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5 Sicherheitskultur und Berichts-
und Lernsysteme

Barbara Hoffmann und Giinther Jonitz

Abstract

Berichts- und Lernsysteme (oder CIRS) bieten Arzten, Pflegenden und Mitar-
beitern in anderen Gesundheitsberufen die Moglichkeit, auf Schwachstellen im
Versorgungsprozess, Beinahe-Schidden und unerwiinschte Ereignisse aktiv zu
reagieren. Anstatt fehlerhafte Ereignisse allein auf der individuellen Ebene zu
bewiltigen, werden diese systematisch analysiert mit dem Ziel, die daraus ge-
wonnenen Erkenntnisse direkt in VerbesserungsmafBinahmen umzusetzen. Si-
cherheitskultur und Organisationsvertrauen einer Einrichtung haben dabei einen
groBBen Einfluss darauf, wie Berichts- und Lernsysteme genutzt werden, wie
diese auch gleichzeitig auf die Kultur der Einrichtung zuriickwirken.

Incident reporting systems (IRS) in health care provide health care professionals
the opportunity to respond actively to risks, adverse events and near misses.
Rather than acting on individual failures only, the use of IRS allows for syste-
matic error analyses in order to use the lessons learnt directly for improvements.
A hospital’s safety culture and organisational trust have a great impact on
how IRS are used; at the same time, IRS also have an effect on the prevailing
culture.

5.1 Einfithrung

In einer US-amerikanischen Studie der 1990er Jahren wurde auf acht Stationen von
zwei akademischen Lehrkrankenhdusern untersucht, wie haufig Medikationsfehler
in Abhéngigkeit von bestimmten Stationsmerkmalen auftreten. Dabei wurde ein
Schwerpunkt der Untersuchung auf die Beziehungen innerhalb des Pflegeteams so-
wie zwischen leitender Pflegekraft und Team gelegt: Wie verhielten sich die Mitar-
beiter hinsichtlich Unterstiitzung und gegenseitigen Respekt, wodurch war das Fiih-
rungsverhalten der Leitungskrifte gekennzeichnet? Uberraschenderweise traten
mehr Fehler auf den Stationen auf, deren Teams sich durch gegenseitige Unterstiit-
zung und Respekt auszeichneten — innerhalb der Teams und zwischen den Teams
und ihren Leitungen. Die Erkldrung war jedoch einfach und das iiberraschende Er-
gebnis mit der Methode erklédrbar, mit der hier die Fehlerrate gemessen wurde: Die
Zahl der (freiwilligen) Berichte iber Medikationsfehler war in der Gruppe von Sta-
tionen hoher, auf denen flache Hierarchien und eine offene Haltung gegeniiber Feh-
lern herrschten, und auch die Bereitschaft, offen tiber Fehler zu sprechen, war dort
grofer als auf den Stationen, auf denen die Mitarbeiter Sorge hatten, dass ihnen
Fehler vorgeworfen wurden (Edmondson 1996).
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Zwei entscheidende Schlussfolgerungen und zugleich zwei zentrale Aspekte

von Berichts- und Lernsystemen kann man aus dieser Studie ableiten:

e Berichtsraten sind nicht eindeutig interpretierbar im Sinne der realen Haufigkeit
von vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen und Beinahe-Schiden'.

e Um Berichts- und Lernsysteme erfolgreich einzurichten und zu betreiben, muss
die Einrichtung dafiir bereit sein und die Voraussetzungen dafiir schaffen, dass
Mitarbeiter auch tatsdchlich berichten, d. h. ihr Wissen preisgeben.

In diesem Beitrag werden diese Aspekte und die vielfiltigen Verkniipfungen von
Sicherheitskultur mit Berichts- und Lernsystemen dargestellt.

5.2  Grundlagen

5.2.1  Organisations- und Sicherheitskultur

Der Begriff der Organisationskultur wurde durch den Psychologen Edgar Schein
entwickelt, als er die Fithrung verschiedener Unternehmen und die Entwicklung
ihrer Strukturen und Prozesse beobachtete. Mit Organisationskultur bezeichnet er
das ,,Muster geteilter Grundannahmen, die von einer Gruppe gelernt wurden, als sie
Probleme der Anpassung an duflere Einfliisse und der inneren Integration 16sten,
und die gut funktioniert haben, so dass sie als wertvoll betrachtet werden und daher
an neue Mitglieder weitergegeben werden als die richtige Art und Weise diese Pro-
bleme wahrzunehmen, zu denken und zu fiihlen.“ (Schein E. Organizational culture
and leadership. Hoboken, Jon Wiley & Sons, 2006) Was und wie die Mitarbeitenden
und Teams in Organisationen handeln, ist von Strukturen, Prozessen und ihrer Kul-
tur und deren Interaktionen untereinander bestimmt (siehe Abbildung 5-1, nach
Guldenmund 2010). Der Begriff der Sicherheitskultur wurde in den Jahren nach
dem katastrophalen Unfall im Atomkraftwerk in Tschernobyl 1986 geprigt. Sie
wird als Teil der Organisationskultur verstanden und ist allgemein wie folgt defi-
niert: Sicherheitskultur ist das Produkt von individuellen und Gruppenwerten, Hal-
tungen, Kompetenzen und Verhaltensmustern, die das Engagement einer Organisa-
tion, ihre Tiichtigkeit und ihre Art bestimmen, wie Gesundheit und Sicherheit im
Betrieb gewihrleistet werden (Halligan und Zecevic 2011).

Seit tiber zehn Jahren wird die Sicherheitskultur als wichtiger Einflussfaktor fiir
die Sicherheit der Patientenversorgung betrachtet. Dennoch bleibt Sicherheitskultur
ein eher unscharfes Konzept: Jeder spricht von ,,Kultur®, aber meinen auch alle
dasselbe? Wodurch ist eine ,,gute* Sicherheitskultur geprégt und (wie) kann man sie
herstellen? Durch die Operationalisierung des Konzepts mithilfe von Fragebogen
wird versucht, Kultur begreifbar, messbar und steuerbar zu machen. Folgende Di-

1 Ein vermeidbares unerwiinschtes Ereignis ist ein schidliches Vorkommnis, das eher auf der Be-
handlung denn auf der Erkrankung beruht und vermeidbar ist. Ein Beinahe-Schaden ist ein Fehler
ohne Schaden, der zu einem Schaden hitte fithren kénnen. Ein Fehler ist entweder eine Handlung
oder ein Unterlassen, bei dem eine Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt
(Glossar Patientensicherheit).
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Abbildung 5-1

Das Organisationsdreieck: Zusammenhang von Strukturen, Prozessen und
Kultur von Organisationen und ihr Einfluss auf das Handeln

Struktur

Kultur Prozesse
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mensionen werden Sicherheitskultur im Allgemeinen zugeschrieben (Halligan und

Z

ecevic 2011):
Engagement der Fithrungskrifte fiir Patientensicherheit
Auf Vertrauen basierende offene Kommunikation
Organisationales Lernen
Nicht-strafendes Vorgehen bei Berichten und Analysen
Teamarbeit
Geteilte Uberzeugung von der Wichtigkeit von Sicherheit

Der englische Sicherheitsforscher James Reason prigte als Beschreibung des erfor-
derlichen Umgangs mit Patientensicherheit den Begriff der flexiblen, berichtenden
(und damit informierten), lernenden sowie gerechten Kultur (just, reporting, learning,
informed, flexible culture) (Reason 1997). Im Einzelnen ist damit folgendes gemeint:

Berichtende Kultur: Es herrscht ein Klima, in dem die Mitarbeitenden bereit
sind, ihre Fehler und sicherheitsrelevante Ereignisse zu melden (siche Beispiel
der Studie zu Beginn des Kapitels).

Gerechte Kultur: Es herrscht ein Vertrauen, das die Menschen ermutigt und ho-
noriert, wenn sie sicherheitsrelevante Informationen mitteilen, wenn sie sicher-
heitsrelevante Informationen mitteilen. Gleichzeitig ist die Grenze zwischen zu-
lassigem und nicht-zuldssigem Handeln klar.

Informierte Kultur: Diejenigen, die eine Organisation fithren und steuern, ken-
nen die menschlichen, technischen, Organisations- und Umgebungsfaktoren, die
auf das Sicherheitsniveau der Organisation Einfluss haben.
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e Lernende Kultur: Die Organisation ist bereit und kompetent, die richtigen
Schlussfolgerungen aus den Sicherheitsinformationen zu ziehen und groflere
Verénderungen zu implementieren.

@ Flexible Kultur: Unter Zeitdruck oder unter Bedrohung durch gréfere Risiken ist
die Organisation in der Lage, flexibel Entscheidungen zu treffen, d. h. vor allem
von einem hierarchischen in einen weniger hierarchischen Entscheidungsmodus
umschalten zu konnen.

Sicherheitskultur entsteht sowohl top down als auch bottom up, sie wird sowohl
durch Regeln und Standards als auch durch engagierte Teams beeinflusst. In den
durch Arbeitsteilung gepriagten Organisationen, wie Krankenhduser es sind, gibt es
nicht eine Sicherheitskultur, sondern unterschiedliche Auspriagungen innerhalb der
Organisation: Die Sicherheitskultur der kleineren Einheiten (Stationen, Abtei-
lungen) hat oft einen groBeren Einfluss auf die Sicherheit der Versorgung als die der
Gesamtorganisation (Wachter 2012)

5.2.2  Hochzuverlassige Organisationen

Ein auf dem Konzept der Sicherheitskultur aufbauendes Konzept ist das Konzept
der Hochzuverlédssigen Organisationen (High Reliability Organisations, HRO).
Sind Fehler ein unvermeidbarer Bestandteil von komplexen Systemen oder kann
die Fehlerhdufigkeit positiv beeinflusst werden? HRO erreichen durch ein acht-
sames Organisationsdesign und Sicherheitsmanagement sichere und zuverldssige
Prozesse. Eine informierte Sicherheitskultur ist dafiir notwendige Voraussetzung.
Folgende Merkmale pragen HROs (Pierre et al. 2011):

@ Sie beschiftigen sich intensiv mit Fehlern und kleinen Zwischenfillen (kosten-

lose Lerngelegenheiten) und erwarten immer das Unerwartete, Schlimmste.

Gern wird im Zusammenhang mit Qualitét und Patientensicherheit von einer ,,Feh-
lerkultur® gesprochen. Damit ist die Art und Weise gemeint, wie man mit Fehlern
umgeht. Es ist der reaktive Anteil der Sicherheitskultur, der sich vorrangig mit Feh-
lern und weniger mit Schiaden oder allgemein mit der Herstellung von Sicherheit
beschiftigt. ,,Jeder Fehler erscheint unglaublich dumm, wenn andere ihn begehen.*
Dieses Zitat von Georg Christoph Lichtenberg zeigt deutlich, welcher Umgang mit
Fehlern in unserer Gesellschaft vorherrscht: Fehler werden individuell zugeordnet,
keiner mgchte sie aber begangen haben. Hier ist es dringend notwendig, Fehler zu
Lerngelegenheiten umzudeuten und ein neues Verstandnis des Lernens als individu-
ellen, Gruppen- und Organisationsprozess zu entwickeln. Auf Sicherheit und Zu-
verlédssigkeit ausgelegte Organisationen zeichnet aber noch mehr aus:
@ Sie sind vorsichtig bei einfachen Erklarungsmustern fiir interne und externe Er-
eignisse, um vorschnelle Entscheidungen zu vermeiden.
@ Sie sind sensibel fiir die Schwichen der betrieblichen Abldufe und untersuchen
diese.
o Fachliche Entscheidungen werden auch unabhingig von der formalen Hierarchie
getroffen, d. h. auch den Experten vor Ort ist es erlaubt, Entscheidungen zu treffen.
e Sie arbeiten flexibel, d. h. sie sind aufmerksam gegeniiber Fehlern, um bei ihrem
Auftreten durch flexible Anpassung das System am Laufen zu halten. Sie sind
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resilient, d.h. sie sind in der Lage, mit Problemen, Abweichungen und Krisen
fertig zu werden. So konnen sie nicht nur Fehler vermeiden, sondern auch mit
aufgetretenen Fehlern umgehen und dennoch weiterhin gut funktionieren. Fiir
diese Eigenschaft wird auch der Begriff der Fehlertoleranz oder Fehlerfreund-
lichkeit verwendet.

e Es bestehen vertrauensvolle Beziehungen zwischen Mitarbeitern und Fithrungs-
kriften. Die Mitarbeiter sind aufgefordert, iiber Ist-Zustinde, Abweichungen,
minimale Ereignisse und Fehler zu sprechen.

5.2.3  Organisationsvertrauen

HRO sind durch das Vertrauen geprigt, das zwischen Mitarbeitenden und Fiih-

rungskréften herrscht. Mit Vertrauen wird dabei das Ausmal} bezeichnet, mit dem

Individuen anderen gute Absichten zuschreiben und Vertrauen in die Wahrhaftigkeit

ihrer Worte und Handlungen haben (Firth-Cozens 2004). Es handelt sich also um

® das Vertrauen, das Patienten den Menschen und Organisationen im Gesundheits-
system entgegenbringen,

o das gegenseitige Vertrauen der Mitarbeiter in Kliniken und Praxen sowie

e das gegenseitige Vertrauen von Fithrungskréften und Mitarbeitern (siche Bei-
spiel der Studie zu Beginn des Kapitels).

Fiir die Mitarbeiter ist das Vertrauen gegeniiber der Leitung notwendig, damit sie
ohne Angst vor negativen Folgen offen {iber Fehler sprechen kénnen und fair be-
handelt werden, ihre Kommunikation iiber Fehler nicht als ,, Verpfeifen* von Kolle-
gen verstanden wird, Ereignisse sorgfiltig und sensibel untersucht werden und ih-
ren Berichten MaBnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit folgen. Fiir die
Fithrungskrifte ist das Vertrauen gegeniiber den Mitarbeitern notwendig, damit sie
korrekte Informationen iiber Fehler erhalten, um richtige Entscheidungen treffen zu
konnen. Wichtigster Einfluss auf das Organisationsvertrauen sind die Haltungen
und Handlungen der Leitungskrifte auf jeder Leitungsebene. Dieses Vertrauen ist
fragil, es ist leichter zerstort als aufgebaut.

Im Folgenden soll nun dargestellt werden, welche Implikationen sich fiir die
Praxis von Berichts- und Lernsystemen ergeben.

5.3 Umsetzung in der Praxis

5.3.1  Berichts- und Lernsysteme

Berichts- und Lernsysteme werden heute oft auch als CIRS (Critical Incident Re-
porting System) oder Fehlermeldesysteme bezeichnet. Mit ihnen werden Ereignisse
und Risiken erfasst, die im Rahmen der Patientenversorgung auftreten und die den
Patienten entweder geschidigt haben oder hitten schiddigen kénnen. Sie richten sich
an die Beteiligten in Kliniken und Praxen, da diese als Experten ihres Arbeitsplatzes
oft iiber das meiste Wissen dariiber verfiigen, warum es zu Stérungen und Zwi-
schenfillen kommt. Schauen wir uns den folgenden Ereignisbericht an:
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In einem Krankenhaus wird nachts ein Patient unbekannten Alters reanimations-
pflichtig, allerdings verzogert sich das Eingreifen von Arzt und Pflegekraft, da bei-
de — der diensthabende Arzt und die einzige anwesende (Leasing-)Pflegekraft — den
Standort der Notfall-Ausriistung nicht genau kennen. Ob der Patient dadurch einen
zusitzlichen Schaden nimmt, ist nicht bekannt. Dies berichtete eine Arztin/ein Arzt
in einem krankenhausinternen Berichts- und Lernsystem. Nach den Griinden fiir
das Auftreten des Ereignisses befragt, vermutet sie/er, dass die Einarbeitung der
Mitarbeiter und die Kennzeichnung des Standorts der Ausriistung unzureichend wa-
en.

Wie durch ein Fenster erhaschen wir einen Blick auf das System (Vincent 2004)
dieses Krankenhaus, allerdings kdnnen wir nicht erkennen, was jenseits von un-
serem Blickfeld ist. Es fehlen Informationen zu dem Ereignis, z. B. das Outcome fiir
den Patienten, oder zum Ort des Ereignisses. Und dennoch ist dieser Bericht wert-
voll, da er auf ein bestehendes Problem und auf mégliche Ursachen hinweist. Ein-
deutig wird ein Risiko fiir Patienten beschrieben. Die Informationen kommen von
den direkt am Bett arbeitenden Pflegenden und Arztinnen und Arzten, die diese in
das (immer verfligbare) Berichts- und Lernsystem der Klinik eingeben. Dieser Be-
richt ist Anlass fiir das Haus, seine Strukturen und Prozesse im Rahmen der inner-
klinischen Notfallversorgung zu iiberpriifen.

Seit Beginn der weltweiten Patientensicherheitsbewegung wurde die Einrich-
tung von Berichts- und Lernsystemen empfohlen (Kohn et al 2000). Um Fehler zu
identifizieren und aus ihnen zu lernen, sollten unerwiinschte Ereignisse mit erheb-
lichen Folgen fiir den Patienten (in verpflichtenden Systemen) oder Beinahe-Schi-
den (in freiwilligen Systemen) berichtet werden. Gerade die freiwilligen Berichts-
systeme wurden als Instrumente erkannt, die in der Lage sind, Schwachstellen im
System Krankenhaus zu erkennen. Als notwendige Voraussetzung wurde bereits
1999 ein Schutz der Vertraulichkeit der Berichte gefordert und erstmals 2005 (in
den USA) mit dem ,,Patient Safety and Quality Improvement Act* gesetzlich veran-
kert.

Mitte der 1990er Jahre wurde im Universititsspital in Basel ein erstes elektro-
nisches Berichtssystem (CIRSmedical®) entwickelt (Staender et al. 1997). Berichts-
und Lernsysteme standen auch im Zentrum des Berliner Gesundheitspreises 2002,
einem vom AOK-Bundesverband, der AOK Berlin-Brandenburg und der Arzte-
kammer Berlin gemeinsam ausgeschriebenen Wettbewerb fiir innovative und zu-
kunftsweisende Projekte der Gesundheitsversorgung: Fiir den Aufbau eines statio-
niren (CIRSmedical®) und eines ambulanten Berichtssystems (Studie zu Fehlern in
der hausirztlichen Versorgung, spiter www.jeder-fehler-zachlt.de) wurde ein ge-
meinsamer erster Preis verliehen.

Inzwischen sind Berichts- und Lernsysteme weit verbreitet und bereits in vielen
deutschen Krankenhéusern eingefithrt worden. Nach einer Befragung aller Akut-
krankenhduser (mit mehr als 50 Betten) im Jahr 2010 nutzten 35% der teilneh-
menden 484 Kliniken systematisch ein lokales Berichts- und Lernsystem, und zwar
iiber eine mittlere Dauer von gut zwei Jahren (Lauterberg et al. 2012). Es wurde
auch erhoben, in welchem Umfang weitere Instrumente verwendet werden, um In-
formationen {iber patientengefdhrdende Risiken zu sammeln.

—
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Instrumente zur Informationssammlung iiber Patienten gefihrdende Risiken
in Kliniken

® Beschwerdemanagement

Auswertung von Patientenschadensfillen

Krankenaktenanalysen

Patientenbefragungen

direkte Beobachtung klinischer Abldufe

Mortalitdts- und Morbiditédtskonferenzen

Externe und interne Risiko-Audits

internetbasiertes Fehlerberichtssystem

lokales Fehlerberichtssystem

Mitarbeiterbefragungen

Analyse von Abrechnungsdaten oder Daten der externen Qualitdtssicherung
Analyse von eigens erhobenen Kennzahlen

Hinweise der Haftpflichtversicherer

Peer Review

In mindestens der Hilfte der Kliniken wurden Beschwerdemanagement, Analyse
von Abrechnungsdaten, die Daten der externen Qualitdtssicherung und die Analyse
von eigens erhobenen Kennzahlen systematisch genutzt. Die meisten Hauser
nutzten mehrere Instrumente gleichzeitig, betrachteten also ihr System — um im
Bild des ,,Fensters zum System® zu bleiben — durch mehrere Fenster.

5.3.2  Ziele: Lernen aus Fehlern und offene Kommunikation

Uber die Ziele, die mit der Hilfe von Berichts- und Lernsystemen erreicht werden
sollen, herrschte eine Zeit lang Verwirrung. So sollten sie Zahlen liefern tiber die
Haufigkeit von unerwiinschten Ereignissen und Beinahe-Schédden oder der Rechen-
schaftslegung von Krankenhdusern und Gesundheitssystemen (O’Dowd 2006) die-
nen, die damit ihre Bemithungen um Patientensicherheit und sinkende Fehlerraten
nachweisen sollten. Doch auch verpflichtende Berichtssysteme oder Organisati-
onen, die eine hohe Berichtsbereitschaft der Mitarbeiter aufweisen, kénnen nicht
davon ausgehen, dass sie iiber valide Daten zu Héufigkeit, Art und Schadensausmal
von unerwiinschten Ereignissen verfiigen. So erhilt das National Reporting and
Learning System in England pro Quartal ca. 300000 Berichte (NRLS 2012). Den-
noch ist das Berichten selektiv: Beispielsweise werden iiberproportional viele
Patientenunfille/-stiirze gemeldet, gleichzeitig gibt es kaum Berichte aus dem ge-
samten ambulanten Bereich.

Berichts- und Lernsysteme dienen daher priméar dazu, aus unerwiinschten Ereig-
nissen und Beinahe-Schidden zu lernen (Pham et al. 2010) und die Sicherheit und
Qualitét der Versorgung durch die Verwendung qualitativer Daten direkt zu verbes-
sern (Wachter 2012). Aus diesem Grund miissen sie auch mit anderen Instrumenten
des Risikomanagements ergéinzt werden (siehe Ubersicht oben). Andere postulieren
die Verinderung der Sicherheitskultur als fithrende Aufgabe von Berichts- und
Lernsystemen (Frankel 2004): Sie fordern eine offene Kommunikation und Trans-
parenz und die Beteiligung aller Mitarbeiter an der Verbesserung von Qualitdt und
Sicherheit. Dabei wird gemeinsam Wissen iiber die Organisation entwickelt und es
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werden Werte und damit die Organisationskultur hin zu einer berichtenden und in-
formierten Kultur verdndert.

5.3.3  Aufbau und Prozesse

Interne Berichts- und Lernsysteme sind im Kern Instrumente, die auf Papier- oder
elektronischer Basis Ereignisberichte sammeln. Diese Berichte konnen anonym
eingestellt werden oder die Berichtenden sind nur den Administratoren des Systems
bekannt (vertrauliches Berichten). Im stationdren Bereich hat sich in Deutschland
das Berichten von Beinahe-Schéiden etabliert, allerdings wurden in 40% der Kli-
niken auch Ereignisse mit Schadensfolge im internen Berichtssystem zugelassen

(Lauterberg et al. 2012).

Berichts- und Lernsysteme werden von einzelnen Kliniken/Abteilungen, ge-
samten Krankenhdusern oder auch ganzen Unternehmen genutzt. So steuerten 2010
die internen CIRS jeweils zwischen 20 und 200 Ereignisberichte pro Jahr bei (Lau-
terberg et al. 2012) Dabei gibt es zentrale oder dezentrale Berichtswege: Alle Mit-
arbeiter eines Krankenhauses berichten direkt in ein zentrales System oder zunéchst
in den Meldekreis einer Abteilung oder eines Zentrums, von dem aus die Meldung
dann zentral weitergeleitet wird.

Allein das Berichten oder das Wissen iiber Ereignisse fiihrt jedoch nicht automa-
tisch zu Lernprozessen und Lernerfolgen. Folgende Schritte sind — analog zum
PDCA-Zyklus (plan—do—check—act) des Qualitdtsmanagements — im Zyklus des
Fehler- und Risikomanagements elementar (siche auch Abbildung 5-2):

e Berichten: Die Ereignisse werden in Berichts- und Lernsystemen von direkt
oder indirekt in der Patientenversorgung titigen Mitarbeitenden eingegeben.?

e Analysieren: Die Berichte werden von Experten (z. B. Pflegende und Arztinnen
und Arzte vor Ort zusammen mit Mitarbeitenden des QM) analysiert.

o Losungen entwickeln: Als Ergebnis der Analyse werden Maflnahmen entwi-
ckelt, die dhnliche Ereignisse verhindern bzw. erkannte Systemfehler beheben
sollen. Diese Losungen werden an die zustidndigen Leitungskrifte weitergelei-
tet.

e Losungen umsetzen: Durch die zustdndigen Fithrungskrifte und in den inter-
nen Strukturen werden die Losungen umgesetzt.

o Umsetzung evaluieren: Die Art und der Erfolg der Umsetzung werden unter-
sucht.

Diese Prozesse werden idealerweise von einem Feedback begleitet: Berichte, Ana-
lyseergebnisse und/oder Losungen werden an die Nutzer des System (z. B. in inter-
nen Systemen an die Mitarbeiter des Hauses) zuriickgespiegelt.

2 Erstin jlingster Zeit werden auch Patienten ebenfalls eingeladen, allerdings meist in separate Berichts-
systeme nur fiir diese Zielgruppe zu melden (Pham et al. 2010). Auf diese Patientenberichtssysteme
wird im Weiteren nicht eingegangen.
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Abbildung 5-2

Berichts- und Lernsystem integriert in ein System eines Fehlermanagements

Umset.zung
evaluieren
Lésungen Losungen
umsetzen entwickeln
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5.3.4  Notwendige Rahmenbedingungen

Um tatséchlich als Organisation aus Fehlern lernen zu konnen, miissen Berichts-

und Lernsysteme von den Mitarbeitenden auch genutzt werden, um tiber relevante

Ereignisse zu berichten. Voraussetzung fiir diese Nutzung sind die folgenden Rah-

menbedingungen (World Alliance for Patient Safety) bzw. Schliisselkomponenten

von Berichts- und Lernsystemen (Farley et al. 2008), die die eingangs genannten

Konzepte der berichtenden, lernenden, gerechten Kultur und des Organisationsver-

trauens widerspiegeln:

e Sicherheit der Berichtenden vor negativen Folgen.

® Breite Beteiligung der Mitarbeitenden.

e Konstruktive und zeitnahe Antwort auf die Berichte (mindestens eine Riickmel-
dung tiber die Ergebnisse der Analysen, idealerweise auch iiber Empfehlungen
fiir Verdnderungen innerhalb der Organisation)

o Kompetenz und menschliche und finanzielle Ressourcen bei denen, die das Be-
richtssystem betreuen (CIRS-Teams): Wer Berichte entgegennimmt, muss in der
Lage sein, aussagekriftige Analysen durchzufiihren, Informationen weiter zu
verbreiten, Empfehlungen fiir Verdnderungen und Lésungen zu entwickeln.

e Entwicklung und Umsetzung von Maflnahmen durch kompetente Gremien und
die entscheidenden Leitungskrifte.

Unter Beriicksichtigung dieser Rahmenbedingungen haben die WHO (2005) und
das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (2006) Empfehlungen herausgegeben, die
bei der Einfiihrung und der Pflege von Berichts- und Lernsystemen berticksichtigt
werden sollten.
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Empfehlungen zum Aufbau von Berichts- und Lernsystemen der WHO und

des Aktionsbiindnis Patientensicherheit

e Was ist das Ziel, sind die Ziele des Berichtssystems? Rechenschaftslegung ver-
sus Lernen aus kritischen Ereignissen?

@ Wie kann das Berichtssystem in das klinische Risikomanagement integriert wer-
den?

e Auf welcher Ebene finden die Lernprozesse statt? Warnhinweise {iber neue Ri-
siken, Analysen von Systemfehlern, Best-Practice-Empfehlungen etc.?

e Vertraulich oder anonymes Berichten? Wie wird Vertraulichkeit oder Anonymi-
tit gewdhrleistet?

@ Berichtsprozess: Was soll berichtet werden? Wer soll berichten? Wie soll berich-
tet werden?

e Wie ist die Struktur des Berichtssystems aufgebaut? Berichtsformular, Berichts-
wege, Berichtsdatenbank, technische Infrastruktur, zentrale oder dezentrale Mel-
dekreise?

@ Wie sollen die Berichte klassifiziert werden? Ereignistypen, Risiko, beitragende
Faktoren und Ursachen?

® Wie sollen die Berichte analysiert werden? Analysemethode, Analyse fallweise
oder systematisch? Aufbau, Mitglieder, Kompetenzen und Ressourcen des Ana-
lyseteams?

® Wie werden Ergebnisse aus dem Berichtssysteme zuriickgemeldet? Ergebnisse
an die Mitarbeitenden und Leitungskrifte (Dank fiir den Bericht; Warnhinweise;
komplette Berichte; systematische Auswertungen; Lernergebnisse; Empfeh-
lungen fiir Prozess- oder Systemverdnderungen etc.), Haufigkeit und Wege der
Riickmeldungen?

® Wie werden die Mitarbeitenden iiber das Berichts- und Lernsystem informiert?
Schulungen bei Einfithrung und Neu-Einstellung, wiederkehrende Schulungen,
Informationen iiber den Zugang zum System?

e Gibt es genug Ressourcen fiir die oben genannten Aufgaben?

5.3.5  Starken und Schwachen von CIRS

In den USA konnte gezeigt werden, dass die Entwicklung der Strukturen und Pro-
zesse im Berichtssystem ein langwieriger Prozess ist und derzeit nicht in allen
Kliniken gewihrleistet wird (Farley et al. 2011). In Deutschland ist die Situation
dhnlich: Nur 40 % der teilnehmenden Kliniken bieten ihren Mitarbeitern regelma-
Big Einfithrungen zum internen Berichtssystem. Und nicht in allen Kliniken ist
das Feedback an die Meldenden iiber die berichteten Ereignisse oder Maflnahmen
regelmiBig gewdihrleistet. Auch die weiteren Prozesse im Berichtssystem (Analy-
sen, Ableitung und Umsetzung von MaBlnahmen) werden nicht an allen Kliniken
regelméBig durchgefiihrt (Lauterberg et al. 2012). Berichts- und Lernsysteme sind
vielerorts eingefiihrt, doch gelingt die Umsetzung eines Fehlermanagements mit-
hilfe dieses Instruments auch deshalb nur unzureichend, weil die Mitarbeitenden
(die berichten sollen) und die CIRS-Teams tiiberlastet sind. Die Stirken und
Schwichen von Berichts- und Lernsystemen sind im Folgenden zusammengetra-
gen.
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Stirken:

e Die Mitarbeitenden werden beteiligt.

e Das immense Wissen der Mitarbeitenden wird genutzt (Informationen aus erster
Hand tiber das, was wirklich vor Ort geschah/geschieht).

e Es konnen so genannte latente Fehler und zu den Ereignissen beitragende Fak-
toren entdeckt werden. Dies gelingt mit anderen Methoden deutlich schlechter.

@ Die Methode ist einfach anzuwenden und Ergebnisse schnell zu generieren.

@ Die Methode (in Form einer ,,passiven Surveillance®) ist kostengiinstig.

Schwiichen:

e Das Berichten selbst erfordert einen zusétzlichen Zeitaufwand fiir die ohnehin
unter hohem Zeitdruck arbeitenden Mitarbeiter.

e Das Berichten ist selektiv, so ist z. B. von der Berufsgruppe abhéngig, was indi-
viduelle Mitarbeiter melden (Hoffmann et al. 2008).

o Bestimmte Ereignisse werden hiufig mithilfe von Berichtssystemen identifiziert
(Probleme der Patientenidentifikation, Stiirze und Medikationsfehler), andere
Ereignisse wie z. B. nosokomiale Infektionen praktisch gar nicht (Levtzion-Ko-
rach 2010). Daher sollen Berichtssysteme mit anderen Methoden erginzt werden
und deren Daten zusammengefiihrt werden (Sun 2013; Hoffmann et al. 2008;
Michel 2004).

® Viele Berichtssysteme erleben eine nachlassende Berichtstitigkeit durch die
Zielgruppe.

o Berichte enthalten oft nicht ausreichend Informationen, um tatséchlich zu verste-
hen, was passiert ist bzw. warum es passiert ist (Thomas et al. 2011). Daher soll
vor allem ,,gut berichtet” werden, d. h. iiber ,,berichtenswerte Ereignisse* (Pfeif-
fer und Wehner 2011) und mit den relevanten Informationen zum Ereignis. Dazu
bedarf es der Schulung der Mitarbeitenden.

e Die Mitarbeitenden kénnen schnell demotiviert werden, wenn die Organisation
nicht reagiert (Hoffmann et al. 2008).

@ Die Organisation kann aber auch durch die Meldung irrelevanter Ereignisse und
Nicht-Melden relevanter Ereignisse in ihren Aktivititen zur Verbesserung der
Patientensicherheit fehlgeleitet werden (Sun 2013).

Fiithren Berichtssysteme auch zu einer messbaren Verbesserung der Patientensi-
cherheit? In einem 2005 durchgefiihrten systematischen Review konnten keine
qualitativ hochwertigen Studien zur Wirksamkeit von Berichtssystemen gefunden
werden (Simon et al. 2005). Der Nachweis von niedrigeren Raten vermeidbarer
unerwiinschter Ereignisse wird fiir extrem schwierig bzw. unmoglich gehalten
(Sun 2013). Wenn man jedoch auf die Verbesserung der Sicherheitskultur abzielt,
zeigen neuere Studien, dass in Krankenhdusern mit hheren Berichtsraten die Mit-
arbeitenden einen offeneren Umgang mit Fehlern und weniger Beschuldigungen
und Bestrafungen wahrnehmen (Hutchinson et al. 2009). Allerdings konnte in die-
ser Querschnittstudie nicht gezeigt werden, ob eine offene Sicherheitskultur dazu
fiihrt, dass hdufiger Fehler berichtet werden oder andersherum. Organisationskul-
tur wird von einer Gruppe gelernt — die wahrgenommene Sicherheitskultur und das
offen berichtende Verhalten der Gruppenmitglieder beeinflussen sich dabei gegen-
seitig.
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Leichter gelingt es, die aus den Berichten entwickelten Strategien zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit nachzuweisen. In einer Einrichtung konnten aus fast
2000 Berichten iiber 750 system- und prozessorientierte Mafinahmen abgeleitet
werden, z.B. in Form der Verbesserung der Notfallalarmierung im stationdren und
OP-Bereich oder als Umbau und Umstrukturierung der zentralen Notaufnahme
(Cartes 2008). Aufgrund von Berichten in einrichtungsiibergreifenden CIRS iiber
Medikamentenverwechslungen bei Injektionen und Infusionen konnten weitere
Verbesserungen erreicht werden, indem die Farbkodierung und Beschriftung der
Spritzen verdandert wurden (DIVI 2012). Beide Beispiele fiir Resultate des Incident-
Reporting fiihren uns zu der Frage, ob und wie CIRS vernetzt werden sollten.

5.3.6  Zentrale oder lokale Berichts- und Lernsysteme?

Im deutschsprachigen Raum bestehen eine ganze Reihe unterschiedlicher, zum Teil
parallel existierender Berichts- und Lernsysteme: Neben vermutlich einigen hun-
dert klinikinternen Berichtssystemen wurden einrichtungsiibergreifende Systeme
etabliert, die Berichte aus unterschiedlichen Einrichtungen zusammenfiihren: Das
Critical Incident Reporting & Reacting NETwork® (CIRRNET®) ist 2006 als ans-
thesiespezifisches einrichtungsiibergreifendes Berichtssystem gestartet und wurde
inzwischen fiir die Teilnahme ganzer Spitéler gedffnet (Frank et al. 2012). Nach
diesem Vorbild wurden u.a. das nationale Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland
(www.kh-cirs.de) und das regionale Netzwerk CIRS-Berlin in der Tragerschaft von
Arztekammer Berlin und dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin
(www.cirs-berlin.de) implementiert (siche Abschnitt 5.3.7). Des Weiteren gibt es
fachspezifische zentrale Berichtssysteme wie z. B. fiir die Anédsthesiologie und In-
tensivmedizin CIRS-AINS (www.cirs-ains.de), fiir die hausirztliche Versorgung
oder die Altenpflege.

Vor diesem Hintergrund stellt sich fiir viele Kliniken die Frage, an welchem
Berichtssystem sie sich beteiligen sollten: Soll lediglich ein eigenes Berichtssystem
betrieben werden oder beteiligt sich die Klinik auch an einem einrichtungsiibergrei-
fenden System? Auch nach dem Patientenrechtegesetz von 20.02.2013 ist die Ein-
fithrung von Fehlermeldesystemen nicht verpflichtend. Allerdings wird sie durch
eine Ergidnzung im § 17b Absatz 1 Satz 5 des Krankenausfinanzierungsgesetzes (als
Teil des Patientenrechtegesetzes) unterstiitzt. Danach sind fiir die Beteiligung ,,gan-
zer Krankenhéuser oder wesentlicher Teile der Einrichtungen an einrichtungsiiber-
greifenden Fehlermeldesystemen® Zuschldge zur Vergiitung vorzusehen. Diese Zu-
schldge werden anhand von Anforderungen vereinbart, die der Gemeinsame Bun-
desausschuss bis Februar 2014 festlegen soll und die ,,in besonderem Malle geeig-
net erscheinen, Risiken und Fehlerquellen in der stationdren Versorgung zu erken-
nen, auszuwerten und zur Vermeidung unerwiinschter Ereignisse beizutragen®.
(Bundesgesetzblatt 2013)

In den meisten Staaten, in denen in den letzten Jahren Berichts- und Lernsys-
teme in Krankenhdusern eingefiihrt wurden, werden einrichtungsinterne wie ein-
richtungsiibergreifende Systeme parallel genutzt. Das Wissen aus Berichts- und
Lernsystemen soll nicht an den Grenzen von Kliniken haltmachen. Auch im ambu-
lanten Bereich bietet sich die Kombination von lokalem und zentralem Berichts-
system an. In einrichtungsinternen (lokalen) Systemen kann man mit einer hdheren
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Berichtsbereitschaft rechnen und Verdnderungen infolge identifizierter Fehler oder
Risiken kénnen besser implementiert werden. In einem einrichtungsiibergreifenden
(zentralen) System dagegen kommen mehr Informationen zusammen, sodass mehr
Lernmoglichkeiten resultieren (Zwart et al. 2011) In Deutschland ist dies teilweise
bereits regional oder fachgruppenspezifisch umgesetzt (s.o.), allerdings existiert
bislang noch keine Vernetzung aller Berichts- und Lernsysteme, die sich an die
gleichen Zielgruppen — z. B. stationdre Versorgung im Allgemeinen — richten.

5.3.7  Netzwerk CIRS-Berlin — ein Beispiel fiir ein regionales
einrichtungsiibergreifendes Berichts- und Lernsystem

Das Netzwerk CIRS-Berlin wurde 2008 als Pilotprojekt gestartet und lauft bereits in
der dritten Projektphase (2013 bis 2016). Projekttriiger sind die Arztekammer Berlin
und das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ). Im Sommer 2012

Abbildung 5-3

Netzwerk CIRS-Berlin
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waren zehn Berliner Krankenhaustrager mit insgesamt 19 Krankenhausstandorten

beteiligt. Jede Klinik nimmt mit ihrem internen CIRS teil und leitet einzelne Berichte

an das Netzwerk CIRS weiter (siche Abbildung 5-3). Wesentliche Komponenten des

Netzwerks sind die zweimonatlich stattfindenden Anwender-Foren, in denen die

Vertreter der beteiligten Kliniken zusammenkommen, um die eingegangenen Be-

richte zu analysieren, Losungen zu erarbeiten und diese an die Kliniken zuriickzu-

spiegeln. Dazu dienen u.a. die monatliche Netzwerk-Post per Email (siehe Fallbei-
spiel in Abbildung 5-4) und die Internetseite des Projekts (www.cirs-berlin.de).

Im Jahr 2012 wurde das Projekt erstmals evaluiert, einige Ergebnisse konnen
wir an dieser Stelle bereits darstellen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren 185
Berichte im Netzwerk eingestellt worden (Juni 2013: 221); von den insgesamt in
den internen CIRS der beteiligten Kliniken vorhandenen ca. 1200 Berichten war
dies damit fast jeder sechste. Arztinnen und Arzte und Pflegende trugen zu gleichen
Teilen Berichte in der zentralen Datenbank bei. Es wurden vor allem Medikations-
fehler (36,7 %), Ereignisse mit medizinischer Ausriistung (10,9 %) und Dokumenta-
tionsereignisse (8,6 %) berichtet. Die Mehrzahl der Berichte kam aus der Chirurgie,
Padiatrie, Anidsthesiologie und Inneren Medizin.

In sieben der zehn Einrichtungen analysiert ein eigenes CIRS-Team die internen
Berichte, in fiinf Einrichtungen erhalten die Mitarbeitenden iiber mehr als einen
Weg Feedback tiber Ereignisse und Losungen (z.B. Email, Intranet, Mitarbeiter-
zeitschrift). Kliniken, die ihr internes CIRS systematisch implementiert hatten, wie-
sen — im Gegensatz zu denen, die dies nur unsystematisch implementiert hatten —
einen gleichbleibenden oder steigenden Berichtseingang auf.

Weitere Ergebnisse der Evaluation sind:

e Fir einen erfolgreichen Betrieb eines internen Berichtssystems scheint die Ein-
beziehung von Arztinnen und Arzten und Pflegenden aus der Praxis entschei-
dend zu sein.

e Als wesentliche Stirken des Netzwerks nannten die Vertreter der beteiligten Kli-
niken eine breitere Wissensbasis als in einem Krankenhaus allein, die Lernmog-
lichkeiten an konkreten Ereignissen und die Moglichkeiten des direkten Aus-
tauschs unter Fachkollegen und -kolleginnen.

o Allerdings sind zu geringe Berichtsraten in vielen beteiligten Kliniken ein Pro-
blem und tragen somit auch zu der niedrigen Zahl der Berichte im Netzwerk bei.
Einrichtungsiibergreifende Berichts- und Lernsysteme sind davon abhingig,
dass die internen CIRS gut funktionieren.

e Eine zentrale Plattform kann wiederum Kliniken beim Aufbau und Pflege ihres
internen CIRS (d.h. bei der Information und Kommunikation innerhalb des
Hauses, der Analyse der Ereignisse und der Entwicklung von MaBnahmen) un-
terstiitzen.

5.3.8  Forderung der Berichtsbereitschaft

Ein systematischer Review ging der Frage nach, wie Berichtsraten in internen CIRS
erfolgreich geférdert werden konnen. Lediglich vier Studien konnten aufgrund
eines validen Studiendesigns ausgewertet werden. Endpunkt war immer die Rate
der Berichte in den internen CIRS. Allerdings hatte alle vier Studien ein sehr kurzes
Untersuchungsintervall von maximal 15 Monaten, sodass deren Aussagekraft fiir
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Abbildung 5-4

Beispiel fiir das Feedback im Netzwerk CIRS-Berlin
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nachhaltig wirksame Interventionen beschrinkt ist. Drei der Untersuchungen zei-
gen eine Steigerung der Berichtsraten, die Interventionen bestanden aus mehreren
parallel eingefithrten Mafinahmen, darunter die Mdoglichkeit, auf verschiedenen
Wegen (elektronisch, iiber eine Telefon-Hotline) berichten zu kdnnen, die Herstel-
lung der Berichtssicherheit fiir die Berichtenden, die Schulung der Mitarbeitenden,
Feedback iiber berichtete Ereignisse und die Beteiligung von Mitarbeitern aus der
Praxis an Analyse und Umsetzung (Parmelli et al. 2012).

Die Mitarbeitenden in den Krankenhdusern stehen also im Zentrum (Pfeiffer et
al. 2010): Fiir ihre Bereitschaft, ihr Wissen iiber unerwiinschte Ereignisse und Bei-
nahe-Schiden preiszugeben, ist entscheidend, welche individuellen Haltungen und
Einstellungen sie gelernt haben und ob sie das interne Berichts- und Lernsystem als
Teil einer gerechten und lernenden Organisation wahrnehmen konnen.

Andere Branchen wie die Luftfahrt, die Atomindustrie oder die Petrochemie
zeigen, dass Sicherheit nicht einfach so entsteht, sondern gelernt werden muss und
Investitionen in die Umwandlung in hochzuverldssige Einrichtungen und deren Er-
haltung fordert. ,,Wie eine Organisation mit dem Zielkonflikt von Geld und Ge-
sundheit umgeht, wird sich letztendlich auf die Patientensicherheit auswirken.*
(Pierre et al. 2011)

Ob die im Patientenrechtegesetz geforderte zukiinftige finanzielle Unterstiit-
zung der Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Berichts- und Lern-
system auch indirekt die Berichtsbereitschaft erhéht, bleibt abzuwarten. Allerdings
ist in Deutschland nun mehr Berichtssicherheit hergestellt worden, was zu stirker
genutzten CIRS fithren konnte:

Ahnlich wie in den USA und Dénemark sind mit dem neuen Gesetz Daten aus
»einrichtungsinternen und einrichtungsiibergreifenden Risikomanagement- und
Fehlermeldesystemen* vor einem externen Zugriff geschiitzt, d.h. sie diirfen ,,im
Rechtsverkehr nicht zum Nachteil des Meldenden verwendet werden. Der neue
Absatz 3 im § 135a SGB V sieht dabei zwar die Einschridnkung vor, dass dies nicht
bei der ,,Verfolgung einer Straftat, die im Hochstmall mit mehr als fiinf Jahren Frei-
heitsstrafe bedroht ist und auch im Einzelfall besonders schwer wiegt,” gilt und
wenn die Strafverfolgungsbehorden auf die Daten aus dem Fehlermeldesystem an-
gewiesen sind, d. h. wenn keine anderen aussichtsreichen Ermittlungsmoglichkeiten
bestehen. Die bei einem Behandlungsfehler in der Regel in Frage kommenden De-
likte (Korperverletzung und fahrldssige Totung) gehoéren jedoch nicht zu dieser
Gruppe von Straftaten. Die Verwendung der Daten aus den Fehlermeldesystemen
ist zudem eine eher theoretische Moglichkeit. Wegen ihrer Eigenart diirften die dort
hinterlegten Daten kaum geeignet sein und die Ermittlungsbehdrden wiirden daher
im Bedarfsfall eher auf die wesentlich aussagekriftigere Behandlungsdokumentati-
on zurlickgreifen (Jaklin 2013).

54 Fazit

Berichts- und Lernsysteme sind wichtige Instrumente im klinischen Risikomanage-
ment der stationdren Versorgung. Ihre Stirken liegen in der Beteiligung der Mitar-
beiter in der Patientenversorgung, wobei beriicksichtigt werden muss, dass in ihnen
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immer nur ein Ausschnitt des Versorgungsgeschehens dargestellt wird. Daher
sollten sie nie als einzige Instrumente zur Identifikation von unerwiinschten Ereig-
nissen, Beinahe-Schaden und Risiken genutzt werden. Berichts- und Lernsysteme
iiben einen Einfluss auf die Sicherheitskultur aus und ihre Nutzung wird gleichzei-
tig von der in den Krankenhdusern und vor allem in deren Abteilungen vorherr-
schenden Sicherheitskultur bestimmt. Eine flexible, berichtende, informierte, ler-
nende und gerechte Kultur gilt als Basis fiir einen erfolgreichen Einsatz von CIRS
im Fehlermanagement. Berichts- und Lernsysteme miissen systematisch implemen-
tiert werden: Alle Prozesse — vom Berichten bis zur Uberpriifung, ob die infolge der
Berichte eingeleiteten Mallnahmen umgesetzt wurden und erfolgreich waren — be-
diirfen ausreichender Ressourcen und Strukturen, die in das Risikomanagement der
Klinik integriert sein sollten. Einrichtungsinterne und einrichtungsiibergreifende
CIRS stehen nicht in Konkurrenz miteinander, sondern kdnnen sich ergdnzen und
unterstiitzen.
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