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Risikomanagement mit Fehlerberichtssystemen

Aus Fehlern lernen

von Dr. Julia Rohe MPH, Andrea Sanguino Heinrich MPH und Dr. Christian Thomeczek, Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin

ncident-Reporting-Systeme im Ge-

sundheitswesen kdnnen einen spezifi-
— schen Beitrag zum Risikomanagement
leisten und das systematische Lernen aus
Fehlern sowie die Sicherheitskultur fordern. Je
nach Einsatzort und Zielsetzung eines Fehler-
berichts- und Lernsystems kann dieses unter-
schiedlich ausgestaltet sein und dadurch ty-
pische Vorteile nutzen. Im folgenden Beitrag
werden Hintergrund, Entwicklung und unter-
schiedliche Eigenschaften von Berichtssyste-
men dargestellt und erlautert.

1 Hintergrund

Behandlungsschaden und Fehler in der Medi-
zin sind kein neues Thema. Schon der Hippo-
krates zugeschriebene Wahlspruch ,Primum
non nocere" (etwa 5. Jahrhundert v. Chr)
driickt den Wunsch aus, dem Patienten
.zuerst einmal nicht zu schaden”. Im vergan-
genen Jahrhundert wurden dann unter ande-
rem ,Morbiditdtskonferenzen" und Obduktio-
nen dazu genutzt, um unerwiinschte, mogli-
cherweise fehlerhafte Verlaufe von Eingriffen
zu untersuchen und daraus zu lernen. Den-
noch wurde erst durch Untersuchungen in
den letzten 15 Jahren erkannt, dass Behand-
lungsschaden und Fehler in der Medizin ein
relativ hdufiges Problem sind und auch To-
desféalle verursachen.

Der im Jahr 2000 erschienene Bericht des US-
amerikanischen Institute of Medicine postu-
liert basierend auf den Forschungsergebnis-
sen von Brennan und Leape aus dem Jahr
1991, dass jahrlich 44.000 bis 98.000 Todes-
falle in US-amerikanischen Kliniken durch
Fehler verursacht werden. Von diesen Berech-
nungen und dhnlichen Ergebnissen anderer
Wissenschaftler aufgeriittelt begann man
auch in Deutschland das Thema Patientensi-

* Der Beitrag basiert auf dem Kapitel ,Incident Reporting
Systeme - in jedem Zwischenfall ein Fehler?”, aus dem
Buch ,Medizinschadensfalle und Patientensicherheit”, her-
ausgegeben von Burkhard Medea und Reinhard Dettmeyer,
Deutscher Arzte—VerIag, Kéln 2007, Seiten 169-176 sowie
der GGW 2008 Risikomanagement mit Fehlerberichtssyste-
men- Jg. 8, Heft 1 (Januar): 18-25
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cherheit syste-
matischer als
bisher zu bear-
beiten. Weltweit
wurden Institu-
tionen zur Forde-
rung der Patien-
tensicherheit ge-
griindet und viel-
faltige MaBnah-

. Umsetzung der
men zur Vermei-

Veranderungsvorschlage

dung von Be- [
handlungsfehlern
ergriffen. Eine

davon ist die Ein-
flihrung von so-
genannten Feh-
lerberichts- und
Lernsystemen,
auch  Incident-
Reporting-Syste-
me (IR-Systeme; im weiteren Text auch Be-
richtssysteme) genannt. Der Kerngedanke
dieser Systeme ist das Berichten von eigenen
oder beobachteten sicherheitsrelevanten Er-
eignissen, sodass diese systematisch analy-
siert werden konnen und man selbst, aber
auch andere daraus lernen konnen.

2 Umgang mit Fehlern

Im Rahmen der Aktivitaten zur Verbesserung
der Patientensicherheit wurde deutlich, dass
der bisherige Umgang mit Fehlern im medizi-
nischen Alltag nicht zielflihrend ist. Im Ge-
sundheitswesen ist die traditionelle, perso-
nenorientierte Perspektive bis heute weit ver-
breitet. Inmer noch werden Arzte und Pfle-
gepersonal, wenn ihnen ein Fehler unterlauft,
persénlich beschuldigt (Wie konnte Ihnen das
passieren? Warum passen Sie nicht auf?), ge-
legentlich vor Kollegen oder Patienten ge-
mafregelt beziehungsweise bestraft oder zu-
mindest angewiesen ,besser aufzupassen”
Schulungen und Fortbildungen der ,Schuldi-
gen" werden nur in seltenen Fallen als Ver-
besserungsmaglichkeit gesehen. Ein solcher
Umgang mit Fehlern zielt darauf, durch Ver-
anderungen bei dem Einzelnen die Sicherheit
insgesamt zu verbessern. Es wird dabei je-
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doch auBer acht gelassen, dass die Fehllei-
stungen Einzelner hdufig durch Sicherheits-
Ilicken im System (mit-)verursacht werden
und es daher nur eine Frage der Zeit ist, bis
einem Kollegen oder einer Kollegin ein dhn-
licher Fehler aufgrund der immer noch beste-
henden Sicherheitsliicke passiert.

Verschiedene Forscher postulierten daher die
Notwendigkeit, eine systemorientierte Sicht-
weise im Gesundheitswesen - analog der in
Hochrisikoindustrien Ublichen - zu entwik-
keln und anzuwenden. Diese Perspektive geht
grundsatzlich davon aus, dass Menschen fehl-
bar sind, und dass das System selbst (zum
Beispiel ein Krankenhaus oder eine Arztpra-
xis) in seinen Strukturen und Prozessen sicher
angelegt sein muss, um Fehler und daraus re-
sultierende Behandlungsschaden zu vermei-
den. Das bedeutet, dass beispielsweise orga-
nisatorische Prozesse, Gerdte und Medika-
mentenverpackungen derart gestaltet sein
miissen, dass die Fehlermdglichkeiten gering
sind und Fehler, die dennoch gemacht wer-
den, keine dramatischen Auswirkungen fiir
die Patienten haben. Diese Sichtweise findet
sich in Incident-Reporting-Systemen insofern
wieder, als dass sie versuchen, systematisch
aus Fehlern und unerwiinschten Ereignissen
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zu lernen und bei der Analyse der Ereignisse
der Schwerpunkt auf die systematische Ursa-
chenforschung gelegt wird.

2.1 Vorbild aus der Luftfahrt

In risikoreichen Industriezweigen (kommer-
zielle Luft- und Seefahrt, Atomenergie) wurde
schon zu einem viel friiheren Zeitpunkt er-
kannt, dass die systematische Aufarbeitung
von Fehlern und kritischen Ereignissen wert-
volle Hinweise auf Sicherheitsliicken in den
jeweiligen Systemen liefern kann. Das be-
kannteste Berichtssystem ist vermutlich das
JAviation Safety Reporting System” (ASRS)
der Federal Aviation Administration in den
USA. Seit 1975 werden alle Piloten, das ge-
samte Bord- und Bodenpersonal, Mechaniker
und andere in der Luftfahrt beteiligte Perso-
nen aufgefordert, tatsdchlich oder potenziell
gefdhrliche Situationen per Post oder Internet
an das ASRS zu berichten (tatsichliche Unfal-
le diirfen nicht berichtet werden). Die Berich-
te sind streng vertraulich, und den Berichten-
den ist Immunitdt vor mdglichen Sanktionen
garantiert, wenn sie ihren Bericht binnen
zehn Tagen nach dem Ereignis einreichen.

Bisher sind bei der ASRS rund 600.000 Be-
richte eingegangen. Die Analysen der geschil-
derten Ereignisse zeigen Probleme und
Schwachstellen in den Flugsicherheitssyste-
men und Sicherheitsprozeduren auf und tra-
gen zu deren Verbesserung bei. AuBerdem
dienen die Ergebnisse als Datenbasis fiir die
Entwicklung von neuen Richtlinien oder neu-
er Ausriistung in der Luftfahrt.

Zwei periodisch erscheinende Publikationen
(.Callback" und ,Directline”) fassen jeweils
Berichte und Schlussfolgerungen zu be-
stimmten Themen (zum Beispiel plotzliche
Storungen wahrend des Abarbeitens von
Checklisten) zusammen und sind zentrale In-
strumente, um die in der Luftfahrt arbeiten-
den Menschen zu informieren.

3 Berichtssysteme in der Medizin

In den letzten Jahren wurden weltweit ver-
schiedene medizinische Incident-Reporting-
Systeme entwickelt. Uber sie werden im Ge-
sundheitswesen Tatige aufgefordert, lber si-
cherheitsrelevante Ereignisse aus ihrem Um-
feld zu berichten. AnschlieBend werden die
Berichte von Experten analysiert und die Er-
gebnisse beziehungsweise Verdnderungsvor-
schldge an die Nutzer des Systems zurlickge-
geben. Mit ,Experten” ist eine Arbeitsgruppe

(fachspezifisch oder berufsgruppeniibergrei-
fend) gemeint, die ein besonderes Wissen,
Kénnen oder Training in der systematischen
Analyse von sicherheitsrelevanten Ereignis-
sen hat.

Die Nutzer der Incident-Reporting-Systeme
konnen dann die Verdnderungsvorschlage
umsetzen. Trotz ihres verbindenden Grundge-
dankens - ndmlich ,Aus Fehlern lernen" -
sind die medizinischen Incident-Reporting-
Systeme zum Teil sehr verschieden aufge-
baut. Auf die relevantesten Unterschiede der
verwendeten Berichtssysteme wird in den
nachfolgenden Abschnitten eingegangen.

Analog zu den Vorbildern in sicherheitsorien-
tierten Industrien und in der Medizin im Aus-
land (zum Beispiel England und Schweiz)
wurden in den letzten Jahren auch in
Deutschland Incident-Reporting-Systeme auf-
gebaut. Neben verschiedensten institutsinter-
nen Systemen finden sich mehrere internet-
basierte, institutslibergreifende und teilweise
fachspezifische Systeme.

Eine ausfiihrliche Anleitung (nebst Hilfsmit-
teln und Praxistipps) zur Einfiihrung von Inci-
dent-Reporting-Systemen im Krankenhaus
wurde von einer Arbeitsgruppe des Aktions-
blindnis Patientensicherheit e. V. erarbeitet.

3.1 Intern oder extern

Ein Berichtssystem kann innerhalb einer In-
stitution, zum Beispiel im Krankenhaus, in-
tern (also lokal) betrieben werden oder auch
institutionsiibergreifend (also extern) sein. Je
nach Art des Berichtssystems sind unter-
schiedliche Moglichkeiten der Berichtsabga-
be, des Feedbacks beziehungsweise der Ver-
besserungsstrategien gegeben. Grundsatzlich
haben beide Arten der Berichtssysteme spezi-
fische Vorteile, die je nach Anwendungsbe-
reich und Zielvorgabe des Berichtssystems
genutzt werden sollten.

Der Typ des Berichtssystems bestimmt haufig
die Art der Berichtsabgabe. Externe Systeme
greifen meist auf ein internetbasiertes For-
mular zuriick, wodurch viele Menschen unab-
hdngig von Ort und Zeit berichten konnen.
Interne Systeme arbeiten hdufig mit Formu-
laren im Intranet der Institution und auch
mit handschriftlichen Berichten auf vorge-
druckten Formularen. Die Papier-Formulare
werden dabei eher von jenen verwendet, die
im Rahmen ihrer Arbeit keinen Zugang zum
Computer haben (zum Beispiel Transport-

oder Reinigungspersonal). Einige Incident-Re-
porting-Systeme lassen beide Arten der Be-
richtsabgabe zu.

Interne Berichtssysteme haben den Vorteil,
dass der ,Kreislauf des Berichtssystems" (sie-
he Abbildung auf S. 10) vollsténdig innerhalb
der Institution ablduft. Ein internes Analyse-
team kennt die spezifischen Umstdnde in ei-
nem Krankenhaus oder in einer Abteilung und
kann diese bei der Formulierung von Verbes-
serungsvorschldgen beriicksichtigen. AuBer-
dem kdnnen die Mitarbeiter der Abteilung bei
der Entwicklung von Verbesserungsvorschla-
gen maBgeblich mitwirken. Deren Umsetzung
kann dann wiederum durch die Experten des
Analyseteams unterstiitzt werden. Des Weite-
ren kdnnen die Mitarbeiter im Rahmen eines
aktiv betriebenen, internen Incident-Repor-
ting-Systems leichter ein Zugehorigkeitsge-
fuhl entwickeln, welches sich zum Beispiel in
reger Berichtstatigkeit und in konstruktiven
Verbesserungsvorschldgen zeigt.

Externe Systeme konnen sich bei den Analy-
sen ausschlieBlich auf den vorliegenden Be-
richt beziehen, und die Ergebnisse bezie-
hungsweise Verbesserungsvorschldge des ex-
ternen Analyseteams folglicherweise meist
nur von allgemeiner Natur sein. Die Anpas-
sung und Umsetzung dieser Vorschlage muss
dann eigenstédndig in der Institution erfolgen.
Externe Berichtssysteme haben jedoch den
Vorteil, dass sie einer groBeren Zielgruppe zur
Verfligung stehen, und die Berichte von sehr
vielen Menschen gelesen werden konnen.
Dies kann bei einem Bericht liber ein spezifi-
sches Problem mit einem bestimmten techni-
schen Gerdt von groBer Wichtigkeit sein (zum
Beispiel wenn ein Defekt oder Fehler eines
Narkosegerats unabhangig voneinander in
mehreren Krankenhdusern auftritt). Auch
konnen Institutionen voneinander lernen.
Fehlervermeidungsstrategien kdnnen in ei-
nem Krankenhaus erprobt und entwickelt
werden, ein anderes Krankenhaus kann diese
Strategie dann ,lernen”. Ein weiterer Vorteil
externer Berichtssysteme ist die Tatsache,
dass die Anonymitdt noch groBer ist und da-
her nicht nur liber Beinahe-Schdden, sondern
auch (iber Schéaden berichtet werden kann
(siehe auch Abschnitt 3.3 ,Definition, was be-
richtet werden soll"). Berichtete Ereignisse
kénnen theoretisch iiberall auf der Welt pas-
siert sein; eine Riickverfolgung der beteiligen
Personen oder der Institution ist dabei un-
mdglich. Nicht zuletzt bieten externe Systeme
dem ambulanten Sektor eine gute Mdglich-
keit, an einem Berichtssystem teilzunehmen,
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EIGENSCHAFTEN VON ERFOLGREICHEN BERICHTSSYSTEMEN

Eigenschaft Erklarung

sanktionsfrei

Es gibt keinerlei Sanktionen fiir Berichtende und Nutzer.

anonym oder
streng vertraulich

Die Identitat des Berichtenden, des Patienten oder der Institution ist entweder vollstdndig anonym oder
streng vertraulich. Die vertraulichen Daten werden niemals an Dritte weitergegeben.

freiwillig Die Abgabe eines Berichts ist freiwillig.
unabhdngig Das Berichtsprogramm ist von jeglicher Autoritat, die Berichtende oder Nutzer bestrafen kdnnte, unabhingig.
Analyse Die Berichte werden von Experten analysiert, die die klinische Situation verstehen und zugrunde liegende

durch Experten

Systemfehler erkennen konnen.

zeitnahe Riick-

Die Berichte werden schnell analysiert und die Ergebnisse beziehungsweise Empfehlungen ziigig umgesetzt

meldung und (bei internen Incident-Reporting-Systemen) beziehungsweise fiir Berichtende und Nutzer veréffentlicht.
Umsetzung

systemorientiert Die Empfehlungen fokussieren auf Verdnderungen von Systemen, Prozessen oder Produkten.

einfach Das Berichtsformular ist einfach und fiir jeden zuganglich.

Freitextfelder

Das Berichtsformular basiert vor allem auf Freitextfeldern.

denn fiir eine kleine Arztpraxis wiirde es sich
nicht lohnen, ein eigenes internes Incident-
Reporting-System aufzubauen.

3.2 Freiwillig oder verpflichtend

Es existieren sowohl freiwillige als auch ver-
pflichtende Berichtssysteme. Es ist jedoch
umstritten, ob die Verpflichtung zu berichten
tatsdchlich hohere Berichtszahlen bewirkt
oder eher abschreckt. Meist wird die Freiwil-
ligkeit als erfolgsfordernde Eigenschaft be-
schrieben. Grundsétzlich muss man davon
ausgehen, dass auch nominell verpflichtende
Systeme in der Praxis fast immer freiwillig
sind. Dies liegt daran, dass Fehler und Beina-
he-Schaden oft nur einer einzigen Person
auffallen und es daher im Ermessen dieses
Menschen liegt, ob das Ereignis berichtet
oder ,vergessen" wird.
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3.3 Definition, was berichtet werden soll

Einige Berichtssysteme erfassen — meist aus
rechtlichen Griinden - ausschlieBlich Ereig-
nisse, die keinen Schaden verursacht haben
(sogenannte  Near-miss-Ereignisse  bezie-
hungsweise Beinahe-Schiden). Dies ist im
deutschsprachigen Raum fast immer in Kran-
kenhdusern der Fall, da die Krankenhauslei-
tung aus haftungsrechtlichen Griinden keine
Berichte Uber tatsdchliche Schaden in einer
den Mitarbeitern und gegebenenfalls ande-
ren zuganglichen Datenbank sammeln mdch-
te. Wirkliche Schadensfdlle miissen ja auch in
Hinblick auf den Umgang mit dem Patienten
und anderen Beteiligten auf anderen Wegen
bearbeitet werden.

Andere (meist externe) Systeme kdnnen
durch ihre Sicherheitsstruktur auch Ereig-
nisse mit Schadensfolge aufnehmen. Die Feh-
lerhaftigkeit (Vermeidbarkeit) des Ereignisses
spielt - hinsichtlich der Definition, was be-
richtet werden soll - meist nur eine unterge-
ordnete Rolle. Dies ist vor allem deshalb so,
weil die Vermeidbarkeit oft nicht einwandfrei
festzustellen ist und auch unabhdngig davon
aus Ereignissen gelernt werden kann. Inso-
fern kann nicht davon ausgegangen werden,
dass in jedem Bericht tatsdchlich ein Fehler
im Sinne einer vermeidbaren fehlerhaften
Handlung, also ein vermeidbares Ereignis,
steckt. Wenige Berichtssysteme fordern die
Nutzer auch dazu auf, positive Ereignisse zu
berichten, zum Beispiel kritische Situationen,
die besonders gut gemeistert worden sind.

3.4 Anonym oder vertraulich

Die meisten Berichtssysteme arbeiten aus-
schlieBlich mit vollstindig anonymen Berich-
ten, ohne die Ildentitdt des Berichtenden zu
erfassen. Wenige sind streng vertraulich. Die-
se haben den Vorteil, dass gegebenenfalls
Riickfragen an den Berichtenden zu Details
des Ereignisses maoglich sind und die Analysen
dadurch genauer sein konnen. Die Daten der
Berichtenden werden niemals an Dritte
weitergegeben. In diesem Zusammenhang
muss auf das Problem der Anonymitat in klei-
nen Abteilungen hingewiesen werden. Hier ist
es oft - trotz vollstandiger Anonymisierung
des Berichts — nicht mdglich, wirkliche An-
onymitat lber die beteiligten Personen herzu-
stellen, da das Ereignis zum Beispiel ohnehin
schon bekannt ist oder aber bestimmte (nicht
|6schbare) Details des Berichts Riickschliisse
auf die Beteiligten zulassen. Hier ist es bei der
Analyse des Berichts besonders wichtig, die
systemorientierte Perspektive nicht zu verlas-
sen (Fragen nach ,Was ist passiert? Warum ist
es passiert?” Und nicht: ,Wem ist es passiert?
Wer hat was getan?") und eine vertrauensvol-
le Fehlerkultur zu etablieren.

3.5 Freitext oder Kategorien

Die verschiedenen Berichtssysteme unter-
scheiden sich beziiglich des Anteils der Fra-
gen, die mit Freitext beziehungsweise in vor-
gegebenen Antwortkategorien zu beantwor-
ten sind. Die Erfahrung zeigt, dass eigentlich
nur der geschriebene Bericht in Freitextfel-
dern ein Verstehen des Ereignisses und der
spezifischen Umstédnde zuldsst, wahrend die
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zusatzlichen Klassifikationen mittels Aus-
wahlfeldern allenfalls Randinformationen lie-
fern. Mehrere Freitextfelder mit unterschied-
lichen Fragen kdnnen dariiber hinaus zu ei-
nem detaillierten Bericht mit eigenen Analy-
sen und Verbesserungsvorschldagen fiihren.
Auch in der internationalen Diskussion zu
Fehlerberichtssystemen wird die Wichtigkeit
der Freitextfelder betont. Eine Zusammenfas-
sung erfolgsfordernder Eigenschaften von In-
cident-Reporting-Systemen zeigt die Tabelle
auf Seite 12.

4 Mdglichkeiten und Grenzen medizinischer
Berichtssysteme

Im Vergleich zu den MaBnahmen des letzten
Jahrhunderts wie zum Beispiel ,Morbiditats-
konferenzen" und Obduktionen bieten Inci-
dent-Reporting-Systeme neue Mdglichkeiten
der Risikoanalyse. Im Rahmen eines (internen
oder externen) Incident-Reporting-Systems
kann uber Fehler, Zwischenfdlle und uner-
wiinschte Ereignisse berichtet und aus diesen
gelernt werden, ohne dass die ldentitdt der
Beteiligten offengelegt werden muss (Ein-
schrankung bei internen Incident-Reporting-
Systemen: bei schwerwiegenden oder typi-
schen Ereignissen sind die Beteiligten haufig
allgemein bekannt). Diese Anonymitit er-
leichtert das Berichten (iber sicherheitsrele-
vante Ereignisse und ermdoglicht damit das
systematische Lernen aus Einzelereignissen,
aber auch aus einer gréBeren Anzahl von Be-
richten.

4.1 Maglichkeiten

Da die Analyse auch Berichte ohne oder mit
nur geringer Schadensfolge umfasst, kdnnen
chronische Schwachstellen in Abldufen oder
Verfahren aufgedeckt werden, bevor schwer-
wiegende Schaden an genau diesen Stellen
entstehen. Bei ,Morbiditatskonferenzen" geht
und ging es meist nur um schwerwiegende
Ereignisse und Schaden.

Seltene Ereignisse, zum Beispiel ein spezifi-
scher technischer Defekt eines medizinischen
Geradts, kdnnen durch externe, institutions-
ibergreifende Incident-Reporting-Systeme be-
kannt werden und fiir alle beteiligten Institu-
tionen publik gemacht werden.

Externe Incident-Reporting-Systeme bieten
auch kleinen Institutionen des Gesundheits-
wesens, zum Beispiel Arztpraxen mit nur ei-
nem Arzt und ein bis zwei Mitarbeiterinnen,

die Chance, sich einfach und anonym mit
Kollegen liber Zwischenfédlle und Vermei-
dungsstrategien auszutauschen.

Incident-Reporting-Systeme kdnnen also das
Risikobewusstsein der im Gesundheitswesen
Tatigen fordern und die Sicherheitskultur
starken.

4.2 Grenzen

Die Grenzen von Incident-Reporting-Syste-
men sind vielfdltig und je nach Art des Sy-
stems unterschiedlich bedeutsam. Im Folgen-
den soll auf die wichtigsten Beschrankungen
von Incident-Reporting-Systemen eingegan-
gen werden.

Die reine Bereitstellung oder Einflihrung von
externen oder internen Berichtssystemen hat
keinen Einfluss auf die Patientensicherheit.
Nur ,lebendige” Berichtssysteme mit adaqua-
ten Berichtszahlen, systemorientierten Ana-
lysen und sinnvollen Verbesserungsstrategien
kénnen die Sicherheitskultur stérken und die
Patientensicherheit moglicherweise erhohen.
Der tatsdachliche Nachweis, dass Berichtssy-
steme die Patientensicherheit erhéhen, konn-
te bisher nicht erbracht werden. Die Schwie-
rigkeit dieses Nachweises liegt darin, dass die
Messung aller sicherheitsrelevanten Ereig-
nisse in einer bestimmten Einheit des Ge-
sundheitswesens (zum Beispiel Abteilung ei-
nes Krankenhauses oder Arztpraxis) extrem
aufwendig ist. Jede Messmethode (zum Bei-
spiel retrospektive Aktenanalyse, Beobach-
tung, Berichte der Beteiligten oder Betroffe-
nen) kann immer nur einen Teil aller Ereig-
nisse aufdecken. Zudem ist die Kausalitdt
zwischen Einflihrung eines Berichtssystems
und Verdanderung der Anzahl der sicherheits-
relevanten Ereignisse fast niemals eindeutig
zu kldren.

Incident-Reporting-Systeme  eignen  sich
nicht dafiir, um Aussagen zur Epidemiologie
von sicherheitsrelevanten Ereignissen zu ma-
chen. Es werden ja lediglich jene Ereignisse
betrachtet, die erstens selbst bemerkt oder
beobachtet werden und zweitens dann auch
berichtet werden. Man geht davon aus, dass
aus einer Vielzahl von Griinden (zum Beispiel
Wahrnehmung von Ereignissen; Angst, ein
Ereignis zu berichten; Zeitmangel, um Bericht
abzugeben) nur ein Bruchteil aller sicher-
heitsrelevanten Ereignisse berichtet wird.

Es darf auch nicht auBer acht gelassen wer-
den, dass die Analyse der Berichte immer vor
dem Problem des ,hindsight bias" (,Rlck-
schaufehler" beziehungsweise das Problem
des ,Hinterher ist man immer schlauer")
steht. Das heiBt, zum Zeitpunkt der Analyse
liegen Informationen zum Ablauf und Ergeb-
nis des Ereignisses vor, die der Handelnde
wahrend des Ereignisses nicht hatte. Diese In-
formationen werden aber bei der Beurteilung
des Ereignisses herangezogen. Dieser Effekt
muss ganz besonders bei der Formulierung
von zukiinftigen Vermeidungsstrategien be-
achtet werden.

5 Fazit

Incident-Reporting-Systeme  kdnnen einen
wichtigen Beitrag zum Risikomanagement im
Gesundheitswesen leisten. Fiir eine erfolgrei-
che Einflihrung und Anwendung eines Be-
richtssystems sind vielfaltige Kriterien zu be-
achten, wobei der Erfolg immer mit der
Glaubwiirdigkeit des Systems zusammen-
hangt. Die Mitarbeiter, die Berichte schreiben
sollen, miissen davon lberzeugt sein, dass sie
selbst und ihre Kollegen keine Nachteile aus
der Aufarbeitung der Berichte haben. Dariiber
hinaus missen sie erfahren, dass die Mihe,
die sie fiir einen Bericht aufwenden, gut inve-
stiert ist, weil aus den Berichten sinnvolle
Veranderungen im Krankenhaus, und damit
fiir die eigene Arbeit, abgeleitet werden.

Hierfiir ist es essenziell, dass die Klinik- oder
Abteilungsleitung hinter den Zielen und der
Einflihrung des Berichtssystems steht und die
Umsetzung von Verbesserungsvorschldgen
fordert.

Ein Incident-Reporting-System kann letztlich
nur in Verbindung mit einer aktiven und ,ge-
lebten” Sicherheits- und Fehlerkultur die Pa-
tientensicherheit fordern. -
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