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Handlungsbedarf:

Die Medizin wird komplexer.

Die Patienten werden alter,
anfalliger und anspruchsvoller.

.| Diabetes mellitus Typ |




Handlungsbedarf:

Die Rahmenbedingungen
fur gute Medizin
werden schlechter.



Risikofaktor Personalmangel !!

L, Wenn wir auf Intensivstationen die Zahl der
Intensivschwestern von 5 auf 4 reduzieren,
erhoht sich die Zahl der Infektionen um 23%.“

Prof. Dr. N. N., AD einer Uniklinik, Marz 2012



Handlungsmoglichkeiten:

Wissen im Umgang mit Fehlern nimmt zu

Organisations- und Kommunikationsmangel statt ,,individuelle Schuld*
= ,,Was*“ war schuld, nicht ,,wer* war schuld!

Neue Verfahren zur Fehlervermeidung stehen zur Verflgung

Fehlerlernsysteme (CIRS), Fortbildungen, Schulungen, Zertifizierung, u.a.

Politische Einsicht zur konkreten und gemeinsamen Handlung
Ist vorhanden

BAK, KBV, AWMF, GKV, DKG, Patientenvertreter, Pflege, APS, BMG, WHO, EU



Qualitat

A

Entwicklung der Qualitatskonzepte in Industrie und Wirtschaft

Qualitatskontrolle

Qualitatsmanagement

Umfassendes
Qualitatsmanagement

(TQM)

Produktorientierung

Statistische Methoden

- Qualitat durch Kontrolle

- Spezialistentatigkeit
- Fehlerverhtitung
- Beginnende

Prozessorientierung

Kundenorientierung
Einbeziehung aller

Mitarbeiter

Kontinuierliche
Verbesserungen

Fuhrung

Unternehmenskultur

Peer Review
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,Weiche Faktoren*

bestimmen ,,harte Qualitat®.

Die FUhrung bestimmt die
Unternehmenskultur.

Je besser die Unternehmenskultur ist,
desto besser ist die Qualitat des erstellten
Produktes oder der erbrachten
Dienstleistung.



,» QM Ist eine Fuhrungsmethode, die auf der Mitwirkung aller
Mitglieder einer Organisation basiert.

Die FUhrung wird so ausgerichtet, dal3 alle Mitarbeiter tatsachlich
die MdAglichkeit haben, mitzuwirken.

Qualitat wird letztlich durch die Menschen des Unternehmens
erzeugt;

nur wenn das Umfeld stimmt, kdnnen sie ihre volle physische und
psychische Energie in den Dienst des Kunden stellen®.

Hummel, Malorny, TQM, Hanser Verlag 1997




.‘alte Denke*““!

,Fruher hatten wir auf eine Stelle
funf Bewerber.
Wem es nicht passte,
der konnte gehen*

Prof. Dr. S.
Generalsekretar einer grof3en deutschen Fachgesellschaft,
~Jahr 2000



Zitat:

_Meine Assistenten arbeiten
14 Stunden am Tag
und was sie In threr Freizeit machen

geht mich nichts an.*

Ordinarius fur Unfallchirurgie einer Universitat in Stiddeutschland,
Ende der 90er Jahre




Der arztliche Heldentyp:

Ferdinand Sauerbruch

,,--.das Ist der ganze ForfAmann,
schwankend und unentschlossen, jeder Zoll
ein Internist! FUr einen richtigen Chirurgen

gibt es nur eins:

Operieren, operieren, operieren!*

Aus ,,Selbstversuch* von Werner Forfmann, Dusseldorf 1972

M



,Der arische Arzt herrscht Uber die Krankheit,
der judische Arzt dient dem kranken
Menschen*.

aus: ,,Nicht mifShandeln“,
Krankenhaus Moabit 1933-1945



Zitat:

,,Der Gipfel ist aber die abschatzige Aussage zur Kiundigung der opt-out-
Regelung durch die Assistenten der Chirurgie. Es handele sich um "B-Kréafte",
die sowieso uUberflissig waren und man kdnne auch Neger einstellen um die
Stationsarbeit zu leisten.

AuRerdem sei klar, dass "die" nicht mehr in den OP kommen.

Ich mdchte zu einem Klinikchef und besonders zum arztlichen Direktor
aufschauen konnen und von ithm lernen, in diesem Fall bin ich aber zunehmend
entsetzt und desillusioniert*-.

Arztlicher Kollege in einer viszeralchirurgischen Abteilung eines kommunalen Krankenhauses in

Berlin 2014



,,Dabel stenht fest,
dald hierarchisch geflihrte Diskussionen
(Chefarzt, Oberarzt, Assistenzarzt)
wenig dazu beitragen konnen,
das Verhalten arztlicher Mitarbeiter
positiv zu beeinflussen.

Autoritares Verhalten,
verbunden mit negativen Anreizen,
wird immer dazu fuhren,
aufgetretene Probleme nicht auszuweisen.”

Prof. Dr. Eichhorn, DKI, Mitteilungen des BDC 8/1992



,,Dealing with Problem Doctors: The Bristol Case**

Zwei Kinderherzchirurgen mit jahrelang
zehnfach hoherer Mortalitatsrate
in der englischen Stadt Bristol
1984 - 1995

» ,,Mangelnde Fuhrung und Teamwork*“

» ,,Keine systematische Orientierung an
der Qualitat der Behandlung*

» ,,Eine ,club culture‘ ergab ein
Machtungleichgewicht; zu viel Macht in
der Hand von sehr wenigen.*

» ,,Das Wohl der Kinder stand nicht an
erster Stelle.**

> ,,Schlechte Organisation!*

http://

foblem doctors
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ebarchive.nationalarchives.gov.uk/20090811143822/http://www.bristol-inquiry.org.uk/final report/the report.pdf




FUhrung!



Patientensicherheit
ISt
FUhrungsaufgabe!!!

Es geht um Verantwortung und Strategie



FlUhrung und Risiko - gutes Teamverhalten

Nach Adjustierung von Patientenrisiken zeigte sich,
dass das Risiko einer Komplikation inkl. Tod fir Patienten
etwa funfmal hoher ist, wenn sie von einem Team operiert werden,

das in allen Doméanen und wéahrend aller Phasen selten oder nie ,,gutes Teamverhalten*

aufweist gegentber solchen Teams,

die dies wahrend aller Phasen und in allen Domanen immer oder haufig praktizieren.

Mazzocco K, Petitti DB, Fong KT et al.
Surgical team behaviors and patient outcomes.

American journal of surgery. 2009 May;197(5):

/s



FUhrung lernen!

. R 1- Fiihren im Gesundheitswesen 2- Fiihrenin Einrichtungen der medizinischen Versorgung
Bundesirztekammet (Sytemebene/Makroebene) (Orgarisationsebene/Mesoebene)

Curriculum
Arztliche Fiithrung

Curriculum

|'|-::;||'-|'r||'|'

Aretiche Fihrung

3~ Fiihren von Mitarbeitern und im Team 4- Selbstmanagement
(Soziale Dimension von Fiihrung, Interaktionsebene/ Mikroebene) (Filhrungskraft/Individuellz Ebene)




Praambel

Weiterbildungsordnung Arztekammer Berlin
Richtlinie zur Beurteilung der

personlichen Eignung eines Arztes/einer Arztin

zur Leitung der Weiterbildung

... Sein Personlichkeitsprofil weist daher neben Uberdurchschnittlichem
Fachwissen und Berufserfahrung im Sinne der methodischen Kompetenz
insbesondere eine erhohte soziale Kompetenz auf.

Hierzu gehoéren Eigenschaften einer guten Fluhrungskraft wie
Kommunikationsfahigkeit, Moderationsfahigkeit, Kreativitat,
Beharrlichkeit, Entscheidungskompetenz und
Einfihlungsvermogen.

Erst diese Eigenschaften befahigen ihn, den Weiterzubildenden zu
motivieren, durch entsprechende selbstverantwortliche Eigenleistungen
den personlichen Weiterbildungserfolg zu sichern.

Die Richtlinie wurde von der Delegiertenversammlung der Arztekammer Berlin am 15.05.02 erlassen.




Sicherheitskultur!



. You must choose
between

fear or safety*

Don Berwick
1st Ministerial Summit on Patient Safety
March 2016, London




INSTITUTE OF MEDICINE

November 1999

Shaping the Future for Health

To ERR Is HUMAN:
BUILDING A SAFER HEALTH SYSTEM

ealth care m the United States 1s not as safe as 1t should be—-and can
Hbe. At least 44,000 people, and perhaps as many as 98,000 people. die

in hospitals each year as a result of medical errors that could have
been prevented. according to estimates from two major studies. Even using
the lower estimate, preventable medical errors in hospitals exceed attributable
deaths to such feared threats as motor-vehicle wrecks. breast cancer, and
AIDS.

Medical errors can be defined as the failure of a planned action to be
completed as intended or the use of a wrong plan to achieve an aim. Among
the problems that commonly occur during the course of providing health care
are adverse drug events and improper transfusions. surgical injuries and
wrong-site surgery, suicides, restraint-related mjunes or death, falls, bums,
pressure ulcers. and mistaken patient identities. High error rates with serious

consequences are most likely to occur in intensive care units, operating rooms.

and emergency departments.

Beyond their cost in human lives. preventable medical errors exact
other significant tolls. They have been estimated to result in total costs (in-
cluding the expense of additional care necessitated by the errors. lost income
and household productivity, and disability) of between $17 billion and $29
billion per vear in hospitals nationwide. Errors also are costly in terms of loss
of trust in the health care system by patients and diminished satisfaction by
both patients and health professionals. Patients who experience a long hospi-
tal stay or disability as a result of errors pay with physical and psychological
discomfort. Health professionals pay with loss of morale and frustration at
not being able to provide the best care possible. Society bears the cost of er-
rors as well. in terms of lost worker productivity. reduced school attendance
by children. and lower levels of population health status.

A variety of factors have contributed to the nation’s epidemic of medi-
cal errors. One oft-cited problem arises from the decentralized and frag-
mented nature of the health care delivery system--or “nonsystem.” to some
observers. When patients see multiple providers m different settings. none of
whom has access to complete information, it becomes easier for things to go

TOLRR If HUMAN

Errors...are costly
in terms of loss of
trust in the health
care system by pa-
tients and dimin-
ished satisfaction
by both patients
and health profes-
sionals.

1999: .Irren i1st menschlich!®

» Der Erfolg medizinischer

Behandlung ist von der
Leistungsfahigkeit des Einzelnen
UND von der Qualitat der
Arbeitsorganisation abhangig!

Systemblick, statt Blick auf das
Versagen von einzelnen!

Schwachstellen in der
Organisation und fehleranfallige
Prozesse identifizieren und
verbessern!

Ablaufe so gestalten, dass es
den Beteiligten leicht fallt,
fehlerfrei zu handeln!

Quelle: https://www.nationalacademies.org/hmd/~/media/Files/Report%20Files/1999/To-Err-is-
Human/To%20Err%20is%20Human%201999%20%20report%20brief.pdf




PatientSafe Network

implementing effective safety solutions

Non-technical skills refer to general cognitive and social skills that allow one to, among
other things, monitor a situation, make decisions, take a leadership role, communicate
and co-ordinate actions within a team, in order to achieve high levels of safety and

efficiency.

There is growing awareness that non-technical skills are essential for

competent practice and improved patient outcomes.

http://www.psnetwork.org/know-youre-human/

/s



Oberstes Ziel!

Anderung der ,,Sicherheitskultur«

Umgang mit Fehlern und Beinahe-Fehlern

Nicht ,,wer war schuld‘, sondern ,,was war schuld“?

/s



Sicherheitskultur?

‘It’s what you do when nobody’s
looking’

“Sicherheitskultur zeigt sich daran, wie gehandelt
wird, wenn keiner hinschaut.”

Selbstverstandnis/Grundhaltung, die sich in
taglicher Praxis widerspiegelt:

» Offenes Besprechen von Problemen oder
“vertuschen”?

» Vertrauen oder Angst?
» Losungsorientierung oder Sanktionen

> ..

The
Health
Foundation

Inspiring
Improvement

Safety culture:
What is it and

how do we monitor
and measure it?

A summary of learning from a Health Foundation roundtable

Event report
March 2013




Fragebogen zur

SICHERHEITSKULTUR

Deutsche Version des ,Hospital Survey of Patient Safety Culture”
(ohne demographische Items)

/

Der in den USA, fiir eine Befragung von Mitarbeitern konzipierte Hospital Survey
of Patient Safety Culture (HSOPS) istim Rahmen einer Schweizer Studie durch die
Eidgendssische Technische Hochschule (ETH) Ziirich fiir den deutschsprachigen
Raum adaptiert worden. Die deutschsprachige Mitarbeiter-Version des HSOPS
wurde im Institut fiir Patientensicherheit (IfPS) des Uniklinikums Bonn an den
Sprachgebrauch in Deutschland angepasst.

Fiir weitere Fragen stehen wir [hnen gerne zur Verfiigung.

Ansprechpartner
Prof. Dr. Tanja Manser
Dr. Antje Hammer, Dipl. Soziologin

Institut fiir Patientensicherheit (IfPS)
Stiftsplatz 12
53111 Bonn

Tel:  +49/ (0)2 28 / 73 83 43

E-Mail:antje.hammer@ukb.uni-bonn.de
Web:  http://www.ifpsbonn.de

"1 ‘1universitéts
universitatbonn klinik b?n_rjl

MID1446 » A4




" 41 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

MZ01446 = A4

A Thre Abteilung/Klinik

Kreuzen Sie bitte an, inwiefern Sie den folgenden
Aussagen iber Ihre Abteilung/Klink zustimmen
oder nicht.

stimme
tiberhaupt
nicht zu

stimme
nicht zu

teils-
teils

stimme
Zu

stimme
voll zu

Al

Die Mitarbeitenden in dieser Abteilung/Klink unterstiitzen
einander.

O

Ol

O

A2

Wir verfiigen tiber ausreichend Personal, um das
Arbeitspensum zu bewdltigen.

A3

Wenn ein hohes Arbeitspensum erfiillt werden muss, arbeiten
wir als Team zusammen, um alles erledigen zu kénnen.

A4

Die Mitarbeitenden in dieser Abteilung/Klink nehmen
Riicksicht aufeinander.

A

U

Das Personal in dieser Abteilung/Klink macht mehr
Uberstunden, als fiir das Patientenwohl gut ist.

A6

Wir sind aktiv, um die Patientensicherheit zu erhdhen.

A7

Wir setzen mehr Aushilfspersonal/Zeitarbeiter ein, als im
Sinne des Patientenwohls vertretbar ist.

A8

Die Mitarbeitenden haben das Gefiihl, dass ihnen ihre Fehler
zur Last gelegt werden.

In dieser Abteilung/Klink haben Fehler zu positiven
Verdnderungen gefiihrt.

O O o o o o o od

O O 0O 0O 0O O 0O 0O

O O O o o o O

O o O o o o- o oo

O O 0O O 0 0O 0 O




Kreuzen Sie bitte an, inwiefern Sie den folgenden stimme stimme  teils- stimme  stmme

Aussaqen iiber Ihre Abteilung/Klink zustimmen Ubferhaupt nichtzu  teils 2 el ¢
: oder nicht. nicht zu f
Es ist pures Gliick, dass in dieser Abteilung/Klink keine
AL0 schwerwiegenderen Fehler passieren. - — - — -
Al Wenn ein Bereich in dieser Abteilung/Klink iiberlastet ist, u O = O u

helfen andere aus.

Wenn ein Ereignis (z.B. ein Fehler) gemeldet wird, entsteht der
A12 FEindruck, dass die betreffende Person kritisiert wird, wahrend O ] O ] [
das Problem ungeachtet bleibt.

Wenn wir Verdnderungen zur Erhéhung der

A13 Patientensicherheit umgesetzt haben, iiberpriifen wir deren O | O ] O
Wirksamkeit.
AM _____ ;u;;azzbzﬁee;;aewumt"undversuchen,zuwelmzukurzer _________________________ D _________________________ D _________________________ D _________________________ D _________________________ D _____________

MS _____ E:E;:Z?:eﬁgi]shﬂt?::;dmemalsvemacmasﬂgtummem ________________ I:I _________________________ D _________________________ I:I _________________________ D _________________________ D

Mﬁ _______ E ;ig:ﬁzr?slzng;:;;:fa E:; 3;%,1;115;::1;:”3”gemachte _________________________ D _________________________ D _________________________ D _________________________ D _________________________ D _____________

M? ______ g;;zﬁfee:slzh:ﬁ:;?bta[ung/K[mkprob[ememﬁ;der __________________________________________ I:I _________________________ D _________________________ I:I _________________________ D _________________________ D _____________

MS ______ ; nseregblaufeundStrukturene1gnen51chgutzur ___________________________________________________ D _________________________ D _________________________ D _________________________ D _________________________ D _____________

Vermeidung von Fehlern.




B Ihre direkte Vorgesetzte/Ihr direkter Vorgesetzter

| Geben Sie bitte an, inwiefern Sie den folgenden Aussagen stimme

iiber Ihre direkte Vorgesetzte/Ihren direkten Vorgesetzten iiberhaupt stimme  feils-  stimme  stimme

zustimmen oder nicht. nicht zu CE 2 selllel
i Meine direkte Vorgesetzte/mein direkter Vorgesetzter findet
lobende Worte, wenn sie/er sieht, dass eine Aufgabe gemal}
Bl der bestehenden Richtlinien (Standards und Leitlinien) — L - - -
durchgefiihrt wurde.

Meine direkte Vorgesetzte/mein direkter Vorgesetzter
B2 nimmt Vorschlidge des Personals zur Erhdhung der ] O [ O O
i Patientensicherheit ernst.

Sobald Druck entsteht, verlangt meine direkte Vorgesetzte/
mein direkter Vorgesetzter ein schnelleres Arbeitstempo,
selbst wenn dadurch Dinge abgekiirzt oder ausgelassen
werden miissen.

Meine direkte Vorgesetzte/mein direkter Vorgesetzter
B4 iibersieht Probleme im Bereich Patientensicherheit, die immer ] Il ] [l ]
' wieder auftreten.

B3




111

C Kommunikation

| Wie haufig kommen folgende Situationen in Ihrer

Abteilung/Klinik vor? Kreuzen Sie bitte an. e selten gelegentlich meist —immer

Wir erhalten Riickmeldung zu Verénderungen, die aufgrund von

gemeldeten Ereignissen (z.B. Fehlern) umgesetzt wurden. — — — — —

1

Die Mitarbeitenden dulRern sich offen, wenn sie etwas
€2 bemerken, das sich negativ auf die Patientenversorgung ] ] [] Ol O]
auswirken konnte.

Wir werden iiber Ereignisse (z.B. Fehler), die in dieser

e Abteilung/Klink vorkommen, informiert.

Die Mitarbeitenden hinterfragen offen Entscheidungen oder

c4 Handlungen von vorgesetzten Personen.

In dieser Abteilung/Klink diskutieren wir, wie das erneute
C5 Auftreten eines Ereignisses (z.B. eines Fehlers) vermieden O O ] O O
werden kann.

Die Mitarbeitenden trauen sich nicht, Fragen zu stellen, wenn
sie den Eindruck haben, dass etwas nicht stimmt.

C6




Ihr Krankenhaus

Kreuzen Sie bitte an, inwiefern Sie den folgenden Aussagen ﬁlizrmh?ue ¢ stimme  teils- stimme stimme
iiber Ihre Abteilung/Klink zustimmen oder nicht. micht ZE nichtzu  teils zu vollzu |
Die Krankenhausleitung schafft ein Arbeitsklima, das die

= Patientensicherheit fordert. [ o O o O
Die verschiedenen Abteilungen/Kliniken im Krankenhaus

F2 stimmen sich nicht gut miteinander ab. . ] [ ] [
Bei Patientenverlegungen von einer Abteilung/Klinik in eine

P andere gehen Informationen verloren. - - - - - _
Es besteht eine gute Kooperation zwischen den Abteilungen/

i Kliniken, die zusammenarbeiten miissen. [ o O o O
Wahrend des Schichtwechsels gehen oft wichtige

= Patienteninformationen verloren. [ O O O O
Oftist es unangenehm, mit Personal aus anderen Abteilungen/

itz Kliniken zusammenzuarbeiten. [ o O o O
Beim Austausch von Informationen zwischen verschiedenen

i Abteilungen/Kliniken entstehen hdufig Probleme. - - - - -
Die Handlungen der Krankenhausleitung zeigen, dass

it Patientensicherheit hdchste Prioritdt hat. [ O O O O
Die Krankenhausleitung scheint sich nur dann fiir die

F9 Patientensicherheit zu interessieren, wenn bereits ein Ereignis ] O O O O
mit schdadigenden Folgen fiir den Patienten stattgefunden hat.
Die verschiedenen Abteilungen/Kliniken im Krankenhaus

F10 arbeiten gut zusammen, um die Patienten bestmdglich zu | O O O O
versorgen.
Schichtwechsel sind fiir die Patienten in dieser Abteilung/

Fil Klinik problematisch. O [ [ [ [




G Nutzung von Berichtssystemen

GO Gibt es in Ihrer Abteilung/Klinik ein Berichtssystem (z.B. Fehlermeldesystem, Incident Reporting System, CIRS)?

keine 1-2 3-5 6-10 11-20 21 oder mehr
Ereignisberichte  Ereignisberichte  Ereignisberichte  Ereignisberichte  Ereignisberichte  Ereignisberichte




Open Access Research

BMJ Open Association between organisational and
workplace cultures, and patient
outcomes: systematic review

Jeffrey Braithwaite, Jessica Herkes, Kristiana Ludlow, Luke Testa, Gina Lamprell

Results The search strategy identified 2049 relevant

articles. A review of abstracts using the inclusion criteria Ku Itu r i St re I evant ! !

yielded 204 articles eligible for full-text review. Sixty-two

Conclusions Synthesised, although there was no level

1 evidence, our review found a consistently positive
association held between culture and outcomes across
multiple studies, settings and countries. This supports
the argument in favour of activities that promote positive
cultures in order to enhance outcomes in healthcare

organisations.




Sicherheitskultur

kann man messen



Patientensicherheit als nationales Gesundheitsziel!

Gewritschalt b
Werikherungumssenschalt
und -gestatiung eV

@é%‘:‘.ﬁhﬁ!ﬁ!l.ﬁlﬁ:de

Kooperationspartner:
Mehr als 120 Akteure
aus dem Gesund-
heitswesen

= e e o ik Bund, Lander, Kosten-
i trager, Leistungs-

http://gesundheitsziele.de/ erbringer, Wissenschaft,

Patientenorganisationen,

Fokus der AG: LW et

= Sicherheitskultur fordern!
= Patientensicherheits-Kompetenz steigern!




Kommunikation!



Readers Digest 10/11!!

ANKE NOLTE




Kommunikation!

f
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REDEN IST GOLD

Kommunikation nach einem Zwischenfall

AKTIONSBONDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

Grundsatzliches

1. Schriftliche Handlung isung fiir die Vorgeh isen nach Zwischenfall? O

2. Mitarbeiter fiir die Kommunikation nach Zwischenfall geschult?

o]

Checkliste fir gravierende Zwischenfalle

L Akute Folgenbegrenzung fir den Patienten wnd
evtl. Schadensabwehr fiir weitere Patienten eingeleitet?

o

2. Gesprach mit dem Patienten/Angehdrigen
a. Gesprichsvorbereitung?
b. Wer, wann, wo?
c. Gesprichsdokumentation?
d. Ansprechpariner benannt. Folgegesprache terminiert?
e. Hinweis auf Beistand und externe Stellen erfolgt?

0 00000

3. Ewvil. Folgebehandlung organisiert?

4. Dokumentation und Analyse des Zwischenfalls
a. Wer und wie?
b. Sicherung von beteiligten Gerdten/Produkten?

(o]0]

5. Einbesug/Information wichtiger Beteiligter:
Leitung, relevante Mitarbeiter, Versicherer, Rechtsbeistand,
mustindige Beharden, Kostentriger, evtl. weitere? o

6. Adidguater Umgang mit beteiligten Mitarbeitern
a. Beteiligung an der Zwischenfallanalyse?
b. Entlastungjpsychologische Unterstiitzung?

o]o]

7. Information der Offentlichkeit
a. Erforderlich?
b. Wer, was, wann, wie, externe Unterstiitzung?

Co

Checkliste!




,,»Als langjahriger ehemaliger
Chefarzt der Unfallchirurgie

neige ich nicht zur Unsicherheit,...

DPSB 01 / 2009

Orginaltext

tom Schmerz lange Zeit nach einer Operation :ne Fremdiarper

jostik : unvolistandig ?

a oy [Foto: G. Jonitz]

AXTIONSBONDNIS
PATIENTENSICHERHEIT
Projektgruppe

1 mhaghsichigt

..aber nach einem 4stindigen
Gesprach mit Vertretern der
Notgemeinschaft
Medizingeschadigter

wurde ich sehr nachdenklich.*

Prof. Dr. Siebert

Ehem. Generalsekretar der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie und Orthopéadie

Ehem. stellv. Vorsitzender des APS
11. Marz 2009

des Norglers ?

,nicht somatisch

fenproblematik mcht zu recht koot

nach und geht 7um Uiologen

[P Hacked ™11t




Versorgungspraxis??

20.00.2010

Assistenz bel elligen Kalserschnitien

}jehe Kollegen, |
ich danke far fhre und die Bersitschalt Ihrer Mitarbelter, uns bel Notfallen, eifigen

Kalserschnitien, zu unterstizen, Da zur Zeit nur noch ein diensthabender Gynéiwloge
im Hause lst, muss auch vor Elntrefien des Oberarztes mit efnem elligen Kaiserschnitt
begonnen und das Kind z0glg entwickelt werden, Die EE-Zell, Zsit von der
Entscheidung zur Eilgen Sectio bis zur Entwickiung des Kindes, darf nicht mehr als 20
Minuten beiragen. Hierzu bendtigen wir Unterailitzung van ainem operativen Knllegen.
Ich darf thrern Mitzrheltern rochmals anbleten, bel eir'lem Kaisersohnitt oder mehreren

geplanten Kaiserschniiten zu essistisren, um den Ablauf der OP 7o sehen. Slcher ist
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Bundesirztekammer

Methodischer Leitfaden
Morbiditits- und Mortalitits-
konferenzen (M & MK)
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Vorwort

Nach den Curricula fiir ,, Arztliches Qualitatsmanagement” und , Arztliche Fiihrung" sowie dem
Curriculum und dem Leitfaden zum ,Arztlichen Peer Review" stellt die Bundesirztekammer
mit dem ,Leitfaden Morbiditats- und Mortalititskonferenzen® einen weiteren Baustein zur
Unterstiitzung der Qualitatsentwicklung in der Patientenversorgung bereit.

Morbiditdts- und Mortalititskonferenzen (M&MK) sind ein Instrument des Risiko- und Quali-
tatsmanagements von Gesundheitseinrichtungen, mit dem besondere Behandlungsverldufe,
unerwiinschte Ereignisse, Todesfille u.d. systematisch aufgearbeitet werden kinnen. Das Ziel
ist dabei, gemeinsam Schwachstellen — vor allem in klinischen Prozessen — zu identifizieren und

Verbesserungs manahmen daraus abzuleiten und umzusetzen.

M & MK haben im Rahmen der Weiterbildung von Arzten, vor allem im englischsprachigen Raum,
eine lange Tradition. In Deutschland wird das aus den klinischen Fallkonferenzen in Kranken-
hausern hervorgegangene Instrument seit einigen Jahren ,wiederentdeckt”. Diesen Trend gilt
es zu beférdern, insbesondere unter den Vorzeichen sich immer weiter zuspitzender Arbeits-
bedingungen des klinischen Alltags, der von Personalknappheit und Arbeitsverdichtung gepragt
ist. Gleichzeitig wichst in Politik und Gesellschaft auch weiterhin der Anspruch an eine immer
leistungsfihigere und perfektere Medizin. Ebenso sind Forderungen nach mehr Transparenz,
Partizipation, Qualititsorientierung und effektivem Risikomanagement allgegenwirtig. Das
notwendige Bewusstsein fiir eine patientenorientierte Sicherheitskultur kann weder angeordnet
noch von heute auf morgen flichendeckend implementiert werden. Ein Kulturwandel erfolgt
schritiweise. Der vorliegende Leitfaden ,Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen® soll zu dieser
Schrittfolge einen Beitrag leisten.

Wir wiinschen diesem Leitfaden in diesem Sinne eine wirkungsvolle Verbreitung und seinen

Anwendern nicht nur viel Erfolg, sondern auch Freude und Inspiration, welche mit der Erprobung
neuer oder der Verbesserung bewahrter Instrumente stets verbunden sein sollte.

r?éd{f 3 « L
Dr. med. GintHer |onitz Pro# Dr. med. Frawtk Ulrich Montgol

http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/QS/M_Mk.pdf




Das System

,,We have good people o

In bad systems e
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and good people

In bad systems

will fail*

Don Be I’Wi Ck Foto: privat,

Ministerial Summit London, Méarz 2016

Ehem. Dir. des Institutes for Healthcare Improvement, USA



PatientSafe Network

implementing effective safety solutions
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Command of Teams

o Enhatnce Performance & Patien

https://www.ahrg.gov/teamstepps/index.html
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Patient Safety Il - be positive!

learning from excellence

LEARNING FROM

,Learning from Excellence” EXCELLENCE

A CALLTO LEARN FROM WHAT

Birmingham Children‘s Hospital COES IWELLINFEALTHCARE

“Safety in healthcare has traditionally focused on avoiding harm by learning from error.
This approach may miss opportunities to learn from excellent practice.
Excellence in healthcare is highly prevalent, but there is no formal system to capture it.
We tend to regard excellence as something to gratefully accept,
rather than something to study and understand.

Our preoccupation with avoiding error and harm in healthcare has resulted
in the rise of rules and rigidity, which in turn has cultivated
a culture of fear and stifled innovation. It is time to redress the balance.”

http://learningfromexcellence.com/
Birmingham Children’s Hospital, Warwick Business School et al
Thanks to Adrian Plunkett MD




Der erste Nachahmer ist der Entscheidende

Der Chef muss den Anfang machen
und Vorbild sein.

Der nachste, der ebenfalls aus dem Schatten des Tabus tritt,
|O0st die Nachahmer aus.

Seien Sie Vorbild und Anfuhrer!
lhre Arztekammer unterstitzt Sie gerne!!

https://www.youtube.com/watch?v=V74AxCqOTvg&feature=youtu.be @



Arzle Fehler

»ole sind die mutlgsten Arzte Deutschlands ‘anglél;?ghen

nnnnnnnnnnnnnnnnnn

eeeeeeeeeeeeeeeeeeee

TErstmals snrechen
Mediziner uber|
ihr Versagen! |
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Paradigmenwechsel der ,,Sicherheitskultur* auf nationaler Ebene

Herzlichen Dank!

g.jonitz@aekb.de

/s



