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Hintergrund

Die offentliche Aufmerksamkeit fiir das
Thema Patientensicherheit ist in den ver-
gangenen Jahren sichtbar gestiegen, auch
seitdem internationale Studien belegen
konnen, dass unerwiinschte Ereignisse
und Fehler in der Gesundheitsversor-
gung aller hochentwickelten Industrie-
nationen ein relevantes Problem darstel-
len. Fiir die Chirurgie kam eine US-ame-
rikanische Untersuchung an 15.000 Pati-
enten zu dem Ergebnis, dass 3% aller sta-
tiondren chirurgischen Patienten ein un-
erwiinschtes Ereignis erleiden; also eine
Schédigung erleben, die eher auf die Be-
handlung als auf die Erkrankung zuriick-
zufithren ist [1]. Dies entspricht einem
Anteil von 66% an allen unerwiinschten
Ereignissen.

Im Zuge solcher Erkenntnisse wurden
in anderen Lindern wie in Deutschland
zahlreiche Initiativen angestof3en. Die
Griindung des ,,Aktionsbiindnis Patien-
tensicherheit e.V.“ (APS) im Jahr 2005 ist
eine davon. Akteure aus allen Bereichen
des Gesundheitswesens haben sich zu-
sammengeschlossen, eine nationale Platt-
form zum Thema Patientensicherheit zu
etablieren. Im 5. Jahr seines Bestehens
zahlt der Verein gut 250 Mitglieder:
== Einzelpersonen,
== Krankenhéuser und Klinikverbiinde,
== Institutionen der Selbstverwaltung,
== Versicherungsgesellschaften,
== Patientenverbande und
== Fachgesellschaften, darunter die

Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie,

die Deutsche Gesellschaft fiir Schidel-

basischirurgie und die Deutsche

Gesellschaft fiir Unfallchirurgie.
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Zu den Vereinszielen zdhlen die Erfor-
schung, Entwicklung und Verbreitung
von Methoden zur Verbesserung der Pati-
entensicherheit und zum Aufbau des Risi-
komanagements. Zur Erreichung der Ver-
einsziele berufen Vorstand und Mitglie-
derversammlung Arbeitsgruppen und be-
teiligt sich das Aktionsbiindnis an natio-
nalen und internationalen Projekten und
Kampagnen.

Handlungsempfehlungen
fiir die Praxis

Zu wichtigen Themen beruft das Aktions-

biindnis Arbeitsgruppen, in denen APS-

Mitglieder und externe Experten mitwir-

ken. Jede Gruppe hat den Auftrag, nach

dem Prinzip ,von der Praxis fiir die Pra-

xis“ themenspezifische Empfehlungen zu

entwickeln, die leicht handhabbar sind

und ohne besonderen Aufwand umge-

setzt werden konnen. Auf diesem Wege

sind bisher entstanden:

== Empfehlungen zur Vermeidung von
Eingriffsverwechslungen,

== Empfehlungen zur Einfithrung von
Fehlerberichts- und Lernsystemen, so
genannten Critical-inicident-repor-
ting-Systemen (CIRS) im Kranken-
haus,

== Empfehlungen zur sicheren Patiente-
nidentifikation,

== eine Checkliste zur Arzneimittelthera-
piesicherheit im Krankenhaus sowie

== ein Medikationsplan fiir Patienten.

Eine Empfehlung zur Vermeidung unbe-
absichtigt belassener Fremdkorper steht
vor der Vollendung, die Veréffentlichung
von Empfehlungen zu den Themen In-

formieren-Beraten-Entscheiden und
Kommunikation nach einem Zwischen-
fall wird im Laufe des Jahres folgen. Im
Sinne der weiteren Professionalisierung
der Projektgruppenarbeit strebt das Ak-
tionsbiindnis zukiinftig eine noch enge-
re Kooperation mit medizinschen Fach-
gesellschaften, Berufsverbidnden und Pa-
tientenorganisationen an. Ein Konzeptpa-
pier dazu wird bis Anfang néchsten Jahres
veroffentlicht werden.

Vermeidung
von Eingriffsverwechslungen

Die erste Empfehlung, die das Aktions-
biindnis Patientensicherheit veréffentli-
cht hat, war die zur Vermeidung von Ein-
griffsverwechslungen. Wenngleich in der
Literatur als selten beschrieben, handelt
es sich doch stets um katastrophale Er-
eignisse mit oft schwerwiegenden, zuwei-
len gar todlichen Folgen [2]. Das Akti-
onsbiindnis nahm das im Jahr 2005 zum
Anlass, eine Expertengruppe ins Leben
zu rufen, zu der Chirurgen, OP-Pfleger,
Qualitdtsmanager, Verhaltenspsycholo-
gen und Haftpflichtversicherer zihlten.
In 3 Sitzungen erarbeitete sie nach inter-
nationalen Vorbildern eine deutschspra-
chige Empfehlung zur Vermeidung von
Eingriffsverwechslungen.

Darin werden insgesamt 4 Mafinah-
men beschrieben, die Eingriffsverwechs-
lungen verhindern sollen:
== die Identifizierung von Patient und

Eingriff im Aufkldrungsgesprach,
== die Markierung des Eingriffsorts mit

einem nicht abwischbaren Stift,
= eine Uberpriifung der Zuweisung fiir

den richtigen OP und



Zusammenfassung - Abstract

== €in ,team-time-out", eine letzte Rich-
tigkeitspriifung durch das Operati-
onsteam unmittelbar vor dem Schnitt.

Veroffentlicht wurden die Empfehlungen
zur Vermeidung von Eingriffsverwechs-
lungen im Jahr 2006, u. a. in den Mittei-
lungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie. Der Versand von OP-Pos-
tern an alle deutschen Krankenhéuser
im Jahr 2007 diente nicht allein dazu,
die Empfehlung bundesweit bekannt zu
machen, sondern auch, die in der Zwi-
schenzeit fertig gestellten Begleitmateri-
alien (OP-Poster, Flyer im Kitteltaschen-
format, Broschiire mit Hintergrundin-
formationen und Infomusterbrief fiir
Patienten) der interessierten Fachof-
fentlichkeit vorzustellen. Im Jahr 2008
schliefSlich veranstaltete das Aktions-
biindnis gemeinsam mit der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie einen Anwen-
derworkshop zum Umsetzungsstand der
Empfehlungen in der Krankenhauspra-
xis. Dabei zeigte sich, dass insbesonde-
re das noch Ungewohnte mancherorts
Schwierigkeiten bereitet. So berichte-
ten einige Workshopteilnehmer, dass
die Versuche, ein ,team-time-out zu
etablieren, bisher an der z. T. massiven
Ablehnung der Verantwortlichen schei-
terten. Andere Beispiele zeigen jedoch,
dass Neues auch positiv aufgenommen
wird. In einer Reihe von Hausern wird
das ,,team-time-out® regelhaft vor jeder
Operation durchgefiihrt.

Vermeidung unbeabsichtigt
belassener Fremdkorper

Ein weiteres, wegen seiner Folgenschwere
fur die Chirurgie relevantes Problem sind
unbeabsichtigt belassene Fremdkoérper im
Operationsgebiet. Auch hier liegen Da-
ten zur Inzidenz v. a. aus dem US-ame-
rikanischen Bereich vor [3, 4]. Das Ak-
tionsbiindnis hat die Vermeidung unbe-
absichtigt belassener Fremdkorper im
Jahr 2007 in sein Arbeitsprogramm auf-
genommen und in der Deutschen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie einen zuverlds-
sigen Projektpartner gefunden, das The-
ma addquat umzusetzen. Unter der Lei-
tung von Professor Siebert hat sich eine
Expertengruppe vorrangig aus Chirurgen
und OP-Pflegern gegriindet, die in insge-

samt 4 Sitzungen Falle analysiert, interna-
tionale Vorbilder recherchiert und ein auf
die Verhiltnisse des deutschen Gesund-
heitswesen angepasstes Papier ausgear-
beitet hat.

Unter dem Titel ,,Jeder Tupfer zahlt“
wird es im Herbst des Jahres 2009 ver-
offentlicht werden. Darin spricht sich
die Projektgruppe fiir die Durchfithrung
standardisierter Zahlkontrollen aus - vor,
wihrend und zum Abschluss jeder Ope-
ration — und schlagt Mafinahmen fiir das
Vorgehen beim Verdacht auf einen unbe-
absichtigt belassenen Fremdkdrper vor.
Im Einzelnen ist geplant, ein OP-Plakat,
einen Flyer sowie ein Glossar mit ausfiihr-
lichen Hintergrundinformationen zu ver-
offentlichen.

Die Empfehlung zur Vermeidung von
Eingriffsverwechslungen und die Emp-
fehlung zur Vermeidung unbeabsichtigt
belassener Fremdkorper stehen beispiel-
haft fir die Projektarbeit im Aktions-
biindnis Patientensicherheit. Jede Ar-
beitsgruppe im Aktionsbiindnis vertritt
dabei den Anspruch, das eigene The-
ma sowohl mit der notwendigen wissen-
schaftlichen Sorgfalt und als auch mit der
angeratenen Praxisndhe abzuhandeln.
Mittelfristiges Ziel ist es, nach dieser Me-
thodik eine umfassende Sammlung si-
cherheitsrelevanter Verbesserungsmaf3-
nahmen aufzubauen, von dem die in der
Patientenversorgung Tatigen unmittel-
bar profitieren. Auf seiner Homepage
(http://www.aktionsbuendnis-patienten-
sicherheit.de) stellt das Aktionsbiindnis
deshalb alle Empfehlungen und dazuge-
horigen Begleitmaterialien zum kosten-
losen Download zur Verfiigung.

Die, AKTION Saubere Hande”

Zu den weiteren Projekten, an denen sich
das Aktionsbiindnis beteiligt, gehort die
»AKTION Saubere Hinde®, die mit grof3-
en Erfolg seit Anfang 2008 angelaufen ist
(http://www.aktion-saubere-haende.de)
Mitinitiatoren sind das Nationale Refe-
renzzentrum fiir Surveillance nosokomi-
aler Infektionen sowie die Gesellschaft fiir
Qualititsmanagement im Gesundheits-
wesen. Die Kampagne, die bis Ende 2010
vom Bundesministerium fiir Gesundheit
finanziell gefordert ist, will die Compli-
ance zur Handedesinfektion in deutschen
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Zusammenfassung

Risikomanagement und Patientensicherheit
sind fiir die Qualitat der Gesundheitsversor-
gung von unbestreitbarer Wichtigkeit. Gleich-
zeitig konfrontieren sie alle Berufsgruppen
im Gesundheitswesen mit hohen Anforde-
rungen. Das Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit e.V. will Wege aufzeigen, wie fehlerver-
meidende und sicherheitsverbessernde Mal3-
nahmen die Versorgungspraxis erreichen.
Berufsiibergreifendes Zusammenwirken

und die Zuverfiigungstellung gemeinsam
erarbeiteter Materialien sind die Maximen
der Vereinsarbeit.

Schliisselworter

Patientensicherheit - Klinisches Risikoma-
nagement - Handlungsempfehlungen -
Unerwiinschtes Ereignis - Fehler

Risk management and
patient safety

Abstract

Risk management and patient safety are

of indisputable importance for the quality
of health care. At the same time they con-
front all professional groups in the health
system with high demands. The Action
Alliance for Patient Safety inc. wants to
demonstrate ways in which measures for
avoiding errors and improving safety can
reach the healthcare practice. Interdisciplin-
ary cooperation and the availability of mutu-
ally developed materials are the maxims of
the work of the society.

Keywords

Patient safety - Clinical risk management -
Procedural recommendations - Undesired
event - Error
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Krankenhdusern verbessern und damit
die Zahl der im Krankenhaus erworbenen
Infektionen deutlich senken. Inzwischen
rund 1/4 aller deutschen Krankenhiuser
hat sich in die Kampagne eingeschrieben
und beteiligt sich damit aktiv an Schu-
lungs- und Trainingsmafinahmen, an
Messungen zum Desinfektionsmittelver-
brauch und an jahrlich stattfindenden Ak-
tionstagen.

Aus-, Fort- und Weiterbildung

Ein drittes, neben Arbeitsgruppen und
Projektbeteiligungen wichtiges Themen-
feld ist die Wissensvermittlung und Be-
wusstseinschaffung fiir das Thema Pati-
entensicherheit. Deshalb unternimmt das
Aktionsbiindnis Patientensicherheit ver-
schiedene Anstrengungen, seine Inhalte
in die Aus-, Fort- und Weiterbildung zu
transportieren.

Auf die Gruppe der jungen Studenten,
Auszubildenden und Berufsanfinger
zielt die Veroffentlichung der Broschii-
re ,Aus Fehlern lernen“ im Jahr 2008
[5]. Darin schildern 17 Autoren — Me-
diziner, Pflegende und Therapeuten -
in sehr personlichen Berichten jeweils
exemplarisch einen Fehler, der ihnen in
ihrem beruflichen Leben unterlaufen ist,
darunter auch ein falsch operiertes Knie
und eine vergessene Bauchklemme. Mit
ihren Berichten wollen die Autoren dem
Nachwuchs das Signal fiir eine neue Si-
cherheitskultur geben, in der ein offener
Umgang mit Fehlern gepflegt wird und
das Lernen aus Fehlern im Mittelpunkt
steht.

An die Erfahreneren wenden sich
die Trainingsseminare ,,Patientensicher-
heit lernen, die seit dem Jahr 2007 in Ko-
operation mit den Arztekammern West-
falen-Lippe und Berlin stattfinden. Hier
lernen Mitarbeiter aus Kliniken und Pra-
xen, wie man nach einem stattgefunde-
nen Zwischenfall Fallanalysen durch-
fithrt, um spéter geeignete Praventions-
mafinahmen umzusetzen. In den kom-
menden Jahren soll das bestehende Kurs-
und Workshopangebot weiter ausgebaut
werden.
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Griindung eines Instituts
fiir Patientensicherheit

Machbarkeit und Praxistauglichkeit sind
wichtige Maximen fiir die Arbeit im Ak-
tionsbiindnis Patientensicherheit. Doch
ebenso bedarf es eines soliden wissen-
schaftlichen Fundaments. Deshalb ha-
ben Vorstand und Mitgliederversamm-
lung des Aktionsbiindnis im Jahr 2008
beschlossen, die Griindung des deutsch-
landweit ersten Instituts fiir Patientensi-
cherheit zu versuchen. Dank zahlreicher
Forderer, darunter das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit, Krankenhéuser und
Klinikverbiinde sowie Herstellerfirmen
und mit der Universitéit Bonn als universi-
tarem Partner, ist es gelungen, dieses Vor-
haben binnen weniger Monate in die Tat
umzusetzen. Das jihrliche Fordervolu-
men zum Aufbau und Betrieb des Instituts
entspricht zurzeit 6 Stellendquivalenten;
hinzu kommen Sachkosten. Die wissen-
schaftliche Unabhéngigkeit von Aktions-
biindnis und Institut bleibt von der finan-
ziellen Unterstiitzung durch die Férderer
unberiihrt. Eine aktuelle Liste der Forde-
rer veroffentlicht das Aktionsbiindnis auf
seiner Homepage.

Im Januar 2009 hat das Institut fiir Pa-
tientensicherheit der Universitit Bonn
seine Arbeit aufgenommen. Das wissen-
schaftliche Programm der kommenden 5
Jahre umfasst
== eine bundesweite Erhebung zur Pa-

tientensicherheit in deutschen Kran-

kenhéusern,

== die Validierung von Patientensicher-
heitsindikatoren,

== Implementierungs- und Evaluations-
forschung zu den Handlungsempfeh-
lungen des Aktionsbiindnisses,

== die Entwicklung von Methoden und

Instrumenten zur Messung von Pati-

entensicherheit in kleinrdumigen Set-

tings sowie
== den Themenkomplex der Sicherheits-
kultur.
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