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Das Thema ist so alt wie die Medizin selbst:

Dr. med. Günther Jonitz 18.05.2006
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Alles 
bestens
geregelt!?
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„Autoritäres Handeln, verbunden mit 
negativen Anreizen, wird immer dazu 

verleiten, aufgetretene Probleme nicht 
auszuweisen“

Prof. Dr. Eichhorn, Deutsches 
Krankenhausinstitut 1992
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http://www.nap.edu/books/0309068371/html/
http://www.nap.edu/books/0309072808/html/
http://www.nap.edu/books/0309090776/html/
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www.npsa.nhs.uk

www.saferhealthcare.org.uk
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Handlungsbedarf:

Die Medizin wird komplexer.

Die Patienten werden älter, anfälliger 
und anspruchsvoller.

Die Rahmenbedingungen für gute 
Medizin werden schlechter.
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Handlungsmöglichkeiten:
Wissen im Umgang mit Fehlern nimmt zu
Organisations- und Kommunikationsmängel statt „individuelle 

Schuld“

Neue Verfahren zur Fehlervermeidung stehen 
zur Verfügung

Fehlerlernsysteme (Critical Incident Reporting Systems), 
Fortbildungen, Schulungen, Zertifizierung

Politische Einsicht zur konkreten Handlung ist 
vorhanden

BÄK, KBV, AWMF, GKV, DKG, PatVertreter, Pflege, 
(Aktionsbündnis Patientensicherheit), BMG, WHO, EU

Dr. med. Günther Jonitz 18.05.2006



Hemmnisse:

Selektive Wahrnehmung
Null-Fehler-Anspruch bei Arzt und Patient
„Halbgott in weiß“ „liaison dangereuse“

Haftungsrisiko
Selbstbezichtigung

Sündenbock-Prinzip
„Second victim“

Politischer Missbrauch
„die haben‘s nötig…“

Dr. med. Günther Jonitz 12.05.2006



12

Historie
~ 1996 StäKo Gutachterkommissionen und 

Schlichtungsstellen
1998 Bristol Case UK

1999 To Err Is Human IoM
11-01 SP-Heft BERLINER ÄRZTE

2002 Berliner Gesundheitspreis (verl. 2003)
2002 WHO Generalversammlung

4-04 Workshop ÄKB AOK: Netzwerk
10-2004 World Alliance Patient Safety WHO

10-2004 GQMG Jahrestagung 
4-2005 Aktionsbündnis Patientensicherheit

4-2005 Deutscher Chirurgenkongress
5-05 Deutscher Ärztetag

2005 Patient Safety EU-Kommission

Dr. med. Günther Jonitz 12.05.2006



Ziele I: Politisch-inhaltlich

Erhöhte Patientensicherheit führt zu:

Vertrauen
Professionalität
Glaubwürdigkeit
Weiterentwicklung

Dr. med. Günther Jonitz 18.05.2006



Ziele II: Ethisch-medizinisch
Erhöhte Patientensicherheit führt zu:

besserer Medizin
weniger Leid
geringeren Kosten

„Win-Win-Win-Situation“
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Ziele III: organisatorisch

Erhöhte Patientensicherheit führt zu:

besserer Organisation
besserer Kommunikation
besserer Kooperation

in Krankenhäusern und Arztpraxen

Dr. med. Günther Jonitz 18.05.2006
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Berufspolitischer Stellenwert des Themas

• Nach Innen wirken: Tabuisierung des Themas 
abbauen
– Bereitschaft, sich selber den Spiegel vorzuhalten 

(„Rechenschaft“)
– Nicht wer ist schuld, sondern was ist schuld fragen
– Weiterentwicklung von Methoden zur Erhöhung von 

Patientensicherheit zählt zum professionellen 
Selbstverständnis

– Neuer Handlungsbedarf für Fehlerprävention

• Nach Außen wirken: Skandalisierung des Themas 
entgegentreten
– Schuldzuweisungskultur („culture of blame“) beenden
– Vertrauen schaffen
– Ansehen und Glaubwürdigkeit steigern

Dr. med. Günther Jonitz 18.05.2006
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Transparenz und Vertrauen 
herstellen:

Thema enttabuisieren
Thema versachlichen
Missbrauch vermeiden
Betroffene beteiligen

Auch alle Berufsgruppen

Dr. med. Günther Jonitz 18.05.2006
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Förderung von ärztlicher 
Fehlerkultur

• Beschlüsse des DÄT 2005 zu Patientensicherheit und 
Fehlermanagement

• Koordination und Intensivierung bestehender Aktivitäten 
– Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
– Aktionsbündnis Patientensicherheit

• Unterstützung einrichtungsinterner Maßnahmen
– Risikomanagement
– Fehlermanagement (CIRS)
– RM-Module in Zertifizierung (KTQ, QEP...)
– www.cirsmedical.de

Dr. med. Günther Jonitz 18.05.2006
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Verfahren, Instrumente:

Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft = 
Arzneimittelsicherheit

Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen (Fehlerregister)
Buch und Glossar „Patientensicherheit“
www.forum-patientensicherheit.de
Curriculum Qualitätsmanagement 
Fortbildung Risiko- und Fehlermanagement  
RM-Modul in Zertifizierung von Klinik und Praxen (KTQ, QEP...)
Fehlerlernsysteme (www.cirsmedical.de , www.jeder-fehler-zaehlt.de)
Curriculum „Ärztliche Führung“ (i.V.)
...

Dr. med. Günther Jonitz 18.05.2006
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Risikomanagement und CIRS

• Fehlermeldesysteme (CIRS) tragen zum 
Risikomanagement bei, aber Risikomanagement 
ist nicht gleich CIRS

• Critical Incident Reporting Systeme (CIRS) 
konzentrieren sich auf die Suche nach Fehlern 
oder Beinahefehlern, die zum Schaden hätten 
führen können

• Ohne klares Commitment und Vorbildfunktion 
der Leitung kein Risikomanagement!!

Dr. med. Günther Jonitz 18.05.2006
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„„II‘‘m a m a patientpatient, , notnot a a consumerconsumer!!““
“When I am ill, I am, by definition, less capable, less ready to take critical 
decisions. What I want above all is to surrender myself to a system that 
knows what it is doing. I want to rely on someone else's professional 
judgment, rather than worrying if I have made things worse for myself.

Just imagine the conversation in your GP's surgery, as you study star 
ratings and waiting times. Suppose you have cervical cancer, or your child 
has leukaemia. Would you like to go to the one-star hospital in three weeks, 
or the three-star hospital in three months? How do you live with yourself 
if you go to the first hospital and the surgeon proves incompetent, or you 
wait for the second one, only to find that the illness has fatally 
progressed? 

When we encounter the health service, we want to be treated as a human 
being with an illness, not as a medical problem with an irritating person 
attached. 

It should have a new focus on offering a trustworthy, responsive, patient-
focused service everywhere.”

Jenni Russell Saturday June 26, 2004 The Guardian
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Wiederentdeckung

primärer ärztlicher Tugenden 

auf systematischer Basis

Herzlichen Dank! g.jonitz@aekb.de
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