Vorwort

Die Sicherheit der Patienten stellt ein ureigenstes arztliches Anliegen dar.
Schon sehr friih haben deshalb die Landesarztekammern die Aufklarung arztli-
cher Behandlungsfehler zu ihrer eigenen Sache gemacht und bieten den Pati-
enten Uber die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen eine kostenlo-

se Mdglichkeit zur Klarung von Behandlungsfehlervorwirfen an.

Durch die zunehmende Komplexitat der modernen Medizin ist es dartber hin-
aus erforderlich geworden, neben der rickblickenden Einzelfallaufklarung vor-
ausschauende Praventionsinstrumente zu entwickeln. Der Deutsche Arztetag
von 2005 hat die Einfuhrung von sog. Critical Incident Reporting Systems
(CIRS) befurwortet, die dabei helfen kbnnen, Zwischenfalle und Fehler zu er-
kennen, noch bevor sie zu einem Schaden fur den Patienten gefuhrt haben. Im
Auftrag von Bundesarztekammer und Kassenéarztlicher Bundesvereinigung
wird ein solches Fehlerberichtssystem nunmehr seit dem 12.04.2005 durch
das Arztliche Zentrum fur Qualitat in der Medizin (AZQ) allen deutschen Arzten
zur Verfugung gestellt.

Mit dem ,Fortbildungskonzept Patientensicherheit* des AZQ wird ein weiterer
Markstein auf unserem bereits beschrittenen Weg ,Lernen aus Fehlern in der
Medizin“ gesetzt. Fortbildungsangebote zum Thema ,Arztliches Fehler- und
Risikomanagement* erfreuen sich bereits jetzt schon reger Nachfrage. Bei dem
nunmehr vorgelegten Konzept handelt es sich um ein dreistufiges Curriculum,
das sowohl die Vermittlung der theoretischen Grundlagen aus der Fehlerfor-
schung umfasst, als auch die Schulung der Kompetenzen, die zur Umsetzung
der Methoden von Fehler- und Risikomanagement in dem Versorgungsalltag
erforderlich sind. Ich wiinsche den auf Basis des Curriculums zuktinftig veran-
stalteten Fortbildungen zum Thema ,Patientensicherheit* viele interessierte
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Uberall wo Menschen zusammenwirken, und dies in immer komplexer werden-
den Strukturen, kénnen potenziell Fehler oder so genannte Beinaheschaden
auftreten. Ursache hierfir ist selten ein einzelnes Ereignis, in der Regel handelt
es sich um eine Verkettung unterschiedlicher ungunstiger Faktoren, die letztlich
zu einem Ereignis fuhren, das von keinem so beabsichtigt war. Ist ein Fehler
dann tatsachlich eingetreten, so leiden in der Regel mindestens zwei Menschen
darunter: der Patient und der Arzt, der flr den Fehler verantwortlich ist oder sich
dafir verantwortlich fuhlt.

Um sowohl den Gedanken der Fehlervermeidung als auch der Durchsetzung
eines neuen Umgangs mit eingetretenen Fehlern im Sinne einer Fehlerkultur
wirkungsvoll zu unterstitzen, engagiert sich die Kassenarztliche Bundesverei-
nigung auf dem Feld der Patientensicherheit. Das hier nun Uber die gemeinsa-
me Einrichtung von KBV und Bundeséarztekammer, der AZQ, herausgegebene
.Fortbildungskonzept Patientensicherheit® ist europaweit einzigartig und zeigt
an, mit welchem Engagement dieses Thema in der Arzteschaft aufgegriffen
wird. Erganzt wird dies durch weitergehende Aktivitaten und Mallnahmen wie z.
B. das Angebot eines anonymen Fehlerberichtssystems (CIRSmedical), das

ebenfalls Gber das AZQ allen Vertragsarzten zur Verfiigung steht.

Ich wirde mir winschen, dass dieses Curriculum von allen relevanten Arzt-
gruppen aktiv aufgegriffen und umgesetzt wirde. Um es gezielt weiterentwi-

ckeln zu kénnen, sind Vorschlage und Rickmeldungen mehr als erwiinscht.

Dr. Karl-Heinz Miller
Vorstand der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
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1. Einleitung

Das Thema Patientensicherheit ist in den letzten Jahren im Rahmen einer internatio-
nalen Entwicklung zunehmend ins 6ffentliche Bewusstsein gertickt und auch von Po-
litik und Medien als Thema entdeckt worden [1; 2]. Bei den im Gesundheitswesen
Tatigen besteht eine relativ grof3e Unsicherheit im Umgang mit dem Thema, die sich
u. a. auf Unwissen, psychologische BerUhrungsangste, Haftungsfragen und wabhr-
scheinlich auch auf die 6ffentliche Berichterstattung tber Fehler in der Medizin zu-

rickfihren lasst.

Mit diesem Fortbildungskonzept ,Patientensicherheit’, soll eine strukturierte Handrei-
chung geschaffen werden. Es schlagt Themen und Ablaufe fir Fortbildungen vor, um
das Thema ,Patientensicherheit* an im Gesundheitswesen Téatige sowie interessierte
Laien und Patienten zu vermitteln. Es soll so helfen, eine Fehler- bzw. Sicherheitskul-
tur aufzubauen und die Patientensicherheit zu starken.

Dabei bertcksichtigt das Fortbildungskonzept die inzwischen immer komplexer ge-
wordenen Anforderungen, die an die im Gesundheitswesen Tatigen jeden Tag ge-

stellt werden.

Als Anhang mit eingestellt ist ein Glossar Uber die wichtigsten Begriffe zum Thema
Patientensicherheit. Dieser Glossar verfolgt zwei Ziele:

Einerseits soll der Versuch unternommen werden mit dem Glossar einen Leitfaden
fur die Lehrinhalte festzulegen, andererseits soll durch die Definition der wichtigsten
Begriffe aus dem Bereich Patientensicherheit, eine Grundlage fir die Kommunikation
untereinander — einer der wichtigsten Aspekte in einer Sicherheitskultur — erreicht

werden.

Ausgangssituation des Handelns in der Patientenversorgung:

komplexe Arbeitsumgebung

viele Schnittstellen — Patient, andere Abteilungen/Institutionen, Technik, ...
Jfehlertrachtig®, d. h. es ist schnell etwas falsch gemacht — teils irreversible
Fehler, selten Gelegenheit zum ,Ausprobieren*

Erkennen der Risikobehaftung von medizinischen Interventionen



Fortbildungskonzept "Patientensicherheit"

- Reflexion der eigenen Berufswelt, Anderung der eigenen und der Anspriiche
dritter an die Profession; zunehmende gesellschaftliche Sensibilisierung fir
Sicherheit

- Auseinandersetzung mit der internationalen Diskussion zum Thema Patien-
tensicherheit

- Eigenstandige Risikoabwagung des mindigen Patienten

dadurch

- Konzentration auf menschliche Interaktionen (Human Factors) bei Fehlerver-
meidungsstrategien als Interventionsmdglichkeit im Gesundheitswesen (keine
Standardpatienten/kaum Automatisierungsprozesse)

- Versorgungstransparenz durch Datenzusammenfiuhrung und pseudonymisier-
tem Personenbezug (die neuen Mdoglichkeiten erlauben noch retrospektiv in

groliem Umfang eine Qualitats- und Fehlererkennung).





