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Warum Zwischenfalle
und Fehler melden?

Die Vermeidung von Behandlungsfeh-
lern bei der Patientenbetreuung gehort
seit jeher zu den Kernaufgaben drztlichen
Handelns. Aus diesem Grund haben sich
tiber Jahrhunderte klassische Strategien
zur Erfassung, Analyse und Préavention
unerwiinschter Behandlungsergebnisse
entwickelt, wie etwa Obduktion, syste-
matische Dokumentation, Morbiditéts-
konferenz und Ahnliches. Seit der Ver-
offentlichung des Berichts ,,To Err is Hu-
man” [12] durch das Institute of Medicine
(IOM) der US-amerikanischen Natio-
nal Academy of Sciences im Jahr 1999 hat
das Thema ,,medizinische Risiken, Feh-
ler und Patientensicherheit” im medizi-
nischen Schrifttum zunehmendes Inter-
esse erlangt. Vor dem Hintergrund der
Schitzung des IOM, dass in den USA in
den 1980er-Jahren zwischen 50.000 und
100.000 hospitalisierter Patienten pro
Jahr infolge fehlerbedingter Ereignisse
verstarben, entwickelten sich weltweit
nationale und internationale Projekte
zur Erforschung und Implementierung
von Mafinahmen der Fehlerpravention
(Ubersicht bei [9]). In diesem Zusam-
menhang wird insbesondere der systerna-
tischen Erfassung von unerwiinschten Er-
eignissen, Beinahe-Fehlern und Fehlern
in der Medizin eine besondere Bedeutung
zugemessen.
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Allerdings sind Diskussionen und die
Realisierung von Mafinahmen zum Um-
gang mit medizinischen Fehlern in der
Arzteschaft nicht unproblematisch, erfor-
dern sie doch einen Wandel im professi-
onellen Selbstbewusstsein und in der Art,
mit der in der Medizin mit unerwiinschten
Ereignissen umgegangen wird [4, 5].

Die Notwendigkeit eines entspre-
chenden ,Kulturwandels im &rztlichen
Selbstverstdndnis“ wurde im IOM-Report
[12] richtungweisend in folgender Weise
angesprochen:

»Das Gesundheitswesen hat Sicherheits-
und Qualititsprobleme, weil es auf einem

Tab. 1
[15] und [16])
Tatigkeit?

altmodischen Arbeitssystem basiert. Unzu-
reichende Ausgestaltung fiihrt zu einem Ver-
sagen der Mitarbeiter unabhiingig vom Stre-
ben nach Qualitit. Wenn wir sichere, qua-
litativ hochwertige Gesundheitsversorgung
mdchten, miissen wir das Gesundheitssys-
tem dahingehend modifizieren, dass Infor-
mationstechnologien zur Verfiigung gestellt
werden, die klinische und administrative
Prozesse angemessen unterstiitzen. Gera-
de in komplizierten Arbeitswelten wie dem
Gesundheitswesen sind die Ergebnisse mafs-
geblich von der Integration der Individuen,
der Teams sowie der technischen und orga-
nisatorischen Faktoren abhdngig.*

Nominale menschliche Fehlerraten von ausgewahlten Tatigkeiten (Mod. nach

Wahrscheinlichkeit von mensch-
lichen Fehlern (Anzahl der Fehler/
Anzahl der Fehlermoglichkeiten) [%]

Allgemeine Fehlerrate, z. B. Fehlablesung von Bezeichnungen 0,3

Allgemeine Irrtlimer bei Abwesenheit von Erinnerungen 1,0

Allgemeine Irrtiimer in dem Fall, wenn Vorgdnge in

03

Abldufe eingebettet sind, z. B. wenn die EC-Karte aus dem

Automaten kommt, bevor das Geld ausgezahlt ist

Einfache Rechenfehler mit Selbstkontrolle, aber ohne die 3,0
Rechnung auf einem separaten Blatt zu wiederholen

Kontrolleur oder Priifer tibersieht Fehler

10,0

Personal von verschiedenen Schichten versaumt es, den 10,0
Zustand von Gerdten zu kontrollieren, aufer es liegt eine

Checkliste oder eine schriftliche Anordnung vor

Allgemeine Fehlerraten bei hohem Stresslevel, wenn

gefahrliche Vorgange regelmaRig vorkommen

25,0

9Wenn nicht anders aufgefiihrt, wird angenommen, dass die Tdtigkeiten nicht unter tibermdlSigem

Stress ausgefiihrt wurden.
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Sicherheits-
Barrieren

uLiicken" durch Cl aufgezeigt

Adverse Event

Abb. 1 A Das,Swiss cheese model” zu systembasierten ,adverse events“: Moderne Systeme haben
in ihren Prozessen meist Sicherheitsbarrieren (Alarmsysteme, Vorschriften, Kontrollen, Standards, phy-
sikalische Vorkehrungen usw.) eingebaut. Solche Barrieren sind aber nie perfekt. Selten sind diese Lii-
cken so ausgerichtet, dass eine ungliickliche Verkettung von Ereignissen (,chain of events”) zu einem
Adverse event fiihrt. Kritische Ereignisse haben das Potenzial, Liicken in den verschiedenen Sicher-

heitsbarrieren aufzuzeigen. (Aus Kaufmann et al. [10])

Fehlerwahrscheinlichkeit

Dass sich Zwischenfille bzw. Fehler in einem
solch komplexen System wie dem Gesund-
heitswesen, ereignen, ist unvermeidlich. So
betrdgt z. B. die allgemeine Fehlerrate schon
bei einfachen Titigkeiten, wie z. B. dem Ab-
lesen von Instrumenten, bereits 0,3%. Sie
steigt bei komplexeren Vorgéngen (Kon-
trolle von Geriten ohne Checklisten oder
Dienstanweisungen) auf bis zu 10%. Bei Ak-
tivititen mit hohem Stresslevel und bei ge-
fahrgeneigten Titigkeiten betragt die Feh-
lerrate sogar bis zu 25%. Eine Ubersicht
hierzu zeigt die @ Tab. 1.

Wie schwer es ist, ,,fehlerfrei“ bzw. auf
einem hohen Sicherheitsniveau zu arbei-
ten, soll folgendes Beispiel verdeutlichen:
Die Wahrscheinlichkeit, dass ein bestimm-
tes, von mehreren Einzelfaktoren abhén-
giges Ereignis eintritt, entspricht dem Pro-
dukt der Einzelereignisse, allgemein be-
kannt von der Ziehung der Lottozahlen. In
gleicher Weise ist die Gesamtleistung einer
Teamarbeit gleich dem Produkt der Ein-
zelleistungen: So ist z. B. bei einem Niveau
von 99,9% nach 50 Einzelschritten (oder
bei 50 miteinander agierenden Personen)
das Gesamtniveau auf 95% gesunken.

Ubertragen auf das normale Arbeitsum-
feld, z.B. in der Klinik, bedeutet dies:
== Je mehr Menschen miteinander agie-

ren — selbst auf hochstem Sicher-

heitsniveau -, desto hoher wird die

Wahrscheinlichkeit, dass ein uner-

wiinschtes Ereignis (oder Fehler) ge-

schehen wird bzw.

== je mehr Arbeitsschritte bzw. Verrich-
tungen ein medizinischer Behand-
lungsvorgang umfasst, desto wahr-
scheinlicher das Eintreten eines Be-
handlungsfehlers.
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Fehlerarten und
Fehlerterminologie

Grundsitzlich unterscheidet man nach
Reason [20] zwei unterschiedliche Mo-
delle fiir Fehlerarten: das Personen- und
das System-Modell.

Personen-Modell

Dabei setzt Ersteres auf einen individu-
ellen Ansatz, nach dem Individuen aus
den verschiedensten Griinden (wie Ver-
gesslichkeit, Unwissen oder auch Intenti-
on) Fehler begehen. Dieses Modell unter-
stiitzt das Konzept von Rasmussen [20],
das zwischen ,wissensbasierten bzw. ,,re-
gelbasierten Fehlern und Fehlern durch
unzulingliches Kénnen unterscheidet.
Fehlerursache sind bei diesem Ansatz In-
dividuen, die fiir einen Fehler oder einen
unerwiinschten Ausgang personlich ver-
antwortlich sind. Das individuelle Fehler-
modell ist auch heute noch ein in der Me-
dizin weit verbreiteter Ansatz.

System-Modell

Der andere Ansatz fokussiert auf die Be-
dingungen, unter denen Individuen ar-
beiten, und versucht durch Anderungen
der Rahmenbedingungen, d. h. systembe-
dingt, Sicherheiten oder Verhaltensmus-
ter zu entwickeln, die die Akteure befihi-
gen, auf unerwiinschte Ereignisse zu rea-
gieren. In diesem Zusammenhang ist Rea-
sons ,,Swiss cheese model“ (8 Abb. 1)
von latenten Systemfehlern berithmt ge-
worden [19]. Hier werden die Locher in
einer Késescheibe mit potenziellen, aber
zurzeit nichtmanifesten Systemfehlern
verglichen. Ein Fehler ereignet sich erst

dann, wenn verschiedene unerwiinschte
Ereignisse zusammenfallen. Die Kise-
scheiben sind so hintereinander aufge-
reiht, dass ein Loch in jeder Scheibe die
Durchldssigkeit durch den gesamten Sta-
pel ermoglicht. Moderne Systeme haben
in ihren Prozessen meist Sicherheitsbar-
rieren (Alarmsysteme, Vorschriften, Kon-
trollen, Standards, physikalische Vorkeh-
rungen usw.) eingebaut. Solche Barrieren
sind aber nie perfekt. Selten sind diese Lii-
cken so ausgerichtet, dass eine ungliick-
liche Verkettung von Ereignissen (,,chain
of events®) zu einem Adverse event fiihrt.
Kritische Ereignisse haben das Potenzial,
Liicken in den verschiedenen Sicherheits-
barrieren aufzuzeigen. Demzufolge auch
Reasons Schlussfolgerungen [20]:

== We cannot change the human
condition, but we can change the
conditions under which humans work.

Aufgrund der verschiedenen Konzepte
zu Ursachen, Randbedingungen und Ty-
pen von Fehlern bzw. unerwiinschten Er-
eignissen (Ubersicht s. [9]), ist eine ein-
deutige Terminologie wesentliche Vor-
aussetzung fiir Fehlermeldung und Feh-
leranalyse. Dies gilt insbesondere im Zu-
sammenhang mit der Nutzung automati-
sierter Meldesysteme. So muss z. B. klar
definiert sein,
== der Unterschied zwischen ,,Fehler®

und ,,unerwiinschtem Ereignis“ und
== welche Fehlertypen durch Meldesys-

teme erfasst werden konnen.

Eine Ubersicht von in Deutschland gin-
gigen Definitionen zu den Begriffen ist in
O Tab. 2 aufgefiihrt.

Entwicklung von Meldesystemen
in der Industrie

Schon frith wurden in der Industrie und
insbesondere in der Luftfahrt systema-
tisch Daten {iber unerwiinschte Ereignisse
bzw. Fehler erhoben und ausgewertet. Ob
diese Art von ,,Ereignismeldung auch fiir
die Medizin einen Sinn ergibt, haben Ba-
rach u. Small in einer Ubersichtsarbeit
iiber 25 Meldesysteme aus dem nichtme-
dizinischen Bereich untersucht [5]. Da-
bei fiel auf, dass diese Systeme eine unter-
schiedliche Definition des Begriffes Zwi-
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schenfall nutzten. Gemeinsamkeiten herr-
schen jedoch in der vertraulichen bzw. an-
onymen Behandlung der Daten, die den
Systemen die Moglichkeit geben sollen,
den gewiinschten Effekt beziiglich Scha-
densverhiitung zu erreichen. Hier geht
man von einem Faktor 3-300 aus, d. h.,
unerwiinschte Ereignisse (,incidents)
passieren bis zu 300-mal haufiger als tat-
sachliche Schéiden, die in den klassischen
Fehlerberichtssystemen erscheinen. Dem-
nach ist fiir eine spdtere Schadensverhii-
tung im Sinne der Prévention ein ,inci-
dent reporting system“ (IRS) deutlich
sinnvoller.

Exemplarisch soll hier auf zwei Mel-
desysteme in der amerikanischen Luft-
fahrt eingegangen werden. Das ameri-
kanische National Transportation Safety
Board hat seit 1982 systematisch mehr als
146.000 “accidents” (Unfille) ausgewer-
tet; dabei haben diese Ergebnisse einen di-
rekten Einfluss auf die Sicherheitsanforde-
rungen in der Luftfahrt [14].

Da aber die Beinahe-Unfille (Inci-
dents) fiir eine Verbesserung der Sicher-
heit und Verhaltensweisen ein ganz we-
sentlicher Faktor sind, wurde das freiwil-
lige Meldesystem ,, Aviation Safety Repor-
ting System” (ASRS) [3] eingefiihrt. Hier-
bei handelt es sich um eine Datenbank, die
die NASA im Auftrag der amerikanischen
Luftfahrtbehorde FAA seit 1975 betreibt,
und in der seitdem iiber 600.000 ,,Inci-
dent reports“ freiwillig und anonym ein-
gegangen sind. Den Meldenden wird Im-
munitdt vor Sanktionen garantiert, wenn
sie binnen 10 Tagen nach einem Ereignis
einen Vorfall mit Gefihrdung der Luftsi-
cherheit melden, an dem sie entweder be-
teiligt waren oder den sie beobachtet ha-
ben. Die Ergebnisse der Auswertungen
haben direkten Einfluss auf die Identifi-
zierung von Gefahren und sicherheitsrele-
vanten Faktoren im amerikanischen Luft-
verkehrssystem. Der heutige bemerkens-
wert hohe Sicherheitsstandard im Bereich
Luftverkehr wird dem ASRS als einer der
Hauptséulen zugeschrieben [23]. Bei kei-
ner der bisher eingegangen 600.000 Mel-
dungen ist die Identitit des Meldenden
weitergegeben worden.

Ein weitere, wichtige Datenquelle iiber
Zwischenfille und Fehlerverhalten lieferte
das ,,Line-operations-safety-audit- (LO-
SA-)Projekt” [6]. Dabei wurden durch Ex-
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Zusammenfassung

AngestoBen durch den Bericht,,To Err is Hu-
man” des US-Institute of Medicine, nach dem
jahrlich etwa 2,5% der stationar behandel-
ten Patienten vermeidbare, behandlungsbe-
dingte Gesundheitsschaden erleiden, ist es
in den letzten Jahren im In- und Ausland zu
einem steigenden Interesse an der Thema-
tik Patientensicherheit gekommen. In diesem
Zusammenhang werden im Gesundheitswe-
sen vermehrt Sicherheitsstrategien aus der
Industrie, insbesondere aus der Luftfahrt, zur
Kenntnis genommen. So verspricht man sich
insbesondere von ,incident reporting sys-

tems” (IRS) zur anonymen Erfassung uner-
wiinschter Ereignisse einen Beitrag zur Feh-
lerpravention in der Medizin. Der Artikel be-
schreibt die Entwicklung solcher Meldesyste-
me in der Industrie, deren Implementierung
bzw. Anpassung fiir die Medizin sowie Rah-
menbedingungen fiir ihren Einsatz im Ge-
sundheitswesen.

Schliisselworter

JIncident reporting” - Risikomanagement -
Patientensicherheit -, Critical incident repor-
ting system”

Error reporting systems —Benefits even from errors? Importance
of error and incident reporting systems in industry and medicine

Abstract

Motivated by the publication of “To err is hu-
man”by the US Institute of Medicine that

up to 2.5% of all patients in American hospi-
tals experience avoidable adverse events, a
strong commitment has arisen towards pa-
tient safety in the last few years. More and
more safety strategies from industry and es-
pecially from aviation are being implement-
ed into health care. In this context incident
reporting systems (IRS) are constantly men-
tioned as instruments for registering adverse
events and errors. This paper describes the

development of IRS in industry and the im-
plementation and modification of these sys-
tems in health care. The discussion empha-
sises the role of IRS as instruments in an en-
vironment of a developing safety culture and
discusses the adoption of strategies from avi-
ation.

Keywords
Incident reporting - Risk management - Pati-
ent safety - Critical incident reporting system
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Tab.2 Terminologie des Incident Reporting (Mod. nach [18])

WHO Definition[ 27] Ubersetzung, Erkliarung und Vorschlag zur deut-
schen Terminologie (aus [20])

Incident +Zwischenfall ohne Schaden” oder kritisches Ereig-

(Critical Incident) nis”

Near-miss ,Beinahe-Schaden” oder,Beinahe-Unfall”

(potential adverse event) Ein schwerwiegender Fehler oder ein Ereignis mit di-
rektem potenziellem Patientenschaden, der aber aus
Gliick oder durch Interventionen nicht eingetreten ist.
(Anmerkung: Der oft falschlicherweise gebrauchte
Begriff,Beinahe-Fehler” ist eine Fehllibersetzung,
denn ,Fehler” wurden ja per Definition immer ge-
macht (wenn auch nicht schuldhaft)

+Zwischenfall mit Patientenschaden” oder,Unfall*;
Schadigung eines Patienten durch die medizinische
Versorgung (im Gegensatz zu einer, Komplikation”,
bedingt durch die vorbestehende Krankheit des Pati-
enten an sich).

Adverse Event (oder adverse
incident)

AZQ Arztliches Zentrum fiir Qualitéit in der Medizin.

Erklarung und Vorschlag des Expertenkreises Patientensi-
cherheit des AZQ zur deutschen Terminologie [26]

Zwischenfall: Ein Ereignis im Rahmen einer Heilbehandlung,
welches zu einer unbeabsichtigten und/oder unndtigen
Schadigung einer Person oder zu einem Verlust hatte fiihren
konnen oder gefiihrt hat. (aus [2])

Beinahe Fehler: Fehler, wobei das Abweichverhalten recht-
zeitig erkannt wird und so ein tatsdchlicher Fehler vermieden
wird. Als Beinahe-Fehler gilt jedes Vorkommnis, das uner-
wiinschte Folgen hétte haben kdnnen, es im konkreten Fall
jedoch nicht hatte und abgesehen vom Ergebnis (Outcome)
von einem richtigen unerwiinschten Ereignis nicht zu unter-
scheiden war. (aus [5])

Behandlungsschaden (,latrogener Schaden”): Oberbegriff
fiir alle Gesundheitsschaden, die nicht durch krankheitsimma-
nente Komplikationen, sondern entweder durch vermeidbare
Behandlungsfehler oder durch nichtvermeidbare, so genannte
behandlungsimmanente Wirkungen entstanden sind. Diese
Schadensarten voneinander abzugrenzen, kann im Einzelfall
sehr schwierig sein. (aus [21])

Schweiz

- Inselspital Bern — EBKE

— CIRS Schweiz am Beispiel Kantonspital Aarau
— St. Galler CIRS Konzept

— Universitétsspital Ziirich

- Komplikationenliste SGIM

- Kinderspital Ostschweiz

— Hausarztliches Fehlerberichtssystem
— PasSIS
- Fehlererfassungssystem
(Universitat Bremen)
- CIRS Medical Deutschland
— HELIOS Kliniken GmbH

Tab.3 Ubersicht iiber medizinische Fehlermeldesysteme im deutschsprachigen Raum (Stand 12/2005) (aus [1])
Deutschland

Osterreich

- Krankenhaus Lainz Wien, Abtlg. fiir plastische Chirurgie

— Wilhelminenspital Wien, Abtlg. fiir Geburtshilfe und Gynakologie
— MEDSAFE-Modell

- Fehlerkultur und Fehlermanagement, BMGF

— Quality-indicator-Projekt, AKH Linz

Tab.4 Ubersicht iiber aktuelle, web-basierte CIRS-Systeme in Deutschland
http://www.cirsmedical.de

http://www.jeder-fehler-zaehlt.de

http://www.pasis.de

http://www.PaSOS-ains.de

Critical-Incident-Reporting-System der deutschen Arzteschaft, zur Verfiigung gestellt von BAK und KBV, Organisati-
on AZQ (Webseite: http://www.forum-patientensicherheit.de)

Fehlermeldesystem fiir Hausarztpraxen des Instituts fiir Allgemeinmedizin der Universitat Frankfurt. Empfohlen von
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (O0GAM) und der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (DEGAM). Projekt gefordert durch das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziales (BMGS)
Patienten-Sicherheits-Informations-System der Universitat Tiibingen. Bereitgestellt durch das Tiibinger Patienten-
Sicherheits-und Simulations-Zentrum der Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin

Patienten-Sicherheits-Optimierungs-System der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesie und Intensivmedizin (DGAI)
und dem Berufsverband Deutscher Andsthesisten (BDA)

pertenbeobachtung im Cockpit bei tiber
3500 Fliigen Daten tiber Gefahrensituati-
onen und Fehler der Besatzungen sowie —
was wesentlich wichtiger ist - iiber die Be-
herrschung dieser Situationen, vertraulich
gesammelt. Im Schnitt wurden dabei zwei
Geféhrdungssituationen und zwei Fehler
bei jedem dieser Fliige beobachtet [11].

Aufgrund dieser Daten konnten essen-
zielle Verhaltensmuster zur Beherrschung
von Gefihrdungssituationen und Fehlern
identifiziert und daraus Trainingspro-
gramme entwickelt werden, die es den
Crews ermdglichen sollen, mit diesen Si-
tuationen (und nicht etwa den Einzelfeh-
lern) besser umzugehen.

358 | Rechtsmedizin 6 - 2006

So ereignen sich nach Reason [19, 20]
jahrlich tiber 100 Mio. Fehler in den Cock-
pits der kommerziellen Verkehrsluftfahrt,
die aber lediglich zu 100 gréfleren Zwi-
schenfillen und letztendlich zu nur 25
grofieren Unfillen fithren.

Aufbau und Implementierung von
Meldesystemen in der Medizin

Nachdem auch in der Medizin in den letz-
ten Jahren zunehmend auf die Industrie als
Vorreiter fiir die Erhéhung der Sicherheit
geschaut wurde, blieb es auch nicht aus,
dass entsprechende Fehler bzw. Incident-
Reporting-Systems (IRS) ihren Einzug in

die Medizin gehalten haben. Vorreiter fiir
die Einfithrung waren in den USA die An-
asthesie, die Transfusionsmedizin sowie
die ,Veterans Administration” [5].

In Europa hat die Einfiihrung im Prin-
zip an der Universitit Basel schon 1995
mit den ersten Implementierungen eines
CIRS begonnen. [24] Dieses wurde in
den Folgejahren zunichst in Zusammen-
arbeit mit der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Anésthesiologie und Reanima-
tion (SGAR) schliefSlich bis 2002 zu einer
Kooperation mit der FMH, der Schweize-
rischen Arztevereinigung, ausgebaut und
firmiert seitdem unter der Webadresse
http://www.cirsmedical.org.



Seitdem sind im deutschsprachigen
Raum mehrere IRS-Projekte etabliert wor-
den, diein @ Tab. 3 dargestellt werden. Die
vier deutschen internetbasierten, fiir jeder-
mann zugénglichen IRS sind in @ Tab.4
zusammengefasst.

Drei dieser Systeme bieten Meldemog-
lichkeiten fiir Hausérzte (1-mal) bzw. An-
asthesisten/Intensivmediziner (3-mal)
an. Das derzeit einzige fachiibergreifen-
de deutsche IR-System (CIRSmedical.de)
wird vom Arztlichen Zentrum fiir Quali-
tat in der Medizin, Berlin, im Auftrag von
Biindesérztekammer und Kassenirzt-
licher Bundesvereinigung im Rahmen des
Internetangebots http://www.forum-pati-
entensicherheit.de unterhalten.

Alle erwihnten Meldesysteme leben
letztendlich von den in ihnen enthal-
tenden Datensétzen und deren Auswer-
tungen. Sie sind also von der Bereitschaft
der im Gesundheitswesen Beschaftigten
zur Meldung von unerwiinschten Ereig-
nissen, Zwischenfillen, Beinahe-Fehlern
oder manifestierten Fehler abhingig.

Durch ihr Engagement leisten die Mel-
denden einen wertvollen Beitrag zur Risi-
komanagement und Fehlerpravention. Th-
re Erfahrungsberichte dienen zur:
== Arztlichen Fortbildung: Alle Berichte

in CIRSmedical.de sind 6ffentlich zu-

ganglich.
== Risiko- und Fehlerforschung: Alle

Berichte in CIRSmedical.de werden

von Fachexperten auf Verallgemeine-

rungen und systematische Fehlerri-
siken hin analysiert.
== Transparenz im Gesundheitswesen.

Die Motivation zur Meldung hingt aber
vor allem vom Feedback an den Melden-
den ab (B Abb. 2).

Zu diesem Zweck sieht CIRSmedical.
de die Moglichkeit der offenen Kommen-
tierung zu eingegangenen Meldungen vor.
So konnen dem anonym Meldenden so-
wohl Riickmeldungen von Experten als
auch Bewertungen interessierter Dritter
zugidnglich gemacht werden. Aulerdem
muss gewihrleistet sein, dass dem Mel-
denden selbst kein Nachteil durch die Of-
fenlegung des Problems entsteht.

Rall et al. [18] haben die Charakteristi-
ka effektiver IRS zusammengefiihrt, die die
Vor- bzw. Nachteile der Systeme beschreiben
(s. Infobox).

Ergebnisverbreitung

Abb. 2 » Prozessmo-
dell eines Incident-
Reporting-Systems

(Dieckmann aus Stri-
cker et al. [25])

Meldesysteme als Instrumente
im Wandel der Fehler- und
Sicherheitskultur

Bei aller Begeisterung tiber die Moglich-
keiten, die IRS bieten, darf man deren
Grenzen und insbesondere die existie-
renden Barrieren gegeniiber dem sankti-
onsfreien Umgang mit Fehlern in unserer
Gesellschaft nicht vergessen.

Grenzen

Aufgrund der freiwilligen Teilnahme am
IRS erlauben die Systeme keine quantita-
tiven Auswertungen iiber die Inzidenz be-
stimmter unerwiinschter Ereignisse. Man
kann also auch keine Vorhersagen tiber
das mogliche Autreten unerwiinschter
Ereignisse auf institutioneller Ebene ma-
chen. Oftmals zeigen die Systeme auch ei-
nen sog. paradoxen Effekt: Sind sie in ei-
ner Organisationseinheit (Praxis, Kran-
kenhaus) fest etabliert, so steigt die Anzahl
der gemeldeten Zwischenfille — dieses bil-
det dann iiblicherweise nicht eine Zunah-
me bestimmter Fehler, sondern demons-
triert die Akzeptanz des Meldesystems.

Chancen

Das starkste Argument fiir die Nutzung
von IRS ist die Offenlegung von Fehlerur-
sachen und damit von latenten Systemfeh-
lern. Da bei einem gut etablierten System
eine ausreichend hohe Anzahl von Ereig-
nissen analysiert werden kann, ist die
Wabhrscheinlichkeit hoch, auch Einblicke in
eventuelle Schwachstellen und kritische
Bereiche einer Organisation zu bekom-
men, die bis dato unbekannt waren. Jedoch
kénnen auch durch einen einzelnen be-

Incident Reporting

Datensammlung

Todesfélle

Schwere Zwischenfalle

Speicherung

Leichte Zwischenfalle
und Komplikationen

Und Probleme ohne direkte Folgen

Ergebnisdarstellung

Beinahe-Zwischenfélle

Incident Analyse

richtenden Zwischenfall unter Umstédnden
die Ursachen von zahlreichen potenziellen
Zwischenfillen reduziert werden [18].

Letztendlich diirften alle diskutierten
Vor- und Nachteile von IRS nicht dariiber
hinwegtéuschen, dass das Incident Repor-
ting nur ein einzelnes Instrument im Kon-
text einer etablierten Sicherheitsstruktur
sein kann. Wenn in der existierenden Or-
ganisation kein offener Umgang mit der
Thematik Fehler und Selbstkritik moglich
ist, kénnen Daten aus einem IRS aus den
verschiedensten Griinden iiberhaupt nicht
relevant zur Verbesserung des Sicherheits-
niveaus sein. Einerseits fehlt unter solchen
Bedingungen in der Organisation die Be-
reitschaft, aufgefallene Zwischenfille ent-
sprechend zu melden; andererseits fehlt
das Bewusstsein, {iberhaupt in einer feh-
lertrachtigen Umgebung zu arbeiten.

Unabdingbar ist deswegen ein Wan-
del in der Reflexion der eigenen Arbeits-
kultur, wie er in der Luftfahrt in den letz-
ten Jahren stattgefunden hat. Diese Ein-
stellung spiegelt sich in einer Befragung
von iiber 30.000 Piloten sowie 1033 Arzten
und Krankenschwestern wider. Der Aussa-
ge: ,Unerfahrenere Teammitglieder sollten
nicht die Entscheidungen der Erfahrerenen
(Chefdrzte/Flugkapitine) infrage stellen,
stimmten nur 2% der Piloten, aber 24% der
Cheférzte zu. Dem Statement: ,, Auch wenn
ich tibermiidet bin, bin ich in der Lage, in
Notfallsituationen effektiv zu handeln’, ant-
worteten nur 26% der Piloten, aber 70% der
Cheférzte mit ja. Interessant war auch die
Tatsache, dass 30% der Arzte und Schwes-
tern auf Intensivstationen iiberhaupt ver-
neinten, Fehler zu begehen [22].

Eine der relevantesten Konsequenzen
aus der Fehlerforschung in der Luftfahrt
war deshalb die verbindliche Einfithrung
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Leitthema

Infobox: Charakteristika effektiver IRS'

1. Unterstiitzt die kontinuierliche Optimierung
der positiven Sicherheitskultur innerhalb der
Organisation

2. Keine negativen Sanktionen fiir Meldende
und Beteiligte (anonyme Meldemdglich-
keit, Rechtsschutz der Daten und Daten-
sicherheit)

3. System auBerhalb der Hierarchie (unabhan-
gig), d.h. Meldungen werden nicht an Fiih-
rungsebene (Chef- oder Stabsstellen) ge-
schickt

4. Systemorientiert
= Fiir alle relevanten Personengruppen zu-

ganglich (z.B. Arzte und Pflegekrifte!)
= Einfache Meldungen (fiir jeden, tiberall)
m Ausbildung des Personals (Meldende) in
human factors”

5. Freitext-basiert (Schwerpunkt der Informati-
onen liegtim Freitext!)

6. Zeitnahes Feedback an Meldende! (Eingang,
Analyse, Konsequenzen)

7. Analyse durch (interdisziplindre) Experten in
Fehleranalysen (Human factors). Warnun-
gen, Hinweise, MaBnahmen als Folge der
Meldungen. Bei Bedarf nachgeschaltete
Analysen vor Ort, z. B.,root cause analysis
(RCA) oder failure mode effects analysis”
(FMEA)

8. Zeitnahe Umsetzung von Verbesserungen.
(Wenn das IRS nicht,reaktionsfreudig” ist
oder nicht liber ausreichende Ressourcen
verfiigt, erlahmt die Meldefreudigkeit der
Mitarbeiter durch Frustration.)

9. Uberwachung der Verbesserungen auf
Effektivitdt (oder Verschlimmbesserung?)

10. Organisationale Forderung von Meldungen
(Arbeitszeit, interne Sanktionsfreiheit, ande-
re Belohnungen und,incentives")

1(Aus [13],[17], [25], [27))

"

des ,,Crew Resource Management“ (CRM)
[6, 23], eines Trainingsprogramms, das die
Cockpitbesatzungen in ,,soft skills®, wie
Grenzen menschlicher Leistungsstirken
durch Erschopfung und Stress oder Ursa-
chen fiir Fehler, trainiert. Dabei wurde das
CRM zunichst vor iiber 20 Jahren freiwil-
ligbei Cockpitbesatzungen der United Air-
lines eingefiihrt und hat sich inzwischen
zu einem verbindlich integrierten Modul
in der Pilotenausbildung entwickelt.

Im CRM wird eine entsprechende
Fehlerkultur mit Grundfihigkeiten, wie
Fithrung, Beobachtung, Kommunikati-
on und gegenseitiger Uberpriifung sowie
Entscheidungsfindung und Uberpriifung
mit Modifikation von geplanten Entschei-
dungen, gelehrt. Die Ergebnisse bestiti-
gen die Effektivitdt im Bezug auf die An-
derung von personlichen Einstellungen
und dadurch verbesserter Sicherheit [7].
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Fazit fiir die Praxis

Nach Reason [19] stellen Organisationen
mit einer hohen Zuverlassigkeitsrate und
einem hohen Zuverlassigkeitsbedarf die
klassischen Anwender des Systemfeh-
lermodells da. Da sie wissen, dass feh-
lerfreies Arbeiten nicht durchfiihrbar ist,
und wissen, dass Menschen nicht unter
konstantem Stress mit einer Fehlererwar-
tung arbeiten kénnen, schaffen sie eine
Fehlerkultur bzw. besser eine Sicherheits-
kultur, die nicht darauf abzielt, einzelne
Fehler zu verhindern. Vielmehr wird ein
System etabliert, das die Beteiligten trai-
niert, mit unerwiinschten Ereignissen zu
rechnen, sie friihzeitig zu erkennen und
die negativen Folgen dieser Ereignisse
durch addquate Reaktion zu vermeiden
bzw. zumindest zu reduzieren.

Es ist deshalb nahe liegend, dass nur ein
ahnlicher Bewusstseinswandel, unter-
stiitzt durch entsprechende Fortbildungs-
und TrainingsmaBnahmen in der Medizin
einen vergleichbaren Erfolg bei der Ein-
fiihrung und Umsetzung von Patientensi-
cherheit durch IRS bringen kann.
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