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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.”
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den 1990er-Jahren gewinnen Qualitdtssi-
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 grofe 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 Aktionsbindnis Patientensicher-

heit e. V.: www.aps-ev.de/
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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”.
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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 mdglichst 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
tber 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 Aktionsblindnis Patientensi-
cherheit e. V. (APS). 2009 wurde das In-
stitut fiir 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 fir So-

ziales und Integration unterstiitzt wird.
Damit sollen alle Aktivitdten fiir 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 Verstindnis 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...“ geférdert [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 Komplexitit 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
Schiden 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 héher
[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 verdn-
dert und verbessert werden, um die Hau-
figkeit unerwlinschter Ereignisse weiter
zu verringern: Abseits einer ,Culture of
blame“ und des ,Slndenbockprinzips”
sollten Behandlungsfehler im Alltag offen
und sachlich sowie ,prospektiv und quali-
tdtssichernd” bearbeitet werden kdnnen.
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 Mafénahmen 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 fir
unerwiinschte Ereignisse und den Einfluss
bestehender Mafdnahmen 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 Qualitdtsmanage-
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
mdogliche 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 Qualititsziele erreicht werden
sollen, missen durch geplante und syste-
matische Tadtigkeiten — MaRnahmen der
Qualititssicherung (QS) — erflllt 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 iblichen, 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 einrichtungsiibergreifenden 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 grofde Bedeutung eingeraumt
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-
litdt der vertragsdrztlichen Mafinahmen
(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)

¢ Institut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTiG)

e Landesgeschdftsstellen fiir
Qualitétssicherung (LQS)

o Arztliches Zentrum fiir Qualitit
in der Medizin (AZQ)

* 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

Verpflichtende Verfahren

& MaBnahmen

Qualitatssicherungssystem
Hamotherapie
Grundlage: Richtlinie [1]

Externe Qualitatssicherung
Geschdaftsstelle Qualitats-

sicherung Hessen
Grundlage: § 137 i.V.m. §112
Abs.2S.1 Nr.3SGB V [3, 4]

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

Erfolgt durch die/in Zusammenarbeit mit
der Landesdrztekammer Hessen

“Vertragsdrzte, -psychotherapeuten, -zahnérzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenh&user

*Vertragsdrzte

Abk.: G-BA=Gemeinsamer Bundesausschuss; SGB V= Sozialgesetzbuch V; QM=Qualitdtsmanagement; QS=Qualitatssicherung

Qualitatssicherungssystem

Freiwillige Verfahren
& MaBnahmen (Auswahl)

Critical-Incident-Reporting

(CIRS)-Systeme [7, 8] Peer Review-Verfahren [9]

Reproduktionsmedizin
Grundlage: Richtlinie [2]

Qualitatsmanagement-

System* Quadlifikationskurse

Morbiditats- und

Grundlage: QM-Richtlinie,
G-BA, § 135a Abs. 2 Nr. 2

SGB V. [3, 5]

Fortbildungspflicht
fOr Arzte
nach § 95d SGB V** [3]

Mortalitatskonferenzen
(M & MK) [10]

Qualitatszirkel [12]

Leitlinien [14]

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

Evidence Based 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 flr 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
Qualitaitsmanagement 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 landerspezifischen 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 rztliche Initia-
tiven zur Sicherung und Verbesserung der
Qualitdt wie zum Beispiel Peer-Review-
Verfahren. In regelmafiigen Veranstaltun-
gen kdnnen 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 grofier 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 Fachérzte, Zertifizierungsverfah-
ren flr medizinische Fortbildungsmafinah-
men und die Verankerung von Vorgaben in
der drztlichen Weiterbildung liegen eben-
falls bei der LAKH, vgl. Grafik ,Qualititssi-
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.

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”.
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* Patientensicherheit

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 Qualitatssicherung (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
friihzeitig 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 (Hamothera-
pie)“ — die Richtlinie Himotherapie — ver-
abschiedet. Regelmdfiige 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 kdnnen 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

notigen 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 todlichen 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
Qualitdtsbericht an die LAK
und die Leitung der
Einrichtung

--> Rlickmeldung 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 Mangel
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

etic

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.
Aufder 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 MafRnahmen 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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erdem 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 jlingerer 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
Mafdnahmen gestlitzt. 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 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”.

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 Maf8nah-
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 mdglich 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 fiir 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
Qualititssicherung 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 hidufig 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 tiber eine entsprechende
digitale Infrastruktur zur Unterstlitzung 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 — 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-
handlungsqualitit eine selbstverstandli-
che und etablierte Basis fiir das Handeln
der beteiligten Arzte. Schon seit den An-
fingen des Fachgebiets in den 1970er-
und 1980er-Jahren werden auf adrztliche
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 Qualitatsverfah-
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 Behandlungsqualitit
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 fir die QS tibernommen. 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 zusitzlich 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 iberwacht 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

Uberprifung der Qualitat der
Arbeitsgruppen (verfahrens-
und ergebnisbezogen)

Beratung der Arbeitsgruppen

|
Einhaltung der 1
Richtlinienvoraussetzungen 1
(fachlich, personell, technisch) 1

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

Genehmigungsverfahren nach § 121a SGB V

Genehmigung zur DurchfUhrung

kUnstl. Befruchtungen nach

§121aSGBV
Entscheidung
Unverbindliche
Stellungnahme
Présidium <€

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
Prasidium der LAKH fiir

die Dauer der Wahlperi-

ode. Sitzungen/Beratun-

Antrage: Genehmigung zur
DurchfUhrung kinstl. Befruch-
tungen nach § 121a SGB 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 ergianzt werden. So konnen
komplexe Fragestellungen fundiert bera-
ten werden. Die Beteiligung von Vertre-
tern der hessischen Zentren bei allgemei-
nen Fragestellungen gewahrleistet die Na-
he zur taglichen 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 dariiber 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 Stidndigen 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“ tber 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
tberwachen (§5 Abs. 1 Nr. 1, 4, 6 und
§ 25 Nr. 15). In der Berufsordnung fiir 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
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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
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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
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 ermdgli-
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
“. W™= 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: ﬁrivat

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 zihlen die Weiterentwicklung ei-
ner Sicherheitskultur und der Mafinah-
men zur Erhohung der Patientensicher-
heit sowie die Einschidtzung 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
berufsgruppeniibergreifende  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
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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 Maglichkeiten 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.
MafRRnahmen 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-
verhiltnis 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
arztlichen 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
Sachverstandige und ein Jurist, ob das
Gutachten abgedndert oder bestdtigt
werden muss. Die meisten Streitigkeiten,
die die GuS bearbeitet, konnen so bereits
beigelegt werden. Die Mdglichkeit 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 rickldufig, 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

Ubersicht Uber die Verfahren der Gutachter- und Schlichtungsstelle
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1200 4

1000 -

800 -

600 -

400 A

2010 2011 2012

= Antréige

2009

2013

===Sachentscheidungen

2017 2018 2019

Behandlungsfehler

2014 2015 2016

Grafik: Rechte bei den Autoren

290 | Hessisches Arzteblatt 5/2020



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, mis-
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

Patientensicherheit *

ein Verstof gegen die Berufsordnung vor-
liegt. Gegebenenfalls werden von allen
Beteiligten Stellungnahmen eingeholt.
Der Beschwerdeflhrer erhdlt 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-Verhdltnis 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 Fille 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 VerstofRen 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 Mdglichkeiten — sie dienen
der Auseinandersetzung mit dem Wie und
Warum. Dabei ist das Besondere, dass die
Impulse fir 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*.
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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-
lige systematische Fallanalysen und eine
enge Vernetzung unterstiitzt. Derzeit be-
steht das Netzwerk CIRSmedical.de aus
119 Berichtsgruppen fiir Krankenhduser
und zwolf Berichtsgruppen fiir Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens (Kassendrzt-
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 dndern. [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 iberregiona-
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
Zusammenflihrung 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, einrichtungstibergreifendes 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/
yo9mqg4aé Q)

richtung von CIRS. So kann der Zugriff auf
Kompetenzen des Fachbeirats von
CIRSmedical.de ermdglicht werden, die
sonst flir 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?

Patientensicherheit *

Foto: privat

Dr. med. Christian Thomeczek

Thomeczek: Durch das Aufdecken uner-
wiinschter Ereignisse und fehlerhafter
Verldaufe 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 iiber 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 Verfiigung gestellt und kénnen
diskutiert und kommentiert werden.
Leistungserbringer im Gesundheitswe-
sen missen in ihren Einrichtungen ein
Qualitditsmanagementsystem etablieren
und weiterentwickeln (§ 135a SGB V).
Dazu gehdren laut Qualititsmanage-
ment-Richtlinie des Gemeinsamen Bun-

desausschusses (G-BA) ausdriicklich
,...wesentliche Mafsnahmen 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 ist
CIRSmedical.de, das von der BAK und
der KBV zur Verfiigung 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 zdhlt!“. 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-
arztlichen 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 lber 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
Mafinahmen zur Bearbeitung dieser Risi-
ken anschliefRen.

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*.

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — Shutterstock.com
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(1]

(2]

(3]

(4]

(5]

(6]

CIRSmedical (Zugriff 20.04.2020)
https://www.aezq.de/patientensi
cherheit/cirs (Zugriff 20.04.2020)
oder via Kurzlink https://tinyurl.
com/y6ufs923

Netzwerk CIRSmedical
https://www.aezq.de/patientensi
cherheit/cirs /netzwerk-cirsmedi-
cal.de (Zugriff 23.04.20209) oder
via Kurzlink: https://tinyurl.com/
yb5zz7nb

www.patientensicherheit-online.de
https://www.aezq.de/patientensi
cherheit/ (Zugriff 20.04.2020) oder
via Kurzlink https://tinyurl.com/
ybobszxy

Cirsmedical.de-info  https://www.
aezq.de/aezq/service/newsletter/
CIRSmedical.de-Info/infodienst/
cirsmedical.de-info (Zugriff
23.04.2020) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yakv4p3w

Critical-Incident-Reporting-System
Nordrhein-Westfalen, CIRS-NRW
https://www.cirsmedical.de/nrw/
(Zugriff 20.04.2020)

Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (iber eine Bestim-
mung von Anforderungen an ein-
richtungsiibergreifende  Fehlermel-

(7]

(8]

desysteme vom 17. Midrz 2016.
https://www.g-ba.de/beschlues
se/2546/ oder https://www.g-ba.
de/downloads/39-261-2546/
2016-03-17_ueFMS-B_Erstfas-
sung_BAnz.pdf  (Zugriff  05.03.
2020) oder via Kurzlinks: https://ti
nyurl.com/y757xxy9 oder https://
tinyurl.com/y8nqywfk

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch —
Gesetzliche Krankenversicherung —
(Artikel 1 des Gesetzes vom 20. De-
zember 1988, BGBI. | S. 2477,
2482), das zuletzt durch Artikel 2
des Gesetzes vom 10. Februar 2020
(BGBI.1S. 148) gedndert worden ist.
https://www.gesetze-im-internet.
de/sgb_5/in-
dex.html#BJNR024820988B
JNE041907119 oder https://www.
gesetze-im-internet.de/sgb_5/
__135a.html (Zugriff 04.03.2020)
oder via Kurzlinks: https://tinyurl.
com/y7wdx8gh oder https://tiny
url.com/yd95zfré

Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses tber grundsatzliche An-
forderungen an ein einrichtungsin-
ternes Qualititsmanagement fiir
Vertragsdrztinnen und Vertragsarz-
te, Vertragspsychotherapeutinnen
und  Vertragspsychotherapeuten,
medizinische  Versorgungszentren,

[9]

Vertragszahndrztinnen und  Ver-
tragszahndrzte sowie zugelassene
Krankenhduser  (Qualititsmanage-
ment-Richtlinie/QM-RL) in der Fas-
sung vom 17. Dezember 2015 verdof-
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/y8e8d6In

[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 — 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-
gedriickt 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 Unterstiitzung von Second Victims nach Scott

Stufe 1:

Kollegiale Hilfe in
der Abteilung

Stufe 2:

Krisenintervention
durch Spezialteam

Stufe 3: Netzwerk
professioneller
Unterstiitzung

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

o |dentifikation der Belastungssituation (Achtsamkeit)
¢ Verstandnis fir Hilfsbedarf von Kollegen
o ggf. Verstandigung Kriseninterventionsteam

¢ niederschwellig verfliigbar (24/7)

o direkte und vertrauliche Unterstltzung

* Nachbesprechung (debriefing) belastender Situationen

o ggf. Uberleitung in Netzwerk professioneller Unterstiitzung

* Anbindung an lokale Strukturen, auch auRerhalb 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
: 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. Bjorn Misselwitz

Verpflichtende  Qualitatssicherungs-
mafinahmen, 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) erlautern in Teil 9 der
Serie, wie sich diese MaRnahmen auf
die Sicherheit in der Patientenversor-
gung auswirken.

Die Geschichte der externen vergleichen-
den Qualitatssicherung in Deutschland
reicht mit der ,Miinchner Perinatalstudie”
bis in die 1970er-Jahre zuriick [2]. Heute
ist sie im Flinften Buch des Sozialgesetz-
buchs (SGB V) verankert. Gemaf3 § 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
fir die Qualitdtssicherung erforderlichen
Richtlinien fiir Krankenhduser 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 ausschliefilich 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
uber 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 fir Qua-
litdtssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG) [5] entwickelt
im Auftrag des G-BA die bundesweit anzu-
wendenden Qualititssicherungsverfahren

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
einschlieRlich Pankreastransplantationen

Transplantationsmedizin

Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen

Foto: © Nizwa Design — Shutterstock.com
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G-BA

Unterausschuss QS

Lenkungsgremium <—————> |andesarbeitsgemeinschaft —————> Fachkommissionen

Qualitatssicherung Hessen

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 auffdlli-
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, Kassenidrztliche und Kassen-
zahndrztliche Vereinigung) und der Kos-
tentrager (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

——

1QTIG

(Institut nach § 137a SGB V)

LAGQH

Leistungserbringer
nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser, Vertrags(zahn)arzte und -drztinnen, medizinische Versorgungszentren

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 |QTIG 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:

{———> 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
Mafsnahmen 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 drztliche
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 Klinik 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) — kdnnen mit
der Klinik Ziele vereinbart werden, deren
Erflllung 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 vollstindig und
vollzdhlig, 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 (Vollstindigkeit), eben-
so wie die Frage nach der Plausibilitdt der
Daten, wird rechnerisch anhand von soge-
nannten Auffalligkeitskriterien iiberpriift.
Sehr viel aufwendiger ist die Uberpriifung
der Richtigkeit der Qualitdtssicherungsda-
ten, also ob die erfassten Daten mit der

Patientensicherheit *

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

Individuelle Bewertung von
rechnerischen Auffilligkeiten

Liegt bei einem Qualitdtsindikator eines
Leistungserbringers ein auffilliges Ergeb-
nis vor, heifdt dies zunichst 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-
sorgungsqualitdt vorliegt. Hierfiir ist ein
Verfahren vorgesehen, in welchem zum ei-
nen dem betroffenen Leistungserbringer
Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben
wird, zum anderen aber auch Mafinahmen
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
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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
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lichen Einzelinitiative tiber die Betrachtung
von zundchst rein stationdr erbrachten
Leistungen hinaus weiterentwickelt — zu
einem Instrument mit dem Ziel, auch ber
die stationdr-ambulante Sektorengrenze
hinweg der Patientensicherheit zu dienen
und die Qualitdt in der medizinischen Ver-
sorgung zu sichern und zu fordern.

Dr. med.
Friedemann Woernle
Facharzt fir Frauen-
heilkunde und Ge-
burtshilfe, war nach
langjdhriger  klini-
scher Tatigkeit von

sitatsklinikum  GieRen

und Marburg,
Standort Marburg. Seit 2019 ist er drztli-
cher Mitarbeiter der GQH und seit 2020
deren Stellvertretender Leiter.

Dr. med.
Bjorn Misselwitz,
MPH
hat nach seinem Me-
dizinstudium berufs-
begleitend Gesund-
heitswissenschaften
studiert. 1997 kam :
er als drztlicher Mitarbeiter zur Geschifts-
stelle Qualitdtssicherung Hessen (GQH),
deren Leiter er seit 2001 ist. Zusdtzlich ist
er seit Griindung im Jahre 2017 Leiter der
Landesarbeitsgemeinschaft ~ Qualitatssi-
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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Teil 9: Die externe Qualitatssicherung — einrichtungs- und sektorentuibergreifend
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Multiple-Choice-Fragen: Gesamtausgabe der Serie
Patientensicherheit im Hessischen Arzteblatt

CME-Fortbildung I (Serie Teil 1 bis Teil 9)
VNR:2760602022256420004

1. Was ist kein Grundprinzip der Patien-
tensicherheit?

1) Primum nocere

2) Autonomie, Gerechtigkeit, Schadens-
vermeidung, Flrsorge

3) Abwesenheit vermeidbarer Schiden

4) Entscheidungsfindung im Team

5) Reduktion des Risikos fiir mdégliche
Schiden auf ein ,akzeptables Mini-

“«

mum

2 Keine gesetzliche Grundlage fiir Patien-
tensicherheit ist:

1) Patientenrechtegesetz

2) Sozialgesetzbuch V

3) Arzneimittelgesetz

4) Handelsgesetzbuch (HGB)

5) Hessische

Patientensicherheitsverordnung

3.Welche Aussage ist nicht richtig:

1) Behandlungsfehler treten oft in Zu-
sammenhang mit der Dokumentation
auf.

2) Schnittstellen der medizinischen Be-
handlung sind kein Problem, das sich
auf die Patientensicherheit auswirkt.

3) Die Zunahme der Komplexitit von Di-
agnostik und Behandlungsmdoglichkei-
ten kann die Patientensicherheit ge-
fahrden.

4) Fehler sollen nach grundlegenden sys-
tematischen Gesichtspunkten betrach-
tet werden.

5) Wichtige Grundlagen der Patientensi-
cherheit sind im Patientenrechtegesetz
verankert.

4. Welche Funktion gehort im Rahmen
des Transfusionsgesetzes und Richtli-
nie Himotherapie nicht zur Qualitits-
sicherung Himotherapie?

1) Qualititsbeauftragte Himotherapie

2) Transfusionsbeauftragte

3) Transfusionsverantwortliche

4) Transplantationsbeauftragte
5) Transfundierende Arzte

5. Welche Grundlage steht nicht im Zu-
sammenhang mit der Qualitatssiche-
rung Reproduktionsmedizin in Hes-
sen?

1 Richtlinie zur Gewinnung von Blut und
Blutbestandteilen und zur Anwendung
von Blutprodukten

2) Richtlinie  der
Hessen

3) Embryonenschutzgesetz

4) Hessisches Heilberufsgesetz

5) Berufsordnung fiir die Hessischen Arz-
tinnen und Arzte

Landesdrztekammer

6. Welche Aussage ist in Bezug auf die
Pflichten, die nach der Hessischen Pa-
tientensicherheitsverordnung  beste-
hen, nicht richtig?

1) Jede hessische Klinik muss einen qualifi-
zierten Patientensicherheitsbeauftrag-
ten bestellen.

2) Fiir die Patientensicherheitsbeauftrag-
ten besteht nach anfinglicher Qualifi-
zierung keine Pflicht, sich jahrlich fort-
zubilden.

3) Es besteht eine jahrliche Berichtspflicht
seitens der Krankenhduser an das Hes-
sische Ministerium fiir Soziales und In-
tegration (HMSI).

4) Es wird ein Landesbeirat gebildet, der
das HMSI berit.

5) Eine Aufgabe der Patientensicherheits-
beauftragten ist die Einschatzung der
klinischen Risiken.

7. Welche Aussage zu den Bestandteilen
des Verfahrens der Gutachter- und
Schlichtungsstelle (GuS) der Landes-
drztekammer Hessen ist richtig?

1) Fir das Verfahren werden Gebiihren
fallig.

2) Das Verfahren ist fiir Arzte verpflich-
tend.

3) Antragstellende kdnnen bei der GuS
anonym Beschwerde einlegen.

4) Fir dieses Verfahren der Landesirzte-
kammer Hessen wird keine Entbindung
der drztlichen Schweigepflicht
bendtigt.

5) Die GuS arbeitet unabhingig vom rest-
lichen Kammerbetrieb

8. Welche Aussage zu Critical Incident
Reporting Systems (CIRS) ist richtig?
1) CIRS-medical ist nur fir registrierte
Arztinnen und Arzte zuginglich

2) CIRS-Systeme existieren bisher nur fir
den stationdren Sektor.

3) CIRS-Meldungen erfolgen formlos

4) Fiir CIRS-Systeme gibt es keine be-
stimmten gesetzlichen Anforderungen.

5) Fir die Teilnahme an CIRS konnen Zu-
schldge vereinbart werden.

9. Welche Aussage zu ,Second Victims“
ist falsch?

1) Patientensicherheit und Mitarbeitersi-
cherheit gehen Hand in Hand.

2) Das Second-Victim-Phinomen kann
nach grofden Schadensereignissen auf-
treten.

3) Kollegiale Gesprachsangebote kdnnen
Second-Victim-Effekte vermindern.

4) Das Second-Victim-Phinomen kann
mit Flashbacks einhergehen.

5) Second-Victim ist ein gut erforschtes
und viel diskutiertes Phanomen.

10. Welches der folgenden ist kein Ver-
fahren der externen Qualititssiche-
rung?

1) Perinatalmedizin

2) Bariatrische Chirurgie

3) Multiresistente Erreger (MRE)

4) Transplantationsmedizin

5) Ambulant erworbene Pneumonie
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