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Die Zahl der auf vermeidbare Fehler zu-
riick zu fithrenden Todesfille in deut-
schen Krankenhdusern wurde nach einer
Auswertung des deutschen Sachverstindi-
genrates zur Begutachtung der Entwick-
lung des Gesundheitswesen 2007 auf der
Basis einer Auswertung von 184 Studien
»hur® mit 0,1% (von 1,7 Mio.) angeben, im-
merhin bedeutet dies 17.000 Todesfille/
Jahr. In der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes 2011 werden auf 100.000 Ein-
wohner 23,2 vermeidbare Todesfille im
Rahmen der medizinischen Versorgung
angegeben. Als Folge von nosokomia-
len Infektionen sterben jéhrlich 10.000-
15.000 Patienten in deutschen Kliniken.
Diese Tatsachen sind mit ein Grund dafiir,
dass das Thema Patientensicherheit in der
Gesundheitsversorgung international und
auch in Deutschland in den letzten Jah-
ren zunehmend an Bedeutung gewonnen
hat. Um diesem Thema angemessen ge-
recht zu werden wurde 2005 das Aktions-
biindnis Patientensicherheit gegriindet
(http://www.aps-ev.de/home/), welches
seitdem Projekte zur Férderung der Pa-
tientensicherheit initiiert, unterstiitzt und
durchfiihrt. Es steht v. a. dafiir ein, dass
Fehler nicht tabuisiert, skandalisiert und
nur ,,personalisiert werden, sondern dass
alle Beteiligten im Rahmen einer neuen
Sicherheitskultur unerwiinschte Ereig-
nisse zum Anlass nehmen, um die Ursa-
chen zu ergriinden und préventive Maf3-
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Wie konnen wir die
Patientensicherheit

verbessern?

nahmen einzufiihren (strategisches Risi-
komanagement).

Trotz des zunehmenden Interesses
an einer Verbesserung der Patientensi-
cherheit wird im medizinischen Bereich
immer noch hiufig die tradierte skepti-
sche bis ablehnende Haltung angetroffen,
z. B. mit der Einstellung ,,ich bin gut ge-
nug, Fehler passieren mir nicht, ich muss
deshalb auch keine Vorsorge treffen und
z. B. Kurse machen®. In vielen Abteilun-
gen und Kopfen wird so noch eine sog.

»culture of blame® gepflegt, d. h. nach
einem Fehler oder unerwiinschten Ereig-
nis wird der Schuldige gesucht und ,,be-
straft Die Nachhaltigkeit und der Lern-
effekt eines solchen Vorgehens sind sehr
gering. Werden nach lidngerer Zeit Betei-
ligte zu einem solchen Ereignis befragt,
wissen die meisten noch, wer Schuld
war, aber was zu dem Fehler gefiihrt hat,
ist in der Regel vergessen. Auch der of-
fene Umgang und Austausch iiber un-
erwiinschte Ereignisse wird - mogli-
cherweise aus Furcht vor Sanktionen
oder weil es der jeweiligen Person/Insti-
tution unangenehm ist — selten gepflegt,
obwohl Studien zeigen, dass in Kliniken
in denen ein Fehlerwarnsystem (,criti-
cal incident reporting systems®, CIRS)
im Rahmen des klinischen Risikoma-
nagements besteht und genutzt wird, die
Rate an unerwiinschten Ereignissen ab-
nimmt. Noch ist die Zahl der Einrichtun-
gen, die dieses Instrument nutzen, gering,
wiewohl die Zahl der Meldungen und
der spezifischen und nationalen Daten-
banken stetig zunimmt.

Dabei ist die Idee, aus fremden Feh-
lern zu lernen und damit eigene Fehler
zu vermindern, doch charmant und ele-
mentarer Bestandteil des Lernens und
Lehrens.

Diese Erkenntnis verwenden Unter-
nehmen in Hochsicherheitsbereichen wie
z. B. der Luftfahrt, welche sich schon lan-
ge mit der Analyse und Vermeidung von
Fehlern beschiftigen. Laut Focus wur-
den 2012 rund 2,8 Mrd. Passagiere trans-
portiert und knapp 40 Mio. Fliige durch-
gefiithrt, die Zahl der Todesopfer lag bei
496, die Zahl der Flugzeugtotalverlus-
te bei 44. Spezifische Instrumente wie
Simulationstrainings, Checklisten usw.
sind in der Luftfahrt - nachweislich mit
Erfolg - schon lange Standard und fin-
den langsam auch den Weg in unsere me-
dizinische Arbeitswelt. Dies gelingt aber
nur dann, wenn im Rahmen des strate-
gischen Risikomanagements die Organi-
sation Krankenhaus und damit auch die
Geschiftsfithrung ihre Verantwortung er-
kennt und Mafinahmen zur Umsetzung
und v. a. Aufrechterhaltung eines hohen
Sicherheitsstandards ergreift. Wie ausge-
prégt dieses Defizit in deutschen Kran-
kenhausern noch ist, zeigen die Ergebnis-
se einer Umfrage des APS 2011 zur Umset-
zung des klinischen Risikomanagements
(http://www.aps-ev.de/Publikationen).

Im neuen Patientenrechtegesetz wur-
de auf diese Mitverantwortung der Klinik-
geschiftsfiihrungen im Rahmen der Haf-
tung besonders hingewiesen. Dies zeigt,
dass auch in der Rechtsprechung so lang-
sam neben einem ,,personifizierten Feh-
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lerverstandnis“ die ,,systemische Verant-
wortung® berticksichtigt wird.

Der komplexe Tatbestand Fehlerver-
meidung wird in den folgenden Artikeln
aus den verschiedenen Perspektiven dar-
gestellt und Moglichkeiten zu deren Ver-
besserung in der Praxis aufgezeigt.

Wir hoffen, Sie anzuregen, sich mit
dem Thema auseinander zu setzen, Thnen
bekannte Méglichkeiten zu nutzen, aber
auch tiber weitere Moglichkeiten nachzu-
denken, um die Patientensicherheit kiinf-
tig wirkungsvoll mit zu gestalten.
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FlinTIC-Studie auf dem
Zivilschutzhubschrauber
»Christoph 3" gestartet

Traumapatienten versterben in der Friihphase
in erster Linie aufgrund von Schadel-Hirn-
Traumen und unkontrollierten Blutungen.
Jiingere Untersuchungen, nicht zuletzt an-
hand von Datensétzen aus dem TraumaRe-
gister®; der deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie, haben gezeigt, dass jeder dritte bis
vierte Traumapatient bereits zum Zeitpunkt
der Schockraumaufnahme eine signifikante
Storung seiner Gerinnungsfunktion aufweist.
Umgekehrt ist bekannt, dass eine friihe und
aggressive Therapie der inzwischen als eigene
Entitdt verstandenen akuten posttraumati-
schen Gerinnungsstérung das Uberleben und
Outcome von Traumapatienten wesentlich
verbessern kann. Eine besondere Rolle spielt
dabei die friihe und gezielte Substitution von
Gerinnungsfaktoren.

Die Pilotstudie

Aktuell wird im Rahmen einer multizentri-
schen, doppelblinden und placebokontrol-
lierten Pilotstudie gepriift, ob eine bereits im
Rahmen der Préhospitalphase durchgefiihrte
blutungshemmende Behandlung mit einem
humanen Fibrinogenkonzentrat die Ge-
rinnung bei Traumapatienten mit schwerer
Blutung und/oder groRem Blutverlust stabi-
lisiert und Blutung und Blutverlust durch die

ultrafriihe Gabe reduziert werden kdnnen
(FlinTIC-Studie = Faktor 1/Fibrinogen in Trau-
ma Induced Coagulopathy). AuBerdem wird

sowohl die Sicherheit des Fibrinogens auf eine
etwaige Erhohung von Thrombosen hin unter-
sucht, als auch die Frage ob der spatere Bedarf
an Transfusionen und weiteren Blutprodukten
(z. B. Blutplasma) gesenkt werden kann.

Eingeschlossen werden Traumapatienten mit
schweren Blutungen oder Verdacht auf eine
schwere innere Blutung. Die Patienten werden
zu Vergleichszwecken entweder mit Fibrino-
genkonzentrat oder Placebo behandelt. Bei
Eintreffen im Krankenhaus wird die jeweilige
Standardtherapie durchgefiihrt. Fiir diese Pilot-
studie sind insgesamt 60 Patienten geplant.
Die primére Zielgrof3e der Studie ist die Veran-
derung der Kapazitdt der Plasma-Koagulation,
gemessen anhand der Fibrinpolymerisation
zum Zeitpunkt der Schockraumaufnahme.

Weitere Stiitzpunkte gesucht

Die Studie wird geleitet von Univ.-Prof. Dr.
Dietmar Fries (Innsbruck); der nationale Ko-
ordinator fiir Deutschland ist Prof. Dr. Marc
Maegele (K6In). Bislang werden Patienten an
acht Rettungshubschrauberstiitzpunkten in
Osterreich eingeschlossen. Jiingst wurde der
erste Stlitzpunkt in Deutschland am Luftret-
tungszentrum KéIn mit dem Zivilschutzhub-
schrauber,Christoph 3“ als Priifstelle initiiert.
Aktuell geplant ist der Studienstart an weite-
ren Stiitzpunkten in Deutschland und Tsche-
chien. Bei Interesse bitte Kontaktaufnahme
liber den nationalen Koordinator.

Kontakt: Prof. Maegele,
maegelem@kliniken-koeln.de
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