im Dezember konnte trotzdem
eine Sitzung in Prdsenz stattfinden — was
die meisten meiner QZ-Kollegen bevorzu-
gen. Um einen QZ leiten zu dirfen, wird
zwingend die Ausbildung zum Moderator
bendtigt, die ich vor vielen Jahren bei der
KVH absolviert habe. An unserer letzten
Sitzung nahmen 20 Kollegen teil. Die KVH
begrenzt die Teilnehmerzahl auf bisher
maximal 30 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer, damit ein guter, aktiver Austausch
maglich ist. Ich organisiere alle Sitzungen
mit einer Einladungsfrist von ca. vier Wo-
chen selbst, drucke alle Unterlagen, wie
Teilnahmeliste und -bescheinigungen aus
und miete einen grofien Raum maglichst
mit Tischen an. Zu allen Sitzungen muss
ein Protokoll erstellt und bei der KVH ein-
gereicht werden, die die Qualitat prift.
Die KVH unterstiitzt auch bei formalen
Fragestellungen — alle Ansprechpartner
dort sind freundlich und kompetent.

Wie lauft eine QZ-Sitzung bei Ihnen ab?

Buchalik: Zunichst gibt es ein Facharzt-
referat zu relevanten Themen fiir die
Hausarztpraxis — z. B. Dyspnoe bei Herz-
insuffizienz, Asthma und COPD (chronic
obstructive pulmonary disease) oder
Pharmakotherapie. Nach dem Vortrag
findet ein Austausch der Kollegen mitei-
nander und mit den Facharztkollegen zu
Beispielfillen statt. Im Mittelpunkt aller
Diskussionen steht aber immer der Pa-
tient, wenn z.B. dariiber gesprochen
wird, welche Therapieentscheidung sinn-
voll ist oder wie die Lebensqualitit ver-
bessert werden kann. Statt sich also allei-
ne auf haufig aktualisierungsbediirftige
Leitlinien zu stiitzen, entstehen so ge-
meinsam oft bessere Ansdtze. Die Sitzun-
gen dauern 1,5 Stunden — nach einem an-
strengenden Praxistag und bei an-
spruchsvollen Fachthemen erfordert die
Teilnahme an den QZ eine hohe Motivati-
on und Disziplin. Trotzdem wurde ich von

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — shutterstock.com
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der KVH inzwischen gebeten, zwei QZ-
Sitzungen nacheinander anzubieten, da
die Nachfrage so grof3 ist.

Wie verbessern QZ die Patientensicher-
heit?

Buchalik: Wichtig fiir die Patientensicher-
heit ist beim Arztberuf immer der neueste
Stand der medizinischen Erkenntnis und
dass man sich in seinen Entscheidungen
daran orientiert, aber auch, dass man en-
gagiert und selbstkritisch bei seiner Arbeit
ist. Dazu tragt die QZ-Arbeit entschei-
dend bei.

Welche Vorteile hat die QZ-Arbeit aus
Ihrer Sicht?

Buchalik: Durch die Vortrdge erfahrener
Hausdrzte und Gebietsdrzte werden die
QZ-Teilnehmer auf dem neuesten Stand
fortgebildet. Es ist sehr wichtig, dass sich
Fachdrztinnen und Fachirzte fiir Allge-
meinmedizin schlau machen, da sie mit
einem breiten Spektrum von Themen
und Fragestellungen in der Praxis kon-
frontiert sind. Die QZ dienen somit im-
mer auch dazu, neueste wissenschaftli-
che Erkenntnisse an die breite Basis zu
bringen. Gleichzeitig wird durch den ge-
meinsamen Austausch auch die kollegia-
le Zusammenarbeit der Hausdrztinnen
und Hausdrzte untereinander und mit
den Gebietsdrzten gefordert. Fachdrz-
tinnen und Fachdrzte fiir Allgemeinme-
dizin sind meist kollegial im Umgang und
gewohnt, Probleme in der Behandlung
zu besprechen. So empfinde ich die Ar-
beit in meinem QZ als gut, denn sie lauft
offen, hoflich, aber kritisch ab und bringt
die Teilnehmer und mich fachlich weiter.
Die gemeinsame Diskussion eroffnet im-
mer wieder neue Aspekte und erweitert
so das eigene Spektrum. Alle lernen aus
dem Vortrag und dem Input der Kolle-

Genderneutrale Sprache

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird
in den Texten des Hessischen Arzteblattes
manchmal nur die mdnnliche Form ge-
wahlt. Die Formulierungen beziehen sich
jedoch auf Angehdrige aller Geschlechter,
sofern nicht ausdriicklich auf ein Ge-
schlecht Bezug genommen wird. ~ (red)

Patientensicherheit *

-

Qualitatszirkelarbeit in Hessen

Qualitatszirkel (QZ) sind ein Qualititssi-
cherungsinstrument in der vertragsarzt-
lichen Versorgung. Arzte und Psycho-
therapeuten griinden dabei eigeninitia-
tiv Arbeitskreise und besprechen Be-
handlungen unter Zuhilfenahme der
Leitlinien. QZ dirfen nur von qualifizier-
ten Moderatoren geleitet werden. Min-
destens sind flinf, maximal 20, in Aus-
nahmefillen bis zu 30 Teilnehmer fiir die
Sitzungen vorgesehen. Die Inhalte ,sind
unabhdngig von kommerziellen oder
werbenden Interessen Dritter” [2].

Die QZ konnen zertifiziert werden und
die Teilnehmer somit Fortbildungspunk-
te erhalten. Pro Jahr sollen mindestens
vier Sitzungen stattfinden, die protokol-
liert werden mussen — das Protokoll wird
der Kassendrztlichen Vereinigung Hes-
sen (KVH) vorgelegt. Aktuell sind auf-
grund der SARS-CoV-2-Pandemie auch

genschaft. AufRerdem haben selbstorga-
nisierte Fortbildungen, die ohne ein
Sponsoring stattfinden kdnnen, einen
grofden Wert fiir die Arzteschaft.

Was konnte durch die QZ-Arbeit im Lauf
der Zeit verindert werden?

Buchalik: Regional hat sich die Zusam-
menarbeit zwischen Praxen und Kliniken
sehr verbessert. Der Austausch ist kolle-
gialer geworden. Die Allgemeinmediziner
sind inzwischen sehr viel besser unterei-
nander und mit den Gebietsirzten (sta-
tiondr wie ambulant) vernetzt. Das ge-
genseitige Kennenlernen hat viele Hiirden
in der Zusammenarbeit abgebaut. Wenn
man sich aus dem QZ kennt, konnen z. B.
Praxisvertretungen viel leichter organi-
siert werden. Viele Schwellenproblemati-
ken konnten geldst werden. Dies fiihrt zu
einem viel besseren Informationsfluss bei
Patienteniiber- und -einweisungen, z.B.
beim Austausch von Vorbefunden. QZ
fihren insgesamt zu einer Stdrkung des
Wir-Gefiihls in der Arzteschaft. Wahr-
scheinlich wird es zukiinftig immer mehr
QZ geben, da nach meiner Erfahrung jin-
gere Kollegen oft froh sind zu lernen und
noch starker im Teamwork beheimatet
sind.

Onlinesitzungen maglich. Die KVH un-
terstilitzt die QZ-Arbeit mit verschiede-
nen Angeboten, zu denen zum Beispiel
die Moderatorenausbildung  gehort.
Auch bei der Akademie fiir Arztliche
Fort- und Weiterbildung der Landesarz-
tekammer Hessen kann die Moderato-
renqualifikation fiir QZ erworben wer-
den — als separates Angebot oder in der
Kursweiterbildung ,Arztliches Qualitits-
management” nach dem (Muster-)
Kursbuch der Bundesdrztekammer. Fiir
neue QZ muss bei der KVH ein Anerken-
nungsantrag gestellt werden. Informa-
tionen und Ansprechpartner im Internet:
www.kvhessen.de/qualitaetszirkel/ und
im Veranstaltungskalender der Akade-
mie fiir Arztliche Fort- und Weiterbil-
dung unter dem Stichwort ,Qualitdtsma-
nagement (Kurzlink: https://tinyurl.
com/wmhs7tu8) [2, 3]. (Qs)

Was raten Sie Kollegen, die einen QZ
griinden wollen?

Buchalik: Zuerst sollten sie sich bei der
KVH Uber alle Voraussetzungen informie-
ren und dann moglichst schnell das Mode-
ratorentraining absolvieren, da es hierfir
nicht so viele Termine gibt. Eventuell soll-
ten sie in der Zwischenzeit selbst einen QZ
bei einem erfahrenen Kollegen besuchen,
da die Moderation aufgrund der fachlich-
inhaltlichen Themen oder bei einer hohe-
ren Teilnehmeranzahl recht anspruchsvoll
sein kann. Auflerdem ist ein eigener Stil
wichtig bei der QZ-Arbeit. Ich selbst pfle-
ge einen personlich-lockeren Umgang mit
meinen Kollegen, um eine gute Atmo-
sphdre herzustellen. Oft merke ich aber,
dass die QZ-Teilnehmer grofie Freude an
ihrem Beruf haben und ohnehin gerne zu
den Sitzungen kommen.

Interview: Katrin Israel-Laubinger,
Silke Nahlinger, Nina Walter

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.
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Literatur zum Artikel:

Qualitatszirkelarbeit — Der Patient und seine
Sicherheit stehen immer im Mittelpunkt

Gesprich mit Monika Buchalik, LAKH-Vizeprisidentin und Allgemeinmedizinerin

von Katrin Israel-Laubinger, Silke Nahlinger, Nina Walter

[1] https://www.laekh.de/ueber-uns/ [3] https://www.laekh.de/ueber-uns/

praesidium/lebenslauf-vizepraesi- standort-bad-nauheim/akademie-
dentin (Zugriff 07.01.2021) oder via fuer-aerztliche-fort-und-weiterbil
Kurzlink: https://tinyurl.com/ dung/veranstaltungsangebot/fach
y3fh8whs gebiet/Qualitaetsmanagement (Zu-
griff 09.03.2021) oder via Kurzlink
[2] https://www.kvhessen.de/qualita https://tinyurl.com/wmhs7tu8

etszirkel/ (Zugriff 08.01.2021) oder
via Kurzlink: https://tinyurl.com/
y4aj7sv2
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Serie Teil 14: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

Impfen und Impfstoffe sind derzeit ein wichtiges Thema des 6ffentlichen Interesses. Der Prasident des Paul-Ehrlich-Instituts Prof. Dr.
rer. nat. Klaus Cichutek (ab S. 492) und die Stellv. Vorsitzende der STIKO Prof. Dr. Dr. med. Sabine Wicker berichten, wie Institutionen
und Gremien daran arbeiten, dass eine liberwachte Anwendung von Impfstoffen auf Basis aktueller wissenschaftlicher Daten gelingen

kann.

STIKO: Impfempfehlungen fiir Deutschland

Gesprach mit Prof. Dr. Dr. med. Sabine Wicker, Stellv. Vorsitzende der STIKO

Seit fast 50 Jahren erarbeitet die Standige
Impfkommission (STIKO) ihre Empfehlun-
gen und seit der Verfligbarkeit der Covid-
19-Impfstoffe steht die Arbeit des Exper-
tengremiums ganz besonders im Fokus
der offentlichen Aufmerksamkeit. Wel-
chen Beitrag die STIKO insgesamt zur Pa-
tientensicherheit leistet, berichtet Prof.
Dr. Dr. med. Sabine Wicker, Leiterin des
Betriebsarztlichen Dienstes des Universi-
tatsklinikums Frankfurt am Main und stell-
vertretende Vorsitzende der STIKO [1].

Was ist die ,Stindige Impfkommission“
(STIKO)?

Prof. Dr. Dr. med. Sabine Wicker: Die
STIKO ist ein seit 1972 bestehendes unab-
hangig arbeitendes Expertengremium,
das dem Robert Koch-Institut (RKI) zuge-
ordnet ist und von diesem z. B. durch sys-
tematische Literaturanalysen und mathe-

Prof. Dr. Dr. med. Sabine Wicker (Foto),
Fachdrztin fiir Arbeitsmedizin und Not-
fallmedizin, ist die Leiterin des Betriebs-
arztlichen Dienstes des Universitatsklini-
kums Frankfurt und seit Marz 2020 stell-
vertretende Vorsitzende der Stidndigen

Foto: Universititsklinikum Frankfurt/Main

matische  Modellierungen  unterstiitzt
wird. Seit Jahrzehnten werden dort die
Impfempfehlungen fiir Deutschland ent-
wickelt. Die Arbeit der STIKO ist sehr
wichtig, da diese Empfehlungen den me-
dizinischen Standard zu Impfungen defi-
nieren [1].

Wie sieht Ihre Arbeit fiir die STIKO aus?

Wicker: Ich bin seit 2011 Mitglied der
Kommission und aktuell Stellvertretende
Vorsitzende der STIKO. Die Arbeit erfolgt
rein ehrenamtlich. Das RKI schreibt dazu
auf seiner Website: ,Die Mitgliedschaft in
der STIKO ist ein personliches Ehrenamt.
Die Mitglieder sind bei ihrer Tatigkeit nur
ihrem Gewissen verantwortlich und zu un-
parteiischer Erfiillung ihrer Aufgaben ver-
pflichtet [2].“ Ich leite in der STIKO ver-
schiedene Arbeitsgruppen, z.B. die Ar-
beitsgruppe medizinisches Personal und

Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut (RKI), deren Mitglied sie
seit 2011 ist. Hier leitet sie die Arbeits-
gruppen ,Impfung medizinischen Perso-
nals“und ,Hepatitis B“ und ist Mitglied in
den Arbeitsgruppen ,Covid-19“, ,Ma-
sern, Mumps, R&teln” und |, Influenza“.
Die Arbeitsschwerpunkte von Professo-
rin Wicker sind impfpraventable Infek-
tionen, arbeitsbedingte Infektionen,
blutiibertragbare Infektionen im Ge-
sundheitswesen und beruflich indizierte
Impfungen. Die Autorin von zahlreichen
wissenschaftlichen Publikationen ist seit
2009 im Fach Arbeitsmedizin habilitiert
und u. a. als Dozentin fiir die Landesdrz-
tekammer Hessen aktiv. 2006 erhielt sie
den Theodor-Stern-Stiftungspreis zur
Forderung des Universitdtsklinikums
Frankfurt am Main.

arbeite in anderen mit — beispielsweise in
der Arbeitsgruppe Covid-19 [2].

Wie wird man Mitglied der STIKO?
Wicker: Fir die Mitgliedschaft in der
STIKO erfolgt eine Berufung durch das
Bundesministerium  fiir ~ Gesundheit
(BMG) im Benehmen mit den obersten
Landesgesundheitsbehorden fiir jeweils
drei Jahre. Fir die Mitglieder sind auch
mehrere Berufungsperioden moglich. Ak-
tuell arbeiten 18 Mitglieder fiir die Kom-
mission. Sie stammen aus verschiedenen
medizinischen Bereichen und Fachdiszipli-
nen (z. B. Virologie, Mikrobiologie, Pidia-
trie, Epidemiologie, Arbeitsmedizin, Allge-
meinmedizin, Gynakologie etc.) sowie
dem offentlichen Gesundheitsdienst [2].

Auf welcher gesetzlichen Grundlage
arbeitet die Standige Impfkommission?
Wicker: Die gesetzliche Grundlage fiir die
Arbeit der STIKO ist das Infektionsschutz-
gesetz (IfSG). Dort wurde die Kommissi-
on 2001 verankert. Die STIKO erarbeitet
gemafd IfSG ,Empfehlungen zur Durch-
fihrung von Schutzimpfungen und zur
Durchfiihrung anderer Mafdnahmen der
spezifischen Prophylaxe ({ibertragbarer
Krankheiten und entwickelt Kriterien zur
Abgrenzung einer (blichen Impfreaktion
und einer Uber das tbliche Ausmaf? einer
Impfreaktion hinausgehenden gesund-
heitlichen Schidigung“ (§ 20 Abs. 2 IfSG)
[3]. Umgekehrt schlagen sich auch die
Empfehlungen der STIKO in verschiede-
nen Regelungen nieder. So bilden sie die
Grundlage fiir die Schutzimpfungsrichtli-
nie (SI-RL) des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA). Sobald Impfempfehlun-
gen dort aufgenommen sind, missen sie
von den gesetzlichen Krankenversiche-
rungen (GKV) (bernommen werden
[1,3-5].

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — shutterstock.com
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Welchen Beitrag leistet die STIKO fiir die
Patientensicherheit?

Wicker: Ein besonderes offentliches Inte-
resse in Bezug auf eine Impfung ist gege-
ben, wenn durch die Impfung Todesfdlle,
schwere Krankheitsverldufe und Folge-
schdden vermieden werden konnen. An-
hand der wissenschaftlichen Daten be-
wertet die STIKO Daten zur Effektivitdt
und Sicherheit der Impfung in unter-
schiedlichen Alters- und Patientenkollek-
tiven. Die wissenschaftlichen Empfehlun-
gen der STIKO sind meines Erachtens
auch wichtig in Hinblick auf die Impfak-
zeptanz in der Bevolkerung, denn nur,
wenn die Bevolkerung von der Sicherheit
und Effektivitdt einer Impfung liberzeugt
ist, werden sich die Menschen letztendlich
fiir eine Impfung entscheiden.

Was ist das Besondere an den Impfemp-
fehlungen der STIKO?

Wicker: Bei den Impfempfehlungen wer-
den nicht nur Nutzen und Risiko fiir die
einzelne zu impfende Person abgeschitzt,
sondern auch, wie sich die Impfung auf die
Gesamtbevdlkerung auswirkt und wie ei-
ne Gesamtimpfstrategie flr die Bundesre-
publik aussehen kdnnte. Fiir Impfempfeh-
lungen werden Daten zu Infektionen und
Impfstoffen bewertet. Dabei kommen
Methoden aus der evidenzbasierten Medi-
zin (EbM) wie systematische Ubersichts-
arbeiten zum Einsatz. AufRerdem bedient
sich die STIKO fir die Erstellung der Emp-
fehlungen des Ansatzes der ,Grading of
Recommendations, Assessment, Develop-
ment and Evaluation“ (kurz GRADE) Wor-
king Group. Weiterhin werden patienten-
relevante Endpunkte bzgl. Impfstoffwirk-
samkeit und Sicherheit beurteilt. Auch
Transparenz ist bei der Erarbeitung wich-
tig: So werden nicht nur die Empfehlun-
gen an sich veroffentlicht, z. B. auf der
Homepage und im Epidemiologischen Bul-
letin des RKI, sondern auch ausfiihrliche
Begriindungen zu den Impfempfehlungen
[1,6-10].

Wie entsteht die Bewertung

der Covid-19-Impfstoffe?

Wicker: Wie bei anderen Impfstoffen auch
ist die systematische Literaturrecherche
zu Studien beziiglich Wirksamkeit und
Vertraglichkeit/Sicherheit der Impfstoffe
das Kernstlick bei der Erarbeitung einer

Die STIKO zur Covid-19-Impfempfehlung

Auf der Website des Ro-
bert Koch-Instituts www.
rki.de werden die Emp-
fehlungen der Stdndigen
Impfkommission (STIKO)
zur  Covid-19-Impfung
veroffentlicht und laufend
aktualisiert, siehe via
https://tinyurl.com/
dudwzfve/.

Mittlerweile (Stand
16.08.2021) liegt die 8.
Aktualisierung der Covid-
19-Impfempfehlung vor
und kann unter dem an-
gegebenen Link abgeru-
fen werden. Die 9. Aktua-

lisierung wird im August
ebenda veroffentlicht.

Derzeit wird die Covid-
19-Impfung fir alle Er-
wachsenen ab 18 Jahren
empfohlen sowie fiir vor-
erkrankte Kinder zwi-
schen 12 und 17 Jahren
mit einem erhdhten Risi-
ko fiir einen schweren
Verlauf einer Covid-19-In-
fektion. Am 16.08.2021
hat die STIKO ihre Impf-
empfehlung fiir Kinder
und Jugendliche aktuali-
siert und empfiehlt die
Covid-19-Impfung  nun

fir die Altersgruppe zwi-
schen 12 und 17 Jahren.
Anderungen dieser Emp-
fehlung sind mdglich, da
der Beschlussentwurf und
seine  wissenschaftliche
Begriindung noch das
vorgeschriebene  Stel-
lungnahmeverfahren mit
Bundeslandern und Fach-
kreisen durchlaufen miis-
sen. Die endgiiltige Emp-
fehlung fiir diese Alters-
gruppe wird im Anschluss
im  Epidemiologischen
Bulletin  verdffentlicht.
[14, 15]

Impfempfehlung. Ausgangspunkt ist da-
bei die Formulierung sogenannter PICO-
Fragen:

« P (population): Fir welche Bevolke-
rungsgruppe sollen Daten gesucht wer-
den?

o | (intervention): Welcher
welches Impfschema?

o C (comparison): Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit im Vergleich womit (z. B.
Plazebo, anderer Impfstofftyp)?

+ O (outcomes): In Bezug auf welche
(vorzugsweise klinischen) Endpunkte?

Im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie

hat die STIKO gemeinsam mit dem Deut-

schen Ethikrat und der Leopoldina bereits

im November 2020 ein Positionspapier

zur Priorisierung des Covid-19-Impfstoffs

vorgelegt. Mittlerweile (Stand 11. August

2021) gibt es die 8. Aktualisierung der Co-

vid-19-Impfempfehlung und die dazuge-

horige wissenschaftliche Begriindung der

STIKO (www.stiko.de [6, 7, 11-13]). Die

9. Aktualisierung wird im August verdf-

fentlicht.

Impfstoff,

Welche Besonderheiten sind bei der Be-
wertung der aktuellen Covid-19-Impf-
stoffe bei Kindern und Jugendlichen zu
beachten?

Wicker: Die schnelle Verfiigbarkeit von
Impfstoffen auch fiir Kinder und Jugendli-
che ist prinzipiell sehr zu begriifien. Die
meisten gesunden Kinder erkranken nicht
schwer nach einer SARS-CoV2-Infektion.
Es muss also geklirt werden, welchen
Nutzen die Kinder selbst von der Impfung
haben und ob sich eine klare medizinische

Indikation ergibt. Die STIKO hat die wis-
senschaftlichen Daten fiir die Impfemp-
fehlung sorgfaltig anhand der aktuell ver-
fligbaren Daten zur Infektionsepidemiolo-
gie und der Sicherheit und Wirksamkeit
der Impfstoffe im Sinne einer Nutzen-Risi-
ko-Analyse gepriift.

Eine Impfung der Kinder sollte jedoch
nicht die Voraussetzung einer erleichter-
ten Zulassung zur Teilnahme am Schulun-
terricht oder anderen Aktivitdten des so-
zialen Lebens der Kinder sein. Die Daten
der Gesundheitsamter zeigen, dass der
Schulbesuch bei konsequenter Umset-
zung der Hygienemafinahmen erfolgen
kann. Dies gilt insbesondere, da mittler-
weile flichendeckend fir die erwachsene
Bevdlkerung selbst das Angebot der eige-
nen Impfung besteht.

Welchen Beitrag leistet die Bewertung
der aktuellen Covid-19-Impfungen zur
Patientensicherheit?

Wicker: Am Anfang der Covid-19-Impf-
kampagne standen nicht fir alle impfwilli-
gen Menschen Impfstoffe zur Verfiigung.
Eine Priorisierung war erforderlich, um ei-
ne gerechte Verteilung und Maximierung
des Public Health-Nutzens der begrenzt
verfligbaren Impfstoffe sicherzustellen.
Die Daten des RKI belegen, dass die Priori-
sierung der Impfung von Risikopersonen
zur erheblichen Verminderung schwerer
Erkrankungen und Todesfille geflihrt hat
[13].

Interview: Katrin Israel-Laubinger,
Silke Nahlinger, Nina Walter
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PEl: Bewertung von Impfstoffen fur die Sicherheit

der Geimpften

Gesprach mit Prof. Dr. Klaus Cichutek, Prasident Paul-Ehrlich-Institut

Seit seiner Griindung im 19. Jahrhundert
haben sich die Aufgabenfelder des Paul-
Ehrlich-Instituts (PEI) vervielfacht. Die
Bewertung von Impfstoffen fiir die An-
wendung beim Menschen spielt dabei eine
wichtige Rolle und leistet einen wesentli-
chen Beitrag flr die Sicherheit von Patien-
tinnen und Patienten, wie Prof.Dr.
rer. nat. Klaus Cichutek, Prasident des PEI,
berichtet.

Warum wurde das PEI gegriindet?

Prof. Dr. Klaus Cichutek: Das Paul-Ehrlich-
Institut, das diesen Namen seit 1947
tragt, wurde am 1. Juni 1896 als ,Institut
fir Serumforschung und Serumpriifung”
mit Paul Ehrlich als erstem Direktor in
Steglitz bei Berlin gegriindet. Die Aufga-
ben des Instituts lagen sowohl in der Pri-
fung (Bewertung) von Serumpraparaten,
also Antikorper enthaltenden Arzneimit-
teln, als auch in der Forschung. Dabei ging
es u. a. darum, Priifmethoden zu verbes-
sern. Die Zustandigkeit fiir Impfstoffe

Prof. Dr. rer. nat. Klaus Cichutek (65) ist
seit 1. Dezember 2009 der Prasident des
Paul-Ehrlich-Instituts (PEl), Bundesinsti-
tut flr Impfstoffe und biomedizinische
Arzneimittel, mit Sitz in Langen (Hes-
sen). Nach einem Postdoc-Aufenthalt in
Berkeley, Kalifornien, startete er als For-
schungsgruppenleiter in der Retrovirolo-

Foto: T. Jansen/PEI

kam spadter dazu. Nach dem Umzug nach
Frankfurt am Main in das neu errichtete
Konigliche Institut fiir experimentelle
Therapie 1899 zihlte die amtliche Pri-
fung aller der staatlichen Kontrolle unter-
stellten Heilsera zu den Hauptaufgaben.
Es wurden aber auch hygienisch-bakterio-
logische Arbeiten fiir die offentliche Hy-
giene der Stadt sowie flr die Krankenhdu-
ser und Arzte Frankfurts durchgefiihrt.
Auch der Ausbau der Immunitdtslehre,
speziell der Serumforschung, spielte eine
wichtige Rolle.

Was sind die Aufgabenfelder des PEI
heute?

Cichutek: Das seit 1990 im hessischen
Langen angesiedelte PEI ist zustdndig fiir
Human- und Veterindr-Impfstoffe, im Be-
reich Human-Arzneimittel u. a. fiir Anti-
korper enthaltende Therapeutika und
monoklonale Antikorper, Allergene, Blut-
und Gewebezubereitungen, Zell- und Tis-
sue-Engineering-Arzneimittel sowie Gen-

gie am PEIl. 1994 bis 2011 war er Leiter
der Abteilung Medizinische Biotechnolo-
gie. 1999 iibernahm er die Funktion des
stindigen Vertreters des Prasidenten
bzw. Vizeprasidenten des PEI. Bis Febru-
ar 2014 war Cichutek Co-Vorsitzender
der Gruppe ,Benchmarking of European
Medicines Agencies” (BEMA) der Grup-
pe der Leiter der europdischen Arznei-
mittelbehorden (,Heads of Medicines
Agencies”, HMA). Von Mirz 2014 bis
Februar 2018 leitete er die ,HMA Ma-
nagement Group“. Seit Juni 2012 ist er
Mitglied des ,WHO Expert Advisory Pa-
nel on Biological Standardization“ und
seit Februar 2014 des ,Product Deve-
lopment for Vaccines Advisory Com-
mittee (PD-VAC)“ der WHO.

Cichutek ist apl. Professor fiir Biochemie
der Goethe-Universitdt Frankfurt/Main
und Autor von lber 150 Publikationen in
internationalen Wissenschaftsjournalen.

therapeutika. Wir unterstiitzen die Ent-
wicklung dieser Impfstoffe und biomedizi-
nischer Arzneimittel vor und nach der Zu-
lassung. Dazu gehoren die wissenschaftli-
che Beratung von akademischen und in-
dustriellen Antragstellenden, die Geneh-
migung klinischer Priifungen, die Zulas-
sung und die Arzneimittel-Bewertung bei
der Europdischen Arzneimittelagentur
(EMA) sowie die Chargenpriifung und
-freigabe. Die Arzneimittelsicherheit wird
wiahrend des gesamten Lebenszyklus der
Arzneimittel Uberwacht, ggf. werden
Mafinahmen ergriffen, angeordnet und
koordiniert. Das PEI fiihrt Inspektionen
durch, sowohl federfiihrend (Pharmakovi-
gilanz, EMA-Inspektionen flir Zulassungs-
verfahren) als auch mit der zustindigen
Landesbehorde z. B. im Vorfeld der Ertei-
lung der Herstellungserlaubnis. Leitlinien
werden unter Mitwirkung oder Federfiih-
rung des PEIl bei der EMA, EDQM (Europe-
an Directorate for the Quality of Medici-
nes & Health Care) und der WHO (World
Health Organization) entwickelt. Wichti-
ge Aufgaben sind auch die Politikbera-
tung, die Forschung auf allen Gebieten der
Lebenswissenschaften sowie die Evaluati-
on und Chargenpriifung von In-vitro-
Diagnostika fir Hochrisiko-Erreger.

Wie wirkt sich die Arbeit des PEl auf die
Arbeit der Arztinnen und Arzte aus?

Cichutek: Sehr positiv, denn damit leistet
das PEl einen wichtigen Beitrag fiir die Ge-
sundheit der Menschen. Durch die Arbeit
des PEI konnen sich Impfwillige, Patientin-
nen und Patienten, aber auch Arztinnen
und Arzte darauf verlassen, dass zugelas-
sene Impfstoffe und biomedizinische Arz-
neimittel wirksam, qualitativ hochwertig
und unbedenklich, also sicher und ver-
traglich sind. Ganz wichtig in diesem Zu-
sammenhang ist die staatliche Chargen-
prifung und -freigabe der Impfstoffe, Se-
ra, Allergene und Blutzubereitungen
durch das PEIl. Diese umfasst neben einer
Uberpriifung der Herstellungs- und inter-
nen Priifprotokolle auch experimentelle
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Labor-Untersuchungen auf Qualitdt und
Biomarker fiir Wirksamkeit und Unbe-
denklichkeit von Stichproben jeder produ-
zierten Charge. Das PEl ist hier eines der
europdischen OMCL (Official Medicines
Control Laboratories) und bringt seine Ex-
pertise auch EU-weit ein.

Ein fir die Arzneimittelsicherheit in
Europa sehr wichtiges Gremium mit PEI-
Vertretung ist der Ausschuss fiir Risiko-
bewertung im Bereich Pharmakovigilanz
(PRAC, Pharmacovigilance Risk Assess-
ment Committee) bei der EMA. Das PEI
hat hier mehrfach Uberpriifungen von
Arzneimitteln angeregt, fiir die sich aus
den Verdachtsfallmeldungen Hinweise
auf ein Risikosignal ergaben. Bestdtigt
sich ein Risikosignal, kann das einen
Warnhinweis, eine Indikationseinschran-
kung, die Aufnahme einer neuen (dann
bekannten) Nebenwirkung in die Pro-
duktinformation oder sogar das Ruhen
oder den Widerruf der Zulassung zur Fol-
ge haben.

Welche konkreten Beispiele gibt es
hierfiir?

Cichutek: Fiir Arztinnen und Arzte sind in
der SARS-CoV-2-Pandemie die periodisch
erscheinenden Sicherheitsberichte iber
Verdachtsfallmeldungen von Impfneben-
wirkungen und -komplikationen zu den
zugelassenen Covid-19-Impfstoffen eine
wertvolle Hilfe. Diese geben einen Uber-
blick Uber aktuelle Erkenntnisse zur Si-
cherheit der eingesetzten Impfstoffe, stel-
len Reaktionen dar, die ein besonderes
Augenmerk erfordern, kénnen aber auch
bei der Aufklarung von Impfwilligen hel-
fen, wenn diese Fragen zu Nebenwirkun-
gen haben.

Patientensicherheit *

Das Beispiel des so genannten ,Throm-
bose-mit-Thrombozytopenie Syn-
droms” (TTS), das inzwischen fiir die
Impfstoffe Vaxzevria von Astra-Zeneca
und COVID-19-Vaccine Janssen (John-
son & Johnson) als auferst seltene Ne-
benwirkung in die Produktinformatio-
nen aufgenommen wurde, zeigt, wie
wichtig die EU-weite Zusammenarbeit
der Arzneimittelbehorden ist. Mafinah-
men umfassen Rote-Hand-Briefe mit
wichtigen Informationen, Hinweise fiir
geimpfte Personen sowie Stellungnah-
men von Fachgesellschaften zu Diagno-
se und Behandlung auf den PEI-Internet-
seiten.

Welche Aspekte spielen bei der Uberwa-
chung von Impfstoffen eine Rolle?
Cichutek: Hier erfasst und bewertet das
PEI Meldungen auf den Verdacht von Ne-
benwirkungen und Impfkomplikationen
mit dem Ziel, mdgliche Risikosignale
friihzeitig zu erkennen. Um dies gewdhr-
leisten zu konnen, ist es wichtig, dass
auch geimpfte Personen selbst die Mog-
lichkeit nutzen, solche Verdachtsfille an
das PEl zu melden. Fiir diesen Zweck gibt
es die Plattform www.nebenwirkungen.
bund.de. Eine andere Form der Uberwa-
chung liegt bei den Behdrden der Bun-
deslinder. Dabei geht es z. B. um die Er-
laubnis zur Herstellung und den Vertrieb
von Arzneimitteln, um mdogliche Fal-
schungen bzw. ganz allgemein Verstofie
gegen das Arzneimittelrecht zu erken-
nen und zu unterbinden. Dabei bringen
wir hiufig unsere fachliche Expertise
z. B. in Form von Beratungen in die ver-
schiedenen Gremien der Bundeslander
ein.

-

Wie funktioniert das Verfahren fiir die Be-
wertung der aktuellen Coronaimpfstoffe?
Cichutek: Covid-19-Impfstoffe werden in
zentralisierten Verfahren bei der EMA be-
wertet. Dabei benennt das CHMP (Com-
mittee for Medicinal Products for Human
Use) jeweils einen Rapporteur und einen
Co-Rapporteur aus zwei Arzneimittelbe-
horden der EU-Mitgliedstaaten sowie ei-
nen Peer Reviewer. Deren Bewertungen
durch Teams von Assessor/-innen in den
beiden Arzneimittelbehorden werden im
CHMP gemeinsam evaluiert und es wird
eine gemeinsame Empfehlung zur Zulas-
sung oder nicht fiir die EU-Kommission er-
stellt. Im Fall der Covid-19-Impfstoffe wur-
de das Rolling-Review-Verfahren etabliert,
das den Antragstellern erlaubt, nach und
nach einzelne Datenpakete zur Vorabbe-
wertung einzureichen, auch wenn die Da-
ten fir den vollstandigen Zulassungsan-
trag noch nicht vorliegen.
Das war einer der Griinde, warum die Zu-
lassungen viel schneller als tblich erfolgen
konnten, da die Bewertung bereits sukzes-
sive vorgenommen wurde, wahrend weite-
re Daten noch erhoben wurden. Zum Zeit-
punkt der Antragstellung war der Grof3teil
der Bewertung abgeschlossen. Dieses Ver-
fahren etablierte das PEl auch bei der Ge-
nehmigung klinischer ~ Priifungen  fiir
Covid-19-Impfstoffe, so dass nach voraus-
gegangener, teils mehrfacher wissen-
schaftlicher Beratung die eigentliche Ge-
nehmigung innerhalb weniger Tage nach
Antragstellung erfolgen konnte. So konn-
ten wir die sorgfiltige, aber beschleunigte
Entwicklung der Covid-19-Impfstoffe er-
moglichen.
Interview: Katrin Israel-Laubinger,
Silke Nahlinger, Nina Walter

Live-Online-Sonderveranstaltung: , Patientensicherheit: Entwicklungen, E&3E

Herausforderungen und Chancen“ am 17.09.2021 ab 17 Uhr

tion Nina Walter (LAKH), Veranstaltungsleitung
Katrin Israel-Laubinger (LAKH).

e Termin: 17. September 2021 ab 17 Uhr

4 Fortbildungspunkte

Gebiihr: 50 Euro (Akademiemitglieder kostenfrei)
Programm und Anmeldung (Akademie fiir Arztliche Fort-
und Weiterbildung):
782-223, E-Mail: christina.ittner@laekh.de

Website: https://tinyurl.com/aan9f4xw/ — der QR-Code
fiir Smartphones fiihrt direkt dorthin.

Zum Welttag der Patientensicherheit organisiert die Landesdrz-
tekammer Hessen (LAKH) eine Live-Online-Sonderveranstal-
tung fiir Arztinnen und Arzte sowie alle interessierten Mitarbei-
tenden im Gesundheitswesen. In spannenden, praxisrelevanten ¢
Vortrigen berichten Hon. Prof. (DPU) Dr. med. Giinther Jonitz,
(Potsdam), Dr. med. Kyra Schneider, DEAA, MBA (Universitats- e
klinikum Frankfurt) und Ulrike Schmitt (Kassenirztliche Bun-

desvereinigung) zum aktuellen Stand der Patientensicherheit

aus ethischer, stationdrer und ambulanter Perspektive. Mit ei- ¢
nem Grufdwort von Dr. med. Edgar Pinkowski (LAKH), Modera-

A4
e

Christina Ittner, Fon: 06032
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Serie Teil 15: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

Das Marburger PJ-Curriculum

Seit 2015 ermdglicht das Marburger Uni-
versitatsklinikum Studierenden der Medi-
zin bereits im Praktischen Jahr (P)) eine
intensive Auseinandersetzung mit den
wichtigsten Aspekten der Patientensi-
cherheit. Das zugrunde liegende Curricu-
lum mit Pflicht- und Wahlkursen wird
durch Dr. med. Egbert Opitz vom Studien-
dekanat des Fachbereichs Medizin der
Philipps-Universitdit Marburg betreut.
2019 wurde ein grofdes Team um Prof.
Dr. med. Stefan Bosner und Opitz fiir die
drei Wahlkurse des PJ-Curriculums mit
dem Hessischen Hochschulpreis flir Exzel-
lenz in der Lehre ausgezeichnet.

Was ist das Marburger PJ-Curriculum
Patientensicherheit?

Dr. med. Egbert Opitz: Das Programm
besteht zum einen aus einer PJ-Einfiih-
rungswoche mit finf Pflichtkursen zu
den Themen Krankenhausinformations-
system, Management chronischer Wun-
den, strukturierte Ubergaben, Ubungen
zur Krankenhaushygiene und Medizinge-
rdteeinweisungen. Zum anderen kénnen
die Wahlkurse Clinical Reasoning und in-
dividualisierte Arzneimitteltherapie — die

Dr. med. Egbert Opitz (Foto) ist im Stu-
diendekanat des Fachbereichs Medizin
der Philipps-Universitat Marburg zustan-
dig fiir die Organisation von Kursen fiir

Foto: Adrian Sandha

jeweils sektorlbergreifend angelegt sind
— sowie ein 80-Stunden-Kurs zur Patien-
tensicherheit besucht werden. Dariiber
hinaus werden seit Mitte Januar 2022 Ein-
satze auf drei interprofessionellen Ausbil-
dungsstationen (IPSTA) im Klinikum Ful-
da angeboten. (Ubersicht: Online-Ausga-
be). Insgesamt decken wir damit samtli-
che der in den klinikbezogenen interna-
tionalen Studien als besonders haufig ge-
nannten Fehlerarten ab, die vor allem die
Medikation, nosokomiale Infektionen,
Kommunikation, Diagnostik und Uberga-
ben betreffen.

Warum wurde das Angebot entwickelt?

Opitz: Aufgrund des bekannten Ausma-
fes an vermeidbaren Patientenschiden
bei ca. 5% aller Krankenhausaufenthalte
in den westlichen Gesundheitssystemen
[1, 2] haben 2015 der damalige Arztliche
Direktor des Marburger Universitatsklini-
kums und der damalige Studiendekan
(Prof. Jochen Werner und Prof. Klaus Jo-
chen Klose) meinen Vorschlag, ein Ange-
bot zur Patientensicherheit fir PJ-Studie-
rende zu entwickeln, aufgegriffen. Durch
Gesprache mit den Teilnehmenden der

P)-Studierende sowie flir die Projektie-
rung interprofessioneller Ausbildungs-
stationen.

Nach dem Medizinstudium war er ab
1987 zunichst im Institut fir Medizini-
sche Informatik in Marburg tdtig und
nach einer Umstrukturierung ab 1997
als Leiter des Bereichs Projekte und Or-
ganisation in der Abteilung Zentrale
Informationsverarbeitung des Klinikum
der Philipps-Universitdt Marburg. Nach
dessen Privatisierung wechselte er ins
Dekanat des Fachbereichs Medizin, wo
er bis 2020 parallel als Lehrkraft und als
IT-Referent tdtig war. Opitz besitzt das
Zertifikat Medizinische Informatik und
ist seit langem Mitglied im Aktionsbiind-
nis Patientensicherheit.

ersten Kurse sowie durch Hospitationen
bei interessanten Lehrangeboten anderer
Universitdten sind die Ideen fiir die weite-
ren Kurse entstanden, die wir ab 2016/17
mit einem Team sehr engagierter Lehr-
krafte umgesetzt haben.

Wie laufen die Wahlkurse ab?

Opitz: Im Kurs Clinical Reasoning werden
—angelehnt an ein Kurskonzept aus Ham-
burg [3] — in Tandem-Lehre mit einem
Hochschullehrer der Allgemeinmedizin,
einem Internisten oder einem Chirurgen
Falle aus der Hausarztpraxis und aus Not-
aufnahmen besprochen. Dabei wird die
,Think aloud-Technik” eingesetzt. Die
Studierenden konnen so die differentialdi-
agnostischen Gedankengdnge erfahrener
Arztinnen und Arzte sowie Unterschiede
flir den ambulanten und den stationdren
Sektor nachvollziehen. Im Arzneimittel-
therapiekurs werden in Tandem-Lehre
mit Hochschullehrern der Allgemeinmedi-
zin, der Psychiatrie und klinischen Phar-
makologen in der Hausarztpraxis hiufig
vorkommende Krankheitsbilder und die
Medikamentenplidne davon betroffener
Patienten behandelt. Die Studierenden
bereiten sich anhand der FORTA (Fit fOR
The Aged)-Liste [4] sowie von Fallvignet-
ten, Medikamentenpldnen und relevanten
Leitlinien auf die Kursstunden vor. Sie sol-
len lernen, Medikamentenpline umzu-
stellen, Leitlinien-gestiitzte Therapie-
empfehlungen individualisiert zu betrach-
ten und abwendbar gefihrliche Verldaufe
zu erkennen.

Der Wahlkurs Patientensicherheit wird im
zweiten PJ-Tertial angeboten, kann daher
auf den schon vorhandenen Berufserfah-
rungen der Studierenden aufbauen und
arbeitet wo immer moglich mit den rea-
len, pseudonymisierten Daten der aktuell
von den Kursteilnehmenden betreuten
Patienten. Ein Teil der Kursstunden findet
interprofessionell mit Pflegeschilerinnen
und Pflegeschiilern statt. Zum Kursab-
schluss analysieren die Studierenden in ei-
ner Projektaufgabe mit Hilfe des Global
Trigger Tools (GTT) [5], ob bei der Be-
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handlung Schaden — im Sinne der Definiti-
on des GTT, die sich von juristischen Be-
wertungen klar unterscheidet — aufgetre-
ten sind. Werden vermeidbare, i.d.R.
leichte oder voriibergehende Patienten-
schaden identifiziert, wird im Zweierteam
analysiert, wie der Vorfall entstanden ist,
welche Sicherheitsmafinahmen bereits
zum Einsatz kamen und welche Verbesse-
rungsvorschlige gemacht werden kon-
nen. Die Ergebnisse ihrer Analyse erlau-
tern die Studierenden in der Kurs-Ab-
schlussveranstaltung gegeniber erfahre-
nen Arztinnen und Arzten und einem Mit-
arbeitenden der Geschaftsleitung des Uni-
versitatsklinikums. Dariiber hinaus kon-
nen sowohl die Studierenden als auch die

Viktoria Radounikli hat den Wahlkurs
Patientensicherheit 2020 absolviert. Sie
arbeitet seit einem Jahr als Arztin in Wei-
terbildung in der Kinderchirurgie am
Evangelischen Krankenhaus Hamm. Hier
schildert sie ihre Erfahrungen:

,Da mir das Thema ,Patientensicherheit’
sehr am Herzen liegt, fallt es mir schwer,
meine Erfahrungen mit dem Curriculum
kurz zusammenzufassen, da dies bei wei-
tem nicht ausreicht, um die ganze Trag-
weite dieses Projektes zu beschreiben.
Ich habe mich fiir die Teilnahme am
Wahlkurs Patientensicherheit entschie-
den, weil die Vorstellung des Curriculums
durch Herrn Dr. Opitz und ehemalige
Teilnehmende mein Interesse geweckt
hat. Uns wurde damals die Aufgabe ge-
stellt, dariiber nachzudenken, in wel-
chem Umfeld und mit welchem Ziel wir
Medizin praktizieren wollen. Der Kurs

Foto: Picture People, Bochum/privat
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Pflegeschiilerinnen und Pflegeschiiler ei-
nen moglichst einfach zu realisierenden
Verbesserungsvorschlag unterbreiten.
Nach ca. drei Monaten erhalten sie eine
Riickmeldung, welcher Vorschlag bereits
umgesetzt wurde oder welche Umset-
zung konkret geplant ist — so sollen sich
die Studierenden beruflich schon friih als
selbstwirksam erleben kdnnen.

Gibt es dhnliche Initiativen an anderen
deutschsprachigen Universitdten?

Opitz: Beim Aufbau und der Weiterent-
wicklung des Marburger PJ-Curriculums
haben wir sehr von den Erfahrungen ande-
rer Lehrveranstaltungen (u. a. aus Aachen,
Freiburg, Hamburg und Zirich) profitiert

hat zundchst mein Bewusstsein fiir die
Patientensicherheit geweckt und mit
fortschreitender Dauer meinen Blick auf
die klinische Tatigkeit verdndert. Als an-
gehende Arztin/angehender Arzt steht
man, kurz bevor man wirklich die Verant-
wortung fiir die Behandlung eines Pa-
tienten Ubernimmt, vor der Frage, wie
Behandlungsfehler und Gefahrdungen
von Patienten vermieden werden kon-
nen. Durch den Kurs kann man erleben,
dass man dieses reale Problem nicht allei-
ne lsen muss, sondern dass Patientensi-
cherheit Teamarbeit ist.

Meine wichtigste Erkenntnis ist, dass die
beste Patientensicherheit erreicht wer-
den kann, wenn die Fehlerkultur und die
Zielsetzung einer medizinischen Institu-
tion das ,gemeinsame Arbeiten’ fordern.
Dabei sollten alle Beteiligten vom Pfle-
ger bis zum Arzt integriert werden. Vor
allem habe ich gelernt, dass das gemein-
same Arbeiten bei einem selbst anfangt.
So gehe ich heute noch gerne mit den
Pflegekraften zusammen — wie im Kurs
beigebracht — die Patientenakten durch.
Junge Studierende sollten sich friih die
Frage stellen, wie sie mit moglichen Feh-
lern im Arbeitsalltag umgehen wollen
und wie sie zur Teamarbeit stehen. Die
Sicherheit der Patienten steht und fallt
mit unserem Selbstbild und mit der Ver-
antwortung, die wir gegeniiber anderen
entwickeln konnen. Dafiir bietet das
Curriculum Patientensicherheit den rich-
tigen Rahmen.”

=

[3, 6, 7]. Wir sind Uiberzeugt, dass fiir den
Aufbau eines in das gesamte klinische Stu-
dium integrierten Kursangebots eine Ko-
operation maglichst vieler medizinischer
Fakultdten sinnvoll ist. Als Ziel sollte dabei
ein Kerncurriculum mit einer von train the
trainer-Kursen flankierten Sammlung evi-
denzbasierter Lehrmodule wie z. B. beim
kanadischen Patient Safety Education Pro-
gram [8] angestrebt werden.

Beim Aufbau der IPSTA im Klinikum Fulda
haben uns u. a. die Vorarbeiten der Robert
Bosch Stiftung und der Bundesvertretung
der Medizinstudierenden in Deutschland
(bvmd) [9, 10] sowie die Besuche von Re-
ferenzprojekten in Heidelberg, Freiburg
und Nirnberg sehr geholfen.

Ist Patientensicherheit bereits

im Studium relevant?

Opitz: Wir haben die Erfahrung gemacht,
dass die PJ-Studierenden aufgrund ihrer
tdglichen Arbeit einen natlirlichen Zugang
zum Thema Patientensicherheit haben.
Idealerweise sollte es aber Eingang in alle
Phasen des Medizinstudiums finden —
moglichst von Anfang an [11]. Nicht trivi-
alist allerdings die Frage, an welcher Stelle
des Curriculums die Studierenden mit wel-
cher Art von Lehrangebot gut erreicht
werden konnen [12, 13].

Warum gibt es einen interprofessionellen
Ansatz?

Opitz: Es ist allgemeiner Konsens, dass ei-
ne hohe Patientensicherheit am besten in
einem gut funktionierenden Team er-
reicht werden kann, worauf u. a. auch die
Ergebnisse eines systematischen Reviews
tber die IPSTA und weitere Publikationen
Uiber Ausbildungsstationen hindeuten
[14, 15].

Auf den IPSTA werden die Patienten pri-
mdr von PJ-Studierenden, Pflegeschiile-
rinnen und Pflegeschiilern sowie von Aus-
zubildenden anderer Gesundheitsberufe —
in Fulda Pharmazeutinnen und Pharma-
zeuten im Praktikum — versorgt, denen
zur Absicherung der Behandlungsqualitit
natlrlich immer pflegerische und drztliche
Lernbegleitende bzw. eine Apothekerin
zur Seite stehen. Im Klinikum Fulda wollen
wir im Rahmen von zwei Begleitstudien
noch etwas ndher untersuchen, welche
Auswirkungen sich dabei auf die Patien-
tensicherheit ergeben.
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Gibt es Kooperationspartner fiir das

PJ-Curriculum Patientensicherheit?

Opitz: Die meisten Kurse des PJ-Curricu-
lums wurden in enger Kooperation mit
dem Marburger Universitdtsklinikum auf-
gebaut, das uns weiterhin stark unter-
stiitzt. Der Fachbereich Medizin hat das
IPSTA-Projekt mit einer Anschubfinanzie-
rung gefordert. Die dariiber hinaus fiir

Georg Brand hat den Wahlkurs Patien-
tensicherheit 2018 absolviert. Er arbei-
tet seit 2019 als Arzt in der Klinik fir
Nephrologie am Universitatsklinikum
Marburg. Hier schildert er seine Erfah-
rungen:

,Ich habe den Wahlkurs Patientensicher-
heit als Teil eines Kanons an Seminaren
gesehen, die im ersten und zweiten Ter-
tial des Praktischen Jahrs (P)) vom Fach-
bereich in Marburg angeboten werden.
Mich hat das umfangreiche Angebot be-
reits zu Beginn des Tertials begeistert —
so habe ich mich zu einer Teilnahme ent-
schlossen. Neben einem eigenstindig
aufzuarbeitenden theoretischen Teil
wurde es in der eigentlichen Veranstal-
tung stets praktisch, immer mit der
Moglichkeit, aktuelle Erfahrungen aus

Foto: Adrian Sandha
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den Betrieb der IPSTA erforderlichen
raumlichen und personellen Ressourcen
sind vom Vorstand des Klinikums Fulda in
vorbildlicher Weise bereitgestellt worden.
Wichtig finde ich auch, dass die dortige
Pflegedirektion und Krankenpflegeschule
allen Pflegeschiilerinnen und Pflegeschii-
lern ermdglichen wollen, wahrend ihrer
Ausbildung mindestens einmal auf einer

zwei PJ-Tertialen einflieRen zu lassen —
praktisch das erste Mal im Studium, dass
das Konzept eines inverted classrooms
erfolgreich angewandt wurde.

Der Kurs hat mein Bewusstsein fiir das
Thema verdndert. Patientensicherheit
ist nicht nur abhdngig von Strukturen,
sondern von jedem Einzelnen. Schon
Studierende im PJ konnen zur Verbesse-
rung beitragen — zum Beispiel, wenn wir
in der Medizin Aspekte aus der Flugsi-
cherheit tibernehmen und Hierarchien
soweit abbauen, dass auch die ,Co-Pilo-
ten’ sich trauen, ihre Bedenken zu du-
Rern. Auf jeden Fall beeinflussen die Er-
kenntnisse aus dem Kurs meinen Ar-
beitsalltag. Leicht umzusetzende Veran-
derungen des eigenen Verhaltens, wie
die Nutzung von Closed-loop communi-
cation (1.Sender gibt Anweisung,
2. Empfanger gibt Gehortes wieder,
3. Sender kann Missverstidndnis so rasch
aufklaren) [16], Suchmaschinen fiir sel-
tene Erkrankungen bei kniffeligen Fllen
oder die UpToDate-Datenbank [17] zu
Wechselwirkungen von Arzneimitteln
wiirde ich ohne den Kurs nicht kennen.
Diese Unterstiitzungsmaoglichkeiten sind
auch fiir meine erfahreneren Kollegen
oft unbekannt.

Jungen Studierenden kann ich nur raten:
Nehmt am Patientensicherheitsseminar
in Marburg teil! Patientensicherheit ist
zwar kein Priifungsfach, aber Kompe-
tenz in diesem Bereich gibt Sicherheit im
Arbeitsalltag.

IPSTA gearbeitet zu haben. Dies kann
meines Erachtens als ein klares Signal zur
Attraktivitdtssteigerung der Ausbildung
fiir einen so wichtigen und von Nach-
wuchsmangel bedrohten Beruf angese-
hen werden.

Wie sind Sie personlich zum Thema
Patientensicherheit gekommen?

Opitz: Darauf aufmerksam wurde ich
wahrend meiner Zeit im Marburger Insti-
tut flr Medizinische Informatik durch
meinen damaligen Chef, Prof. Klaus Kuhn.
Er hatte aufgrund der Lektiire der Harvard
Medical Practice Study Patientensicher-
heit schon 1996 zum Bestandteil der cur-
ricularen Lehre der Medizinischen Infor-
matik in Marburg gemacht, die dann ab
2007 ganz von mir tibernommen wurde.

Wie soll es zukiinftig mit dem Projekt
weitergehen?

Opitz: Da ich schon recht bald in Rente
gehen werde, wiinsche ich mir natiirlich,
rechtzeitig meine Nachfolgerin oder mei-
nen Nachfolger in das gesamte Kurspro-
gramm einarbeiten zu konnen. In Bezug
auf die IPSTA hoffe ich zum einen auf loka-
ler Ebene, dass im Laufe dieses Jahres auch
die von unserer Fachschaft Medizin bean-
tragte psychiatrische IPSTA in Betrieb ge-
hen kann. Auf nationaler Ebene wiinsche
ich mir, dass mittelfristig fiir alle Medizin-
studierenden und Pflegeschiilerinnen wie
Pflegeschiiler ein mehrwochiger IPSTA-
Aufenthalt ganz selbstverstandlich zu ih-
rer Ausbildung gehdren wird.

Interview: Silke Nahlinger,
Katrin Israel-Laubinger, Nina Walter

Eine Ubersicht des Curriculums und
die Literaturhinweise finden sich in der
Online-Ausgabe 03/2022, zu finden
auf der Website www.laekh.de, Rubrik
,Hessisches Arzteblatt*.



Tab.: Hauptkurse des Marburger P)-Curriculums Patientensicherheit

Thema

Erstes und zweites
Tertial:
P)-Einfiihrungswoche

Krankenhaushygiene
ORBIS-Einflihrung

Strukturierte
Ubergaben

Management
chronischer Wunden

Einweisung in Stan-
dard-Medizingerdte-
typen

Erstes Tertial

Clinical Reasoning

Individualisierte Arznei-
mitteltherapie multi-
morbider Patient:innen

Zweites Tertial

Patientensicherheit
(z. T. mit Pflegeschii-
ler:innen)

Tertial-libergreifend

Einsatz in interprofes-
sionellen Ausbil-
dungs,stationen”

Kursinhalte Umfang Kursart
Im zweiten Tertial nur fiir P)-Studierende, die erstmals nach Marburg

kommen

Praktische Ubungen, gemif Vorgaben der KH-Hygiene & Videos 8 UE Pflicht
Funktionen gemafd Empfehlung der PJ-Sprecher:innen 3 UE Pflicht
Gemif ISOBAR-Standard zur strukturierten Ubergabe 2 UE Pflicht
Gemafd Wundmanual des Klinikums zur primadren Behandlung chronischer 7 UE Pflicht
Wunden (inkl. fallbasierter Aufgaben)

Praktische Ubungen mit Infusionspumpe, Perfusor, Uberwachungs— 3 UE Pflicht
monitor, Defibrillator und Blutgasanalyse-Apparat & Videos

Verschiedene Clinical Reasoning-Strategien (in Tandem-Lehre, mit Think 18h Wahl
Aloud-Technik)

Diskussion und Anpassung realer Medikamentenpline allgemeinmedizini- 18 h Wahl
scher Patient:innen (mit FORTA-Liste, in Tandem-Lehre)

Einfiihrung/E-Learning, Arzneimitteltherapiesicherheit, Ubergaben, diag-  Ca.80h Wahl
nostische Fehler, Kommunikation, Patientensicherheitsprobleme im ambu-

lanten Sektor, Umgang mit belastenden Verlaufen, Sicherheitstraining in

der Luftfahrt, Kletterkurs, Methoden der Fallanalyse, GT T-basierte Analy-

se von Krankenakten, Projektarbeit: Fischgratendiagramm zu einem feh-

lerhaften Vorgang, Room of Horror

Start am 17.01.2022

Campus/Klinikum Fulda: 4 Wochen Wahl

Allgemeinchirurgie, Nephrologie und Kinderheilkunde
(P)-Studierende, Pflegeschiiler:innen und Pharmazeut:innen
im Praktikum)

Abk.: FORTA: Fit fOR The Aged; GTT: Global Trigger Tool; PJ: Praktisches Jahr;
UE: Unterrichtseinheit & 45 Minuten
Fur alle Kurse, auf die sich die P)-Studierenden vorbereiten miissen, wird ausreichend Vorbereitungszeit zur Verfligung gestellt.
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Serie Teil 16: Patientensicherheit — Start und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

Die HKG — Patientensicherheit fur die hessischen

Krankenhauser

Als Interessenvertretung der rund 135
hessischen Kliniken tibernimmt die Hessi-
sche Krankenhausgesellschaft (HKG) um-
fassende Aufgaben in der Gesundheitspo-
litik und -versorgung. Dabei spielt die Pa-
tientensicherheit stets eine sehr wichtige
Rolle. Ein Gesprich mit Prof. Dr. med.
Steffen Gramminger, dem geschaftsfiih-
renden Direktor der HKG und Christina
Griin, der Leiterin des Geschaftsbereichs
Medizin und Qualitat.

Was hat die HKG mit Patientensicherheit
zu tun?

Prof. Dr. med. Steffen Gramminger: Die
HKG ist stark in die Mitgestaltung und
Weiterentwicklung der hessischen Kran-
kenhaus- und Gesundheitsversorgung in-
volviert, bei der die Patientensicherheit
ein wesentlicher Leitgedanke ist.
Daneben unterstiitzt die HKG die Kliniken
ganz konkret bei der Umsetzung gesetzli-
cher Vorgaben, wie z. B. dem Patienten-
rechtegesetz, mit dem die Patientensi-
cherheit weiter gestarkt wurde. Aber auch

%
o

Prof. Dr. med. Steffen Gramminger ist
seit Februar 2020 geschaftsfiihrender
Direktor der Hessischen Krankenhaus-
gesellschaft, wo er ab September 2018
als Geschiftsfiihrer mit Schwerpunkt,
Medizin, Qualitdt und Finanzierung tatig
war. Nach seiner Assistenzarztzeit in der

Foto: privat

beispielsweise durch das Arzneimittel-
und Medizinprodukte- oder das Infekti-
onsschutzgesetz wurden umfassende Re-
gelungen fiir die Patientensicherheit ge-
troffen, die es gilt, in der taglichen Be-
handlungsroutine umzusetzen. Weiterhin
berdt die HKG die Kliniken im direkten
Dialog, bietet Seminare an und vertritt ih-
re Mitgliedskrankenhduser in Gremien
und Institutionen wie dem Landesbeirat
firr Patientensicherheit und mehr.

Welche Ziele hat die HKG in Bezug auf
Patientensicherheit?

Christina Griin: Die Patientensicherheit
hat vielfiltige Aspekte und Ziele. Eines
herauszugreifen wiirde der Wichtigkeit
der verschiedenen Themen nicht ge-
recht. Zusammenfassend geht es um die
Blindelung vielfdltiger Aktivitdten, Initia-
tiven und Projekte zur stetigen Weiter-
entwicklung und Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung. Dabei muss eine
Kommunikationskultur geschaffen wer-
den, die es ermdglicht, iiber Fehler- oder

Chirurgie arbeitete er ab 2000 am
Ev. Krankenhaus in Bad Diirkheim als
Medizincontroller, wurde 2011 zum Ver-
waltungsdirektor berufen und Uber-
nahm 2012 als Bereichsleiter Kranken-
haus die Gesamtverantwortung fiir bei-
de Krankenhauser des Landesvereins fiir
Innere Mission. 2014 (ibernahm er als
Arztlicher Geschiftsfiihrer zusammen
mit dem Kaufmannischen Geschaftsfiih-
rer die Leitung des Klinikum Darmstadt.
2007 schloss er den Masterstudiengang
Management von Gesundheits- und So-
zialeinrichtungen an der Technischen
Universitat Kaiserslautern ab, ist Griin-
dungsmitglied und ehemaliger Vor-
standsvorsitzender der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Medizincontrolling e. V.
und hat seit 2012 die Professur fiir Medi-
zincontrolling an der MSH Medical
School Hamburg inne.

Schadensereignisse zu sprechen, um oh-
ne Angst vor Sanktionen daraus lernen zu
konnen.

Seit wann ist Patientensicherheit

fiir die HKG ein Thema?

Gramminger: Patientensicherheit ist in
den hessischen Krankenhdusern und der
HKG schon immer ein mafigebliches
Thema. Bereits mit dem Aufbau der Ge-
schiftsstelle Qualitdtssicherung (GQH)
im Jahr 1995, damals als Teil der HKG,
wurde ein Meilenstein gesetzt. Weitere
markante Jahreszahlen sind sicherlich
2013, in dem mit dem Gesetz zur Verbes-
serung der Rechte von Patientinnen und
Patienten ein Schwerpunkt auf die Pa-
tientensicherheit gelegt wurde. Und
auch 2014 mit der Griindung der Initiati-
ve Patientensicherheit und Qualitdt in
Hessen gemeinsam mit dem Hessischen
Ministerium fiir Soziales und Integration
(HMSI) sowie 2019 mit dem Erlass der
Patientensicherheitsverordnung [1] in
Hessen.

Was war das erste ,Patientensicherheits-
projekt der HKG?

Gramminger: Patientensicherheit ist ein
wesentlicher Teilbereich in der Medizin.
Ziel einer jeden Behandlung ist es, den Ge-
sundheitszustand eines Menschen zu ver-
bessern, ohne Fehler oder Schaden zu ver-
ursachen. Dieses Bemiihen zeigt sich in
vielfiltigen Initiativen unter Beteiligung
der HKG wie z. B. in eindeutigen Patiente-
nidentifikationen, in MafRnahmen zur Stei-
gerung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit oder Verfahren wie der Tupferkon-
trolle. Nicht zu vergessen sind aber auch
Morbiditdts- und Mortalititskonferenzen
(MMK), die seit vielen Jahren in den Klini-
ken etabliert sind. Entscheidend mitge-
wirkt hat die HKG insbesondere bei der
Entwicklung und Umsetzung des MRE-
Projektes (multiresistente Erreger) der
Landesarbeitsgemeinschaft  Qualitatssi-
cherung Hessen (LAGQH) [2].
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Wie hat sich der Blickwinkel auf Patien-
tensicherheit aus Sicht der HKG im Laufe
der vergangenen Jahrzehnte verandert?
Gramminger: Patientensicherheit bedeu-
tet flr uns nicht nur das Aufdecken von
Fehlern und Schiden, sondern das For-
dern einer Kommunikationskultur, um
kiinftige Schadensereignisse zu vermei-
den. Das heifdt aus Fehlern zu lernen und
best-practice-Ansitze zu teilen. Dabei
bietet die Digitalisierung eine gute Chan-
ce, hier noch ein grofies Stiick voranzu-
kommen. Auch die Pandemie hat den
Blick auf die Patientensicherheit nochmals
geschdrft und ihre Wichtigkeit herausge-
stellt: Kurzfristig mussten in den Kliniken
alle notwendigen Hygiene- und Infekti-
onsschutzmafdnahmen getroffen werden,
um Patienten vor einer Covid-19-Anste-
ckung zu schiitzen.

Welche aktuellen Verdnderungen gibt es
in der HKG in Bezug auf Patientensicher-
heit und Qualitit?

Griin: Mit Herrn Dr. med. Udo Wolffs Ein-
tritt in den Ruhestand, der im HKG-Refe-
rat Medizin und Qualitdt tber viele Jahre
allein tatig war, hat es in der HKG eine
Umstrukturierung und personelle Aufsto-
ckung gegeben. Wir erhoffen uns damit,
die hessischen Kliniken bei den Themen
Medizin, Medizincontrolling, Pflege und
Qualitdt, die alle einen Bezug zur Patien-
tensicherheit haben, noch besser unter-
stiitzen zu konnen. Dies geschieht auch
im Hinblick auf die zunehmenden gesetz-
lichen Vorgaben im Bereich Qualitdt und
die damit verbundenen Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses.

Welche konkreten Patientensicherheits-
bemiihungen gibt es in der HKG?

Griin: Es gibt zahlreiche Initiativen, so
zum Beispiel die Initiative Patientensicher-
heit und Qualitdt Hessen gemeinsam mit
dem HMSI [3] oder die Teilnahme an Ini-
tiativen des Aktionsbiindnisses Patienten-
sicherheit e. V., wie z. B. die Aktion Saube-
re Hande [4]. Eine weitere wichtige Initia-
tive ist die Fachtagung Patientensicher-
heit und Qualitat, die sich seit 2014 zu ei-
nem festen Bestandteil im Jahresablauf
der HKG entwickelt hat [5]. Neben allge-
meingiiltigen Vorgaben und Regelungen
stellen hier hessische Kliniken eigene Ak-
tionen und Projekte vor und ermdglichen

Patientensicherheit *

so anderen Krankenhdusern Einblicke und
ein Lernen voneinander. Dabei ist der Aus-
tausch ein wesentliches Element und Kern
der Tagung. Die Unterstiitzung der Fach-
tagung durch das HMSI unterstreicht die
Bedeutung dieser Veranstaltung.

Mit welchen Institutionen kooperiert die
HKG zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit in Hessen?

Griin: Die HKG arbeitet mit allen Akteuren
des Gesundheitswesens im Bereich der
Patientensicherheit kooperativ und part-
nerschaftlich zusammen.

Das schliefdt in Hessen das HMSI, den of-
fentlichen Gesundheitsdienst, die Sozial-
leistungstrager aber auch den ambulanten
Sektor mit der Kassendrztlichen und Kas-
senzahnirztlichen  Vereinigung (KVH,
KZVH) sowie die Landesarztekammer ein.

Wie wird Patientensicherheit in den hes-
sischen Krankenhdusern umgesetzt?

Gramminger: Jede Klinik muss ein patien-
tenorientiertes Beschwerdemanagement
vorhalten. AuRerdem wird die Teilnahme
an einrichtungsiibergreifenden Fehlermel-
desystemen forciert. Es sind auflerdem
jahrlich Qualitdtsberichte zu erstellen.
Nach der hessischen Patientensicherheits-
verordnung [1] ist pro Klinik mindestens
ein Patientensicherheitsbeauftragter ein-
zusetzen. Im Rahmen dieser Verordnung

Christina Griin ist seit Februar 2022 Ge-

schaftsbereichsleiterin -~ Medizin  und
Qualitdt bei der Hessischen Kranken-
hausgesellschaft. Sie studierte Allgemei-
ne Betriebswirtschaftslehre mit den
Schwerpunkten  Wirtschaftliches Ge-
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wird 2022 von jedem Krankenhaus erst-
mals ein spezieller Bericht zur Patientensi-
cherheit erstellt. Die Ergebnisse werden
im Landesbeirat Patientensicherheit vor-
gestellt und diskutiert.

Dies sind nur einige Instrumente, die auf-
grund gesetzlicher Vorgaben in Kliniken
etabliert sind. Sie werden erginzt durch
viele freiwillige Projekte und Aktionen.
Dariiber hinaus haben sich alle Maf3nah-
men bewdhrt, die in die Routine liberge-
gangen sind und die dazu beitragen, Feh-
ler und Schadensereignisse zu vermeiden.
So sind Patientenbandchen, praoperatives
Team-Timeout oder postoperative Zihl-
kontrolle aus dem klinischen Alltag nicht
mehr wegzudenken.

Was ist dabei die Aufgabe der HKG?

Griin: Die HKG arbeitet einerseits Uber-
greifend und moderierend. Sie nimmt
aber auch einen aktiven Part ein, z. B. bei
der Weiterentwicklung der Patientensi-
cherheit auf Landesebene, ganz konkret
bei der Entwicklung von Fachkonzepten
im Rahmen der Krankenhausplanung.

Welche aktuellen Entwicklungen gibt es?
Gramminger: Zuletzt wurden das Hessi-
sche Geriatriekonzept [6] Uberarbeitet
und aktualisiert und die LAGQH véllig neu
strukturiert und als selbststdndige Institu-
tion aufgebaut. Im Landesbeirat Patien-

sundheitswesen und EDV/Betriebsorga-
nisation an der Fachhochschule Gieen-
Friedberg. Nach einer fiinfjahrigen Ta-
tigkeit im Controlling des Klinikums der
Philipps-Universitat Marburg wechselte
sie als Teamleiterin in den Fachbereich
Krankenhausmanagement bei der Be-
triebskrankenkasse (BKK) Mittelhessen
und iibernahm die Abteilungsleitung im
Bereich Stationdre Versorgung. 2009
wechselte sie zur AOK — Die Gesund-
heitskasse in Hessen in den Bereich
Krankenhaus — Rehabilitation — Fahrkos-
ten. Neben der Entwicklung und Etablie-
rung neuer Versorgungsmodelle Uber-
nahm sie die Tatigkeit als Fachreferentin
auf Landes- und Bundesebene. Sie ist
Mitglied in den Gremien der Landesar-
beitsgemeinschaft ~ Qualitdtssicherung
Hessen (LAGQH).
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tensicherheit wurde aktuell ein Berichts-
format fiir den jahrlichen Patientensicher-
heitsbericht beraten und beschlossen —
um nur einige zu nennen.

In welchen landesweiten Patientensicher-
heits-Projekten ist die HKG beteiligt?

Griin: In Hessen gibt es spezielle Landes-
projekte im Rahmen der Qualitdtssiche-
rung, die mit Unterstlitzung der HKG
etabliert werden konnten. Zu nennen sind

* Patientensicherheit

hier das Landesverfahren Schlaganfall und
das MRE-Projekt (multiresistente Erre-
ger) [7]. Das Besondere an diesen Projek-
ten ist, dass sie nicht nur auf mogliche
Qualitdtsdefizite hinweisen, sondern den
Kliniken z.B. durch Peer-Review-Verfah-
ren auf Augenhdhe konkrete Hilfestellung
geben. So kdnnen diese Defizite durch ein
vierteljahrliches Monitoring auch zeitnah
behoben werden. D. h. konkrete Probleme
konnen schnell durch Gesprache und Ziel-

Instrumente von Qualitats- und Risikomanagement
in hessischen Krankenhausern

Patientensicherheitsverordnung (PaSV)
[1]: Bundesweit einmalige Verordnung.
Sie regelt die Bestellung von Patientensi-
cherheitsbeauftragten in Kliniken und
die Bildung eines Landesbeirates flir Pa-
tientensicherheit, der sich mit allen Fra-
gen rund um Patientensicherheit be-
schaftigt.

Patientensicherheitsbericht

Jahrlicher Bericht der Kliniken an das
hessische Ministerium fiir Soziales und
Integration auf Basis der PaSV.

CIRS - Critical Incident Reporting
System [8]

Berichtssystem zur anonymisierten Mel-
dung von kritischen Ereignissen.

MMK — Morbiditats- und
Mortalititskonferenzen
Regelmifiige strukturierte Besprechung
zur Aufarbeitung besonderer Behand-
lungsverldufe und Todesfdlle.

Arzneimittelsicherheit
Fortwihrende und systematische Uberwa-
chung der Sicherheit von Arzneimitteln.

vereinbarungen geldost werden — zum
Wohle der Patienten.

Was wiinschen Sie sich fiir die Zukunft
der Patientensicherheit in Hessen und in
Bezug auf die HKG?

Griin: Patientensicherheit und Qualitédt
haben in jlingerer Zeit zunehmend eine
Aufwertung erfahren. Wir wiinschen uns,
dass sich dieser Trend fortsetzt, die Pa-
tientensicherheit zunehmend an strategi-
schem Wert gewinnt und dies durch die
Digitalisierung und vernetzte Strukturen
gestarkt wird.

Gramminger: Ganz oben auf unserem
Wunschzettel steht allerdings, dass es bei
Patientensicherheit und Qualitdt tatsach-
lich um unsere Patientinnen und Patienten
geht und nicht um einen kalten Struktur-
wandel und dass das Thema nicht zum Er-
reichen von okonomischen Zielen miss-
braucht wird.

Interview: Katrin Israel-Laubinger,
Silke Nahlinger, Nina Walter

Die Literaturhinweise finden sich in
der Online-Ausgabe 05/2022, zu fin-
den auf der Website www.laekh.de,
Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.
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Serie Teil 17: Patientensicherheit — Start und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Kassenarztliche Vereinigung Hessen: Qualitatssicherung und -management

In der Kassendrztlichen Vereinigung Hes-
sen (KVH) spielen Qualitdtssicherung
(QS) und -management (QM) eine tra-
gende Rolle und sind fachlich in den Abtei-
lungen ,Qualitdtsforderung” und ,Quali-
tdtssicherung” verortet. Evelyn Vollmer
M. Sc., Jan Martens und Sascha Cibis ge-
ben einen Einblick in die Arbeit der Kas-
sendrztlichen Vereinigung und deren Ini-
tiativen fiir die Forderung der Patientensi-
cherheit im ambulanten Sektor in Hessen.

Wie ist das Thema Patientensicherheit in
der KVH verortet?

Evelyn Vollmer: Die KVH steht ihren Mit-
gliedern auf allen Ebenen der ambulanten
Versorgung bei der Verbesserung der Pa-
tientensicherheit zur Seite. So gibt es zur
Unterstlitzung und Beratung unserer Mit-
glieder zwei organisatorische Einheiten —
die Abteilung Qualitdtsforderung, in der es
primdr um das QM und die Nachwuchsfor-
derung geht, und die Abteilung Qualitats-
sicherung, die sich vorwiegend um die ge-
nehmigungspflichtigen Leistungen kim-
mert. Beider Ziel ist es, die hessischen Pra-
Xen so zu unterstiitzen, dass sie sich best-
moglich zum Thema Patientensicherheit
aufstellen konnen.

Foto: Judith Scherer

Warum sind QM und QS bei der KVH in
zwei verschiedenen Abteilungen organi-
siert?

Jan Martens: Zum 1. Januar 2006 hat die
KVH mit dem Inkrafttreten der QM-Richt-
linie [1] entschieden, den Qualititsthe-
men eine sehr hohe Bedeutung einzurau-
men. Dafiir wurden die entsprechenden
Strukturen geschaffen und die notwendi-
gen Ressourcen zur Verfligung gestellt.
Zwischen den beiden Abteilungen gibt es
natlirlich enge Verkniipfungen, wie bei-
spielsweise bei Fortbildungsveranstaltun-
gen oder der Qualitdtszirkelarbeit. Ein ak-
tuelles Ziel ist beispielsweise die flichen-
deckende Einflihrung eines einheitlichen
QM-Systems fiir den arztlichen Bereit-
schaftsdienst in Hessen bis Ende 2022.

Welche Aufgabenbereiche sind in der Ab-
teilung Qualitdtsforderung verortet?

Vollmer: Zum einen der Bereich der Nach-
wuchsférderung, der sich grundsitzlich
mit der Gewinnung und der finanziellen
Forderung des drztlichen und psychothe-
rapeutischen Nachwuchses fiir die ambu-
lante Niederlassung beschiftigt. Anderer-
seits umfasst die Arbeit der Abteilung das
QM in den Praxen, das Veranstaltungsma-

Sascha Cibis, Rechtsanwalt, ist Leiter
der Abteilung Qualitdtssicherung und
Mitgliederservice Sondervertrage bei
der Kassendrztlichen Vereinigung Hes-
sen. Nach seinem Studium der Rechts-
wissenschaften arbeitete er u. a. als Ver-
tragsreferent beim BKK Landesverband
Rheinland-Pfalz, Saarland, war Leiter der
Kopfstelle  Disease-Management-Pro-
gramme Brustkrebs beim Verband der
Ersatzkassen e. V. sowie als Referent Ho-
norar/Bewertung bei der Kassendrztli-
chen Vereinigung Rheinland-Pfalz. Cibis
hat einen Lehrauftrag an der Hochschule
Ludwigshafen im Master-Studiengang
Health-Care-Management inne.

nagement flir unsere Mitglieder und die
Verwaltung und Unterstiitzung von Quali-
tatszirkeln.

Martens: Diese Qualitatszirkelarbeit tragt
seit mehr als 20 Jahren zur QS in der am-
bulanten Versorgung bei. Bei diesem kol-
legialen Austausch werden in vielen Sit-
zungen neben Fallbesprechungen auch
Fehler- und Risikomanagement themati-
siert oder iiber vorgegebene Module der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung
(KBV) oder KVH verschiedenste Themen
bearbeitet. Auflerdem muss aktuell alle
zwei Jahre gemdf3 Vorgabe der QM-Richt-
linie [1] eine Stichprobenziehung durch-
gefiihrt werden. Hier wurden zuletzt
2021 knapp 350 hessische Einrichtungen,
die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, angeschrieben und gebeten,
den Einfiihrungsstand zum einrichtungs-
internen QM darzulegen. Die Ergebnisse
der einzelnen KV'en werden bundesweit
zusammengefasst, die Verdffentlichung
ist fir Mitte des Jahres 2022 geplant. Aus
den Ergebnisberichten zur QM-Stichpro-
be werden dann bspw. seitens des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA)
Anpassungen an der QM-Richtlinie [1]
vorgenommen.

Welche Angebote gibt es fiir Mitglieder
im Bereich des QM?

Martens: Prinzipiell mochte die KVH
beim Thema QM ihre Mitglieder kompe-
tent beraten und setzt seit 2006 erfolg-
reich auf Freiwilligkeit, keinesfalls auf
Sanktionen! Neben fiinf speziellen QM-
Fortbildungsveranstaltungen (siehe
Abb. 1) bieten wir weitere kostenfreie
Angebote rund um das QM fiir die Mit-
glieder an (siehe Abb. 2). Aufer reinen
QM-Beratungen vor Ort in den Praxen
gibt es die beiden Serviceangebote Pa-
tientenbefragung und Einfiihrung des fiir
den ambulanten Bereich entwickelten
QM-Systems ,Qualitdt & Entwicklung in
Praxen“ (QEP) [2]. Die Patientenbefra-

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — shutterstock.com

450 | Hessisches Arzteblatt 7/8 2022



GRUNDLAGEN

QM leben I

Diese Veranstaltung informiert Sie (ber die gesetzlichen
Anforderungen und Gegebenheiten sowie (ber Grundlagen
des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements.

QM leben 1I

Die Selbst- und Fremdbewertung sowie der Umgang mit Feh-
lern und Risiken in Ihrer Praxis bilden den Schwerpunkt dieser
Veranstaltung.

AUFBAUKURS

Erfahrungsaustausch /7 Best Practice

Im Kreise anderer QM-Verantwortlicher tauschen Sie sich Uber
die besten Methoden und Umsetzungsinstrumente Ihrer indivi-
duellen QM-Systeme aus.

UMSETZUNG MIT DEM SYSTEM QEP®

QEP® Grundkurs

In diesem Kurs erlernen Sie den Aufbau von QEP® und den
Umgang mit diesem System. Mit Unterstitzung

unserer QM-Beraterinnen und -Berater erarbeiten Sie lhre
ersten QEP*-Ziele.

QM in vier Schritten — zum ,roten Faden” mit QEP®

Sie kennen zwar den richtigen Umgang mit dem System QEP?,
der Start und die Umsetzung sind aber dennoch ins Stocken
geraten? In diesem Kurs erlernen Sie, wie Sie in vier nachvoll-
ziehbaren Schritten zum Ziel gelangen.

Abb. 1: Veranstaltungen der KV Hessen zu Quali-
tatssicherung (QS) und -management (QM). An-
meldung liber die Website www.kvhessen.de.

gung beinhaltet die gesamte Bereitstel-
lung und Auswertung der Fragebdgen
mit individueller Analyse sowie dem
Benchmark mit vergleichbaren Einrich-
tungen. Fiir die Praxen ist dies mit wenig
Aufwand verbunden. Die Einfiihrung von
QEP als Praxisprojekt erstreckt sich tber
einen Zeitraum von gut sechs Monaten
und zielt darauf ab, dass die Praxis alle
Vorteile eines etablierten QM-Systems im
Alltag nutzen kann. Abgerundet werden
diese Angebote durch Erfahrungsaustau-
sche fiir QM-Verantwortliche. Des Weite-
ren sind unsere Mitglieder durch ihre Ver-
treterinnen und Vertreter beispielsweise
in der QM-Kommission in Prozesse der
Qualitdtskontrolle und -weiterentwick-
lung einbezogen.

Welche Veranstaltungsformate gibt es
und wie hat sich das Angebot iiber die
Jahre entwickelt?

Martens: Die KVH bietet Fortbildungsver-
anstaltungen, Vortrage und Workshops,
die in Prasenz oder online stattfinden an.
Mit dem Hautkrebsscreening haben wir
seit 2020 auch ein Blended Learning-An-
gebot. 2022 starten wir mit einem ersten
elLearning zum Thema QM, dem noch

Patientensicherheit *

weitere folgen werden. Das gesamte Ver-
anstaltungsmanagement der KVH um-
fasst inzwischen mehr als 90 unterschied-
liche Themen. Von praktischen Ubungen,
wie bspw. Erste-Hilfe-Trainings oder
Brandschutz, iiber Workshops zu ,Patien-
tenrechten im Alltag” bis hin zu Qualifika-
tionen zur Palliativmedizin. Ein grofies
Anliegen ist es uns dabei, das Angebot
stets an den Bedarf unserer Mitglieder
und die Forderung der Patientensicherheit
anzupassen und gegebenenfalls immer
wieder neu auszurichten.

Wie ist die Abteilung Qualititssicherung
organisiert?

Sascha Cibis: Die Teams der Qualitdtssi-
cherung sind mit Arbeitsinhalten rund um
die Struktur- und Prozessqualitit sowie
die sektoreniibergreifende QS befasst. Zur
Abteilung gehort aufierdem das Team
Mitgliederservice Sondervertrdge, das die
in Hessen vertraglich geregelten Disease-
Management-Programme sowie verschie-
dene Sondervertrdge betreut. Weiterhin
versorgen wir die Mitglieder mit den not-
wendigen Vordrucken fiir einen reibungs-
losen Praxisablauf.

Welche konkreten Aufgaben haben die
Teams?

Cibis: Im Rahmen der Strukturqualitat
sind die Mitarbeitenden fir die Antrags-
bearbeitung der genehmigungspflichti-
gen Leistungen zustdndig und priifen bei
tiber 70 verschiedenen Themen, ob die
Vorgaben der jeweiligen Qualitdtssiche-
rungsvereinbarungen (QSV) bzw. Richtli-
nien vom Antragstellenden erfiillt werden.
Neben den fachlichen Voraussetzungen

Foto: Judith Scherer

=

missen fiir Apparaturen und Raumlichkei-
ten bestimmte Anforderungen erfiillt sein,
bevor die KV eine Genehmigung erteilt. So
darf zum Beispiel ein Vertragsarzt Patien-
ten erst rontgen, wenn er die entspre-
chende Genehmigung hierfiir besitzt, also
nachgewiesen hat, dass er es kann (fachli-
che Voraussetzung) und ein zugelassenes
Gerit (apparative Voraussetzung) hierfir
hat. Es gibt tber 70 solcher Genehmigun-
gen.

Fir die Sicherstellung der Behandlungs-
qualitdt und Patientensicherheit sind vor
allem die Einhaltung der in den QSV gefor-
derten Mindest-Untersuchungszahlen so-
wie regelmiRige Fortbildungen der Arz-
tinnen und Arzte entscheidend. Beides
prifen wir regelmdfiig. Egal ob Initial-,
Stichproben-, Turnus- oder Volliiberprii-
fung, die Dokumentation der am Patien-
ten erbrachten Leistungen wird unange-
kiindigt von der KVH beim Mitglied ange-
fordert. Die (fach-)irztlichen Kommissio-
nen mit ihren weit liber 180 Mitgliedern
fiihren anhand der Dokumentation die
fachliche Qualitdtsprifung durch. Dane-
ben gibt es in manchen Bereichen Pripa-
rate- und Fallsammlungspriifungen bei
denen die Genehmigungsinhaber regel-
mafig ihre Eignung nachweisen missen.
Die KVH koordiniert und organisiert die
Arbeit der Kommissionen und setzt die
fachlichen Priifergebnisse im Rahmen des
behordlichen Verwaltungshandelns um.

Welche Kooperationen gibt es zur Ver-
besserung der Qualitdt und Patientensi-
cherheit?

Cibis: In Hessen setzt die Landesarbeits-
gemeinschaft Qualitdtssicherung Hessen

Jan Martens studierte Betriebswirt-
schaft mit einer Vertiefung der Sozial-
und Gesundheitswirtschaft. Er ist Team-
leiter des Bereichs Qualitdts- und Veran-
staltungsmanagement bei der Kassen-
drztlichen Vereinigung Hessen und tiber-
nimmt Referententdtigkeiten fiir ver-
schiedene Fortbildungsveranstaltungen
— beispielsweise im Kurs ,Arztliches
Qualititsmanagement” bei der Akade-
mie fiir Arztliche Fort- und Weiterbil-
dung der Landesarztekammer Hessen.
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(LAGQH) die sektoreniibergreifende
Qualitatssicherung (sQS) um. Sie wird
getragen von: KVH, Kassenzahnarztli-
cher Vereinigung Hessen (KZVH), Hessi-
scher Krankenhausgesellschaft (HKG)
und Verbanden der hessischen Kranken-
kassen. Die Datenerhebung bei den do-
kumentationspflichtigen Vertragsarzten
koordiniert eine Datenannahmestelle
(DAS), angesiedelt bei der KVH. Die sQS
verfolgt das Ziel, die Qualitdt im stationa-
ren und vertragsarztlichen Sektor durch
einheitliche Vorgaben und Prifkriterien
vergleichbar zu machen. Die Vorgaben
fur die Verfahren der sQS sind ebenfalls
Uber Richtlinien geregelt. Patienten er-
halten somit bei Leistungen, die in beiden
Sektoren durchgefiihrt werden kénnen,
eine vergleichbare, qualitdtsgesicherte
Behandlung.

Wie arbeiten Sie mit den Mitgliedern zu-
sammen, um Qualitdt und Patientensi-
cherheit in Hessen zu verbessern?

Cibis: Unsere Abteilung informiert die Mit-
glieder stets unverziiglich Uber neueste Er-
kenntnisse und anstehende Anderungen.
Somit kénnen Patienten der vertragsarztli-
chen Versorgung in Hessen sicher sein,
dass unsere Mitglieder immer nach den ak-
tuellen Vorgaben handeln. Im jahrlich er-
scheinenden Fortbildungsprogramm gibt
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* Patientensicherheit

ca. zwei bis vier Wochen Befragungszeitraum

Teilnehmer: einzeine Personen der Praxis an drei (psychotherapeutische Praxen ) baw.
funf (arztliche Praxen) Beratertagen

on
g -
‘En @ Teilnehmer: einzelne Personen der Praxis
Kosten: kostenfrei
Zeitdauer: zwei bis finf Stunden
= — ] g
' =% Teilnehmer: Anmeldung und die Patienten Ihrer Praxis
4‘5 .3 Kosten:  kostenfrei
m Zeitdauer:
g
f:‘-";i I:.i-iTél Teilnehmer: einzelne Personen oder die gesamte Praxis
° Kosten:  kostenfrei
42 Zeitdauer: ein bis zwei Stunden
»
| G _
.:1 Kosten: kostenfrei
Zeitdauer:

Abb. 2: Angebote der KV Hessen

www.kvhessen.de.

es unter anderem einen Kurs fiir die Sono-
grafie, in dem die Mitglieder die Mdglich-
keit haben, eigenstidndig an Probanden zu
schallen und direkt ein Feedback der drztli-
chen Kommission zu erhalten. Weiterhin
gibt die KVH Hinweise zu den verwal-
tungsseitigen Anforderungen der QSV an
die Leistungsdokumentation und die Vor-
gaben der Evidenzbasierten Medizin
(EbM). Dartiiber hinaus sind wir in unter-
schiedlichen Gremien und Arbeitsgruppen

Evelyn Vollmer ist Leiterin der Abteilung
Qualitdtsforderung bei der Kassendrztli-
chen Vereinigung Hessen. Nach ihrem
Diplom-Studium der Wirtschaftswissen-
schaften war sie unter anderem als
Unternehmensberaterin  im  Finanz-
dienstleistungssektor und als Prokuristin
und kaufmannische Leiterin des MVZ an
den Dr. Horst-Schmidt-Kliniken in Wies-
baden tdtig. Sie absolvierte den Studien-
gang Master of Science Gesundheitsma-
nagement.

5 bis 8 Monate je nach Praxis (psychotherapeutisch / &rztlich / MVZ etc.)

zum Qualitdtsmanagement. Anmeldung iber die Website

zu Themen der Qualititssicherung auf
Lander- und Bundesebene titig.

Was wiinschen Sie sich aus Sicht der KVH
fiir die Zukunft der Patientensicherheit
bezogen auf Hessen?

Martens: Mit den gesetzlichen Anpassun-
gen unter anderem aus dem Patienten-
rechtegesetz ist die Patientensicherheit
starker in die Prozesse der Versorgung in-
tegriert worden. Besonders das Fehler-
und Risikomanagement verstdrken in der
QM-Richtlinie [1] die Rechte der Patien-
ten. Dies ist aus unserer Sicht eine sehr
positive Entwicklung, die fortgesetzt wer-
den sollte, da es fiir alle Prozessbeteiligten
eine wichtige Rolle spielt. AufSerdem wiin-
schen wir uns weiterhin eine konstruktive
und gute Zusammenarbeit der verschie-
denen Institutionen, um eine kontinuierli-
che Verbesserung der Qualitdt und Patien-
tensicherheit flr die hessischen Praxen zu
erzielen.

Interview: Silke Nahlinger,
Katrin Israel-Laubinger, Nina Walter

[1] Richtlinie iber grundsitzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement fiir Vertragsirztinnen und Vertragsirzte, Vertragspsychotherapeutinnen

und Vertragspsychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren, Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnirzte sowie zugelassene Krankenhéuser — QM-RL; im Internet:
https://www.g-ba.de/richtlinien/87 (Zugriff 20.05.22)

[2] Kassenirztliche Bundesvereinigung. QEP — Qualitit und Entwicklung in Praxen; im Internet: https://www.kbv.de/html/qep.php (Zugriff 30.05.2022)

© Abb. 1 & 2: KVH
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Serie Teil 18: Patientensicherheit — Start und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

Peer Review auf der Intensivstation: Alle gewinnen

Das Arztliche Peer Review ist ein freiwilli-
ges Qualitdtssicherungsverfahren, wel-
ches z.B. auf einer Intensivstation (ITS)
durchgefiihrt werden kann und sich we-
sentlich von anderen MafSnahmen wie bei-
spielsweise Audits unterscheidet. Es ba-
siert auf der Selbstbewertung anhand ei-
nes strukturierten Fragebogens sowie
dem Besuch der Station durch ein drztlich-
pflegerisches Peer-Team. In diesem Rah-
men werden Strukturen und Prozesse im
kollegialen Dialog und einer Stationsbege-
hung evaluiert, auf Augenhohe miteinan-
der besprochen und Verbesserungspoten-

Biografisches

PD Dr. med.
Dr. med. habil.
Haitham Mutlak ist
seit Oktober 2019
Chefarzt der Klinik
fiir  Andsthesiolo-
W gie, operative In-
tensivmedizin und Schmerztherapie am
SANA Klinikum Offenbach. Der Facharzt
fir Andsthesiologie mit der Zusatzbe-
zeichnung Intensivmedizin und Notfall-
medizin war vor seiner Zeit in Offenbach
u.a. zuletzt als leitender Oberarzt am
Universitatsklinikum Frankfurt sowie als
wissenschaftlicher Mitarbeiter u.a. an

-foto, offenbach

Foto: georg

der Charité Berlin, der University of Co- &

lorado oder der Ludwig-Maximilian-Uni-
versitdt in Miinchen tdtig. Daneben ist er
Priifer des zweiten und dritten Ab-
schnitts der Arztlichen Priifung beim
Hessischen Landespriifungsamt und bei
den Facharztpriifungen der Landesdrz-
tekammer Hessen sowie in der Planung
und  Umsetzung
der Peer Reviews
ITS in Hessen aktiv.

Dr. med. Daniel
Gill-Schuster
arbeitet seit 2020
als leitender Ober-

Foto: privat

Foto: privat

ziale und Mafdnahmen im Rahmen eines
strukturierten Berichtes festgehalten.

Die Landesdrztekammer Hessen ist eine
der Arztekammern, die dieses Verfahren
anbietet. Das Konzept des Intensivmedizi-
nischen Peer Reviews basiert auf den Qua-
litdtskriterien und Unterlagen der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI). Wel-
che Bedeutung das Peer Review fiir die
Qualitdtssicherung (QS) auf einer Inten-
sivstation hat und wie dies umgesetzt
wird, erldutern Chefarzt PD Dr. med. Dr.
habil. Haitham Mutlak, Ltd. Oberarzt

arzt in der Klinik fiir Anasthesiologie,
operative Intensivmedizin und Schmerz-
therapie am SANA Klinikum Offenbach.
Vor seiner Tatigkeit in Offenbach absol-
vierte der Facharzt fiir Andsthesiologie
mit den Zusatzbezeichnungen Notfall-
medizin, Anasthesiologie und Palliativ-
medizin seine Facharztweiterbildung am
Universitdtsklinikum Frankfurt und war
dort auch als Oberarzt titig.

P o Schahin Fallah

; b Shiraziist seit 2020
Bereichsleiter der
. Medizinischen In-
| tensivstation, Ope-
~ rativen Intensivsta-
y tion und Schwer-
brandverletzten-
zentrums der Klinik fiir Andsthesiologie,
operative Intensivmedizin und
Schmerztherapie am SANA Klinikum
Offenbach, wo er seit seinem Examen
2013 als Gesundheits- und Krankenpfle-
ger tatig ist. Der Fachkrankenpfleger fiir
Intensivpflege und Anisthesie absol-
vierte 2022 den Bachelor of Arts mit
dem Schwerpunkt Gesundheits- und So-
zialmanagement. 2021 erhielt er die
Auszeichnung ,Nachwuchs-Pflegema-
nager des Jahres“ des Bundesverbandes
Pflegemanagement.

Dr. med. Daniel Gill-Schuster und Schahin
Fallah Shirazi, Fachkrankenpfleger und
Bereichsleiter ITS, aus der Klinik fir Ands-
thesiologie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie des Sana Klinikums Of-
fenbach, die sich kirzlich durch ein Peer-
Team haben besuchen lassen. Die Biogra-
fien der Interviewten lesen Sie in der On-
line-Ausgabe.

Wie werden Qualititsmanagement (QM)
und -sicherung (QS) sowie das Thema
Patientensicherheit auf einer Intensivsta-
tion umgesetzt?

PD Dr. med. Dr. habil. Haitham Mutlak:
QM spielt gerade in der Intensivmedizin
eine zentrale Rolle. In unserem Klinikum
fihrt die Stabsstelle QM einmal jdhrlich
ein internes Audit durch und der Quali-
tdtszirkel tagt viermal im Jahr. Die QS er-
folgt mit den Outcome-Parametern der
Initiative Qualititsmedizin (IQM), wie z. B.
Sterblichkeit von Patienten mit einer Beat-
mungsdauer von mehr als 24 h [1]. In der
Praxis orientieren wir uns an der Umset-
zung der zehn formulierten Qualitadtsindi-
katoren der DIVI [2]. Multiple Mafinah-
men erhohen die Sicherheit unserer Pa-
tienten. Beispielhaft seien hier Behand-
lungsstandards und eine strukturierte Vi-
site fiir alle Patienten sowie jede Neuauf-
nahme durch eine Fachirztin oder einen
Facharzt mit Zusatzbezeichnung ,Inten-
sivmedizin“ genannt. Weitere Beispiele
sind Sicherheitschecklisten fiir verschie-
denste Prozesse und Armbander zur si-
chereren Identifizierung der Patienten.

Was sind auf einer Intensivstation die
besonderen Herausforderungen bzgl. Pa-
tientensicherheit?

Schahin Fallah Shirazi:

Aufgrund komplexer organisatorischer
Ablaufe, akuter Notfille und dem Schwe-
regrad der Erkrankungen zdhlt die Inten-
sivstation zu den fehleranfilligsten Berei-
chen der stationdren Krankenversorgung.
Abhingig von der Intensitdt der drztlichen
und pflegerischen Therapie muss das me-
dizinische Fachpersonal ununterbrochen
hochkomplexe technische Systeme bedie-
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Anfrage einer ITS an die
AK: Vorbereitung

Selbstbewertung der
ITS (52-Fragen-Bogen)

Vorbereitung
des Peer-Besuchs

4

1. Treffen Peer-Review-
Team: Abstimmung
Rollen, Schwerpunkte,
SchriftfOhrung, etc.

2. Vorstellungsrunde:
Kléarung von Ziel, Regeln,
Ablauf und
Ansprechpartnern

3. Fremdbewertung 1:
Bettseitige Erhebung von
[ofe]

4. Fremdbewertung 2:
Gesprach mit arztl. und
pflegerischer Leitung ITS

Ziel: Bearbeitung

Patientensicherheit *
Review-Tag: Peer-Besuch

5. Besprechung des
Peer-Review-Teams:
Erarbeitung Feedback
for ITS (Abweichungen
Selbst-/ Fremd-
beurteilung,
SWOT-Analyse

é. Kollegialer Dialog:
Feedback mit SWOT,
Erarbeitung Lésungs-
vorschlage fur Ver-
besserungspotenziale,
Festlegung Quadlitats-
ziele, Ableitung
MaBnahmen

7. Feedback der ITS an

Nachbereitung

=

Erstellung des
Review-Berichts

Evaluation
unmittelbar und

6 Monate nach
dem Peer Review

52-Fragen-Bogen

AbkUrzungen: AK=Arztekammer; ITS=Intensivstation; Ql=Qualitétsindikator;
SWOT=Strengths (Starken), Weaknesses (Schwachen). Opportunities (Chancen), Threats (Risiken)
Eigene Darstellung nach: Leitfaden Arztliches Peer Review, Bundesdarztekammer 2014

nen, bei denen kleinste Fehleinstellungen
gravierende Folgen fiir die Patienten ha-
ben konnen.

Dr. med. Daniel Gill-Schuster:

Erfahrungsgemdf? konnen Patienten auf
einer Intensivstation — z. B. aufgrund ei-
nes schweren Delirs oder Sedierung — sel-
ten addquat Auskunft zu ihrer Person, ih-
rer Krankheit oder zur Operation geben.
Dies macht die Identifikation und Anam-
nese zu einer besonderen Herausforde-
rung, da die Gefahr besteht, dass es zu
Verwechslungen oder gar zu Behand-
lungsfehlern kommt — besonders dann,
wenn unterschiedliche Fachabteilungen
hinzugezogen werden miissen.

Was ist Ihnen beziiglich des Themas Pa-
tientensicherheit auf lhrer Intensivstati-
on besonders wichtig?

Gill-Schuster: Eine gute interprofessionel-
le Kommunikation ist essenziell, da der In-
formationsverlust in Ubergaben und wih-
rend des Tagesverlaufs immens sein kann.
Umso wichtiger ist es, dass mehrmals am
Tag fest integrierte, standardisierte Be-
sprechungen zwischen Arztinnen und
Arzten sowie Pflegekriften stattfinden. In
diesen werden Tages- und Behandlungs-
ziele festgelegt und erledigte Tagesziele
abgehakt. Dies wirkt deutlich dem Infor-
mationsverlust entgegen und fordert da-
mit die Patientensicherheit.

Fallah Shirazi: Wir miissen uns dariiber
im Klaren sein, dass Fehler als untrennba-
res Element jeglichen menschlichen Tuns
keine Ausnahmen darstellen. Wir haben
einen hohen Sicherheitsanspruch und se-
hen den Menschen als eine Fehlerquelle,
die im Fehler-Monitoring miteinbezogen
werden muss. Mit diesem Ansatz werden
Sicherheitsprozesse einheitlich und fir
alle Mitarbeitenden verbindlich einge-
fuihrt. Mir personlich ist es aber ein gro-

Foto: Klinikum Fulda

Prof. Dr. med. Clemens A. Greim, MBA,
Direktor der Klinik fiir Andsthesiologie,
Intensiv- und Notfallmedizin am Kilini-
kum Fulda und hessischer Vertreter in
der Steuerungsgruppe ,Peer-Review in
der Intensivmedizin“ der DIVI, sowie er-
fahrener Peer: ,In der Intensivmedizin
wollen wir unsere Patienten mit der best-

das Peer-Review-Team

Res Anliegen im Sinne der ,No-Blame-
Kultur” nicht nach Schuldigen, sondern
im gemeinsamen Dialog nach Losungen
zu suchen.

Was waren die Griinde, lhre Intensivstati-
on fiir ein Peer Review anzumelden?
Mutlak:

Die Intensivmedizin ist mit der Versor-
gung von Patienten mit lebensbedrohli-
chen Erkrankungen ein sehr wichtiger

maglichen Lebensqualitdt aus der inten-
sivmedizinischen Behandlung entlassen.
Trotz Vorgaben durch Leitlinien und
Empfehlungen gibt es variierende quali-
tative Ergebnisse, bedingt u. a. durch un-
terschiedliche Infrastrukturen, Prozesse
und Personalkompetenz. Hierzu von au-
fen Anregungen zu einer Verbesserung
der intensivmedizinischen Kernleistung
zu geben, macht das Peer Review Inten-
sivmedizin spannend und effektiv. Mein
Wunsch wdre es, dass sich Intensivstatio-
nen kiinftig alle drei bis vier Jahre dem
Peer-Review-Verfahren der DIVI unter-
ziehen. Dazu brauchen wir interessierte
Kolleginnen und Kollegen mit Verant-
wortung in der Intensivmedizin, die iiber
den eigenen Tellerrand hinausschauen
wollen und sich gleichzeitig auch in die
eigenen Karten blicken lassen.”
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Pfeiler in der stationdren Krankenversor-
gung. Die Anforderungen an Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit sind hoch
und die Umsetzung im Team ist nicht tri-
vial. Die tagtdgliche Arbeit auf der Inten-
sivstation kann zu ,Betriebsblindheit” fiih-
ren wodurch Verbesserungspotenziale
vergeben werden konnen. Die Mdglich-
keit, sich durch erfahrene Intensivmedizi-
ner und Intensivpflegekrifte reviewen zu
lassen, bedeutet einerseits, einen Spiegel
vorgehalten zu bekommen und ist ande-
rerseits extrem wichtig, um eine Stand-
ortbestimmung des eigenen Handelns zu
erhalten und Potenziale und Starken zu
erfassen — so konnen wir uns in der Ver-
sorgungsqualitdt weiter verbessern und
angestofiene Projekte weiter entwickeln.
Wir haben uns im Team nach intensiver
Diskussion einem solchen Verfahren ge-
stellt. Dieser Aspekt ist mir besonders
wichtig, weil die intrinsische Motivation,
sich zu verbessern, eine Grundvorausset-
zung flir den Erfolg des Verfahrens ist.

Welche Vor- und Nachteile hat das Peer
Review-Verfahren lhrer Meinung nach?

Mutlak: Zwei aus meiner Sicht ganz ent-
scheidende Vorteile sind zum einen die
Freiwilligkeit der Teilnahme und zum ande-
ren die Kompetenz der Peer-Review-
Teams. Dies bewdhrt sich sowohl am Kran-
kenbett als auch im kollegialen Dialog —
und zwar nicht nur theoretisch, sondern
vor allem in der praktischen Umsetzung

Dr. med. Oliver Kumpf, Facharzt fiir An-
dsthesiologie und Intensivmedizin an der
Charité Berlin, Sprecher der Steuerungs-
gruppe ,Peer-Review in der Intensivme-
dizin“ der DIVI: ,Arztliches und interpro-

* Patientensicherheit

Fortbildungskurs Arztliches Peer Review — Intensivmedizin

(gemiR des Curriculums der Bundesirztekammer)

Zielgruppe: Intensivmedizinisch titige Arztinnen und Arzte sowie Pflegefachkrifte

in Leitungsfunktionen

Der QR-Code fiir Smartphones
fiihrt direkt zur Website des

Termine: Telelernphase: 14.11.—-09. 12.2022
Prasenzphase: 12.12.-13.12. 2022

Zertifizierung/ 16 Fortbildungspunkte/390 €

Gebiihr: (Akademiemitglieder 351€)

Information und
Anmeldung: 06032 782-227

E-Mail:

adiela.candelo-roemer@laekh.de

von Qualitdtskriterien. Alle an der Patien-
tenversorgung beteiligten Berufsgruppen
sind in den Peer-Review-Prozess mit einbe-
zogen, so dass ein reales Bild der tatsich-
lich gelebten Praxis erfasst wird. Da das
Review einen ganzen Tag dauert, ist auch
ausreichend Zeit, alle relevanten Aspekte
zu beleuchten. Einen wirklichen Nachteil
kann ich an dem beschriebenen Vorgehen
nicht erkennen, vielmehr ist der Austausch
von Wissen, Erfahrungen und Prozessen im
kollegialen Dialog ein weiterer Vorteil —
beide Seiten lernen etwas dazu.

Wie haben Sie das Peer Review auf lhrer
Station empfunden?

Mutlak: Das Peer Review hat in einer sehr
wertschdtzenden, entspannten sowie kol-

fessionelles Peer Review bedeutet, dass
Besuchende und Besuchte sich auf eine
Perspektive der wohlwollenden Kritik
einlassen. Es geht nicht um die Kontrolle
eines Minimalstandards wie z. B. bei ei-
nem Audit, sondern um die Mdglichkeit,
gemeinsam Entwicklungspotenziale aus-
zuarbeiten, von der alle Seiten durch kol-
legialen Austausch profitieren. Peer Re-
view soll nicht Angst vor ,Spionage’ er-
zeugen, sondern motivieren, mehr Of-
fenheit fiir Veranderung zuzulassen. Da-
fiir muss der Prozess transparent sein
und gleichzeitig Daten generieren, die
Vorteile gegeniiber z.B. der verpflich-
tenden stationdren Qualitdtssicherung
demonstrieren. Daran arbeiten wir in der
DIVI-Steuerungsgruppe Peer Review.”

Adiela Candelo-Romer, Fon:

Kurses der Akademie fiir drzt-
liche Fort- und Weiterbildung.

OO0
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legialen Atmosphdre auf Augenhohe
stattgefunden und die Peers waren sehr
gut vorbereitet. Das hat aus meiner Sicht
auch dazu beigetragen, dass offen iiber al-
le relevanten Themen gesprochen werden
konnte. Natiirlich mdchte man in einem
solchen Prozess optimal bewertet werden
und geht mit einer gewissen Anspannung
hinein. Wir haben schon im Rahmen der
vorbereitenden Selbstbewertung anhand
des strukturierten Peer-Review-Fragebo-
gens viel gelernt und auch Aspekte gefun-
den, mit denen wir uns noch gar nicht in-
tensiv beschaftigt hatten. Aber gerade
das ist ja das eigentliche Ziel. Fiir mich als
Fazit: Man braucht keine Angst zu haben
— man kann nur profitieren!

Gill-Schuster: Der Besuch der Kollegen
war sehr angenehm, problemorientiert
und konstruktiv. Mit Hilfe der strukturier-
ten, an die DIVI-Qualitdtsindikatoren an-
gelehnten Fragebdgen konnten Probleme
schnell herausgearbeitet und bewertet
werden — sowohl fiir uns im Vorfeld als
auch durch die intensivmedizinisch erfah-
renen Kollegen. Grundlage war stets das
interkollegiale Gesprach, so dass nie ein
Gefiihl einer ,Prifungssituation” oder
,Edukation“ entstand. Personlich konnte
ich etliche Eindriicke durch die eingehen-
den Gesprache mit den Peer-Kollegen
mitnehmen. Wir haben offen iber Proble-
me und Innovationen auch auf den ande-
ren Intensivstationen diskutiert. Daraus
resultierten neue Ideen, die ich fiir meine
tdgliche Arbeit nutzen kann.
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Fallah Shirazi: Wie erwartet, gibt es im-
mer Verbesserungspotenzial. Im Gegen-
satz zu einem klassischen Audit hat man
beim Peer Review durch den konstrukti-
ven kollegialen Dialog die Mdglichkeit, in
einem ruhigen Setting Prozesse zu reflek-
tieren und vom Erfahrungsschatz der
Peers neuen Input fiir die eigene Arbeit zu
gewinnen. Allerdings haben auch die
Peers Ideen und Losungsansdtze unserer
Intensivabteilung fiir gut befunden, die sie
eventuell auch in ihren Hausern umsetzen
mochten. Insgesamt also eine Win-win-Si-
tuation.

Kann das Peer Review-Verfahren Einfluss
auf die Patientensicherheit haben?
Mutlak: Davon bin ich fest iiberzeugt. Wir
haben nun eine Agenda im Sinne eines
strukturieren Peer-Review-Berichtes, an
der wir weiterarbeiten werden. Das fiihrt
dann letztendlich zu einer verbesserten
Patientensicherheit.

Gill-Schuster: Weil Kollegen aus anderen
Kliniken mit unterschiedlich strukturier-
ten Intensivstationen kommen, werden
eigene Verfahrensabldufe aus anderen
Sichtweisen beleuchtet, und somit kon-
nen wir Verfahrensabliufe optimieren
und Fehler vermeiden. Daher kann das
Peer-Review-Verfahren tatsachlich direk-
ten Einfluss auf die Patientensicherheit
haben.

Fallah Shirazi: Absolut! Der Blick von au-
8en durchbricht immer die eigene ,Be-
triebsblindheit” und setzt neue Impulse
fir Prozessverbesserungen. Davon profi-
tiert auch immer das Thema Patientensi-
cherheit.

Literatur zum Artikel:

[1] Initiative Qualitdtsmedizin.
www.initiative-qualitaetsmedizin.de/
qualitaetsmethodik/qualitaetsmes-
sung
(Zugriff 26.07.2022)

Patientensicherheit *

Foto: Klinikum Darmstadt

Robert Hammerschmidt, Fachkranken-
pfleger und Atmungstherapeut in der
Klinik fiir Andsthesiologie und operative
Intensivmedizin am Klinikum Darmstadt:
,Im Unterschied zu anderen Auditierun-
gen steht beim Arztlichen Peer Review

Was wiinschen Sie sich fiir die Zukunft
bezogen auf Qualititssicherungsmafi-
nahmen in der Intensivmedizin?

Mutlak: Eine regelmdfiigere Begehung in
diesem Umfang mit dem Schwerpunkt auf
die tatsachlich gelebte klinische Praxis.

Gill-Schuster: Dass es mehr Verfahren
wie das Peer-Review-Verfahren gibt. Vie-
le QS-Mafdnahmen sind sehr theoretisch.
Es werden Einzelwerte definiert, die auf
der Intensivstation oder nach Aktenlage
abgefragt werden, teilweise nicht prakti-
kabel sind und auch nicht dem eigentli-
chen Therapiestandard entsprechen.
Dies spiegelt weder Qualitdt wider, noch
tragt es zur Patientensicherheit bei. Dass

[2] Deutsche Interdisziplindre Vereini-
gung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVD) e. V.
www.divi.de/empfehlungen/
qualitaetssicherung-
intensivmedizin/peer-review/
qualitaetsindikatoren

(Zugriff 27.07.2022)
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auf der Intensivstation nicht das Erlan-
gen eines Zertifikates als vielmehr der
wertschatzende Erfahrungsaustausch im
Zentrum. Besonders hervorzuheben ist
aus meiner Sicht dabei der interprofes-
sionelle, kollegiale Dialog auf Augenho-
he. Fiir einen gelungenen Ablauf des
Peer Reviews steht flir mich die Stations-
begehung im Fokus, fir die ich mir mehr
Zeit zum Austausch mit weiteren Kolle-
ginnen und Kollegen auf Station wiin-
schen wiirde. Die Besprechung der Peers
am Nachmittag konnte dagegen etwas
komprimiert werden. Ein besonderer
Vorteil ist die interprofessionelle Aus-
richtung des Verfahrens, so auch der Ein-
bezug der Pflege — dies sollte sich auch
im Titel des Verfahrens wiederfinden,
um die tatsichliche Zielgruppe besser
anzusprechen.”

erfahrene Intensivmediziner, die tdglich
auf einer Intensivstation arbeiten und ein-
heitliche Standards (z.B. DIVI-Standards)
hinzuziehen, das Peer-Review-Verfahren
durchfiihren, sichert und steigert die
Qualitat.

Fallah Shirazi: Wir haben sehr viele Bege-
hungen auf der Intensivstation. Jedoch
kann ein geschulter Blick von Kollegen aus
demselben Fachgebiet, die mit denselben
tagtaglichen Problemen zu kimpfen ha-
ben, Gefahren schneller identifizieren und
praktische Ldsungsvorschlige an die
Hand geben.
Interview: Silke Nahlinger,
Katrin Israel-Laubinger, Nina Walter

Weiterfiihrende Informationen
unter:

https://www.bundesaerztekammer.de/
themen/aerzte/qualitaetssicherung/
aerztliches-peer-review

https://www.divi.de/empfehlungen/
qualitaetssicherung-intensivmedizin/
peer-review
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Serie Teil 19: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

Mehr Patientensicherheit flir Hessen — Initiativen im
Hessischen Ministerium fur Soziales und Integration

Anne Janz ist seit dem 18. Januar 2019
Staatssekretarin im Hessischen Ministe-
rium flir Soziales und Integration. Die Di-

Im Hessischen Ministerium fiir Soziales und
Integration (HMSI) ist das Thema Patien-
tensicherheit seit vielen Jahren prasent. Es
ist in viele verschiedene hessische und
Uberregionale Aktivitdten involviert bzw.
hat sie initiiert. Wichtige Meilensteine wa-
ren die Griindung des Referates Qualitatssi-
cherung und Patientensicherheit sowie die
Hessische Patientensicherheitsverordnung
(PaSV), mit der Hessen eine Vorreiterrolle
einnimmt — ein Interview mit Staatssekre-
tarin Anne Janz.

Warum ist Patientensicherheit im HMSI
ein wichtiges Thema?

Staatssekretdrin Anne Janz: Die Berichte
des United States Institute of Medicine und
des Britischen Gesundheitsministeriums,
die sich mit dem Problem der unsicheren
Patientenversorgung befassen, lenkten be-
reits zur Jahrtausendwende grofde offentli-
che Aufmerksamkeit auf das Thema. Beide
Berichte setzten sich mit Sicherheit und
Schadensereignissen im Gesundheitswe-
sen auseinander, zogen Parallelen zu ande-
ren Hochrisikobranchen und lieferten erste
Schatzungen tiber das mogliche Ausmafd
an Patientenschdden. In den vergangenen
Jahren gerieten auch verstarkt die wirt-
schaftlichen Verluste aufgrund unsicherer
Versorgung in den Blick. Diese Erkenntnis-
se fiihrten schlieflich zu einer neuen ge-

Foto: HMSI

plom-Sozialwirtin war von 1990 bis
2004 Geschaftsfiihrerin  der Fraktion
Biindnis 90/Die Griinen und im An-
schluss bis 2019 Mitglied des hauptamt-
lichen Magistrats der Stadt Kassel.

In diesem Rahmen bekleidete sie das
Amt der Dezernentin flir Jugend, Frauen,
Gesundheit und Bildung und war Mit-
glied im Prasidium und Ausschiissen des
Deutschen und Hessischen Stadtetages.
Von 1993 bis 1997 war sie Mitglied der
Stadtverordnetenversammlung  Kassel
und von 1997 bis 2001 Mitglied des
ehrenamtlichen Magistrats der Stadt
Kassel.

sundheitspolitischen  Prioritdtensetzung
sowie zur Ausgestaltung eines neuen For-
schungsgebiets innerhalb des Gesund-
heitswesens. Durch die Corona-Pandemie
hat das Thema Patientensicherheit weiter
an Bedeutung gewonnen. Da der grofite
Teil der Patientenschdden als vermeidbar
gilt, sollte dem Thema eine strategische
Prioritdt zukommen. Die Hessische Lan-
desregierung unterstiitzt die Akteure der
Gesundheitsversorgung dabei und hat mit
der Anderung des Hessischen Kranken-
hausgesetzes die Moglichkeit geschaffen,
Mafinahmen zur Steigerung der Patienten-
sicherheit verbindlich zu regeln. Mit der

Das hessische Fachreferat ,Qualitits-
sicherung und Patientensicherheit“

Ende 2013 wurde im Hessischen Minis-
terium fiir Soziales und Integration das
Fachreferat Qualitatssicherung und Pa-
tientensicherheit unter der Leitung von
Dr. med. Cornelia Winten eingerichtet,
um Patientensicherheit und Qualitdt
der Gesundheitsversorgung kontinuier-
lich zu verbessern und weiterzuentwi-
ckeln. Hierfiir wurden Projekte in Zu-
sammenarbeit mit Institutionen und
Einrichtungen der Gesundheitsversor-
gung umgesetzt, wie z. B. die , Initiative

Etablierung eines eigenen Referats fir
Qualitdtssicherung und Patientensicher-
heit innerhalb des HMSI wurden die Aktivi-
taten mit dem Ziel gebiindelt, die Patien-
tinnen und Patienten vor unndtigen Risi-
ken und Schiden zu schiitzen. [1, 2]

Mit welchen Mafdnahmen und Projekten
wurde/wird aus Sicht des HMSI die
Patientensicherheit in Hessen gefordert
und verbessert?

Janz: Nach dem Start der Initiative Patien-
tensicherheit in Hessischen Krankenhiu-
sern im Jahr 2014, die mit der Hessischen
Krankenhausgesellschaft (HKG) ins Leben
gerufen wurde, gab es verschiedene Pro-
jekte zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit, darunter beispielsweise die Ent-
wicklung und Implementierung eines Pa-
tientenratgebers — ,Sicher im Kranken-
haus“ in Zusammenarbeit mit dem Akti-
onsblindnis Patientensicherheit e. V.

(APS) und der Techniker Krankenkasse
(TK) in Hessen, ein Qualititssicherungs-
projekt zu multiresistenten Erregern in
Krankenhdusern (MRE-Projekt), die Finan-
zierung von Simulationstrainings fiir Kin-
dernotfille in allen hessischen Kinderklini-
ken sowie die alljdhrlich stattfindende
Fachtagung gemeinsam mit der HKG.
Auch die hessischen Krankenhauser sind in
unterschiedlichen Projekten zur Steige-
rung der Patientensicherheit aktiv, worl-

Patientensicherheit und Qualitat Hes-
sen“ und das MRE-Projekt ,Analyse der
Pravalenz  multiresistenter  Erreger
(MRE)“. In Zusammenarbeit u.a. mit
dem Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit e. V. wurde die Broschiire ,Sicher
im Krankenhaus — Ein Ratgeber fiir Pa-
tienten“ erstellt. Im Herbst 2019 wurde
in Hessen — einmalig bundesweit — die
Patientensicherheitsverordnung
(PaSV) verabschiedet, die mit der Etab-
lierung von Patientensicherheitsbeauf-
tragten in den Einrichtungen einher-
geht [3].

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — shutterstock.com



ber die regelmifig zum ,Welttag der Pa-
tientensicherheit” angebotenen Veranstal-
tungen einen guten Uberblick geben. 2014
trat Hessen als erstes Flachenland dem
APS elV. bei und arbeitet aktiv in der AG
Patientensicherheit des Kooperationsver-
bunds Gesundheitsziele mit. Wir haben uns
aulerdem dafiir eingesetzt, dass die Lan-
der einen Sitz im Ausschuss fiir Qualitdtssi-
cherung des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) erhalten. Die Beschliisse des
G-BA haben unmittelbare Auswirkungen
auf die Krankenhauslandschaft. Deshalb
sind inzwischen sowohl im Unterausschuss
Bedarfsplanung als auch in Arbeitsgruppen
des G-BA Vertreterinnen und Vertreter des
HMSI mitberatende Teilnehmende.

Was ist das Ziel der Hessischen PaSV?
Janz: Ubergeordnetes Ziel ist die langfris-
tige Etablierung einer Sicherheitskultur in
den hessischen Kliniken. Mit dem Einset-
zen von Patientensicherheitsbeauftrag-
ten, die direkt der Geschiftsleitung der
Klinik berichten, soll zudem die Verortung
des Themas in der oberen Fiihrungsebene
einer Klinik geférdert werden.

Welche Potentiale ergeben sich durch die
PaSv?

Janz: Dadurch werden die Entwicklung
und Verstetigung einer Sicherheitskultur
in Hessens Krankenhdusern geregelt. Au-
3erdem konnte dadurch der Landesbeirat
Patientensicherheit etabliert werden, des-
sen Zusammensetzung ein frithes Einbe-
ziehen der wichtigsten Akteure in der Ge-
sundheitsversorgung ermdglicht. Nach der
PaSV sind die hessischen Krankenhduser
verpflichtet, Patientensicherheitsbeauf-
tragte zu bestellen, was inzwischen auch
tberall erfolgt ist. Somit stehen dem HMSI
in den Kliniken Ansprechpartnerinnen und
Ansprechpartner flir das Thema zur Verfi-
gung. Im Weiteren sind die Krankenhiuser
verpflichtet, dem HMSI jéhrlich einen Be-
richt vorzulegen.

Wie erfolgt das Berichtswesen im Rahmen
der Umsetzung der Hessischen PaSV?

Janz: Inhalte und Format des Berichts wur-
den gemeinsam mit dem Landesbeirat Pa-
tientensicherheit erarbeitet. Der Bericht
soll dem Ministerium Informationen tber
mdgliche Defizite liefern; erganzend soll
aber gerade auch Uber positive Entwick-
lungen berichtet werden. Der Blick auf die
individuellen Erfolgsfaktoren kann ande-

Patientensicherheit *

Die Hessische Patientensicherheits-
verordnung (PaSV)

Gemaf? dieser 2019 in Kraft getretenen
Verordnung muss jedes Krankenhaus ei-
ne Patientensicherheitsbeauftragte oder
einen Patientensicherheitsbeauftragten
bestellen. Sie berichten direkt an die Lei-
tung des Krankenhauses und sind dieser
gegeniiber unmittelbar verantwortlich.
Patientensicherheitsbeauftragte werden
dem zustiandigen Ministerium benannt
und missen eine Grundqualifikation von
mindestens 20 Stunden in klinischem Ri-
sikomanagement sowie eine jdhrliche
achtstiindige Fortbildung in den ent-
sprechenden Themenbereichen nach-
weisen. Zu ihren Aufgaben gehdren
Mafinahmen fiir die Patientensicherheit

ren Hausern wichtige Hinweise liefern, wie
die Patientensicherheit verbessert werden
kann — idealerweise multiprofessionell, in-
terdisziplindr und — soweit es sinnvoll er-
scheint — sektorentiibergreifend. Mit dem
Bericht stellen die Hessischen Kranken-
hduser u.a. dar, welche Instrumente und
Methoden sie zur Vorbeugung, Analyse,
Bearbeitung und Aufarbeitung von Fehlern
sowie kritischen und unerwiinschten Er-
eignissen heranziehen.

Nachdem die Berichtspflicht aufgrund der
Coronapandemie fiir 2020 ausgesetzt
wurde, werden die Kliniken nun dem-
ndchst aufgefordert, ihre Angaben fiir den
Berichtszeitraum 2021 zu Ubermitteln.
Dafiir steht ein anwenderfreundliches On-
line-Erfassungstool zur Verfligung.

Welche aktuellen Initiativen fiir Patien-
tensicherheit gibt es derzeit im HMSI?
Janz: Neben der Umsetzung der Berichts-
pflicht wird noch in diesem Jahr ein Netz-
werk der hessischen Patientensicherheits-
beauftragen eingerichtet, unterstiitzt
durch die Stabsstelle Patientensicherheit
und Qualitdt (PaSiQ) des Universitatsklini-
kums Frankfurt. So werden Austausch und
Kooperation zwischen den hessischen Pa-
tientensicherheitsbeauftragten in einem
geschiitzten Raum initiiert und gefordert,
um Handlungsbedarf zu identifizieren und
weitere Mafinahmen abzuleiten.

Soll der Globale Aktionsplan fiir Patien-
tensicherheit 2021-2030 der World He-
alth Organization (WHO) in Hessen um-
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und die Sicherheitskultur weiter zu ent-
wickeln, Risiken fiir das Krankenhaus in
Zusammenarbeit mit den Abteilungen
zu identifizieren sowie einen schriftli-
chen Bericht zu erstellen. Diesen Uber-
mittelt das Krankenhaus jahrlich an das
zustdndige Ministerium. Zu dessen Bera-
tung und Unterstiitzung wurde ein Lan-
desbeirat Patientensicherheit bestellt,
der sich u.a. mit Fragestellungen aus
dem Bereich Patientensicherheit, Quali-
tdtssicherung und klinisches Risikoma-
nagement in der stationdren und sekto-
reniibergreifenden Versorgung befasst.
In diesem ist neben anderen mafsgebli-
chen hessischen Institutionen auch die
Landesdrztekammer Hessen vertreten.

(4]

gesetzt werden?

Janz: Hessen nimmt hier mit seinen politi-
schen Aktivitdten und den daraus resultie-
renden Projekten bundesweit eine Vorrei-
terrolle ein. Wir haben bereits jetzt we-
sentliche MafRnahmen fiir die Erreichung
der strategischen Ziele des WHO-Aktions-
plans erfolgreich umgesetzt. Durch die
Kooperation mit Akteuren aus verschiede-
nen Bereichen der Gesundheitsversor-
gung im Landesbeirat Patientensicherheit
und die Etablierung der Patientensicher-
heitsbeauftragten haben wir die Voraus-
setzungen dafiir geschaffen, gemeinsam
an weiteren Strategien des Aktionsplans
zu arbeiten [5].

Was wiinschen Sie sich fiir die Zukunft
der Patientensicherheit in Hessen?
Janz: Die bisherige Zusammenarbeit im
Landesbeirat Patientensicherheit hat ge-
zeigt, wie wichtig die Expertise der Haupt-
Akteure der Gesundheitsversorgung ist
und dass das HMSI auf das hier etablierte
vertrauensvolle Miteinander bauen kann.
Von daher wiinsche ich mir nicht nur, son-
dern gehe fest davon aus, dass von der Zu-
sammenarbeit von Ministerium und Lan-
desbeirat auch zukiinftig wichtige Impulse
zur stetigen Verbesserung der Patientensi-
cherheit ausgehen werden.
Interview: Katrin Israel-Laubinger,
Silke Nahlinger, Nina Walter

Die Literatur zum Interview finden Sie
in der Online-Ausgabe des Hessischen
Arzteblattes.
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integrated-health-services/patient-
safety/policy/global-patient-safety-
action-plan 28.07.2022.

Online-Ausgabe | Hessisches Arzteblatt 10/2022



Foto: Manuel Maier

alim

=]

Serie Teil 20: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

Interview mit Dr. Edgar Pinkowski: Patientensicherheit
ist ein besonderes Anliegen der Kammer

Auch wenn die Landesdrztekammer Hes-
sen (LAKH) keine direkte Einrichtung der
Patientenversorgung ist, liegt ihren Mitar-
beitenden die Verbesserung der Sicher-
heit medizinischer Behandlungen am Her-
zen. Es Uberrascht, in wie vielen Abteilun-
gen und Projekten am Thema Patientensi-
cherheit gearbeitet wird. Dr. med. Edgar
Pinkowski, Prisident der LAKH und nie-
dergelassener Andsthesist, berichtet im
Interview zu neuen, laufenden und ge-
planten Aktivitdten.

Wie ist das Thema Patientensicherheit in
der LAKH verortet?

Dr. med. Edgar Pinkowski: Diese Frage
ist leicht zu beantworten: In nahezu allen
Aspekten unseres Arbeitsalltags geht es
letztendlich direkt oder indirekt um die
Verbesserung der Patientensicherheit.
Wir férdern gute und fundierte drztliche
Fort- und Weiterbildung, aber auch be-
rufsgruppeniibergreifende Formate so-
wie die Aus- und Fortbildung Medizini-
scher Fachangestellter (MFA). Speziell
im Fortbildungsbereich sind wir immer

Dr. med. Edgar Pinkowski

Der Landesdrztekammerprasident ist
Facharzt fiir Andsthesie und Intensivme-
dizin mit den Zusatzbezeichnungen Spe-
zielle Schmerztherapie, Notfallmedizin

interessiert daran, Neues auszuprobie-
ren, um den Nachwuchs ins Boot zu ho-
len, aber auch erfahrene Mitarbeitende
im Gesundheitswesen, und als ihre Be-
rufsvertretung, natirlich besonders Arz-
tinnen und Arzte zu begeistern.

Auch eine verniinftige drztliche Quali-
tatssicherung, die mit dem medizini-
schen Arbeitsalltag kompatibel ist, die
Aufarbeitung von Fehlern Uber unsere
Gutachter- und Schlichtungsstelle sowie
die Arbeit unserer Ethikkommission und
unserer Bezirksdrztekammern tragen
wesentlich zur Patientensicherheit bei.
Wir engagieren uns in Ubergeordneten
Gremien und Ausschiissen und betreiben
iber unsere Stabsstelle Medien fundierte
Offentlichkeitsarbeit zu verschiedenen
Aspekten des Themas. Somit spielt auch
auflerhalb besonderer Projekte, die wir
zusdtzlich umsetzen, Patientensicherheit
eine wichtige Rolle in unserer tdglichen
Arbeit.

Welche Patientensicherheitsprojekte gibt
es derzeit bei der LAKH?

und Palliativmedizin sowie der Qualifika-
tion Leitender Notarzt. Seit 1989 ist er
als Andsthesist und Schmerztherapeut
niedergelassen und seit 2013 in einer
Gemeinschaftspraxis im  regionalen
Schmerzzentrum DGS GieRen/Pohl-
heim tdtig. Berufspolitisch ist der Prdsi-
dent der LAKH unter anderem Stellver-
tretender Landesvorsitzender des Be-
rufsverbandes Deutscher Andsthesisten
(BDA) in Hessen und (Griindungs-)Mit-
glied der Kommission Niedergelassener
Anisthesisten (KONA) des BDA, Mit-
glied der Delegiertenversammlung der
LAKH, der Vertreterversammlung der
KV Hessen, Sprecher des Biindnisses der
hessischen fachdrztlichen Berufsverban-
de und Mitglied im Vorstand der Bundes-
drztekammer.

Pinkowski: Hier ist zum einen die Artikel-
serie Patientensicherheit im Hessischen
Arzteblatt zu nennen. Damit informieren
wir seit 2019 Uber relevante Themen, In-
stitutionen, Akteure und Projekte sowohl
aus Hessen, als auch bundesweit. Da die
Resonanz nach nunmehr 20 Folgen wei-
terhin positiv ist, mochten wir die Serie
auch im kommenden Jahr fortsetzen.

Da wir immer auf der Suche besonders
nach hessischen Initiativen aus dem Ge-
sundheitswesen sind, die wir vorstellen
konnen, kann ich nur dazu auffordern,
uns Themen vorzuschlagen. Die Artikel
sind auch als digitale Gesamtausgabe er-
schienen, die wir jahrlich aktualisieren —
aufgrund der hohen Relevanz der Inhalte
haben wir uns entschieden, daraus eine
kostenfreie CME-zertifizierte Fortbildung
zu machen, die frei zugdnglich auf unse-
rer Website zur Verfiigung steht. Uber-
haupt sind Fortbildungen zum Thema Pa-
tientensicherheit ein weiteres unserer
Projekte wie z. B. ein Podcast, der unter
dem Titel ,Sicher ist sicher* mit bereits
zwei Folgen ebenfalls kostenfrei online
zur Verfligung steht. Hierfiir konnten wir
vier hessische Expertinnen und Experten
gewinnen, die aktuelle Aspekte aus Klinik
und Praxis miteinander diskutieren. Ein-
spieler der Prasidenten des Paul-Ehrlich-
Institutes, des Bundesinstitutes fiir Arz-
neimittel, von Klinikapothekern sowie
drztlichen und pflegerischen Kollegen
runden die Inhalte ab.

Immer wieder freut uns sehr, dass wir
hessen- und bundesweit engagierte,
kompetente und hochrangige Mitstreiter
gewinnen konnen, die unsere Projekte
unterstiitzen — mit Grufdworten, als Bera-
ter und als Referenten. Diese Vernetzung
hilft uns sehr, das Thema in der Offent-
lichkeit vorwdrts zu bringen, von ande-
ren zu lernen, Dinge weiterzugeben und
informiert zu bleiben.

Was hat die LAKH in diesem Jahr zum
Thema umgesetzt?
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Pinkowski: Neben Artikelserie, Podcast
und Gesamtausgabe haben wir noch die
Online-Fortbildungsreihe ,Patientensi-
cherheit und Qualitdtssicherung” gestar-
tet. Nachdem eine Pilotveranstaltung im
letzten Jahr erfolgreich durchgefiihrt wur-
de, haben wir in diesem Jahr zwei Termine
angeboten, die ebenfalls gut angenom-
men wurden. Die Veranstaltungen waren
CME-zertifiziert und als Fortbildungsmafi-
nahme fiir Patientensicherheitsbeauftrag-
te gemdfd § 2 Abs.5 Patientensicherheits-
verordnung (PaSV) [1] anerkannt — Auch
hier wiirden wir uns Riickmeldungen zu
moglichen Themen wiinschen, die sowohl
fiir Pflegekrifte als auch fiir Arzte interes-
sant wdren, um zusammenarbeitende
Teams anzusprechen — dies wdre ein gu-
tes Ziel fiir die Weiterentwicklung der Rei-
he. AuRerdem hat die LAKH in diesem Jahr
die Griindung einer Arbeitsgruppe im Ak-
tionsbiindnis Patientensicherheit e. V. an-
gestof3en, die MFA bei der Forderung digi-
taler Gesundheitskompetenz bei Patien-
ten in den Vordergrund riickt. Ziel ist hier
die Erstellung einer praxisrelevanten
Handreichung wie einer Handlungsanwei-
sung oder einer Checkliste, die den MFA
im Arbeitsalltag weiterhelfen kdnnte.

Was plant die LAKH in Sachen Patienten-
sicherheit fiir die Zukunft?

Pinkowski: Wir mochten uns auch weiter-
hin gezielt dem Thema widmen. Ein be-
sonderes Anliegen ist es uns, es noch star-
ker in das Bewusstsein der mafgeblichen
Akteurinnen und Akteure zu riicken. Be-
reits laufende Projekte wie die Artikelreihe
und unsere verschiedenen Fortbildungs-
formate mochten wir fortsetzen. Auch die
Zusammenarbeit und Vernetzung mit
mafgeblichen hessischen Institutionen
soll natirlich weiter gehen. Darliber hi-
naus ergeben sich fiir die LAKH aus mei-
nem Co-Vorsitz im Ausschuss Patientensi-
cherheit bei der Bundesdrztekammer wei-
tere Gestaltungsmaglichkeiten. Durch die
PaSV wird uns weiterhin eine aktive hes-
senweite Beteiligung in einem breit be-
setzten Gremium, dem Landesbeirat, mit
anderen Akteuren gemeinsam ermdglicht.

Wie sehen Sie die Hessische Patientensi-
cherheitsverordnung?

Pinkowski: Hessen hatte bereits Ende
2013 mit Griindung des Referats ,Quali-

Patientensicherheit *

tdtssicherung und Patientensicherheit”
erkannt, wie wichtig die gezielte Befas-
sung mit dem Thema Patientensicherheit
ist. Die im Oktober 2019 verabschiedete
PaSV ist ein wichtiger und guter Vorstofs,
der bisher bundesweit einmalig ist. Mit der
Etablierung von Patientensicherheitsbe-
auftragten in den Kliniken wird diesem
Thema verstarkt Aufmerksamkeit ge-
schenkt, was den schon lange bestehen-
den Blick auf das Qualitdts- und Risikoma-
nagement in den stationdren Einrichtun-
gen scharft. Wie bereits erwihnt, kann die
LAKH durch die Etablierung des Landes-
beirats an der Verbesserung der Patien-
tensicherheit in Hessen aktiv mitwirken.

Was ist lhnen personlich am Thema Pa-
tientensicherheit besonders wichtig?
Pinkowski: Patientensicherheit ist kein
neues, sondern ein Kernthema der arztli-
chen Tatigkeit, folgend dem Leitgedanken
,Nihil nocere”. Damit verbunden ist auch
die Weiterentwicklung der Fehlerkultur
innerhalb des Gesundheitswesens, ein
sensibles, aber umso wichtigeres Thema,
welches mit der Patientensicherheit un-
mittelbar verkniipft ist. ,To Err is Human“
— Das wissen wir spdtestens seit dem US-
amerikanischen Report des Institute of
Medicine aus dem Jahr 2000 [2]. Uns allen
konnen Fehler passieren, es ist wichtig,
dariiber zu sprechen und daraus zu lernen,
um die Versorgung der Patientinnen und
Patienten noch sicherer zu machen. Eines
ist mir dabei besonders wichtig, egal ob
im ambulanten oder stationdren Sektor:
Patientensicherheit kann nur im Team er-
reicht werden.

Was wiinschen Sie sich fiir die Patienten-
sicherheit in der Zukunft?

Pinkowski: Mit unseren Projekten sind wir
auf einem guten Weg, vermehrt auf das
Thema aufmerksam zu machen. Dass sich
so viele verschiedene Institutionen wie
das Hessische Ministerium flir Soziales
und Integration, die Hessische Kranken-
hausgesellschaft oder die Kassenarztliche
Vereinigung Hessen — um nur einige weni-
ge zu nennen — damit auseinandersetzen,
ist ein gutes Zeichen. Die Befassung mit
dem Thema Patientensicherheit sollte al-
lerdings nicht zu abstrakt und ein fester
und selbstverstandlicher Teil der taglichen
Arbeit sein. Ich wiinsche mir, dass dies

=

mehr in das Bewusstsein riickt. Daran
mussen wir anknipfen, damit die Patien-
tenversorgung um den Aspekt der Sicher-
heit weiterentwickelt und verbessert wer-
den kann.

Was mochten Sie besonders Ihren jungen
arztlichen Kolleginnen und Kollegen zum
Thema Patientensicherheit mit auf den
Weg geben?

Pinkowski: Patientensicherheit und Feh-
lerkultur missen von Anfang an in das
Blickfeld der jungen Kolleginnen und Kol-
legen riicken und fest mit der drztlichen
Tatigkeit verknipft sein. Hierbei kdnnen
z. B. Fehlermeldesysteme wie CIRS medi-
cal helfen, das von der Bundesarztekam-
mer zur Verfiigung gestellt wird und das
noch viel hdufiger genutzt werden sollte!
[3] Dabei geht es nicht darum, Unsicher-
heit in Bezug auf potentielle Fehler zu
schiiren, sondern zum einen, die Kompe-
tenz zu erreichen, mit ihnen umzugehen
und dariiber sprechen zu kénnen und zu
dirfen. Zum anderen offen dafiir zu sein,
wie mit Stolpersteinen in Prozessen um-
gegangen und dazu beigetragen werden
kann, Fehler somit zu vermeiden — dies
fiihrt zu mehr Sicherheit im Arbeitsalltag.
Aufderdem mochte ich an alle hessischen
Arztinnen und Arzte appellieren: Lassen
Sie uns gemeinsam mit anderen Gesund-
heitsfachberufen die alltiglichen Heraus-
forderungen angehen, um die Sicherheit
unserer Patientinnen und Patienten auch
weiterhin bestmdglich zu gewahrleisten!

Interview: Katrin Israel-Laubinger,
Silke Nahlinger, Nina Walter

Die Literaturhinweise finden sich auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*

Live-Online-Veranstaltun-
gen, Podcast, Gesamtaus-
gabe und vieles mehr

QR-Code Website:

https://www.laekh.
de/fuer-aerztinnen-
und-aerzte/qualita- i.l .
etssicherung/ 3
patientensicherheit
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Serie Teil 21: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen — zentrales
Instrument zur Forderung der Patientensicherheit

Dr. med. Kyra Schneider, Prof. Dr. med. Jiirgen Graf, Prof. Dr. med. Wolf O. Bechstein, Dr. med. Michael Heise,

Dr. med. Hanan El Youzouri

Morbiditdts- und Mortalitdtskonferenzen
(MMK) tragen mit der berufsgruppen-
Ubergreifenden strukturierten Analyse und
Aufarbeitung besonderer Fille in der Klinik
dazu bei, die Patientensicherheit nachhal-
tig zu verbessern. Der aktuelle Stand der
Implementierung im Universitatsklinikum
Frankfurt am Main wurde mittels mehrerer
Befragungen evaluiert. Fir eine suffiziente
Durchflihrung von MMK ist die geschulte
und sensible Moderation der Konferenzen
besonders wichtig — hierzu bietet die Aka-
demie flr arztliche Fort- und Weiterbil-
dung der Landesdrztekammer Hessen eine
Fortbildungsreihe an.

Uber 100 Jahre nach der Einfiihrung von
MMK in der Harvard Medical School durch
E. A. Codman (siehe Kasten) werden diese
laut der aktuellen Krankenhausstudie
KHaSiMiR 21 in den allermeisten Kliniken
in Deutschland umgesetzt. [1] Dabei gibt
es jedoch einiges Potenzial zur Weiterent-
wicklung. So sind MMK in knapp 25 % der
Kliniken nicht strukturiert und nur in ca.
76 % fach- bzw. ungefdhr 66 % berufs-
gruppentiibergreifend umgesetzt.

Die Verpflichtung zur Durchfiihrung von
MMK ergibt sich fir die Krankenhduser
aus der Qualititsmanagement-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses.
Auch diverse Fachzertifizierungen fordern
die Durchfiihrung von MMK, die ggf. auch
im Stellungnahmeverfahren der externen
Qualitdtssicherung nachzuweisen sind.
Seit 2016 liegt der Methodische Leitfaden
,Morbiditits- und Mortalititskonferenzen”
der Bundesirztekammer (BAK) vor, seit
2019 der Leitfaden der Stiftung Patienten-
sicherheit Schweiz. [2, 3] Dieser hat die
systemische Analyse und die Rollen im Rah-
men von MMK noch weiter ausgearbeitet.

Entwicklung eines Rahmenkon-
zepts zur Umsetzung von MMK
im Universitatsklinikum Frankfurt

MMK sind am Universitdtsklinikum Frank-
furt lange etabliert. 2017 wurden erst-
mals die drztlichen Leitungen zur Umset-
zung von MMK in ihren Einrichtungen
strukturiert befragt. Auf dieser Grundlage
und dem Leitfaden der BAK wurde in einer

,Codman wollte ein Pionier sein, dennoch war sein Ziel ein weitaus groferes: Er woll-
te die Medizin und die Art und Weise, wie sie im 20. Jahrhundert praktiziert wurde,
reformieren. Sein Hauptinteresse in der Medizin galt dem, was er ,Endergebnis-Idee”
nannte. Eine wirklich einfache Idee, die nur aus der Vorstellung bestand, dass Arztin-
nen und Arzte ihre Patientinnen und Patienten lange genug begleiten sollten, um
dann eine Aussage dariber treffen zu konnen, ob die Ergebnisse ihrer Behandlungen

funktionierten.”

,Codman wanted to be a pioneer, but his goal was far greater; he wished to reform
medicine and how it was practiced in the 20th century. His primary interest in medi-
cine was what he called the End Result Idea. A simple idea, really, it consisted only of
the notion that doctors should follow all their patients long enough to tell if the re-

sults of their treatment worked.”

W.J. Mallon: Ernest Amory Codman: The End Result of a Life in Medicine. WB Saun-
ders, Philadelphia 2000. Ubersetzung: Katja Kélsch

interdisziplindren Arbeitsgruppe unter der
Leitung der Stabsstelle Qualitdts- und kli-
nisches Risikomanagement (QM/kRM)
mit Beteiligung eines Einrichtungsleiters
ein klinikumsweit geltendes Rahmenkon-
zept fiir die Durchfiihrung von MMK er-
stellt. Hierfir wurden auch Vorlagen fir
die Vorbereitung, Prasentation und Doku-
mentation erstellt und in der Dokumen-
tenlenkung hinterlegt. Basis des Doku-
mentationsbogens ist der des Methodi-
schen Leitfadens MMK der BAK.

Da nur in 54 % der Einrichtungen eine
Mafdnahmenverfolgung etabliert  war,
wurde diese Verantwortung den Quali-
tdtsmanagementbeauftragten der jeweili-
gen Einrichtungen (bertragen. Die von
der BAK geforderte regelmiRige Evaluati-
on wurde jahrlich mit pandemiebedingter
Unterbrechung durchgefiihrt.

Uber das bestehende Qualititsmanage-
mentsystem wird in einem jahrlichen Risi-
koassessment der Einrichtungen die sys-
tematische Umsetzung von strukturierten
MMK abgefragt. In den Inhouse-Schulun-
gen der Qualitits- und Risikomanage-
mentbeauftragten (QMB/RMB) wird das
Instrument der MMK detaillierter vorge-
stellt. Parallel dazu gibt es das Angebot
der Begleitung von MMK durch die Stabs-
stelle QM/kRM (nun Stabsstelle Patien-
tensicherheit & Qualitdt). 2022 wurden
erstmals die Fallanalysierenden in einem
neu konzeptionierten Kurs geschult und
eine Fortbildung flir die Moderatoren von
MMK entwickelt.

Die Evaluation zeigt eine positive
Entwicklung der Etablierung von
MMK

Die Evaluation erfolgte iiber zwei Ebenen,
die der Einrichtungsleitungen und die der
Teilnehmenden. Die Einrichtungsleitungen
wurden 2017, 2019 und 2021 befragt. In

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — shutterstock.com
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dieser Zeit wurde die regelmafdige Umset-

zung von MMK in 82 % der Einrichtungen

auf 90 % gesteigert. Urspriinglich fanden
diese in 46 % der Einrichtungen wdchent-
lich statt, 2021 lag die Priferenz dann mit

56 % bei einer quartalsweisen Durchfiih-

rung. Die Nachhaltigkeit von MMK, die in

der ersten Befragung mit durchschnittlich

7,5 (bei einer Skala von 1 fur ,sehr

schlecht bis 10 fiir ,sehr gut”) bewertet

wurde, konnte nach den oben beschriebe-
nen Interventionen auf 8,6 gesteigert wer-
den, fiel allerdings im Rahmen der Pande-
mie auf 8,1 zurlick. Der Anteil der MMK
mit moderierender Leitung blieb im Ver-
lauf der Jahre nahezu unverindert bei

45 %. Der Anteil der Oberarztinnen und

Oberidrzte, die die Moderation einer MMK

tibernommen haben, konnte von 48 % auf

68 % gesteigert werden.

Im Rahmen der Befragung wurden folgen-

de positive Erfahrungen von MMK ge-

nannt:

« Entlastung fiir einzelne Personen und das
gesamte Team,

« Formulierung von Lernbotschaften, die
konkret umgesetzt werden konnen/
mssen,

o Kultur der konstruktiven Selbstkritik,

Patientensicherheit *
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Abb. 1: Ergebnisse der Befragung der Teilnehmenden (Ausschnitt); Quelle: Stabsstelle Patientensi-

cherheit & Qualitdt, Universitatsklinikum Frankfurt

* Identifizierung von Schwichen in der
Organisationsstruktur,

« Offene, kollegiale Kommunikation,

« Konstruktive, zielfiihrende Diskussionen
und

* Verbesserung von Strukturen und Doku-
mentation.

Die Befragung der Teilnehmenden wird

iber die zentrale Stabsstelle Patientensi-

MMK am Universitatsklinikum Frankfurt am Main

Konkret werden fiir eine MMK geeignete
Félle durch den verantwortlichen Ober-
arzt identifiziert. Dies kdnnen postopera-
tive Todesfille oder auch Fille sein, bei
denen es mit weiteren behandelnden Dis-
ziplinen zu Abstimmungsproblemen kam.
Ublicherweise werden die Fille durch ei-
ne/n Assistenzdrztin bzw. Assistenzarzt
in fortgeschrittener Weiterbildung (d. h.
keine Berufsanfinger) vorbereitet, indem
der Fall chronologisch im klinikeigenen
Template dargestellt und aufgearbeitet
wird. Relevante Befunde (z. B. des Labors
oder der Bildgebung) werden ebenfalls in
die Prasentation aufgenommen.

Es folgt eine Priifung, ob interne Stan-
dards eingehalten wurden. Die Literatur
zu diesem Fall wird gesichtet und fiir die
Kolleginnen und Kollegen mit wenigen
Folien aufbereitet. Dieser Prozess der
Fallanalyse wird oberdrztlich begleitet.
Die MMK finden monatlich zu einem fes-
ten Termin wahrend der Arbeitszeit

statt. Die Patientensicherheitsbeauftrag-
te des Universititsklinikums nimmt
ebenfalls teil. Sofern es behandlungsrele-
vante beteiligte Disziplinen bzw. weitere
Berufsgruppen gibt, werden diese zur
MMK friihzeitig mit eingeladen. In den
Zentren sind diese von Beginn an inter-
disziplindr geplant. Nach der BegriifSung
und dem Hinweis auf die Verschwiegen-
heitsverpflichtung durch die Einrich-
tungsleitung tibernimmt der fiir die MMK
verantwortliche Oberarzt die Moderati-
on. Ggf. wird zu diesem Zeitpunkt das
Kriterium fiir die Aufnahme des Falles in
die MMK benannt. Danach erfolgt die
Fallprasentation durch die Assistenzarz-
tin/den Assistenzarzt inklusive der Vor-
stellung der Literaturhinweise. Diese
wird durch die Einrichtungsleitung noch
in den weiteren Kontext eingeordnet.

Ggf. werden noch weitere Informationen
zum Fall durch die anwesenden Kollegin-
nen und Kollegen (Viszeralchirurgie) er-

cherheit & Qualitat in Zusammenarbeit
mit den QMB der Einrichtungen organi-
siert. Grundlage der Evaluation ist der Be-
fragungsbogen des Leitfadens MMK der
Stiftung Patientensicherheit Schweiz. Die
Anzahl der Rickldufer liegt bei 97, 125
bzw. 120 Bogen in den Jahren 2019, 2021,
2022/2023. Die gréfiten positiven Ver-
besserungen gab es bzgl. der ,Klarheit

ganzt. In der nachfolgenden gemeinsa-
men Reflexion werden kritische Ent-
scheidungen diskutiert — immer unter
dem Aspekt: Wiirden wir mit dem Wissen
von heute eine Entscheidung zur Diag-
nostik oder Therapie anders fillen?

In dieser Phase der MMK ist die Moderation
zum Teil herausfordernd, um bei Schuldge-
fiihlen zu entlasten bzw. mdgliche Schuld-
zuweisungen zu unterbinden. Dies gelingt
durch den Fokus auf die iibergeordnete
Aufgabe des gemeinsamen Lernens aus
diesem Fall. Eine weitere Aufgabe der Mo-
deration ist die Begleitung zur Ausarbei-
tung von Lernbotschaften und Praventi-
onsmafdnahmen. Diese werden protokol-
liert und in die Mafdnahmenverfolgung
durch die Qualititsmanagementbeauftrag-
ten mit aufgenommen. Der Abschluss und
die Gesamteinordnung des Falls wiederum
ist Aufgabe der Einrichtungsleitung.

Dr. med. Kyra Schneider
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tiber Schiefgelaufenes” (Anstieg von 59 %
auf 76 %). Das , Lernen aus dem Fall“ wur-
de von urspriinglich 59 % nun von 78 %
bejaht (vgl. Abb. 1). 81-84 % der Teilneh-
menden gaben an, selbst offen zu reden.
Ahnliche Riickmeldungen gab es zum of-
fenen Reden der anderen. In 82-84 %
wurden auch fehlerbegiinstigende Fakto-
ren besprochen.

Identifizierte Erfolgsfaktoren

Diverse Arbeiten konnten die Reduktion
sowohl der Komplikationsrate als auch der
Gesamtmortalitit durch MMK nachwei-
sen. [4-7] MMK kénnen sich positiv auf
die Sicherheitskultur auswirken, wenn sich
die Teilnehmenden psychologisch sicher
fiihlen und ein Blof3stellen der Beteiligten
unterbleibt. [8]

Damit MMK erfolgreich sein kdnnen, miis-
sen die Rollen Leitung, Moderation und
prasentierende Person klar und die Fall-
auswahl transparent sein. Die Moderation
von MMK ist eine besondere Herausforde-
rung, da z. B. Schuldzuweisungen kontra-
produktiv auf offenes Reden iiber Fehler
wirken. Moderatoren und Fallprdsentie-
rende sollten spezifisch qualifiziert und
auch die Leitungen von MMK sollten ge-

Dr. med. Kyra Schneider leitet seit 2015
die Stabsstelle Patientensicherheit &
Qualitdt des Universitdtsklinikum Frank-
furt am Main und ist dort die Patienten-
sicherheitsbeauftragte. Die Andsthesio-
login, Intensiv- und Notfallmedizinerin
hat neben langjahriger klinischer Erfah-
rung diverse Qualifikationen im Quali-
tdts- und Risikomanagement erworben
und ist seit langem leitend in diesem Be-

* Patientensicherheit
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Abb. 2: MMK ist eine Synergie aus individuellen und organisationalen Lernen [9]

zielt auf die Zielsetzung, den Ablauf und
die besonderen Herausforderungen fiir ih-
re Rolle vorbereitet werden. Beispielswei-
se werden in der Klinik fiir Allgemein-, Vis-
zeral-, und Transplantationschirurgie alle
postoperativen Todesfille in einer struk-
turierten MMK besprochen und protokol-
liert. Indikation, intraoperatives Vorgehen
und postoperative Behandlung werden
kritisch hinterfragt ohne Suche nach per-

reich tatig. Zudem arbeitet Schneider als
Dozentin fiir die Akademie fiir Arztliche
Fort- und Weiterbildung der Landesarz-
tekammer Hessen und in verschiedenen
weiteren Institutionen mit.

Weitere Autoren des Artikels sind:

* Prof. Dr. med. Jirgen Graf, (Arztlicher
Direktor und Vorstandsvorsitzender
Universitatsklinikum Frankfurt)

« Prof. Dr. med. Wolf O. Bechstein, (Di-
rektor der Klinik fir Allgemein-, Visze-
ral-, Transplantations- und Thoraxchi-
rurgie, Universitatsklinikum Frankfurt)

« Dr. med. Michael Heise (Oberarzt Klinik
fiir Allgemein-, Viszeral-, Transplantati-
ons- und Thoraxchirurgie, Universitats-
klinikum Frankfurt)

« Dr. med. Hanan El Youzouri (Oberirztin
Klinik fir Allgemein-, Viszeral-, Trans-
plantations- und Thoraxchirurgie, Uni-
versitatsklinikum Frankfurt)

sonlichem Versagen (,no blame and sha-
me"“), sondern im Hinblick auf strukturel-
le Verbesserungsmoglichkeiten. Hilfreich
ist auch die Einordnung des Vorgangs in
den aktuellen Stand des medizinischen
Wissens, welches ggf. auch umfangrei-
chere Literaturrecherche erfordert.

Gemeinsames Lernen

Die prdsentierten Ergebnisse des Universi-
tatsklinikum Frankfurt zeigen, dass es mit
einem entsprechend angepassten Konzept
maglich ist, die Effekte von MMK positiv
weiterzuentwickeln und die Nachhaltigkeit
zu steigern. Wenn es gelingt, eine offene
Atmosphdre des gemeinsamen Lernens
ohne Schuldzuschreibungen zu schaffen,
sind MMK ein wirksames Instrument so-
wohl flir das individuelle als auch das orga-
nisationale Lernen (vgl. Abb. 2). Klarheit
der Rollen und Struktur unterstiitzen die
erfolgreiche und gewinnbringende Umset-
zung von MMK.

Dr. med. Kyra Schneider

Prof. Dr. med. Jiirgen Graf

Prof. Dr. med. Wolf O. Bechstein
Dr. med. Michael Heise

Dr. med. Hanan El Youzouri

Fortbildungen zu MMK der Akademie
fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung
der LAKH siehe nichste Seite. Die Lite-
raturhinweise finden sich online.
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Literatur zur Serie Patientensicherheit (Teil 21)

Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen — zentrales
Instrument zur Forderung der Patientensicherheit
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Dr. med. Hanan El Youzouri
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Serie Teil 22: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

Die Ethikberatung als Hilfestellung
fur Behandlungsentscheidungen

Die Ethikberatung ist ein nunmehr etab-
liertes, oft aber noch zu wenig genutztes
Instrument der Hilfestellung — etwa bei
schwierigen Entscheidungen in medizini-
schen Behandlungen und damit zur Un-
terstlitzung der Patientensicherheit. Zwei
erfahrene Ethikberater aus Frankfurter
Kliniken — Dr. rer. nat. Katja Weiske und
Prof. Dr. theol. Kurt W. Schmidt — geben
in diesem Interview einen praktischen Ein-
blick in die Rolle der Ethik in der Patien-
tenversorgung und maoglicher Vorteile der
Ethikberatung fiir Arzte, Pflegekrifte, An-
gehdrige und Patienten.

Welche Rolle spielt die Ethik in der
Medizin?

Dr. rer. nat. Katja Weiske: Die Ethik in der
Medizin befordert den grundsitzlichen
Diskurs in Gesellschaft und Politik — z. B.
im Hinblick auf das bestmdgliche Vorge-
hen im Fall von Ressourcenknappheit. Au-
erdem kann sie das konkrete, ethisch ge-
botene Entscheidungsverhalten im medi-
zinischen Alltag unterstiitzen. Ethik kann
dazu beitragen, eine patientenbezogene
und empathiebasierte Medizin anzubie-
ten, die das Patientenwohl und auch die
Patientensicherheit fordert.

Prof. Dr. theol. Kurt Schmidt: Ergianzend
ist zu sagen, dass die Ethik die Medizin
immer schon begleitet hat und ein we-
sentlicher Bestandteil arztlichen Han-
delns ist. Beispiele sind das Konzept der
drztlichen Schweigepflicht seit dem Hip-
pokratischen Eid [1] oder das von Tho-
mas Percival 1803 veroffentlichte Werk
,Medical Ethics* [2]. Weitere wichtige
Schritte im Zusammenspiel von Ethik und
Medizin sind die Herausforderungen ge-
wesen, die in den 1950er Jahren durch die
neu entwickelte Intensivmedizin entstan-
den sind.

Wie helfen Sie als Ethikberater im klini-
schen Alltag bei kritischen Entschei-
dungssituationen?

Schmidt: Im Markus Krankenhaus nehme
ich z.B. regelmdfiig als Ethikberater an
der ,normalen Visite der Intensivstation
teil. Hierbei kénnen ganz niederschwellig
ethische Fragen besprochen werden. Die-
ses Modell hat sich bewahrt.

Weiske: In der Universitdtsklinik werden
wir auf Anfrage titig und sind niedrig-
schwellig per E-Mail und Telefon erreich-
bar. Auf der neurologischen Intensivstati-
on haben wir einen Ethik-Jour fixe etab-
liert. Hier besprechen wir berufsgruppen-
ubergreifend aktuelle ,Fille”, die ethische
Fragen aufwerfen. Auch retrospektiv wer-
den Behandlungsverldufe besprochen,
wenn es noch Kldrungsbedarf gibt und um
daraus fiir kiinftige Situationen zu lernen.

Schmidt: Was unsere Modelle zur Einbin-
dung der Ethik in den klinischen Alltag
verbindet, ist, dass die Ethikberatung ent-
lastend, begleitend und eine Hilfestellung
fir die Entscheidungstrager sein soll.

Wie laufen die Ethikfallberatungen ab?
Schmidt: Wir versuchen, in hdufig komple-
xen Zusammenhidngen das ethische Pro-
blem einzugrenzen, es von einem anderen
Standpunkt aus zu betrachten und es von
Fragestellungen zu trennen, die mit einer
Supervision oder Konsilen durch andere
Fachabteilungen gelost werden kdnnen.
Fir die Anmeldung einer Ethikberatung
haben auch wir eine Telefonnummer mit
Anrufbeantworter, die 24 Stunden er-
reichbar ist.

Weiske: Wir organisieren ein Gesprach mit
allen Beteiligten. Hierbei werden zuerst al-
le Informationen gesammelt, die fiir den
Fall wichtig sind. Dabei bringt sich auch
das mitunter interdisziplindire Behand-
lungsteam gegenseitig auf den neuen
Stand. Dann wird das ethische Problem
herausgearbeitet: Wie ist die medizinische
Situation, welche Behandlungen sind indi-
ziert, welches Therapieziel kann noch er-

reicht werden, was mdchte der Patient
bzw. was sagen die Angehdrigen bzw.
eventuelle gesetzliche Betreuer zum
(mutmafilichen) Patientenwillen.

Gehoren neben Arztinnen und Arzten so-
wie Angehdrigen noch weitere Personen
zur Zielgruppe von Ethik-Fallberatungen?
Weiske: Pflegende natiirlich. Theoretisch
jeder und jede an der Patientenversor-
gung Beteiligte, der das Gefihl hat, dass
es eine drangende Frage gibt. Es gibt nie-
manden, der da auszuschliefRen ware.

Schmidt: Wichtig ist es zu kldren, wer die
Ethikberatung angefordert und Bera-
tungsbedarf hat. Es kann z. B. sein, dass
die Anforderung durch eine Pflegekraft
erfolgt, aber von drztlicher Seite gar kein
Beratungsbedarf gesehen wird. Die
Grundidee ist dabei nicht nur, die Bera-
tung zum Wohle des Patienten durchzu-
fihren, was natiirlich im Vordergrund
steht, sondern auch den Beratungsbedarf
von Mitarbeitenden im Behandlungsteam
zu erfiillen.

Es scheint, dass dabei vielfiltige Perspek-
tiven zu beachten sind. Welche Heraus-
forderungen kénnen sich in Ethik-Fallbe-
ratungen denn ergeben?

Schmidt: Manchmal befinden sich die Be-
teiligten in einer zwiespaltigen Rolle. Bei-
spielsweise eine Ehefrau, die sich nicht
vorstellen kann, ohne den erkrankten
Ehemann zu leben und mochte, dass alle
medizinischen MafRnahmen ausgeschopft
werden, obwohl der Patient selbst keine
lebenserhaltenden Mafinahmen mehr
wiinscht. Einerseits konnen hierbei Pa-
tientenverfigungen helfen, den Willen
des Betroffenen umzusetzen — trotzdem
kann dies fiir die Familie schwer sein, da
sie sich von einem geliebten Angehdrigen
verabschieden muss.

Weiske: Trotz Beratung lassen sich mora-
lische Probleme nicht immer [6sen. Z.B. im
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Fall einer Therapiebegrenzung fiir einen
Patienten, die die Beendigung einer Son-
denerndhrung beinhaltete. Ein Mitglied
des Behandlungsteams konnte dies mit
den eigenen Vorstellungen von Pflege
nicht vereinbaren und durfte die weitere
Begleitung des Patienten an die Kollegen
abgeben. Dadurch wurde der Konflikt
zwar nicht aufgel6st, fiihrte aber zur Ak-
zeptanz der Therapiebegrenzung und
Umsetzung des Patientenwillens.

Welche Qualifikationen bendtigen Ethik-
beauftragte?

Schmidt: 2011 wurde die Verpflichtung ei-
nes Ethikbeauftragten in das Hessische
Krankenhausgesetz aufgenommen [3]. In
einer daraufhin gegriindeten Arbeitsgrup-
pe haben wir uns z. B. damit auseinander-
gesetzt, wie ein Ethikbeauftragter qualifi-
ziert sein sollte und mit der , Akademie fir
Ethik in der Medizin“ ein dreistufiges Cur-
riculum ,Ethikberatung im Gesundheits-
wesen“ [4] entwickelt: Damit sollen die
Teilnehmenden befahigt werden, Grund-
fragen der Medizinethik und ethische
Theorien kennenzulernen und eine Fallbe-
sprechung zu moderieren, was aufgrund
der komplexen Situationen und unter-
schiedlichen Erwartungen der Beteiligten
sehr herausfordernd sein kann. Danach
folgen die Ausbildung zum/zur ,Koordi-
nator/in fir Ethikberatung und zum/zur
Trainer/in flr Ethikberatung. Zudem wird
darauf geachtet, dass das Ethikkomitee ei-
ne reprdsentative Gruppe z. B. hinsichtlich
des beruflichen Hintergrundes bildet und
unterschiedliche Professionen und Ge-
schlechter einbezieht.

Weiske: In unserem Haus teilen wir uns zu
dritt die Geschiftsfiihrung des klinischen
Ethikkomitees im Institut fir Geschichte
und Ethik der Medizin auf. Alle besitzen ei-
ne Qualifizierung liber die ,Akademie fiir
Ethik in der Medizin“ und der (Haupt-)
Geschiftsfiihrer /die Geschéftsfiihrerin ist
zugleich Ethikbeauftragte/r des Universi-
tatsklinikums. Unser Ethikkomitee hat 20
bis maximal 25 Mitglieder aus mdoglichst
verschiedenen Klinikbereichen und Be-
rufsgruppen, wie bspw. Pflege, drztlicher
Dienst, Sozialdienst; Klinikseelsorge so-
wie, was wir als sehr bereichernd empfin-
den, eine Psychoonkologin und einen ex-
ternen Juristen.

Patientensicherheit *

Seit wann gibt es Ethikkomitees in Kran-
kenhdusern?

Weiske: Anfang der 1970er-Jahre kam es
bei der Patientin Karen Ann Quinlan [5] zu
einem Rechtsstreit. Das Gericht empfahl
damals, fiir solche Situationen Gremien
einzusetzen, die ethisch herausfordernde
Entscheidungsprozesse unterstiitzen.

Schmidt: Karen Ann Quinlan war dauer-
haft bewusstlos und musste kiinstlich
beatmet werden. lhre Eltern gaben an,
dass ihre Tochter nie gewollt hitte, in die-
sem Zustand weiterzuleben, aber sie hatte
dazu vorab keine Festlegungen getroffen.
Damals fehlte jegliche Erfahrung damit,

Dr. rer. nat. Katja Weiske (Foto) ist Bio-
login und Cytogenetikerin. Nach ihrer
Promotion an der Schnittstelle Human-
genetik/Medizingeschichte und -ethik
qualifizierte sie sich zur Koordinatorin
fir Ethik im Gesundheitswesen an der
Akademie fir Ethik in der Medizin in
Gottingen. Seit 2011 ist sie wissen-
schaftliche Mitarbeiterin am Dr. Sen-
ckenbergischen Institut fir Geschichte
und Ethik der Medizin. Seitdem arbeitet
sie auch in der Geschaftsfiihrung des Kli-
nischen Ethikkomitee am Universitats-
klinikum Frankfurt am Main, dessen Lei-
tung sie von 2020 bis 2023 innehatte.
Seit Juni 2023 ist sie stellvertretende Lei-
terin. Sie ist standiges Mitglied der Stan-
digen Kommission Reproduktionsmedi-
zin der Landesdrztekammer Hessen und
engagiert sich beim Bonner Institut
,Touchdown 21 fiir partizipative For-
schungsarbeit von Menschen mit und
ohne Down-Syndrom.

Foto: privat
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ob lebenserhaltende Mafdnahmen im Sin-
ne des Patientenwillens beendet werden
diirfen. In der Folge etablierten sich in den
USA Ethikkomitees, die zwar keine Ent-
scheidungen trafen, aber berieten.

Weiske: In Deutschland war diese Ent-
wicklung verzdgert — hier empfahlen die
konfessionell getragenen Krankenhduser
ab den 1990er-Jahren, Ethikkomitees zu
bilden. Zu dieser Entwicklung hat 1992
mafigeblich der Fall des so genannten , Er-
langer Babys“ beigetragen [6], der grofRe
Aufmerksamkeit erregte. Hier wurde bei
einer hirntoten schwangeren Patientin be-
schlossen, lebenserhaltende Mafinahmen

Prof. Dr. theol. Kurt Schmidt (Foto) ist
evangelischer Theologe und Medizin-
ethiker. Seit Uber 25 Jahren leitet er das
Zentrum fiir Ethik in der Medizin am

Agaplesion Markus Krankenhaus in
Frankfurt am Main, das als Sonderstelle
von der Evangelischen Kirche in Hessen
und Nassau finanziert wird und die Infra-
struktur der Klinik nutzt. Schmidt leitet
dort das Expertenboard Ethik der Aga-
plesion gAG und ist Vorsitzender des
Ethik-Komitees der Frankfurter Diakonie
Kliniken. Auferdem qualifizierte er sich
zum Trainer fiir Ethikberatung an der
Akademie fiir Ethik in der Medizin in
Gottingen und ist Honorarprofessor am
Fachbereich Rechtswissenschaft der Jus-
tus-Liebig-Universitdt Giefden. Neben-
amtlich diskutiert er als Studienleiter an
der Evangelischen Akademie Frankfurt
u.a. Fragen zur gesetzlichen Neurege-
lung des § 217 StGB (Suizidhilfe).

Foto: Zentrum fiir Ethik
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durchzuflihren, um die Schwangerschaft,
die sich in einem frithen Stadium befand,
trotz schlechter Prognose fortzufiihren.
Die Art der Entscheidungsfindung, z.B.
ohne eine Beratung durch die Ethikkom-
mission, die es zur Prifung von For-
schungsvorhaben damals bereits gab,
wurde den behandelnden Arzten spiter
vorgeworfen.

Wie koénnen niedergelassene Kollegen
das Angebot einer Ethikberatung wahr-
nehmen?

Schmidt: Laut einem Beschluss des Deut-
schen Arztetages von 2008 [7] soll auch
niedergelassenen Arztinnen und Arzten
eine Ethikberatung ermdglicht werden. In
der Folge wurde in Hessen durch den fri-
heren Présidenten der Landesdrztekam-
mer Hessen Dr. med. Gottfried von Knob-
lauch zu Hatzbach eine Arbeitsgruppe ins
Leben gerufen, die ein Ausbildungscurri-
culum entwickelte. Seitdem gibt es die
ambulante Ethikberatung fiir die Nieder-
gelassenen, die liber die Bezirksarztekam-
mern vermittelt werden kann. Beratungs-
teams existieren derzeit in den Schwer-
punktregionen Marburg, Gieffen und
Frankfurt [8].

Weiske: Ein weiteres Beispiel ist die ambu-
lante Ethikberatung in Einrichtungen der
Altenpflege des Frankfurter Ethiknetz-
werks e. V. [9]. Damit wurde ein einrich-
tungs- und trageriibergreifendes Ethikko-
mitee geschaffen. An diesen Verein kon-
nen sich zum Beispiel Arztinnen und Arz-
te, Bewohnerinnen und Bewohner oder ih-
re Angehorigen und auch das Personal aus
den Heimen wenden.

Was kann Ethik zur Patientensicherheit
beitragen?

Weiske: Eine Antwort hierauf geben z. B.
die ethischen Leitsatze des Aktionsbiind-

* Patientensicherheit

nis Patientensicherheit e.V. [10] sowie
die vier medizinethischen Prinzipien [11],
die in der Bearbeitung ethischer Probleme
eine grofie Rolle spielen. Dabei geht es um
das Ausrichten des Handelns am Patien-
tenwohl. Immer soll eine Abwdgung zwi-
schen Nutzen und Schaden erfolgen und
die Autonomie der Patienten gefdrdert
werden. Besonders das medizinethische
Prinzip des Nicht-Schadens steht ganz
klar fur die Patientensicherheit.

Dariiber hinaus gibt es Situationen, in de-
nen jede Handlungsoption Schaden fiir
den Patienten bedeutet. Z.B. Zwangsme-
dikation in der psychiatrischen Behand-
lung — hier muss abgewogen werden,
welcher Schaden der geringere ist —
Nichtbehandlung vs. eine mogliche Trau-
matisierung durch Zwangsbehandlung.
Hier waren wir z.B. in die Entwicklung ei-
nes Leitfadens einbezogen, auf dessen
Grundlage im Rahmen einer Ethik-Fallbe-
ratung erortert wird, ob ein Antrag auf
Zwangsmedikation ethisch gerechtfer-
tigt ist. Hier kann die Ethik ganz klar die
Patientensicherheit starken.

Schmidt: Ein Schwerpunkt der Medizin-
ethik liegt in ihrer Ausrichtung auf die
Arzteschaft, Pflegende und Mitarbeiten-
de im Gesundheitswesen. Interessant ist,
dass die American Medical Association in
ihrem ersten Code of Medical Ethics [12]
sowohl die Pflichten der Arzteschaft ge-
geniiber den Patientinnen und Patienten
anspricht als auch die Verpflichtung des
Patienten gegeniiber den Arzten. Aus
heutiger Sicht konnen wir darin eine Ver-
bindung zu dem Motto des Welttages der
Patientensicherheit 2023 erkennen: ,En-
gaging patients for patient safety” [13],
d. h. die ethische Verpflichtung des Pa-
tienten, am Wohl mitzuwirken. Dabei
muss natirlich immer bedacht werden,
dass der Patient im medizinischen Bereich

in der Regel Laie ist und der Aufkldarung
bedarf, nicht aber Laie ist fiir seine eigene
Wertewelt. Da ist er oder sie ,Experte”.
Somit ist es meines Erachtens sehr ein-
leuchtend zu denken, dass hier zwei Ex-
perten fiir die Behandlung zusammen-
kommen: Behandelnder und Patient.

Haben Sie Wiinsche fiir die weitere Ent-
wicklung?

Weiske: Die Implementierung von Ethik-
beratung stof3t an der ein oder anderen
Stelle immer noch auf Vorbehalte und
Hirden. Da wiirde ich mir zukiinftig noch
mehr Offenheit der Behandelnden wiin-
schen. Gerade in einer so grofden Klinik
wie unserer, konnen wir nicht tiberall glei-
chermafden prasent sein. Hier mochten
wir als Ethikkomitee noch Verbesserun-
gen zum Bekanntheitsgrad unserer Ange-
bote erreichen, damit letztlich ein Ethik-
transfer gelingen kann. Neben der Ethik-
beratung betreiben wir natiirlich auch
Fortbildungs- und Leitlinienentwicklung.
Ethische Aspekte sollten am besten bei al-
len Neuerungen, Prozessen, Bauvorhaben
etc. mitgedacht werden — so etwas wie
die Entwicklung einer Ethikkultur, das
wiirde ich mir wiinschen.

Schmidt: Neben der individualisierten
Ethik im Rahmen einer ethischen Fallbe-
sprechung gibt es die Organisationsethik,
die weiterhin eine grofie Rolle spielen wird
und die starker beachtet werden sollte —
hier ist z. B. an das Spannungsfeld Ethik —
Okonomie zu denken, das alle Mitarbei-
tendengruppen im Krankenhaus betrifft.
Aufderdem wiinsche ich mir, dass das Inte-
resse an ethischen Fragestellungen wei-
tergeht und wichst. Das gilt fiir die Arbeit
im Ethikkomitee fiir alle Seiten und beson-
ders, dass wir mit der Ethikberatung die
Arbeit der Behandelnden starken und er-
leichtern konnen.

Interview: Katrin Israel-Laubinger
Silke Nahlinger
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Serie Teil 23: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

Diagnosesicherheit und Fehldiagnosen
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Abb. 1: Medizinische Diagnosestellung unter Verwendung von System 1 und 2

Einleitung

Diagnosesicherheit ist ein entscheidender
Faktor fiir die Qualitdt der Gesundheitsver-
sorgung. Sie bildet die Grundlage fiir jede
weitere therapeutische MafRnahme und ist
somit wesentlich fiir den Erfolg der gesam-
ten Behandlung. Fehldiagnosen, also Fehler,
die zu Beginn des Behandlungsprozesses
auftreten, haben aufgrund der darauf fol-
genden fehlerhaft angeordneten Mafdnah-
men ein hohes Schadenspotenzial. Trotz ih-
rer Bedeutung ist die systematische, 10-
sungsorientierte Auseinandersetzung mit
diagnostischen Fehlern und deren Praventi-
onsmafdnahmen in Praxis und Forschung
bislang zu wenig beachtet [1-5]. Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) hat aus
diesem Grund den diesjahrigen Welttag der
Patientensicherheit, der seit 2019 jahrlich
am 17. September eines Jahres begangen
wird, unter das Motto ,Sichere Diagnose.

Richtige Behandlung.” gestellt, um auf das
zugrunde liegende Problem, vor allem aber
auch die dafilir existenten Losungen auf-
merksam zu machen [6, 7].

Begriffsbestimmungen
und Klassifikationen

Diagnostische Fehler lassen sich in ver-
schiedene Kategorien unterteilen. Nach
Graber [8] gibt es ,schuldlose” Fehler, ko-
gnitiv bedingte Fehler und systemisch be-
dingte Fehler. Wahrend ein sogenannter
,schuldloser” Fehler beispielsweise bei
symptomlosen oder vollkommen atypi-
schen Krankheitsverldufen bzw. bewusst
in der Anamnese nicht mitgeteilten Be-
schwerden vorliegt, kann ein systemisch
bedingter Fehler beispielsweise bei einem
maschinellen Defekt mit konsekutiver
Fehimessung oder anderen systemischen
Defiziten vorliegen (siehe Tab. 1). Beiden

nach [9], aus: [15], S. 47

Fehlerarten ist gemein, dass sie nur
schwer entdeckbar bzw. schwer vermeid-
bar sind, aber gegeniiber kognitiven Feh-
lern auch seltener vorkommen. Daher
widmet sich diese Fortbildung kognitiven
Fehlern in diagnostischen Prozessen.

Bei kognitiven Fehlern hingegen sprechen
wir von Fehlern, die aufgrund systemati-
scher Biasformen durch die Denkprozesse
des Arztes bzw. der Arztin verursacht
werden. Dazu zdhlen beispielsweise Fehl-
interpretationen von Symptomen oder
Untersuchungsergebnissen, das Uberse-
hen relevanter Informationen oder voreili-
ge Schlussfolgerungen [9].

Von Fehldiagnosen sind wiederum Befund-
erhebungsfehler abzugrenzen, die entwe-
der bedingt sind durch das Unterlassen ei-
ner notwendigen Untersuchung oder die
Durchfiihrung unnotiger Untersuchungen
[10] und an dieser Stelle ausdriicklich
nicht thematisiert werden sollen.

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — shutterstock.com
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Haufigkeit und Auswirkungen
von diagnostischen Fehlern

Erhebungen zur Prdvalenz diagnostischer
Fehler zeigen eine grofie Heterogenitat. In
Fachdisziplinen mit hohem Grad an Stan-
dardisierung und Homogenitat im diagnos-
tischen Ablauf wie der Pathologie oder Ra-
diologie werden Fehlerraten von 2 bis 5 %
berichtet. In Fachgebieten wie der Allge-
mein- oder Notfallmedizin, mit hoher He-
terogenitdt und anderen fehlerbegiinsti-
genden Faktoren, zum Beispiel Zeitdruck,
werden international diagnostische Fehler
bei 10-15 % aller Fille beschrieben [11].
Verldssliche Zahlen fiir Deutschland sind
nicht vorhanden. Basierend auf der 2015
vom Institute of Medicine verdffentlich-
ten Publikation ,Improving Diagnosis in
Healthcare” ist fiir den US-amerikani-
schen Raum allerdings davon auszugehen,
dass nahezu jede Person in den USA im
Lauf ihres Lebens mindestens einmal Op-
fer einer medizinischen Fehldiagnose wer-
den wird [12]. Dies zeigt in Ubereinstim-
mung mit Erkenntnissen der Fehlerfor-
schung im therapeutischen Bereich, dass
die Rahmenbedingungen, unter denen
medizinische Entscheidungen getroffen
werden, einen wesentlichen Einfluss auf
die Qualitdt der Entscheidung haben. Feh-
ler missen nicht durch das Fachgebiet per
se bedingt sein.

Die okonomischen Auswirkungen von
Fehldiagnosen sind ebenfalls erheblich,
sowohl in Bezug auf die direkten Krank-

Tab. 1: Beispiele fiir systembedingte technische und organisatorische Ursachen fiir diagnostische Fehler

Patientensicherheit *

Fallbericht:

—

Zu schnell im Herzkatheterlabor

Praxisbeispiel eines diagnostischen Fehlers

aufgrund kognitivem Bias

Ein 53-jahriger Patient wurde mit aku-
tem Brustschmerz durch den Rettungs-
dienst in die Notaufnahme eines Kran-
kenhauses der Maximalversorgung ge-
bracht. Anamnestisch waren bereits
zwei Myokardinfarkte in der Vorge-
schichte bekannt. Der Patient klagte
Uber Brustschmerzen, die in den Arm
ausstrahlten und diesmal besonders
schlimm waren. In der Notaufnahme
wurde keine Zeit verloren und der Pa-
tient noch auf der Trage des Rettungs-
dienstes ins Herzkatheterlabor verlegt,
schliefdlich sollte die Ischimiezeit des
Herzens moglichst kurzgehalten wer-

heitskosten als auch durch mdgliche
finanzielle Aufwiande fiir Haftpflichtversi-
cherungen [13].

Ursachen diagnostischer Fehler

Diagnostische Fehler entstehen haufig
durch eine Kombination aus kognitiven
und systemischen Faktoren. Der im Marz
diesen Jahres verstorbene Psychologe und

den. Auf dem Untersuchungstisch des
Herzkatheterlabors kollabierte der Pa-
tient und wurde sofort reanimations-
pflichtig. Es zeigte sich eine ausgedehn-
te Aortendissektion. Wir (das Notfall-
team, Anm. d. R.) wurden hinzugerufen,
den Patienten an die Herz-Lungen-
Maschine anzuschlieRen, um ihn im
herzchirurgischen OP einer Notoperati-
on zu unterziehen. Der Patient ist aller-
dings dabei verstorben. Insbesondere
das Team in der Notaufnahme hat sich
nachher grofle Vorwiirfe gemacht, da
niemand diese Diagnose ,auf dem
Schirm" hatte. Quelle: [15], S. 45/46

Nobelpreistrager fir Wirtschaftswissen-
schaften Daniel Kahnemann beschreibt in
seinem Weltbestseller , Thinking, Fast and
Slow" zwei Systeme des Denkens, die eine
wesentliche Rolle bei der Entscheidungs-
findung spielen:

System 1 und System 2 [14].

System 1 ist das intuitive, schnelle und au-
tomatische Denken. Es basiert auf Erfah-
rungen und Assoziationen und ermdoglicht

nach [8]

Fehlerdefinition

Clustering: Wiederholtes Auftreten der gleichen

Fehlerart

Abldufe, die bestimmte Bedingungen nicht bericksich-
tigen oder aktiv fehleranfillige Situationen schaffen

Ineffiziente Prozesse, die zu unndtigen Verzogerungen

fihren

Versaumnis, benétigte Informationen oder Fahigkeiten

weiterzugeben

Versdumnisse bei der Beaufsichtigung von Weiterbil-

dungsassistenten

Technisches Versagen und Ausriistungsprobleme

Beispiel

Wiederholtes Auftreten von Fehlern bei Rontgenuntersuchungen in

der Notaufnahme; Radiologen nicht verfiigbar.

Wiederauftretender Dickdarmkrebs wird (ibersehen: keine Mafdnah-
men zur Gewahrleistung einer regelmafiigen Nachsorge von Patienten

nach einer Dickdarmkrebsoperation.

Neunmonatige Verzogerung bei der Diagnose von Dickdarmkrebs, was

auf zusdtzliche Verzdgerungen bei der Planung von Klinikbesuchen,
Verfahren und Operationen zuriickzuftihren ist.

Pathologischer PSA-Werte wurde nicht weitergegeben, sodass keine

weiteren therapeutischen Schritte unternommen wurden.

Verzdgerte Diagnose einer Peritonitis: Wiedereinsetzen einer perkuta-

nen Magensonde wurde nicht angemessen beaufsichtigt.

Falsche Glukosemesswerte bei falsch kalibrierten Blutzuckermessgerit.
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es uns, blitzschnelle Entscheidungen zu
treffen, ohne bewusst nachdenken zu
missen. Ein Beispiel fiir System-1-Denken
ist die sogenannte Blickdiagnose, eine
Form der diagnostischen Entscheidung,
bei der ein erfahrener Arzt oder eine er-
fahrene Arztin anhand des blofRen Erschei-
nungsbildes, der sichtbaren Symptome
oder anderer auffilliger Merkmale des Pa-
tienten eine Diagnose stellt. Diese Art der
Diagnose erfolgt intuitiv und sehr schnell
durch Mustererkennung, basierend auf
dem umfangreichen Wissen und der Erfah-

* Patientensicherheit

rung des Arztes. Diese Art des Denkens ist
effizient, kann jedoch fehleranfillig sein,
da sie auf Heuristiken und vereinfachten
Entscheidungsregeln basiert [14].

System 2 ist das langsame, analytische
und bewusste Denken. Es wird aktiviert,
wenn wir komplexe Probleme I6sen oder
neue Situationen analysieren mussen, wie
z. B. bei der Erstellung einer Steuererkld-
rung. System-2-Denken ist griindlich und
sorgfdltig, aber auch zeitaufwindig und
ressourcenintensiv. In der Diagnostik wird
dieses System verwendet, wenn die initial

ablaufende Mustererkennung der vorhan-
denen medizinischen Informationen nicht
auf dem Weg des Systems 1 zu einer Ent-
scheidung fiihrt und differentialdiagnosti-
sche Abwidgungen getroffen werden mis-
sen [9, 14] wie in Abbildung 1 dargestellt.
Dabei kann sowohl eine System-1-Ent-
scheidung rational als auch eine Sys-
tem-2-Entscheidung irrational liberschrie-
ben werden. In solchen Fillen sprechen
wir von einem ,Bauchgefiihl“, welches die
rationalen Uberlegungen beeinflusst. Dies
kann sowohl zur Korrektur einer falschen

Tab. 2: Auswahl an Urteilsheuristiken

(aus: [16] basierend auf [9])

Heuristiken/Biases

Verfiigbarkeitsheuristik
Availability heuristic

Ankerheuristik
Anchoring effect

Reprasentativitatsheuristik
Attribution bias/
stereotyping

Einrahmungseffekt
Framing effect

Bestdtigungsfehler
Confirmation bias

Selbstliberschitzung
Overconfidence

Diagnosis momentum

Vorzeitige Schlussfolgerung
Premature closure

Bedeutung

Die Diagnose wird von den im Gedachtnis
verfligbaren und dhnlichen Fllen beeinflusst.

Fehlende Fihigkeit, eine initiale Diagnose zu
revidieren, trotz neuer Informationen, die eine
andere Diagnose vermuten lassen.

Die Diagnose basiert auf Ahnlichkeitsprinzipien
und Vernachldssigung von Basisinformationen.
Bei einem bestimmten Patiententyp wird eine
bestimmte Diagnose bevorzugt.

Die Diagnose wird durch das drztliche Verhal-
ten und die klinische Prasentation bei gleichem
Symptom unterschiedlich beeinflusst.

Die Diagnose entsteht durch zu starke Gewich-
tung einer Evidenz, die unsere Diagnose favori-
siert, und ignoriert die Informationen, die das
Gegenteil beweisen.

Tendenz zur Uberschitzung des eigenen
Wissens und Handelns.

Wenn eine Diagnose gestellt ist, endet auch das
Denken.

Tendenz, vorzeitige Schlussfolgerungen zu
ziehen, indem plausible, aber nicht verifizierte
Diagnosen akzeptiert und andere, wichtigere
Diagnosen nicht gesucht werden.

Magliche Szenarien

Lendenwirbelsdule-Schmerzen wurden vom
Orthopaden als muskuloskelettal interpretiert,
allerdings war die Ursache eine Aortenaneurys-
ma-Dissektion

Lendenwirbelsdulen-Schmerzen wurden auf ei-
ne Kompressionsfraktur zuriickgefihrt; Fieber
und Agitation als Folge der Morphintherapie in-
terpretiert; dabei wurde eine Osteomyelitis
nicht diagnostiziert.

Bei einer jungen nervosen Frau mit Gewichtsver-
lust wurde die Diagnose Anorexia nervosa ge-
stellt; die richtige Diagnose war hingegen
Zoliakie.

Patient mit Thoraxschmerzen wurde von der
Pflegefachfrau der Chest-Pain-Unit als Herzin-
farktpatient eingeordnet, sodass der zustandige
Arzt auf eine kardiale Diagnose kanalisiert wird.

Bei einem Diabetiker wurde bei rezidivierendem
Erbrechen und bei hohem HbA,  die Diagnose
einer diabetischen Gastroparese gestellt; eine
Fundoskopie zum Ausschluss eines erhohten
Hirndrucks wurde nicht durchgefihrt.

Bei einem Patienten mit unklarem abdominalem
Infektfokus wurde bei Progredienz in eine Sepsis
die antiinfektive Therapie unverdndert fortge-
flihrt und auf weitere Diagnostik verzichtet. Im
Verlauf war eine notfallmifige Operation bei
perforierter Cholezystitis notwendig.

Bei einem Patienten wird eine Personlichkeits-
storung festgestellt. Die Kldarung einer somati-
schen Ursache erfolgte erst verspatet: Es wurde
ein Tumor des Frontallappens diagnostiziert.

Bei einer Patientin mit Hinweisen auf ein alver-
oldres Hamorrhagie-Syndrom bei klinischem
Leitsymptom Hamoptoe wird auf eine Throm-
boseprophylaxe verzichtet. Die alveoldre Blu-
tung war Folge einer Lungenembolie.



Entscheidung fiihren als auch der fehler-
haften Uberschreibung einer urspriinglich
korrekten Diagnose.

Beide Entscheidungssysteme sind nach
Kahnemann standig aktiv, wobei System 1
aufgrund seiner Geschwindigkeit und
Leichtigkeit bevorzugt wird und oft domi-
niert, wihrend System2 als Uberwa-
chungsinstanz fungiert. Die Herausforde-
rung besteht allerdings darin, dass System-
1-Entscheidungen wesentlich anfalliger
fiir systematische Storeinfliisse, sogenann-
te kognitive Biases sind [15], siehe Abb. 1.

Kognitive Biasformen
und Fehldiagnosen

Diagnostische Fehler konnen entstehen,
wenn System-1-Denken durch Automatis-
men, sogenannte Heuristiken, fehlerhafte
Schlussfolgerungen zieht, was auf soge-
nannte kognitive Biasformen zuriickzu-
flihren ist. Zum Beispiel kann die Verfiig-
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barkeitsheuristik dazu fiihren, dass eine
Diagnose gestellt wird, die auf kiirzlich ge-
sehenen oder Erinnerungen an besonders
eindriickliche Fillen basiert, anstatt auf ei-
ner umfassenden Analyse aller verfiigba-
ren Informationen. Ein weiteres Beispiel ist
die Ankerheuristik, bei der an einer initia-
len Diagnose festgehalten wird und neue
Informationen, die eine andere Diagnose
nahelegen, ignoriert werden. Eine Uber-
sicht dieser und weiterer relevanter kogni-
tiver Biasformen ist in Tab. 2 dargestellt.

Systemische Faktoren wie Arbeitsiiberlas-
tung und mangelnde Verfligbarkeit diag-
nostischer Tests konnen die Fehleranfillig-
keit von System-1-Denken verstdrken.
Aber auch unzureichende Koordination/
mangelhaftes Follow-up begiinstigt die
nicht rechtzeitige Diagnosestellung erheb-
lich, wenn Konsultationen nach Untersu-
chungen beispielsweise verspitet erfolgen,
kritische Untersuchungsergebnisse nicht
zeitnah aktiv weitergeleitet oder patholo-

Tab. 3: Strategien zur Reduktion kognitiver Fehler bei der Diagnosestellung

aus: [19] libersetzt nach: [20], S. 237

Klinische Expertise erweitern

« Liicken bei Spezialwissen und Fertigkeiten identifizieren und schliefien
« Beteiligung an Erfahrungslernen (Fallkonferenzen, Morbiditts-

und Mortalitdtskonferenzen)

¢ Ausbau von systematischem Feedback in Bezug auf Diagnosen und Fehler
* Wohliiberlegtes Diagnostizieren durch Simulationen trainieren
* Wissen iiber diagnostisches Entscheiden erwerben und anwenden

« Kontinuierliche medizinische Fortbildung

Systemverbesserung durch Vermeidung kognitiver Prozessfehler

* Wissen iiber intuitives Entscheiden und seine Fallstricke erwerben

« Kasuistiken ansammeln, um Mustererkennung zu verbessern

« Kognitive Strategien zum De-Biasing ausbauen

 Meta-kognitive Techniken einsetzen, um Denkfallen und affektive
Entscheidungsverzerrungen im diagnostischen Prozess zu erkennen

« Evidenzbasierte Medizin anwenden

* Gezieltes Training zur Vermeidung hdufig in der Praxis beobachteter

diagnostischer Fehler

Kognitive Herausforderungen durch Hilfen gezielt vermindern
« Experten hinzuziehen und von ihnen lernen

» Wo maglich, Gruppenintelligenz nutzen

« Zweitmeinungsverfahren bei fehlerbehafteten Diagnosen (Krankheitsbildern)

erwagen
* Nutzung klinischer Leitlinien
« Nutzung diagnostischer Checklisten

* Nutzung von diagnostischen Entscheidungsunterstiitzungssystemen
« Verfiigbarkeit von aktuellen Wissensbestanden am point-of-care erhohen

—

gische Befunde zwar erhoben, aber nicht
nachverfolgt werden. Diese Form des In-
formationsverlusts bzw. der verzdgerten
Weitergabe begiinstigt Fehldiagnosen in-
nerhalb einer Organisation oder an Organi-
sations- bzw. Sektorengrenzen in erhebli-
chem MaRe [17].

Mafénahmen zur Verbesserung
der Diagnosesicherheit

Es gibt verschiedene Ansitze zur Redukti-
on diagnostischer Fehler. Kognitive Inter-
ventionen zielen darauf ab, das Wissen
und die Erfahrung der Arzte zu verbes-
sern, beispielsweise durch Simulations-
training und Feedback auf diagnostisches
Denken [1]. Systemische Interventionen
umfassen den Einsatz von Checklisten
und elektronischen Entscheidungsunter-
stiitzungssystemen, die helfen sollen,
Fehler im diagnostischen Prozess zu redu-
zieren [18]. Eine Ubersicht iiber Méglich-
keiten zur Reduktion von Fehldiagnosen
ist in Tab. 3 aufgefiihrt.

Speak up for Patient Safety!

Ein zentraler Aspekt zur Verbesserung der
Diagnosesicherheit ist die Etablierung ei-
ner Kultur des offenen Dialogs innerhalb
des Behandlungsteams. Wenn Teammit-
glieder die Mdglichkeit haben, die Ar-
beitsdiagnosen ihrer Kolleginnen und Kol-
legen zu hinterfragen und potenzielle
Fehldiagnosen anzusprechen (Speak-up),
kann dieser zusdtzliche Kontrollmechanis-
mus dazu beitragen, bereits gemachte
Fehler friihzeitig zu erkennen und recht-
zeitig zu korrigieren.

Dies setzt jedoch eine konstruktive und
kollegiale Arbeitsatmosphdre voraus, die
in vielen traditionell hierarchischen Syste-
men fehlt. Nur wenn es erlaubt und sogar
erwiinscht ist, dass im Behandlungsteam
unabhingig von Hierarchiestufe oder Be-
rufsgruppenzugehorigkeit  Entscheidun-
gen kritisch hinterfragt werden, kann die
Grofee des Teams zu einem Sicherheits-
faktor fiir die Patientenversorgung wer-
den [15]. Ein wichtiger Ansatz ist auch die
aktive Einbindung von Patienten und An-
gehdrigen, die durch ihre Riickmeldungen
auch im Sinne eines Speak-up zur Fehler-
vermeidung beitragen kénnen [21].
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Fazit

Diagnostische Fehler stellen eine erhebli-
che Herausforderung fiir die Gesundheits-
versorgung dar. Sie sind hdufig, haben ein
hohes Schadenspotenzial und verursa-
chen erhebliche Kosten. Durch eine Kom-
bination aus kognitiven und systemischen
Interventionen konnen diese Fehler redu-
ziert und die Diagnosesicherheit verbes-
sert werden. Bereits das Wissen um kogni-
tive Biases sowie eine storungsarme Ar-
beitsumgebung, die durch systemische
Mafinahmen und eine Hinweiskultur feh-
lervermeidend wirkt, konnen sowohl die
Haufigkeit als auch die Auswirkungen von
Fehldiagnosen im Sinne der Patienten-
und Mitarbeitersicherheit deutlich ver-
mindern.
Prof. Dr. med. Dipl.-Kfm.
Reinhard Strametz
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Patientensicherheit als globaler Aktionsplan

Sonja Barth, Dr. Ulrich Zorn

Patientensicherheit ist eine Gemein-
schaftsaufgabe — national und internatio-
nal. Aber was heifdt Patientensicherheit
konkret und wie ldsst sie sich als weltweite
Aufgabe bearbeiten? Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) liefert mit ihrem
,Globalen Aktionsplan fiir Patientensi-
cherheit 2021-2023 — Auf dem Weg zur
Beseitigung vermeidbarer Schaden in der
Gesundheitsversorgung” mogliche Ant-
worten [1-3].

Die WHO engagiert sich seit mehr als zwei
Jahrzehnten fiir Patientensicherheit [4].
In den Anfangsjahren lag der Fokus da-
rauf, den Bedarf und die Handlungsmdg-
lichkeiten aufzuzeigen. So hat die ,World
Alliance for Patient Safety” (2004-2014)
Empfehlungen zum Beispiel zur Etablie-
rung von Fehlerberichtssystemen und zur
Aus-, Weiter- und Fortbildung [5] formu-
liert und weltweite Kampagnen etwa zur
Reduktion von behandlungsassoziierten
Infektionen (,Clean Care is Safer Care®)
und zur Sicherheit im OP initiiert. Im Rah-
men der ,Save Surgery — Save Lives” —
Kampagne etwa wurde die WHO-OP-
Checkliste erarbeitet, die sich internatio-
nal erfolgreich etabliert hat. In einer zwei-
ten Phase (2015-2020) hat sich die WHO
vor allem fiir die globale Vernetzung ein-
gesetzt. Die Online-Plattform ,WHO Glo-
bal Patient Safety Network” ermdglicht
einen direkten Austausch zu den Aktivita-
ten im Bereich Patientensicherheit welt-
weit, der lebhaft gefiihrt wird. Ebenso
dient der im Jahr 2019 erstmalig ausgeru-
fene  WHO-Welttag Patientensicherheit

am 17. September dazu, das Wissen zum
Thema und zu den jeweils Aktiven offent-
lichkeitswirksam zu fordern.

Patientensicherheit
als Systemansatz

Seit rund 20 Jahren wird gefordert, dass
Patientensicherheit als ,Systemansatz”
verstanden werden muss. Gemeint ist da-
mit, dass Fehlerpravention in der Medizin
nicht nur auf einzelne Handelnde oder
ausgewdhlte Mafdnahmen wie die Einrich-
tung von Fehlerberichtssystemen, Schu-
lungen oder den Einsatz von Checklisten
angewiesen ist. Vielmehr kommt es darauf
an, dass die konkreten Rahmenbedingun-
gen der Versorgung, die personelle und fi-
nanzielle Ausstattung, Schwachstellen in
den Ablaufen und die Fiihrungs- und Si-
cherheitskultur insgesamt in den Blick ge-
nommen werden [6].

Mit dem im Jahr 2021 aufgelegten Zehn-
Jahres-Aktionsplan [2] wird dieser An-
spruch verfolgt und ein Handlungspro-
gramm fiir die Lander weltweit entwor-
fen. Die WHO [6st sich dabei von der in-
ternational bislang gebrauchlichen und
pragmatischen Kurzfassung von Patien-
tensicherheit als ,Abwesenheit uner-
winschter Ereignisse” und definiert die
Aufgabe umfassender:

,Patientensicherheit ist: ein Rahmen orga-
nisierter Aktivitdten, die Kulturen, Prozes-
se, Verfahren, Verhaltensweisen, Technolo-
gien und Umgebungen in der Gesundheits-
versorgung schaffen, welche bestdndig und

Sonja Barth ist Referentin im Dezernat 3 — Qualitditsmanage-
ment, Qualitdtssicherung und Patientensicherheit der Bundes-
arztekammer. lhre Schwerpunktthemen sind Patientensicher-
heit, Peer Review in der Medizin und drztliche Fiihrungskompe-
tenz. Sonja Barth befasst sich seit vielen Jahren mit diesen The-
menkomplexen, die enge Bezilige zueinander aufweisen. Sie ist
Diplom-Soziologin sowie als Integraler Business Coach und Coach
fir Transformationsprozesse in Organisationen ausgebildet.

nachhaltig Risiken senken, das Auftreten
vermeidbarer Schdden reduzieren, Fehler
unwahrscheinlicher machen und die Aus-
wirkungen von eintretenden Schdden ver-
ringern.”

Was komplex klingt, ist auch so gemeint:
Anhand des Globalen Aktionsplans soll Pa-
tientensicherheit multi-dimensional bear-
beitet werden. Hierzu schldgt die WHO
sieben Ziele vor, die jeweils mit fiinf soge-
nannten ,spezifischen Strategien” hinter-
legt werden. So ergibt sich eine 7 x 5-Ma-
trix“, also ein aus 35 Einzelstrategien bzw.
Handlungsfeldern ~ zusammengesetzter
,Aktionsrahmen*, der in den knapp 200
WHO-Mitgliedslindern zur Anwendung
kommen soll.

Wer?

Die WHO wendet sich dabei nicht nur an
die Regierungen der Linder, sondern
adressiert die zustandigen Akteure. Aktiv
werden sollen

« die jeweils politisch Verantwortlichen,

« die Beteiligten in den Einrichtungen der
Patientenversorgung,

* Verbande und Vereinigungen, For-
schungsinstitute, Gesundheitswirtschaft
und Medien sowie

« die WHO selbst.

Alle sollen ihre Beitrdge zum gemeinsamen

Ziel der Prdvention von vermeidbaren

Schaden fiir Patientinnen und Patienten

leisten. Damit dies auch gelingt, werden

fiir die Handlungsfelder zusitzlich auf die

Akteure bezogene Mafinahmen vorge-

schlagen.

Wie?

Der Aktionsrahmen wird durch sieben
,Leitprinzipien” flankiert, die fir die Um-
setzung der 35 ,spezifischen Strategien”
prigend sind. Dazu gehdren die Etablie-
rung einer Sicherheitskultur, die Einbin-
dung von Patientinnen und Patienten und
ihren Erfahrungen, die Erhebung und Ana-
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lyse von Daten zum Zweck des Lernens
und schliefdlich der Transfer von Wissen
und Erkenntnissen in die Versorgungspra-
xis, aber auch ldnder- und akteursiiber-
greifend.

Zugleich erkennt die WHO an, dass zu er-
greifende Maflnahmen stets an nationale
und kontextspezifische Gegebenheiten
angepasst werden miissen. Denn ,one-
size-fits-all“ ist weder in der taglichen Pa-
tientenbehandlung noch bezogen auf
Mafinahmen der Patientensicherheit ziel-
flihrend. Wie wichtig die Anpassung an die
spezifischen Bedarfe vor Ort ist, hat bei-
spielsweise der Erfolg der WHO-OP-
Checkliste, die national, regional und lokal
adaptiert zum Einsatz kommt (,local
tailoring®, vgl. [7]), anschaulich gezeigt.

Was?

Fir ihren weltweiten Aktionsplan schlagt

die WHO folgende Ziele vor, vgl. [2]:

1) Fehlerpravention als Grundsatz und
Geisteshaltung

2) Aufbau von hochzuverldssigen Gesund-
heitssystemen und -organisationen

3) Gewihrleistung von Sicherheit aller
klinischen Prozesse

4) Einbindung von Patientinnen und
Patienten

5) Ausbildung, Qualifikation und Sicher-
heit der Professionen/des Gesund-
heitspersonals

6) Forschung, Wissenstransfer und Infor-
mation

7) Kooperation, Synergie und Solidaritat

Diese Ziele werden anhand ,spezifischer

Strategien® konkretisiert.

— So wird etwa fiir Ziel 1, das sich auf die
Beseitigung von vermeidbaren Schi-
den als Geisteshaltung und Grund-
satzpolitik konzentriert, unter ande-
rem vorgeschlagen, dass angemessene
Mittel und eine optimale Personalaus-
stattung sichergestellt werden sollen.

— Fur Ziel 2, das den Aufbau von ,Hoch-
zuverldssigen Systemen®, also eine
proaktive Fehlerpraventionsstrategie
fordert, wird die regelmiRige Befas-
sung mit der Sicherheitskultur und ih-
rer Bewertung als sinnvoll erachtet.

— Ziel 3 richtet sich auf die Gewdhrleis-
tung der Sicherheit aller klinischen
Prozesse. Neben anderem wird hier

Patientensicherheit *

beispielsweise die Benennung von Pa-
tientensicherheitsbeauftragten als
auch die ,Einfiihrung einheitlicher
Ubergabeverfahren in allen Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens” benannt.

— Mit Ziel 6 soll flir mehr Wissen und
Knowhow fiir die Fehlerpravention ge-
sorgt werden. Hierzu sollen unter ande-
rem die Etablierung von Berichtssyste-
men und Patientensicherheitsindikato-
ren sowie die Systeme zur Uberwa-
chung der Patientensicherheit voran-
getrieben werden.

Die wenigen hier ausgewihlten Beispiele
lassen erahnen, dass es der WHO nicht
nur um die weltweite Aktivierung und For-
derung von Mafdnahmen zur Fehlerpra-
vention geht, sondern auch darum, dass
diese nachgewiesen werden kdnnen.

So wird einerseits der Prozess der globa-
len Umsetzung des Aktionsplans als ein
Ineinandergreifen von unterschiedlichen
Mafdnahmen und Akteuren in einem soge-
nannten ,Okosystem“ veranschaulicht.
Anderseits erldutert die WHO, wie sie sich
die ,Uberwachung und Berichterstattung*
zum nationalen und internationalen Fort-
schritt im Bereich Patientensicherheit vor-
stellt.

Anhand von zehn ,Basisindikatoren” (vgl.
Tab. 1) inklusive weiterer Indikatoren soll
Auskunft dazu erteilt werden, wie viele
Linder beispielsweise einen nationalen
Aktionsplan Patientensicherheit etabliert

=]

haben, in wie vielen Lindern Never Events
— also schwerwiegende, vermeidbare un-
erwiinschte Ereignisse — erfasst werden,
welcher Prozentsatz an Lindern sich Ziele
in Bezug auf die Verringerung von be-
handlungsassoziierten Infektionen setzt
und diese auch erreicht etc.

Evaluation der WHO zu den
weltweiten Aktivititen

Geplant ist, dass die WHO ihre Mitglieds-
linder im Rhythmus von zwei Jahren zur
Umsetzung des Aktionsplans befragt. Ein
erster Evaluationsbericht wurde jlingst
vorgelegt. 108 der 194 WHO-Mitglieds-
linder haben sich an dieser Evaluation be-
teiligt.

Der rund 350 Seiten umfassende Bericht
gruppiert die Riickmeldungen entspre-
chend der WHO-Regionen Afrika, Ge-
samtamerika, Siidostasien, Europa, Ostli-
cher Mittelmeerraum und Westpazifik.
Zudem wird nach Bruttonationaleinkom-
men (lower-, lower-middle, upper-middle-
und high-income Countries) geclustert.
Aus der europdischen Region haben bspw.
33 Lander an der Befragung teilgenom-
men, darunter auch  Deutschland
(Abb. 1).

Die WHO nimmt kein direktes ,Ldnder-
Ranking” vor. Vielmehr werden einzelne
nationale Aktivititen exemplarisch ge-
nannt. So werden Dbeispielsweise fiir
Deutschland das Patientenrechtegesetz

Tab. 1: WHO-Basisindikatoren zur Umsetzung des Globalen Aktionsplans

Anzahl der Linder, die aktiv befasst sind mit:

0 — nationalen Aktionsplanen

0 — Never-Event-Erfassungssystemen

0 — der Verringerung von behandlungsassoziierten Infektionen

0 — der Verringerung von medikationsbedingten Schadigungen

0 — der Etablierung von Patientensicherheitsbeauftragten

o — Patientensicherheit in den Curricula der Medizin/Gesundheitsberufen

0 — der Umsetzung der WHO Charta Health Worker Safety

o — der Beteiligung von mindestens 60 % der nationalen Gesundheitseinrichtungen

an Fehlerberichtssystemen

o — einem jahrlichen Patientensicherheitsbericht

o — einem nationalen Patientensicherheitsnetzwerk

Vgl. Ubersicht Basisindikatoren, [8] WHO Report 2024, S. 317
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Afrika

(n=108)

Amerika Stidostasien Europa Ostlicher

Mittelmeerraum

M Never-Event-Erfassungssysteme

zifik. Hier existiert
in 58 % der Lander
der Region ein Sys-
tem zur Erfassung
von Never Events.
Demgegentiber er-
fassen in der Regi-
on Europa lediglich

41% der Lan-
der Never

Events (vgl.

Abb. 1).

Die  Aussagekraft
dieses ,Rankings”

I |

Global

und Angabe von
Prozentzahlen be-
zogen auf die Lan-
der in den WHO-

Westpazifik

Eigene Darstellung, Quelle: vgl. Abb. 2.5, in [8] WHO Report 2024, S. 85

Abb. 1: Anteil der Linder in den WHO-Regionen mit Never-Event-Erfas-

sungssystemen (n=108)

(2013) als auch die Beriicksichtigung des
Themas Patientensicherheit im Nationa-
len Kompetenzbasierten Lernzielkatalog
Medizin (NKLM) erwihnt.

Der Bericht gibt damit sicherlich einen gu-
ten ersten Einblick zu den Aktivitdten
weltweit. Dass das vielféltige Engagement
der deutschen Arzteschaft [9] in einer
solchen Evaluation (noch) nicht ange-
messen abgebildet wird, ist allerdings be-
dauerlich. Es stellt sich insgesamt die Fra-
ge, wie aussagekriftig die Informationen
de facto sein konnen.

Exemplarisch sei etwa auf die Thematik
,Never Events“ hingewiesen. So berichtet
die WHO, dass 38 % aller an der Befra-
gung teilnehmenden Linder Never Events
erfassen. Fiihrend sei die Region Westpa-

Never Events

Der Begriff ,Never Events“ wird fiir Er-
eignisse verwendet, die als verhinderbar
und schwerwiegend im Kontext der Pa-
tientenversorgung gelten. Eine klare De-
finition gibt es bisher nicht. Verschiede-
ne nationale und internationale Institu-
tionen befassen sich jeweils mit Auflis-
tungen solcher Ereignisse, die aber
ebenfalls noch keinen einheitlichen Kri-

Regionen  relati-
viert sich jedoch,
wenn  man  zur
Kenntnis  nimmt,
dass sich insgesamt 12 (von 28) Linder
aus der Region Westpazifik, aber 33 (von
54) Lander aus der Region Europa an der
Befragung beteiligt haben. Die — fiir Pa-
tientinnen/Patienten und  Arztinnen/
Arzte gleichermaRen — eigentlich rele-
vante Frage, ob oder inwiefern die (reine)
Erfassung von Never Events zur Priventi-
on jeweils tatsachlich beitragt, wird damit
allerdings noch gar nicht tangiert.

Fazit

Die WHO verfolgt mit ihrem globalen Ak-
tionsplan das Ziel, das Engagement fiir Pa-
tientensicherheit weltweit zu fordern. Das
Vorhaben ist nicht nur deshalb anspruchs-
voll, weil Patientensicherheit folgerichtig

terien folgen. Die Akzeptanz solcher Lis-
ten ist deshalb unter den Akteuren im
Gesundheitswesen heterogen. Hinzu
kommt, dass die juristische Definition
und Bedeutung dieses Begriffs noch un-
geklartist[10, 11]. Siehe dazu auch eine
Pressemitteilung der Landesdrztekam-
mer Hessen [12], Kurzlink: https://tiny
url.com/mwvhkz7w (red)

als Systemansatz verstanden und multi-
strategische Mafinahmen vorgeschlagen
werden, sondern vor allem auch, weil die
ganze Vielfalt an Landern weltweit mit ih-
ren unterschiedlichen Gegebenheiten in
der Gesundheitsversorgung adressiert
wird.

Patientensicherheit ist eine (weltweite)
Gemeinschaftsaufgabe, deren Operatio-
nalisierung stets in den nationalen Ge-
sundheitssystemen zu verankern ist. Die
Entscheidung, welche Priorititen wann,
warum und wie zielfiihrend gesetzt wer-
den und was konkret zu tun ist, kann sich
deshalb nur aus dem jeweiligen nationalen
Kontext heraus begriinden und muss den
Lindern und ihren Akteuren Uberlassen
bleiben.

Der WHO-Katalog mit seinen Zielen, Stra-
tegien und MafRnahmenvorschldgen kann
und soll hierzu entscheidende Impulse,
nicht jedoch konkrete Vorgaben liefern.
Initiativen, die nun technokratisch die
Umsetzung der 35 ,spezifischen Strate-
gien“ der WHO auf nationaler Ebene for-
dern, sind insofern als wenig hilfreich ein-
zuschitzen. Sie verkennen die Bedeutung
des ,local“ bzw. ,national tailoring” fiir die
erfolgreiche Implementierung von Pro-
grammen und Mafinahmen. Auch die Fra-
ge, inwiefern ein Messen und Vergleichen
auf internationaler Ebene sinnhaft, d. h.
tatsdchlich informativ sein kann, wire
noch zu kldren.

Sonja Barth
Referentin Dezernat 3
E-Mail: sonja.barth@baek.de

Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH
Leiter Dezernat 3
E-Mail: ulrich.zorn@baek.de

beide: Dezernat 3 —
Qualitditsmanagement,
Qualitdtssicherung

und Patientensicherheit
der Bundesarztekammer
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Globaler Aktionsplan fiir Patientensicherheit
2021-2030: Umsetzungsbeispiele aus Hessen

In Hessen setzen sich viele Institutionen

seit einigen Jahren gemeinsam dafiir ein,

die Sicherheit fiir Patientinnen und Patien-

ten weiter zu erhohen:

* Hessisches Ministerium fiir Familie, Se-
nioren, Sport, Gesundheit und Pflege

« Landesirztekammer Hessen (LAKH)

* Hessische Krankenhausgesellschaft

« Landesarbeitsgemeinschaft ~ Qualitats-
sicherung Hessen
* Kassendrztliche  Vereinigung Hessen

(KVH)

* Akteure der direkten Patientenversor-
gung — wie z. B. das Universitatsklinikum
Frankfurt am Main

Im Sinne der strategischen Ziele des globa-

len Aktionsplans werden einerseits fest-

etablierte Aktivititen weiterentwickelt,
aber auch neue Projekte umgesetzt.

Insbesondere die Hessische Patienten-

sicherheitsverordnung® ist bundesweit

bislang einmalig. Sie gewahrleistet unter
anderem den Einsatz von Patientensi-
cherheitsbeauftragten in den hessischen

Krankenhdusern und ein regelmafiiges

Berichtswesen zur Erfassung und Evalua-

tion der Aktivitdten fiir Patientensicher-

heit. Darauf aufbauend hat das Universi-
tdtsklinikum Frankfurt ein Netzwerk Pa-
tientensicherheit gegriindet, in dem sich
die  Patientensicherheitsbeauftragten
austauschen und voneinander lernen.?

Ziele des WHO-Aktionsplans finden sich

hier wieder, wie u. a.:

1) MaRnahmen zur Beseitigung ver-
meidbarer Schiden in der Gesund-
heitsversorgung

2) Ausbildung, Qualifikation und Sicher-
heit des Gesundheitspersonals

Lhttps://www.rv.hessenrecht.hessen.de/bshe/document/jlr-PatSiVHErahmen

2https://patientensicherheit-hessen.de/

3https://intern.cirs.bayern/external_intrafox.app?P=eF8HZTBDCQ
“https://www.laggh.de/qsverfahren/landesverfahren/mre-projekt-hessen
Shttps://www.laekh.de/fuer-aerztinnen-und-aerzte/qualitaetssicherung/patientensicherheit#c28055

sowie
3) Synergien finden, Partnerschaft
und Solidaritat.
Auch konkrete Projekte, wie beispielswei-
se das Berichts- und Lernsystem ,CIRS im
Rettungsdienst Hessen“® sowie ,Analyse
der Pravalenz multiresistenter Erreger
(MRE) in hessischen Krankenhdusern so-
wie Mafdnahmen zur Reduktion vermeid-
barer Infektionen durch MRE“4 folgen und
unterstiitzen die Zielsetzungen des globa-
len Aktionsplans.
Um auch Patientinnen und Patienten so-
wie deren Angehorige in den Behand-
lungs- und Versorgungsprozess besser ein-
beziehen zu kdnnen — ebenfalls ein kon-
kretes Ziel des Aktionsplans —, wurden In-
fomaterialien veroffentlicht, wie der Rat-
geberflyer ,Sicherheit flir Patientinnen
und Patienten in der ambulanten Versor-
gung“’, gemeinsam entwickelt von KVH,
LAKH und dem Netzwerk Patientensicher-
heit.
Silke Nahlinger
Stabsstelle Qualititssicherung LAKH
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Serie Teil 25: Patientensicherheit — Start und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

Freiwilliges Instrument der Qualitatsforderung:
Das ,heue” Peer Review in der Medizin (PRiM)

Neuer Peer-Qualifikationskurs an der Akademie

Am 26.und 27.11.2025 (Beginn der E-Learning-Phase am
03.11.2025) bietet die Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiter-
bildung der Landesdrztekammer Hessen (LAKH) einen Qualifika-
tionskurs zum Peer an. Dieser ist am komplett Uberarbeiteten
Curriculum und Leitfaden der Bundesirztekammer (BAK) zum
Verfahren ausgerichtet. Die Aktualisierung betont die Systematik
und Verbindlichkeit von Peer Reviews und scharft die Grundprin-
zipien. Der neue Titel ,Peer Review in der Medizin“ (PRiM)
driickt nun die interprofessionelle Herangehensweise des Verfah-
rens aus. Der Kern des Peer Reviews jedoch — der kollegiale Dia-
log auf Augenhohe wurde beibehalten. Hierbei erarbeiten Peer
und Behandlungsteam gemeinsam mogliche Mafinahmen, um
Qualitdt und Patientensicherheit zu verbessern. [1]

In die Uberarbeitung flossen die langjihrigen Erfahrungen der
Landesdrztekammern zum Verfahren ein, die in einer Arbeits-
gruppe bei der BAK diskutiert wurden. Auch die LAKH konnte

Vorschldge einbringen. Sie bietet seit vielen Jahren das Peer
Review in der Intensivmedizin an. Im Bereich der Chirurgie fiihrt
die Landesarbeitsgemeinschaft Qualitdtssicherung Hessen
(LAGQH) als Kooperationspartner das ,Peer Review Galle” durch
und auch der Fachverband flir Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung in Hessen (Fachverband SAPV e. V.) strebt die Etab-
lierung des Verfahrens an.

Der aktualisierte Akademiekurs wird das neue BAK-Curriculum
fachlbergreifend umsetzen: Grundlegende Fertigkeiten fir die
Durchfiihrung eines PRiM werden in einer Prasenz- und E-Lear-
ning-Phase vermittelt; spezifische Aspekte der einzelnen Fachge-
biete (Intensivmedizin, Palliativmedizin — zukinftig auch Chirur-
gie), flieRen in den Kurs mit ein. Um die vollstindige Qualifikati-
on zum Peer gemafs Curriculum zu erhalten, ist die Teilnahme an
einem Schulungs-PRiM notwendig.

Anmeldung per E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de
Kurzlink: https://t1p.de/Imzao

Der Uberarbeitungsprozess —
hinter den Kulissen

Dr. med. Josef Mischo (Vorsitzender der
AG Peer Review der Bundesdrztekammer,
BAK) und Sonja Barth (fiir die AG zustin-
dige Referentin im Dezernat 3/BAK) ge-
ben einen Einblick in die Hintergriinde und
Ausblicke der Uberarbeitung des Verfah-
rens hin zum ,PRiM*.

Warum hat das ,Arztliche Peer Review"
den neuen Namen , Peer Review in der
Medizin“ — PRiM — erhalten?

Mischo: Wir kénnen
unsere Patientinnen
und Patienten nur

erfolgreich  behan-
deln, wenn die ver-
5 | schiedenen  Profes-
Z‘ v sionen und Fachge-
g (¥ biete mit ihren jewei-

ligen Blickwinkeln eng zusammenarbeiten
— dies ist auch beim Peer Review wichtig.
Dies bringen wir mit der neuen Bezeich-
nung ,PRiM zum Ausdruck.

Welche Bedeutung hat das , PRiM“ fiir die
Qualititssicherung bzw. Patientensicher-
heit?

Mischo: Beim PRiM geht es nicht um ein
reines Messen und Bewerten, sondern da-
rum, dass mit fachlicher Expertise und Er-
fahrung gemeinsam Qualitdtspotenziale
ausgelotet werden.

Wesentlich fiir das PRiM-Verfahren ist,
dass auch die Qualitdtskultur gefdrdert
wird. Das bietet in dieser Weise kein ande-
res Qualititssicherungsverfahren. Kolle-
ginnen und Kollegen tauschen sich mit
dem Ziel der Qualitdtsverbesserung fach-
lich und auf vertrauensvoller Basis aus und
beide Seiten lernen dabei. Mit Evaluatio-
nen wird nachgehalten, durch welche Fak-
toren in Organisationen die Umsetzung
von Mafdnahmen zur Qualitatsverbesse-
rung gefordert oder gehemmt wird.
Barth: Mit PRiM werden Eigenschaften
gestarkt, die vor allem sogenannte High
Reliability Organizations (HRO) auszeich-
nen. So werden Organisationen genannt,
die besonders gut darin sind, Fehlerereig-
nissen vorzubeugen. [2] Es kommen bei

PRiM keine haupt-
amtlichen Qualitats-
kontrolleure ins
Haus, sondern Kolle-
ginnen und Kollegen,
die methodisch als
Peers  fortgebildet
sind und sich tagtag-
lich ebenfalls mit den Herausforderungen
befassen, die sich in der Patientenversor-
gung stellen.

Welchen Vorteil haben Einrichtungen, die
ein ,,PRiM“ bei sich durchfiihren lassen?
Mischo: Neben Verbesserungen bei kon-
kreten Fragestellungen, z. B. in der Inten-
sivbehandlung, sehe ich den grofiten Vor-
teil in einer verbesserten Sicherheitskul-
tur, d.h. in der Moglichkeit, Probleme of-
fen anzusprechen und zielorientiert zu 16-
sen, die Teamarbeit zu fordern und exter-
ne Erfahrungen einzubeziehen.

Barth: Zugleich ist PRiM nicht ,quick and
dirty“. Wenn Teams ein PRiM anfordern,
dann miissen sie entsprechend Zeit in die
Selbstbewertung investieren und sich mit

Foto: © Kopf & Kragen Fotografie
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den eigenen Abldufen befassen. Der Be-
such vor Ort mit dem kollegialen Dialog
nimmt ca. einen Tag in Anspruch. Danach
geht es darum zu schauen, welche Maf3-
nahmen konnen wir umsetzen, was brau-
chen wir dafiir, etc.

Mischo: Ja, und damit ist trotz aller Frei-
willigkeit des Verfahrens auch eine gewis-
sen Selbstverpflichtung an die Umsetzung
dieser Mafénahmen gekoppelt, um die
Qualitdt nachhaltig zu verbessern. Sicher-
lich liegt ein Mehrwert des Verfahrens
auch darin, dass es losungsorientiert ist
und nicht nur auf Defizite schaut, sondern
auch Dinge in den Blick nimmt, die beson-
ders gut laufen.

Barth: Hier kniipft PRiM an den soge-
nannten ,Safety I1“-Ansatz von Erik Holl-
nagel [3] an. Bei der Fehlerpravention soll
es nicht nur um das Lernen aus Fehlern
gehen, sondern auch aus Situationen, die
unerwartet schwierig waren — z. B. weil
Personal sehr kurzfristig ausfiel — und die
trotzdem sehr gut bewiltigt werden
konnten.

Mischo: Mit PRiM besetzen wir Qualitdts-
sicherung positiv — und dafr ist es hochs-
te Zeit!

Das Peer Review in der Praxis:
Herausforderung und Chance
fiir die Qualitat

Prof. Dr. med. Haitham Mutlak, Chefarzt
der Klinik fir Andsthesiologie, Intensiv-
medizin und Schmerztherapie am Sana
Klinikum Offenbach, erfahrener Peer,
Kursleiter fir den PriM-Kurs bei der LAKH
und Verantwortlicher einer besuchten
Einrichtung, gibt einen Praxiseinblick.

Im iiberarbeiteten Leitfaden des ,Peer
Review in der Medizin (PRiM)“ spielt der
Begriff ,,Qualitdtskultur” eine grofe Rolle
— also eine ,gelebte Qualititssicherung”.
Was bedeutet das fiir Sie und lhre Titig-
keit?

Mutlak: Gelebte Qualitdtssicherung be-
deutet flir mich, dass
wir nicht nur mecha-
nisch Indikatoren
prifen oder aus-
schlieRlich ein Ak-
tenstudium  betrei-
ben, sondern diese
Aspekte direkt am

Patientensicherheit *

Patientenbett sowie im kollegialen, inter-
professionellen Dialog im Alltag erfassen.
Papier ist geduldig — entscheidend sind
die realen Abldufe und Erfahrungen in der
jeweiligen Einrichtung.

Wie stehen Sie zum Titel ,,Peer Review in
der Medizin®, der die Bezeichnung , Arzt-
liches Peer Review"” abgeldst hat?
Mutlak: Die Umbenennung zu ,Peer Re-
view in der Medizin“ ist eine konsequente
und sinnvolle Entscheidung. Dadurch wird
die Multiprofessionalitdt gestarkt, die Be-
deutung und Anerkennung der Pflege-
krafte ausdriicklich hervorgehoben und
eine umfassendere Beschreibung des Ver-
fahrens gewdhrleistet. Ich begriifie die
Umbenennung ausdriicklich, da sie die
Realitdt auf deutschen Intensivstationen
einfach transparenter darstellt!

lhre Intensivstation wurde bereits von
einem Peer-Team besucht. Welche wich-
tigsten Eindriicke und Schliisse konnten
Sie daraus ziehen?

Mutlak: Der Besuch des Peer-Teams hat
uns viele positive und sinnvolle Verbesse-
rungsvorschldge gebracht. Wir konn-
ten aus der Erfahrung der Kollegen ler-
nen, haben den interdiszipliniren Aus-
tausch auf Augenhdhe als besonders
wertvoll erlebt und konnten eine Reihe
Prozesse neu beleuchten und dadurch Ab-
ldufe gezielt verbessern. Aus unserer Sicht
ist ein Re-Peer Review nach einer gewis-
sen Zeit wichtig, um die Qualitit sowie
Patientensicherheit kontinuierlich weiter-
zuentwickeln.

Auch als Peer haben Sie bereits Peer Re-
views in anderen Einrichtungen begleitet.
Wie blicken Sie aus dieser Perspektive auf
dieses Verfahren?

Mutlak: Als Peer erlebe ich hdufig eine ge-
wisse Aufregung auf den Stationen, die je-
doch unbegriindet ist, da es um konstruk-
tive Verbesserungen geht. Auch wir
Peers profitieren vom gegenseitigen Aus-
tausch und nehmen viele Anregungen mit
in unsere Kliniken. Die wertschitzende
Kommunikation auf Augenhdhe ist dabei
ein zentraler Grundbaustein. Riickmel-
dungen zeigen zudem, dass durch die Be-
gehungen und die schriftlichen Berich-
te Problemldsungen oftmals schneller um-
gesetzt werden als bei anderen Verfahren.

=~

Ein Verfahren —
Viele Fachperspektiven

Dr. med Bjorn

Misselwitz, Leiter
der Landesarbeitsge-
meinschaft  Quali-

tdtssicherung  Hes-
sen (LAGQH), gibt
einen Uberblick iiber
das  Peer-Review- i
Verfahren zur Cholezystektomie (CHE):
,Das Peer-Review-Verfahren CHE wurde
2014 in Hessen auf Initiative der Mitglie-
der des Fachausschusses CHE in Zusam-
menarbeit mit der GQH — heute LAGQH —
und der LAKH ins Leben gerufen. Motiva-
tion war die fragliche Wirksamkeit und
Tiefe der damals eingesetzten Mafinah-
men zur externen Qualitatssicherung. Das
Verfahren wurde innerhalb eines Jahres in
Anlehnung an das damalige Curriculum
der BAK zum ,Arztlichen Peer-Review*
entwickelt. Fiir die Selbst-/Fremdbewer-
tung werden allgemeine strukturelle so-
wie spezielle Fragen zur Organisation der
pri- und postoperativen Behandlung und
der Sicherheitskultur abgefragt. Zentraler
und fiir das Peer-Review auch charakteris-
tischer Bestandteil ist der Besuch im OP-
Saal und die Teilnahme an einer laparosko-
pischen Gallenblasenentfernung. Ein wei-
terer Bestandteil ist das Aktenstudium zur
Validierung der Dokumentation, aber
auch kritischen Aufarbeitung ausgewahl-
ter Komplikationsfille. Alle hieraus ge-
wonnenen Ergebnisse und Erkenntnisse
minden i.d.R. in einer Zielvereinbarung
mit entsprechenden Selbstverpflichtun-
gen. Das Peer-Review-Verfahren CHE ist
ein freiwilliges Angebot an die hessischen
Kliniken. Auch die Tatsache, dass sich in
der Richtlinie zur datengestiitzten ein-
richtungsiibergreifenden  Qualitdtssiche-
rung (DeQS-RL) [4] der Begriff ,Peer Re-
view" im § 17 (Bewertung der Auffillig-
keit und Durchfiihrung von QS-Mafinah-
men) wiederfindet, dndert dies nicht.
Zwar kann Kliniken, bei denen im Rahmen
des Stellungnahmeverfahrens nach DeQS-
RL ein Qualititsdefizit festgestellt wird,
die Teilnahme an einem Peer-Review vor-
geschlagen werden, jedoch hat dies kei-
nen verpflichtenden Charakter.
Silke Nahlinger
Stabsstelle Qualitdtssicherung

Foto: LAGQH
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Serie Teil 26: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualitatssicherung

,Patientensicherheit ist Teil
des intrinsischen arztlichen Handelns“

Leit- und Richtlinienerstellung bei der Bundesarztekammer

Leit- und Richtlinien sind mittlerweile im
medizinischen Alltag nicht mehr wegzu-
denken. Sie geben Arztinnen und Arzten
Handlungsempfehlungen bzw. -vorgaben
und beziehen den aktuellen wissenschaft-
lichen Erkenntnisstand sowie praktische
Erfahrung ein. Wie Leit- und Richtlinien
bei der Bundesirztekammer (BAK) ent-
stehen, welche Besonderheiten es gibt
und wie diese Arbeit die Patientensicher-
heit beeinflusst, berichtet Dr. rer. nat. Ul-
rich Zorn, MPH, Leiter des Dezernats 3 —
Qualitditsmanagement,  Qualitatssiche-
rung und Patientensicherheit der BAK.

Welche Aufgaben und Ziele hat die BAK
im Bereich Leit- und Richtlinien?

Dr. rer. nat. Ulrich Zorn: Als Arbeitsge-
meinschaft der 17 Landesdrztekammern
dient die BAK dem stindigen Erfahrungs-
austausch unter den Arztekammern und
der gegenseitigen Abstimmung von Zie-
len und Tétigkeiten. Diese wurden in ihrer
Satzung festgelegt. Die Erstellung von
Leit- und Richtlinien wird hier zwar nicht
als Aufgabe erwidhnt — dafiir aber das Ziel,
die arztlichen Berufspflichten und Grund-
satze fir die drztliche Tatigkeit auf allen
Gebieten moglichst einheitlich zu regeln.
Dazu gehort die Forderung der drztlichen
Qualitdtssicherung und der drztlichen
Fortbildung. Beides lasst sich durch Leit-
und Richtlinien gut abbilden. Die Ver-
pflichtung oder Berechtigung zur Erstel-
lung von Richtlinien fiir bestimmte The-
men wird der BAK jeweils per Gesetz oder
Verordnung lbertragen.

Welche Rolle kommt dabei dem
Dezernat 3 ,Qualitatsmanagement,
Qualitdtssicherung und Patientensicher-
heit” bei der BAK zu, welches Sie leiten?
Zorn: Das Dezernat ,Qualititsmanage-
ment, Qualitatssicherung und Patientensi-
cherheit“ der BAK betreut neben anderen
Themengebieten Leit- und Richtlinien im

genannten Sinne und befasst sich auf3er-
dem mit deren Methodik.

Mit welchen BAK-Gremien arbeiten Sie
insbesondere zu Leit- und Richtlinien, zu-
sammen?

Zorn: Intern unterstehen die Themen
Qualitatssicherung und Patientensicher-
heit den etablierten Qualitdtssicherungs-
Gremien der BAK, etwa der Stindigen
Konferenz Qualitdtssicherung, die in die-
sem Bereich die Austauschplattform der
Landesdrztekammern ist. In die Erstellung
und Pflege von Leit- und Richtlinien der
BAK sind weitere Gremien und Dezernate
eingebunden, damit spezifische medizi-
nisch-fachliche Inhalte  bericksichtigt
werden konnen, beispielsweise die Labor-
medizin. Hierzu existieren gesonderte
Fachgremien, die die BAK beraten.

Neben Leit- und Richtlinien, die im Dezer-
nat 3 erstellt werden, findet auch dezer-
natsiibergreifende Zusammenarbeit statt.
Themen wie z.B. die Transplantations-,
Reproduktions- oder Transfusionsmedizin
sind nicht im Qualitdtssicherungsdezernat
verankert, sondern in den fachlich zustan-
digen Gremien der BAK — wie der Stindi-
gen Kommission Organtransplantation
und dem Wissenschaftlichen Beirat und
den sie geschiftsfilhrend betreuenden
Dezernaten.

Gibt es auch Kooperationen mit externen
Organisationen?

Zorn: Die Zusammenarbeit mit externen
Organisationen bei der Erarbeitung von
Leit- und Richtlinien ist teilweise abhadngig
vom rechtlichen Kontext. Insbesondere
bei Leitlinien kooperieren wir mit den wis-
senschaftlich-medizinischen  Fachgesell-
schaften und mit der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF). Bei Richtlini-
en, die eine andere rechtliche Verbindlich-
keit aufweisen als Leitlinien, kommen teil-

weise auch Bundesoberbehorden oder das
Bundesministerium fiir Gesundheit hinzu.
So sind z. B. bei der Richtlinie zur Quali-
tdtssicherung laboratoriumsmedizinischer
Untersuchungen (Rili-BAK) [1] Vertreter
der Lander, der Physikalisch-Technischen
Bundesanstalt oder des Robert Koch-In-
stituts beteiligt.

Welche Bedeutung haben Qualitatssiche-
rung und Patientensicherheit fiir die Auf-
gaben der BAK?

Zorn: Die Pflicht zur Qualitdtssicherung
ist in der drztlichen Berufsordnung veran-
kert und zdhlt somit zu den Kernaufgaben
der Arztekammern. Damit geht die Pa-
tientensicherheit einher, die keine separa-
te Wissenschaft, sondern Teil des intrinsi-
schen drztlichen Selbstverstandnisses und
Handelns ist.

Mit welchen MaRnahmen und Aktionen
unterstiitzen Sie als Fachabteilung die
Patientensicherheit?

Das Dezernat fiir Qualititsmanagement,
Qualitdtssicherung und Patientensicher-
heit der BAK betreut insbesondere die
Richtlinie zur Qualitatssicherung laborato-
riumsmedizinischer Untersuchungen (Ri-
i-BAK), die Leitlinien zur Qualititssiche-
rung in der Rontgendiagnostik [2] und in
der Computertomographie [3] und kiinf-
tig auch eine Richtlinie zur Qualititssiche-
rung in der Pathologie.

Dariiber hinaus entwickelt und pflegt das
Dezernat konkrete Methoden und Instru-
mente, etwa Curricula und Leitfaden, wie
z. B. zum medizinischen Peer-Review-Ver-
fahren [4] und zu Mortalitits- und Morbi-
dititskonferenzen [5]. Mit CIRSmedical.
de ist zudem das Berichts- und Lernsys-
tem der deutschen Arzteschaft fiir kriti-
sche Ereignisse in der Medizin im Dezer-
nat verankert [6]. AuRRerdem beteiligt sich
das Dezernat in Stellungnahmeverfahren
und durch Teilnahme an Gremien an der

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — shutterstock.com
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Ausgestaltung der gesetzlichen Qualitats-
sicherung durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA), das Institut fir
Qualitdtssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) und weiterer
Institutionen und bringt hier die spezi-
fisch-drztliche Perspektive ein.

Was ist das Besondere an den Richtlinien,
die die BAK erlisst?

Zorn: BAK-Richtlinien behandeln nicht
nur sehr unterschiedliche medizinische
Fachgebiete, sondern sind auch noch sehr
heterogen rechtlich verankert. Haufig ist
die Beteiligung weiterer Institutionen
vorgeschrieben. lhre rechtliche Relevanz
entfalten sie insbesondere im Haftungs-
fall. Im Unterschied zu Leitlinien stellen
Richtlinien regelmifiig generell abstrakte
Handlungsanweisungen fiir die Anwender
dar. Bei deren Beachtung wird vermutet,
dass der Stand der Erkenntnisse der medi-
zinischen Wissenschaft eingehalten wur-
de. Solche Richtlinien sind Beispiele fiir
das erfolgreiche Funktionieren der drztli-
chen Selbstverwaltung, indem der Staat
es den betroffenen Fachkreisen (iberldsst
bzw. diese beauftragt, komplexe medizi-
nische Sachverhalte im Detail selbst zu re-
geln.

Wie entsteht eine BAK-Richtlinie?

Zorn: Wesentliche Grundlage einer jeden
BAK-Richtlinie sind ein rechtlicher Rah-
men und ein Regelungsbedarf, der von Ex-
perten mit fachspezifischen Inhalten ge-
fillt wird. Die dazu bendtigten Gremien
werden von der BAK organisiert und be-
treut. Die Implementierung und laufende
Aktualisierungen erfolgen auf Beschluss
des BAK-Vorstands und sind flankiert
durch unterschiedliche richtlinienspezifi-
sche Abstimmungs- und Anhdrungsver-
fahren.

Neben Richtlinien gibt die BAK auch Leitli-
nien heraus. Sind diese gleichzusetzen mit
den Leitlinien von Fachgesellschaften?

Zorn: Die von der BAK herausgegebenen
Leitlinien sind von Leitlinien der Fachge-
sellschaften abzugrenzen, denn die BAK
ist keine wissenschaftliche Einrichtung —
auch wenn die Expertengremien dafiir
sorgen, dass der Stand von Wissenschaft
und Technik in die Entscheidungen des
BAK-Vorstands einflieRen. Im Bereich der

* Patientensicherheit

bildgebenden Verfahren hilt die BAK bei-
spielsweise Leitlinien zur Qualitatssiche-
rung in der Computertomographie und in
der Rontgendiagnostik vor. Dies sind kei-
ne Leitlinien im Sinne von Fachgesell-
schaften oder der AWMF, sondern Uber-
wiegend technische Handlungsanweisun-
gen auf der Grundlage des Strahlen-
schutzrechts, das die Verwendung der Be-
zeichnung , Leitlinien” hier ausdriicklich so
vorsieht. Auch hier bildet der Experten-
konsensus unter Moderation der BAK die
methodische Grundlage, und auch hier er-
folgt eine permanente Beobachtung der
Auswirkungen auf die Versorgungspraxis,
um regelmafig oder ggf. auch bedarfsab-
hangig Anpassungen an den aktuellen
Stand von Wissenschaft und Technik vor-
nehmen zu konnen.

Inwiefern triagt eine einheitliche Anwen-
dung von medizinischen Richt- und Leitli-
nien dazu bei, die Patientensicherheit zu
starken?

Zorn: Leit- und Richtlinien stirken die Pa-
tientensicherheit, indem Evidenz, Exper-
tenwissen und Patientenperspektive ei-
nen bestmaglichen Stand der Anwendung
von Wissenschaft und Technik bundes-
weit einheitlich und unabhingig von re-
gionalen Gepflogenheiten ermdglichen —
das ist heutzutage Konsens und nicht
ernsthaft zu bezweifeln. Das war nicht im-
mer so. Noch in den 1990er-Jahren wur-
den Leitlinien auch schon mal als ,Koch-
buchmedizin“ abgetan. Anfang der
2000er-Jahre sorgten dann sowohl der
Gesetzgeber mit dem GKV-Modernisie-
rungsgesetz als auch die Selbstverwal-

ivat

tung, darunter BAK, Kassenirztliche Bun-
desvereinigung (KBV) und AWMF, mit der
Initilerung des Programms fiir Nationale
Versorgungsleitlinien fir Verbreitung und
zunehmende Akzeptanz von Leitlinien
und evidenzbasierter Medizin in der Ver-
sorgung.

Die Entstehung von Richt- und Leitlinien
hort sich sehr technisch an. Wie ist eine
praxisnahe Ausgestaltung gewihrleistet?
Zorn: Die Regelwerke und Empfehlungen
der BAK beziehen den praktischen Sach-
verstand und die Erfahrungen aus der Ver-
sorgung ein. Insofern ist die Perspektive
des medizinischen Alltags gewihrleistet.
Das schlieflt wiederkehrenden Anpas-
sungsbedarf nicht aus, denn Leitschnur
der Regelungen ist die jeweils aktuelle Evi-
denz und der immer wieder herzustellen-
de Konsens. Auswirkungen und Wirksam-
keit von BAK-Leit- oder -Richtlinien unter-
liegen einem kontinuierlichen Monitoring
anhand von Riickmeldungen aus der Ver-
sorgungspraxis.

Welche Anwendungsbeispiele gibt es fiir
Leit- und Richtlinien und wie haben diese
zur Patientensicherheit beigetragen?

Zorn: Anwendungsgebiete sind z. B. la-
bormedizinische Untersuchungen oder
bildgebende Verfahren. Diese tragen zur
Patientensicherheit bei, indem der jeweils
aktuelle Stand von Wissenschaft und
Technik in diese Regelwerke einfliefst und
Patientinnen und Patienten bei Diagnostik
und Therapie zeitnah vom medizinischen
Fortschritt profitieren. Im Bereich Labor-
medizin sind dies z. B. laufende Verbesse-

Kurzbiografie

Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH (Foto) lei-
tet das Dezernat 3 — Qualititsmanage-
ment, Qualitdtssicherung und Patienten-
sicherheit — der Bundesdrztekammer in
Berlin. Das Dezernat befasst sich neben
den genannten Schwerpunkten mit
Richtlinien, Leitlinien, evidenzbasierter
Medizin, Health Technology Assessment,
Normung in der Medizin und Aspekten
der Medizinproduktesicherheit und des
& Strahlenschutzes. Zorn ist Diplom-Biolo-

& ge und Gesundheitswissenschaftler.

640 | Hessisches Arzteblatt 12,/2025



rungen bei der Genauigkeit und Verfiig-
barkeit von Laborwerten, auf deren Basis
Therapieentscheidungen getroffen wer-
den. Im Bereich der bildgebenden Verfah-
ren mittels Rontgen und CT geht es in den
dazugehdrigen Leitlinien unter anderem
darum, bestmagliche Bildergebnisse unter
gleichzeitig maglichst geringer Strahlen-
belastung zu erzielen.

Welchen rechtlichen Charakter haben
Leit- und Richtlinien?

Zorn: Bei der Einhaltung von Richtlinien
wird regelmdfig davon ausgegangen, dass
der entsprechende Standard bei der Be-
handlung eingehalten wurde. Leitlinien
haben den Charakter von Empfehlungen
im Sinne von Handlungskorridoren, deren
Einhaltung keine gesetzliche Vermutung
begriindet. Dies ist besonders bei Arzthaf-
tungsfillen relevant.

Das diesjihrige Motto des Welttags der
Patientensicherheit lautet ,Safe care for
every newborn and every child“. Inwie-
fern konnen BAK-Leit- und -Richtlinien
hier einen Beitrag leisten?

Zorn: Die BAK hilt fiir die Bereiche Neo-
natologie oder Pidiatrie keine spezifi-
schen Leit- und Richtlinien vor. In den be-

Leitlinien

Beruhen auf einer konsensorientier-
ten und evidenzbasierten Methodik
und haben Empfehlungscharakter

Sollen die Entscheidungsfindung von
Arzten und Patienten fiir eine ange-

messene Versorgung bei spezifischen
Gesundheitsproblemen unterstiitzen

Spiegeln den aktuellen Kenntnisstand de

Patientensicherheit *

reits erwdhnten Leitlinien zur QS bei
Rontgen und CT sind allerdings dezidierte
zusdtzliche Qualitdtsanforderungen bei
Neugeborenen, Siuglingen, Kindern und
Jugendlichen verankert. Ich mdchte aber
auch beispielhaft auf die vom Wissen-
schaftlichen Beirat der BAK erarbeitete
Stellungnahme zur systematischen Erfas-
sung von Fehlbildungen bei Neugebore-
nen hinweisen. Diese leistet ebenfalls ei-
nen Beitrag zur Patientensicherheit mit
dem Ziel, die medizinische und psychoso-
ziale Versorgung flr die betroffenen Kin-
der und ihre Familien zu verbessern. Die
Bemiihungen und Erfolge der Arzteschaft
zdhlen auf diesen Gebieten zu den weg-
weisenden Pionierleistungen von Quali-
tdtssicherung und Patientensicherheit im
Gesundheitswesen. Aus der lokalen
Miinchner Perinatalerhebung der 1970er-
Jahre mit dem Status einer innerdrztlichen
Initiative entwickelte sich ein umfassen-
des Mafdnahmenpaket in der gesetzlichen
Qualitdtssicherung. Kaum ein medizini-
scher Versorgungsbereich ist in Deutsch-
land so gut durchleuchtet mit Qualitdtsin-
dikatoren, Strukturvorgaben, Mindest-
mengen etc. wie die Geburtshilfe und die
Neonatologie. Auf internationaler Ebene
sieht dies teilweise aber ganz anders aus,

Beruhen auf einer gesetzlichen Grundlage
und sind verbindlich im Sinne einer unter-
gesetzlichen Normgebung

Geben abstrakte
Handlungsanweisungen vor

r Wissenschaft wider

Quelle: eigene Darstellung nach [8]

=~

so dass es gut ist, dass die WHO dieses
Motto in den Vordergrund riickt.

Was wiinschen Sie sich fiir die Leit- und
Richtlinienarbeit der BAK mit Blick auf
die Patientensicherheit?
Zorn: Die BAK ist den vielen ehrenamtli-
chen drztlichen und nicht-arztlichen Fach-
expertinnen und Fachexperten sehr dank-
bar, die die Leit- und Richtlinienarbeit er-
moglichen und so fiir mehr Patientensi-
cherheit sorgen. Wir wiinschen uns sehr,
dass diese Unterstlitzung weiter anhilt.
Gerade die Akzeptanz von Politik und Ge-
sellschaft ist keine Selbstverstandlichkeit,
wie wir auch in den letzten Jahren immer
wieder einmal erfahren mussten.
Auch das Verstiandnis fiir Wissenschaft
und Evidenz unterliegt dem gesellschaftli-
chen Wandel. BAK und Landesirztekam-
mern werden sich weiterhin fiir die Pa-
tientensicherheit einsetzen — in der Er-
wartung, dass die notwendigen Rahmen-
bedingungen erhalten bleiben. Der aktu-
elle Koalitionsvertrag setzt hierzu immer-
hin ein hoffnungsvolles Zeichen, indem
die Eigenstdndigkeit und Eigenverant-
wortlichkeit der Professionen des Ge-
sundheitswesens gestdrkt und von Biiro-
kratie entlastet werden sollen. Dies ist zu
begriifden und sollte dazu beitragen, auch
weiterhin aus der Arzteschaft heraus Leit-
und Richtlinien zu pflegen und zu entwi-
ckeln — als Beispiel fiir ein funktionieren-
des Zusammenwirken von Gesetzgeber
und Arzteschaft im Interesse der Patien-
tensicherheit.
Interview:
Antje Kockeritz,
Katrin Israel-Laubinger
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Multiple-Choice-Fragen: Gesamtausgabe
der Serie Patientensicherheit im HABL

VNR: 2760602026043430002

. Wie definiert die WHO Patientensi-
cherheit? Patientensicherheit beschaf-
tigt sich mit...

a. ...einem Rahmen organisierter Aktivita-
ten, die Kulturen, Prozesse, Verfahren,
Verhaltensweisen, Technologien und
Umgebungen in der Gesundheitsversor-
gung schaffen, welche bestindig und
nachhaltig Risiken senken.

b....der Reduzierung vermeidbarer Schi-
den.

c....der Absenkung der Wahrscheinlich-
keit von Fehlern.

d...der Verringerung von eintretenden

Schaden und deren Auswirkungen.

=

1) alle Antworten sind richtig
2) Antwort a ist richtig
3) Antwort b ist richtig
4) Antwort c ist richtig
5) Antwort d ist richtig

2. Welche der genannten Aussagen ist
KEIN Leitprinzip des WHO-Aktions-
plans von 2021?

1) Einbindung von Patientinnen und Pa-
tienten

2) Kosteneffizienz in der Patientenversor-
gung

3) Gewihrleistung von Sicherheit aller kli-
nischen Prozesse

4) Ausbildung, Qualifikation und Sicher-
heit des Gesundheitspersonals

5) Fehlerprivention als Grundsatz und
Geisteshaltung

3. Welche Aussage iiber die WHO-Basis-
indikatoren zur Umsetzung des Globa-
len Aktionsplans ist richtig?

1) Die Basisindikatoren fragen Mindestan-
forderungen zur Umsetzung des Akti-
onsplans ab.

2) Alle WHO-Linder melden Basisindika-
toren.

3) Bei Nichtmeldung drohen negative
Konsequenzen.

4) Die Basisindikatoren geben Auskunft,
welche Lander einen nationalen Akti-
onsplan etabliert haben und ob uner-
wiinschte Ereignisse erfasst werden.

5) Die Basisindikatoren ermutigen Lander,
mehr Mafdnahmen zur Patientensicher-
heit zu etablieren.

4. Welche Aussage zu Diagnosesicherheit
ist nicht korrekt?

1) Selbstiiberschitzung kann zu Fehldiag-
nosen flihren.

2) Kognitiv bedingte Fehler kdnnen Fehl-
diagnosen verursachen.

3) Fehldiagnosen kénnen durch schuldlo-
se Fehler verursacht werden.

4) Moralisch bedingte Fehler spielen bei
Fehldiagnosen eine Rolle.

5) Systemisch bedingte Fehler kénnen die
Diagnosesicherheit gefdhrden.

5. Es gibt verschiedene Mafdnahmen, die
Ethikberatung im Krankenhaus mit-
einbeziehen. Welche wird im Artikel
NICHT genannt?

1) Ethik-Jour Fixe

2) Erreichbarkeit per Telefon und E-Mail

3) Erstellung der Dienstplidne

4) Teil der taglichen Visite

5) Retrospektive Fallbesprechung

6.Welche Zertifikate sind Voraussetzung,
um als Ethikberater bzw. Ethikberaterin
tdtig zu sein?

a. ,Ethikberatung im Gesundheitswesen*

b. ,Koordinator bzw. Koordinatorin Ethik-
beratung”

c. ,Trainer bzw. Trainerin Ethikberatung”

1) Antwort a ist richtig

2) Antwort b ist richtig

3) Antwort c ist richtig

4) Antworten b und c sind richtig
5) Antworten a, b und c sind richtig

7. Welches Leitprinzip der Medizinethik
wird nicht genannt?

1) Nachhaltiger Umgang mit medizini-
schen Ressourcen

2) Ausrichtung am Patientenwohl

3) Abwégen des Nutzens der Behandlung

4) Vermeidung von Schaden

5) Férderung der Autonomie des Patien-
ten

alim

=

(eine Antwort ist richtig)

8. Welche Aussage zu Peer Review in der
Medizin (PRiM) ist korrekt?

1) PRiM schliefdt nur die Beteiligung von
Arztinnen und Arzten ein.

2) PRiM st ein freiwilliges Verfahren zur
Forderung der Versorgungsqualitat.

3) PRiM kann von den Landesirztekam-
mern unter bestimmten Voraussetzun-
gen auferlegt werden.

4) PRiIM darf nur von Landesirztekam-
mern angeboten werden.

5) PRiIM kann auch rein aktenbasiert
durchgefiihrt werden.

9. Welche Aussage zum Thema Patien-
tensicherheit ist nicht korrekt?

1) Patientensicherheit ist ein Teilbereich
des Qualitaitsmanagements.

2) Die Landesirztekammer ist unter an-
derem fiir die Qualitdtssicherung bei
der Anwendung von Blutprodukten zu-
standig.

3) Das IQWIG (Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen) entwickelt im Auftrag des G-BA
Qualitdtssicherungsverfahren

4) Die Qualitdtssicherung im Bereich der
Reproduktionsmedizin wird von der
Landesdrztekammer Hessen durchge-
fuhrt.

5) Sowohl die Himovigilanz als auch die
Pharmakovigilanz sind Kernaufgaben
des Paul-Ehrlich-Instituts.

10. Was haben Leit- und Richtlinien der
Bundesirztekammer gemeinsam?

1) Sie beruhen auf einer gesetzlichen
Grundlage.

2) Sie beruhen auf einer konsensorientier-
ten und evidenzbasierten Methodik

3) Sie geben abstrakte Handlungsanwei-
sung.

4) Sie bilden den Kenntnisstand der Wis-
senschaft ab.

5) Sie unterstiitzen bei der arztlichen Ent-
scheidungsfindung.
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