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15 Jahre Aktionsbiindnis Patientensicherheit aus Sicht der
DGCH

H. Bauer

Hedwig Francois-Kettner, der langjdhrigen
Vorsitzenden des APS zum 70. Geburtstag

Aus Anlass des 15-jdhrigen Bestehens des APS und
des Ausscheidens nach vielen Jahren Mitarbeit in
dessen Beirat seien im Folgenden aus subjektiver
chirurgischer Sicht bzw. der Begleitung des APS durch
die DGCH Uber diese 15 Jahre einige Gedanken
zusammengefasst zur heutigen Entwicklung einer

Sicherheitskultur, d. h. weg von einer
riickwartsgewandten Schuldkultur hin zu einer
vorwadrts orientierten Fehler-Lern-Kultur. Die
Entwicklung des APS mit seinen eindriicklichen Aktivitdten, getragen von {iberzeugten und begeisterten
Protagonisten, macht deutlich, dass Versorgungsqualitdt und Patientensicherheit nicht per se im Versorgungssystem
gewdhrleistet, sondern das Ergebnis permanenter Anstrengung sind.

Vom tradierten Fehlerverstandnis zur systematisierten Fehlerprdavention

Arzte haben sich dem Leitbild des Patientenwohls schon seit der Antike verpflichtet gefiihlt und ein hochstehendes
Standesethos entwickelt. Patienten im Rahmen von Diagnostik und Therapie nicht zu schaden im Sinne des ,primum
nil nocere“ des Hippokrates zahlte schon immer zu den Grundwerten drztlicher Ethik. Fehler passieren; wie wir damit
umgehen, bestimmt ganz wesentlich unsere Medizin.

Schon vor rund 150 Jahren kampfte Theodor Billroth (1829-1884), der zu Recht als der Vater der akademischen
Chirurgie gilt und 1872 einer der Griindervater der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie war, fiir einen offenen
Umgang mit Fehlern:

~Nur armselige, eitle Toren und Schwichlinge scheuen sich, begangene Fehler einzugestehen. Wer die Kraft in sich
fuihlt, es besser zu machen, wird von dem Bekenntnis eines Irrtums nicht zurtickschrecken* (Theodor Billroth,
Aphorismen zum Lehren und Lernen der medizinischen Wissenschaften 1886). Er sah darin eine entscheidende
Voraussetzung, um es kiinftig besser machen zu kénnen. Ein schénes Beispiel fiir eine diesbeziigliche
Wertevermittlung an den Nachwuchs von zeitnaher Giltigkeit ist der Brief, den Erwin Payr (1836-1907), ebenfalls einer
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der grofsen Pioniere der Chirurgie, jedem in seiner Klink eintretenden Arzt persénlich in die Hand gab: ,Lieber Herr
Kollege! Die nachfolgenden Zeilen sollen Sie {iber die wichtigsten Grundsitze und Richtlinien Ihrer kiinftigen Tatigkeit
in unserer Klinik unterrichten. [...] Jeder muss lernen, jeder macht Fehler. Einen begangenen Fehler verschleiern, halte
ich fiir das Ergebnis eines Charakterfehlers. Gerade deshalb ist das Gelébnis unbedingter Wahrheit die Vorbedingung
meines Vertrauens. [...] [1].

Der Bostoner Chirurg Ernest Amory Codman (1869-1940) war einer der engagiertesten Vorkampfer fiir bessere
Standards in der Chirurgie. Auf ihn gehen u. a. die sog. Morbidity- und Mortality- Konferenzen zuriick, klinikinterne
Diskussionsrunden, auf denen Arzte iiber ihre Fehler diskutierten. Er erfasste, analysierte und verglich die Ergebnisse
einer medizinischen Behandlung und versuchte, darauf aufbauend Schwachstellen zu identifizieren und zu beheben.
Als Eiferer gefiirchtet, stellte er Kollegen von anderen Krankenhdusern bloR, indem er sie 6ffentlich nach ihren
Fehlerraten fragte. Antworteten diese, so wie es heute noch iblich ist, diese Daten diirften sie auf Anraten der Anwalte
nicht preisgeben, konterte Codman schroff: “Humbug, man soll sich nicht unter den Récken der Anwadlte verstecken.
Natiirlich stiefd er mit dieser provozierenden Art bei seinen Kollegen zunehmend auf Widerstand. Als Mitbegriinder des
American College of Surgeons musste er 1915 dessen Vorsitz abgeben und ging so als ,Martyrer der
Patientensicherheit“ in die Geschichte der Chirurgie ein [2].

Dominierend blieb die Haltung, dass das Auftauchen von Fehlern reflexhaft mit der Suche nach dem Schuldigen mit
konsekutiver Bestrafung beantwortet, die Fehleranalyse selbst aber verschleppt wurde. Trat man auch dafiir ein, Fehler
offenzulegen, so stand doch die Frage nach der Schuld und nicht nach der der Ursache und deren kiinftiger
Vermeidung im Vordergrund. Es war noch ein langer Weg, bis sich verantwortungsethische Gesichtspunkte und ein
Teamverstdndnis in einem multiprofessionellen Ansatz im Gesamtkontext eines effektiven Fehler- und
Risikomanagements durchzusetzen begannen.

Nicht als Mdrtyrer der Patientensicherheit, aber dennoch als ein auch aus den eigenen Reihen viel gescholtener
Protagonist kann Prof. Matthias Rothmund, Marburg, gelten, der als Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie (DGCH) den 122. Deutschen Chirurgenkongresses in Miinchen (5-8. April 2005) unter das Leitthema
PATIENTENSICHERHEIT - PRIMUM NIL NOCERE stellte (Abb. 1).
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Abb. 1: Cover des Programms mit dem Leitthema des 122. Deutschen Chirurgenkongresses

Unter Bezug auf alarmierende Zahlen der im Jahr 2000 vom Institute of Medicine in den USA verdffentlichten Studie
»To err is human“ [3] hat er auch bei uns dringenden Handlungsbedarf angemahnt und vor allem einen offenen
Umgang mit Fehlern als Voraussetzung fiir eine neue Sicherheitskultur nicht nur in der Chirurgie gefordert [4]. Seine
diesbeziiglich wichtigsten Aussagen waren:

e Es muss lber Fehler gesprochen werden. Die Null-Fehler-Attitiide darf nicht mehr die Regel
sein. Wir miissen Fehleranalyse als Chance sehen, Verbesserungen zu erreichen.

e Zu einer Fehlerkultur gehért auch, dass die Medien differenziert berichten. Wie wir als
Reaktion der Medien auf diesen Kongress heute gesehen haben, gelingt das nur wenigen.
Fehlerkultur hat mit Begriffen wie Kunstfehler und Arztepfusch nichts zu tun.

e Wir brauchen in den Krankenhdusern und auch fir den Praxisbereich anonyme, nicht-
strafende Meldesysteme, in denen man nach dem Schlagwort ,,no shame, no blame, no
name* Fehler mitteilen kann. Noch wichtiger ist es, Fehler, die fast geschehen waren, zu
melden, um ihr Auftreten zu vermeiden.

o Wir brauchen in unseren Kliniken Mortalitdts- und Morbiditdts-Konferenzen, wo offen und
ohne persénliche Beschuldigungen Uber alle unerwiinschten Ereignisse gesprochen wird.

Die Reaktion in den Medien schon nach der Er6ffnungspressekonferenz war gewaltig. Negative Schlagworte wie ,Mehr
Tote durch Arztepfusch als im StraRenverkehr*, ,Internationale Studien liefern schockierende Ergebnisse - Prisident
der Chirurgischen Gesellschaft beklagt Politik des Schweigens“ beherrschten die Kommentare auch renommierter
Tageszeitungen, ochne dem Kernanliegen der Bemiihungen um eine verbesserte systematisierte Fehlerpravention
gerecht zu werden. Das teils verheerende Echo der Medien bereitete damals M. Rothmund und den Chirurgen nicht
geringen Arger. Gegen erhebliche Kritik auch aus den eigenen Reihen galt es entsprechend Stellung zu nehmen [5,6].
Die Diskussion versachlichte sich, die Uberzeugung von qualifiziertem Handlungsbedarf wuchs. Im November 2008
erhielt M. Rothmund auf dem Nationalen Qualitdtskongress in Berlin den 1. Qualitdtspreis fiir Patientensicherheit als
~echter Pionier in Sachen Patientensicherheit“ Die DGCH hat ihn 2010 fiir seine Verdienste um die Patientensicherheit
in der Chirurgie mit dem Rudolf Zenker-Preis ausgezeichnet. Die FAZ schrieb aus diesem Anlass von einer ,mutigen
Pionierleistung* [7].

Entwicklung und Bedeutung des APS als interprofessionelle Plattform fiir
eine gelebte Sicherheitskultur

Bereits 2004 hatte Prof. Matthias Schrappe, der spatere Griindungsvorsitzende des APS, in Marburg einen Kongress
zum Thema Patientensicherheit veranstaltet, aus dem das am 11. April 2005 in Diisseldorf gegriindete
~Aktionsbiindnis Patientensicherheit“ e.V. hervorging. Mitglieder des Biindnisses waren neben der Gesellschaft fiir
Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsversorgung auch die DGCH sowie weitere medizinische Fachgesellschaften,
die Bundesarztekammer, die Kassendrztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die
Spitzenverbinde der Krankenkassen, der Deutsche Pflegerat, die Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung, das
damals neu gegriindete Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen und Patientenverbande
sowie Selbsthilfegruppen. Damit sind zahlreiche Akteure aus allen Berufsgruppen in einer dazu erforderlichen



Netzwerkorganisation gestartet, um das Gesundheitswesen besser und sicherer zu machen. Das APS hat dies als
offentliche Aufgabe bewusstgemacht.

Kurz darauf hat sich der 108. Deutsche Arztetag in Berlin vom 3. bis 5. Mai 2005 ausfiihrlich mit dem Thema Arztliches
Fehlermanagement/Patientensicherheit befasst und in seiner Entschlieffung einleitend festgestellt:
~Patientensicherheit ist fiir die Arzteschaft oberstes Gebot. Das ethische Gebot des ,,primum nil nocere” - zuallererst
keinen Schaden anrichten - ist so alt wie die Medizin selbst. Aber das Thema ist nicht einfach. Es ist emotional besetzt
und mit psychologischen, juristischen und administrativen Schwierigkeiten gepflastert. Missbrauch oder
Dramatisierung war in der Vergangenheit bei diesem Thema hiufig. Gleichwohl bestehen Handlungsbedarf und neue
Handlungsmaoglichkeiten* Das Beschlussprotokoll trigt unverkennbar die Handschrift des Berliner
Kammerprdsidenten, APS-Griindungsmitglieds und spiteren APS-Vorsitzenden Dr. Giinther Jonitz, eines engagierten
Forderers der Patientensicherheit auf nationaler wie internationaler Ebene [8].

Das APS hat bei seiner Griindung in einem Mission Statement als Ziele die kontinuierliche Verbesserung der
Patientensicherheit und die Férderung eines Fehlerverstandnisses (individuelle Verantwortung, Fehlerkette,
Kommunikations-Organisations-System) definiert. AuRerdem wurde ein Masterplan Agenda Patientensicherheit 2005
aufgelegt. In diesem Zusammenhang wurde der Entwurf einer Handlungsempfehlung zur Eingriffsverwechslung in der
Chirurgie erarbeitet, der méglichst von allen operativen Fichern mitgetragen werden sollte. Damit sollten beispielhaft
Verwechslungen vielfacher Art bezeichnet werden (Verwechslung eines Eingriffsorts, z. B. der Korperseite,
Verwechslung einer Eingriffsart oder die Verwechslung eines Patienten). Da stets die Ausfiihrung an nicht indizierter
Stelle gemeint ist, lief sich der im Englischen weit gespannte Begriff ,Wrong Site Surgery“ im Deutschen am besten
mit ,Eingriffsverwechslung® ibertragen. Die DGCH hat sich von Beginn an fiir die klinische Implementierung dieser
Handlungsempfehlung (HE) eingesetzt [9] (Abb. 2).

Aktionsbindnis Patientensicherheit e. V.

Handlungsempfehlungen zur Eingriffsverwechslung in der Chirurgie .

| Das JAKIONSDUNGNIS Falierienschemen e.v.” ISt am 11.4.2005 | FONMerung enes Fonienarsiananisses (indiidueie Vermnmaor
in Ddsseldar gegnindet worden (www.aktionsbuendnis-patienten tung, Fehlorkotte, Kommunikation-Organisation-System) defi-
sicherheit.de). Ihm gehdren neben Personen, die sich mit Quali-  niert. Aulerdem wurde ein Masterplan mit Agenda Patientensi-
tits- und Fisikomanagement boschifigen, Vertroter dor Selbst. | cherheit 20057 avigelegt. In diesem Zusammenhang wurde der
verwaltung, von Fachgeseclischaften und Patenterwverbdnden  Entwurd einer Handlungsemplahiung zur Eingriffsvarwechsiung
an Unser Past President, Herr Prol, Dr. Rothmund, Marburg,  inder Chirurgie erarbaitet, der maghchst von allen operativen Fi-
| der die Patientensicherheit zum Zentralthema des diesjhrippn | chermn milgetragen werden sollte. Mach ainer ersten Abstm-
Chirurgankongresses gemacht hat, ist Miglied des Vorstands. mungsnnds soll dieser Entwurl, dor sich an din Emplohlungen
der Australischen Chinrgengeselischaft ofentior, vorgesieli
Das Aktionsbindnis hat in einem Mission Statement® als Ziele | werden und zur Diskussion anregen.
die kontinuiadiche Verbesserung der Patientensicherheil und die H. Bauer

Empfehlungen zur Privention von Eingriffsverwechslungen

Arbeitzgruppe Eingriffsverwechsiung™

Prof. Dr. Matthias Rothmund, Klinkum der Philipps-Universitat

Marburg

Prof. Dr. Matthias Schrappe, Freie Universitit Witten/Herdecke.

Mitgleder der Arbaitsgruppe:

Dr. Dieter Conen, Stefan Hansen, Dr. Gesine Hofinger, Albert
| Warschti, Kal Kolpawk, Dr. Beate Lechier, Stefien Marienfeld, Fa-

bian Mundt, Michaal Petry, Dr. L. Sause.

Redakbon:

Dr. Constanze Lessing
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Abb. 2: Beitrag zur Implementierung der HE “Eingriffsverwechslung® in den Mitteilungen der DGCH [9]



Dieser beispielhaften ersten HE des APS, die breite Beachtung fand, und der spdteren HE zur Vermeidung
zurtickgelassener Fremdkarper (,Jeder Tupfer zahlt“) unter federfiihrender Mitarbeit des Generalsekretérs der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie und spateren stv. Vorsitzenden des APS, Prof. Hartmut Siebert, sollten viele
weitere zu unterschiedlichen Problemfeldern folgen. Diese zahlreichen konsensuell im interdisziplindren und
interprofessionellen Ansatz nach klaren methodischen Konzepten entwickelten HE, erganzt durch entsprechende
Patienteninformationen, stellen heute neben den zahlreichen anderen Aktivitdten des APS mit seinen Arbeits- und
Expertengruppen gewissermafien einen Markenkern des APS dar (Tab. 1, 2).

Tab. 1: Publizierte Handlungsempfehlungen des APS ( )

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

*Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie

eJeder Tupfer zdhlt - Vermeidung unbeabsichtigt belassener Fremdkérper im OP-Gebiet
*Einsatz von Hochrisikoarzneimitteln — Oral appliziertes Methotrexat

*Checkliste fir Klinikmitarbeiter - ,,Prdvention von Stiirzen“

«Vermeidung von Stiirzen dlterer Patienten im Krankenhaus - Fakten und Erlduterungen
*Wege zur Patientensicherheit - Lernzielkatalog fiir Kompetenzen in der Patientensicherheit
ePatientensicherheit durch Pravention medizinproduktassoziierter Risiken
«Arzneimitteltherapiesicherheit im Krankenhaus

*Tipps fir eine sichere Arzneimitteltherapie des BMG (Hrsg. BMG)

*Anforderungen an klinische Risikomanagementsysteme im Krankenhaus

eIntravendse Applikation von Vincristin sicherstellen

«Einrichtung und erfolgreicher Betrieb eines Berichts- und Lernsystems (CIRS)

+Hilfestellung zur Umstellung von Luer-Verbindern auf neue verwechslungssichere Verbinder
«Sicher im Krankenhaus - Ein Ratgeber fiir Patienten

*Umsetzung der Einweisungsverpflichtung fiir Medizinprodukte

Patientensicherheit bei der Anwendung von Medizinprodukten férdern: Eindeutige Identifikation und
jederzeit verfiigbare Begleitinformationen gewdhrleisten

eHandeln bevor etwas passiert. Berichts- und Lernsysteme erfolgreich nutzen.
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+Digitalisierung und Patientensicherheit - Risikomanagement in der Patientenversorgung
«Patientensicherheit - Ein entscheidendes Kriterium bei der Beschaffung von Medizinprodukten
*Empfehlung zur Implementierung und Durchfiihrung von Fallanalysen

*Gute Verordnungspraxis in der Arzneimitteltherapie

+Sepsis geht alle an! Handlungsempfehlung fiir Arztinnen und Arzte, Pflegekrifte und Angehérige anderer
Gesundheitsberufe

*LEITFADEN FUR APS-ARBEITSGRUPPEN ZUR ERSTELLUNG UND VERBREITUNG VON
HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN - Ein Prozess in sechs Phasen

Tab. 2: Publizierte Patienteninformationen des APS ( )

PATIENTENINFORMATIONEN

*Sicher im Krankenhaus - Empfehlungen fiir Patientinnen, Patienten und ihre Angehdrigen
*Tipps des APS zum hduslichen Umgang mit Arzneimitteln

«Sicher in der Arztpraxis - Empfehlungen fiir Patientinnen, Patienten und ihre Angehdrigen
Pravention von Krankenhausinfektionen und Infektionen durch multiresistente Erreger
«Vermeidung von Stiirzen im Krankenhaus

*Nach Operation oder Verletzung: Thrombose in den Beinen vorbeugen

*Reden ist der beste Weg - Ein Ratgeber fiir Patientinnen und Patienten und ihre Angehérigen nach einem
Zwischenfall oder Behandlungsfehler

*Digitalisierung und Patientensicherheit — Checkliste fiir die Nutzung von Gesundheits-Apps

Sepsis geht alle an! Was Sie dariiber wissen sollten

Des Weiteren hat das APS {ber die Jahre eine Vielzahl von Stellungnahmen und Positionspapieren zu aktuellen
Gesetzentwiirfen und Reformvorhaben verfasst, die, in den entsprechenden Gremien {iberzeugend vertreten durch
ihre jeweiligen Vorsitzenden bzw. Geschéaftsfiihrer/Generalsekretir, zunehmend in der 6ffentlichen Diskussion
Beachtung fanden ( ).
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Unter dem Schlagwort Safe Surgery Saves Lives wurde im Juni 2008 in Washington eine weltweite WHO-Initiative
gestartet. Aus Kontinentaleuropa war neben der DGCH mit Prof. Rothmund, der auch im Vorstand des APS war, nur
noch die spanische Chirurgengesellschaft durch ihren Priasidenten vertreten. Kern der Initiative war die Verbreitung
einer weltweit erarbeiteten Checkliste, die nach entsprechender Studienlage geeignet erschien, die Zahl der
unerwiinschten perioperativen Ereignisse auf die Hilfte zu reduzieren. Mit Ubertragung der Checkliste ins Deutsche
hat sich die DGCH friihzeitig fiir deren Einfiihrung und routinemaRige Anwendung in deutschen Krankenhiusern
eingesetzt [10] (Abb. 3). Es galt vor allem zu vermitteln, dass es beim Einsatz von Checklisten im klinischen Alltag nach
den Erfahrungen aus der Luftfahrt um die Etablierung eines Systems sowie einer grundsdtzlichen Haltung und nicht
nur um die Durchfiihrung von EinzelmaRnahmen der Fehlerpravention geht (nach dem Motto ,,Checkliste abgehakt -

alles gut®) [11] (Tab. 3).

Informationen

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgle — Mittellungen 408

Safe Surgery Saves Lives 2008

M. Rothmund

Im Juni wurde in Washington @ine weltweide WHO-Initatwe mit
dem cben genannten Namean gestartet. Dvwe Akion wird von mahr
als 400 Fachgesalischaften und Organisationan waltwait, vor al-
lam aus der angelsichaschen und Spanisch sprechandan Wealt,
unerstta. D Deutscha Gasalischaft f0r Chirurgss war durch
dan Unterreschner varreten, der naban atwa 40 anderen anwe-
sanden Reprisentanten den vom Generalsekretir unierrechne-
ten Unterstiizungsbriaf an Sir Liam Donaldson, dem Vorsitzen-
dender World Aliance for Patient Safety, (bargab.

Die Deutsche Gesellschatt fir Chirurgie unterstitzt nicht nur die
WHO-Inifative, sondarn rit auch all ihren Mitgliedam, die Check-
st in ihren Krankenhausem einzuflhren und taglich anzuwen-
den. Zur Ennnerung ist s nochmals — diesmal auf Deutsch —ab-
gadnuckt (S.364).
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Abb. 3: Beitrag zur Implementierung der Sicherheits-Checkliste der WHO (deutsche Version) in den Mitteilungen der

DGCH [10]

Tab. 3: Checklisten zur Fehlerpravention




Checklisten sind ein bewdhrtes Kontroll-Instrument, um die Sicherheit durch Vermeidung unerwiinschter
Ereignisse zu erhdhen:

«Sie stellen ein Arbeitswerkzeug dar, das eingesetzt wird als Erinnerungshilfe, um Prozesse gleichbleibend
zu strukturieren und um Zustandigkeiten zu regeln.

«lhr Einsatz ist vor allem in den Bereichen sinnvoll, in denen verschiedene Akteure unterschiedlicher
Berufsgruppen zusammenarbeiten, in denen es auf gleichzeitigen Einsatz und Monitoring vieler
medizinischer Gerdte ankommt und in denen kritische Situationen vermehrt auftreten kénnen (Beispiel
oP).

eInsbesondere in Stress- und Ausnahmesituationen konnen Checklisten helfen, Gedachtnisfehler zu
vermeiden und Entscheidungskorridore aufzeigen, welche die Sachlage iberschaubar halten und damit
handhabbar machen.

Neben dem Schwerpunktthema ,,Patient Safety Checklist* der WHO wurde in den Mitteilungen der DGCH {iber weitere
Beratungsthemen des im 2- Jahresturnus tagenden International Forum on Quality and Safety in Health Care vom
Vorsitzenden der Arbeitsgemeinschaft Qualitat und Sicherheit (CAQS), Prof. C-D. Heidecke, in den Mitteilungen der
DGCH berichtet [12 a-c]

Die 2008 gestartete Aktion Saubere Hinde, eine nationale Kampagne zur Verbesserung der Compliance der
Handedesinfektion in deutschen Gesundheitseinrichtungen, basierend auf der WHO Kampagne ,,Clean Care is Safer
Care“ entstand unter Mitwirkung des APS in gemeinsamer Tragerschaft mit dem Nationalen Referenzzentrum fiir
Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ). Diese Kampagne, seit 2014 gestiitzt von einem Forderkreis aus
einer Vielzahl unterschiedlichster Organisationen, zahlt heute zu einer der teilnehmerstarksten Aktionen zur
Patientensicherheit weltweit.

2009 hat das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) die Er6ffnung des ersten Instituts fiir Patientensicherheit
(IfPS) an der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn gefeiert. Vier Jahre nach seiner Griindung hatte das APS
damit ein wichtiges Ziel erreicht: eine Grundlage fiir die wissenschaftliche Betrachtung des Themas zu schaffen.
Aufgabe des Instituts sollte es sein, die Ursachen von Behandlungsfehlern zu untersuchen

sowie Praventionsstrategien zu erarbeiten. In weiteren Projekten sollten die Einfiihrung von Handlungsempfehlungen
in den klinischen Alltag evaluiert und in einer gro® angelegten Befragung der Stand des klinischen
Risikomanagements ermittelt werden. Darliber hinaus galt es, sog. Patientensicherheitsindikatoren (PSI) zu
entwickeln, die dazu dienen, fiir eine medizinische Einrichtung das Risiko eines unerwiinschten Vorfalls wihrend einer
Behandlung abzuschdtzen. Das IfPS ist das erste universitdre Institut in Deutschland, das sich explizit dem Thema
Patientensicherheit in Forschung und Lehre widmet. Es wurde bis 2017 durch eine Stiftungsprofessur des APS
unterstltzt; die DGCH war bei diesem Projekt als Forderer beteiligt [13].

2010 brachte das APS die viel beachtete Broschiire ,,Aus Fehlern lernen“ heraus, in der 17 ,,Profis aus Medizin und
Pflege“ tiber ihre personlichen Irrtiimer und Versagen sprechen und dafiir in aller Offentlichkeit Verantwortung
tibernehmen. In sehr persdnlicher Weise berichteten sie tiber Episoden, in denen ihnen Fehler unterlaufen sind, und
schildern, was sie selbst daraus gelernt haben und was andere daraus lernen kénnen. ,Erschreckende Selbstdiagnose,
»Schlampen mit Kranken*, ,Irren ist drztlich“ - so lauteten einige der Schlagzeilen nach der Prasentation der



Broschiire. Der Bekennermut und die Enttabuisierung, die Méglichkeit, offen iber Fehler zu sprechen, wurde jedoch
iberwiegend positiv aufgenommen und die 6ffentliche Diskussion damit intensiv und vor allem nachhaltig
beeinflusst und mittlerweile auch weitgehend versachlicht (Abb. 4).
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Abb. 4: Broschiire ,,Aus Fehlern lernen“ mit Giberwiegend positiver medialer Reaktion

Neben Reprasentativbefragungen deutscher Krankenhduser zur Umsetzung eines Klinischen Risikomanagements im
Krankenhaus durch APS und IfPS hat sich die DGCH gemeinsam mit dem APS auch speziellen Evaluationen zur
Existenz, Sinnhaftigkeit und Einschdtzung der Wirksamkeit von Manahmen zur Férderung der Patientensicherheit an
chirurgischen Kliniken Deutschlands gewidmet (Abb. 5) und die Evidenzbasierung von Instrumenten zur Verbesserung
der Patientensicherheit in der Chirurgie analysiert [14, 15].
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Abb. 5: Existenz, Sinnhaftigkeit und Einschdtzung der Wirksamkeit von Mafsnahmen zur Férderung der
Patientensicherheit an chirurgischen Kliniken Deutschlands [14]

Da Berichts- und Lernsysteme im Gesundheitswesen zunehmend an Bedeutung gewinnen, beteiligen sich daran
immer mehr Krankenhauser, Fachgesellschaften, Berufsverbande, Arztekammern, Kassenérztliche Vereinigungen und
andere medizinische Institutionen und Einrichtungen oder implementieren interne Systeme. Das Arztliche Zentrum
fiir Qualitdt in der Medizin (AZQ), das APS, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Deutsche Pflegerat haben
als Projekttrager mit dem Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland ( ) eine Plattform geschaffen,
auf der Giberregional bedeutsame CIRS-Fille analysiert, kommentiert und von allen Nutzern gelesen werden kénnen.
Die Darstellung von Risikobereichen und der Austausch von Problemldsungen sollen gemeinsames Lernen aller
Berufsgruppen im Krankenhaus férdern und Hinweise fiir das klinische Risikomanagement geben. Notwendig sind vor
allem eine gerechte Betriebskultur und eine Atmosphdre des Vertrauens, in der die Mitarbeiter nicht nur ermutigt,
sondern sogar belohnt werden fiir die Weitergabe sicherheitsrelevanter Informationen. Es muss ihnen klar sein, wo die
Grenze zwischen einem akzeptablen und einem nicht akzeptablen Verhalten liegt. Erst wenn gut durchdachte
Regelsysteme gekoppelt sind mit verantwortungsvollem Handeln, kénnen diese ihre beabsichtigte Wirkung entfalten
[11]. Die DGCH hat als Fachgesellschaft zusammen mit den Schweizer Protagonisten um D. Scheidegger [16] ein fir
Ihre Mitglieder offenes CIRS aufgebaut als Angebot fiir alle Interessierten, die keine klinikinternen Meldesysteme
nutzen konnten. Eingehende Meldungen wurden zeitnah kommentiert (Abb. 6) [17].
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Behandlungsprozesses. Ein kritisches Element zur Erhdhung
der Sicherheit ist die Schaffung einer Sicherheitskultur mit dem
Effeld, dass Fehler identifiziert, Ursachen abgebkart und darauf
basierend MaBnahmen zur kinftigen Verhinderung dieser Fehler
ergriffen werden. Das systematische Erfassen von kritischen Er-
eignissen (Critical Incident Reporting) steht im Zentrurn einer sol-
chen Sicherheits- und Lernkultur. Anonyme, freiwillige Meldesys-
teme haben im Gegensatz zu obligatonischen das Potenzial, auf
einer breiten Basis Systemschwachen und Fehler aufzuzeigen
bevor daraus gravierende Komplikationen entstehen.

Die DGCH hat das in der Schweiz entwickelte System CIRS nach
Adaptation an die speziellen Belange der Chirurgie seit Okiober
2006 fiir alle Mitglieder der Gesellschaft im geschitzten Bereich
eingerichtet Umn eine breitere Nutzung des Systems zu ermogli-
chen und so CIRS in der Chirurgie als wichtiges Instrument der
Fehlererkennung und Fehlerpravention besser zu implementie-
ren, wurde CIRS jetzt im offenen Bereich der Homepage freigege-

etwa der KBV, der Fall ist. Die Anonymitat der Eingaben ist unver-
andert gewdéhrleistet. CIRS ist somit fir alle Chirurgen aller Fach-
richtungen nutzbar, eine wichtige Voraussetzung, um zu einer
breiteren Akzeptanz und damit wiederum zu einer héheren Effi-
Zienz des Systems mit dem Ziel einer verbesserten Patientensi-
cherheit zu kommen. So haben insbesondere auch keinere Ein-
heiten die Chance, sich einfach und anonym mit Fachkollegen
dber Zwischenfille und Vermeidungsstrategien auszutauschen.

Es soll 50 ein weilerer Schritt dazu getan werden, dass wir fir die
Chirurgie &in lebendiges Berichtssystem mit reprasentativen Be-
richtszahlen, fachspezifischen systemorientierten Analysen und
vor allem mit plausiblen Verbesserungsstrategien erhalte. CIRS
ist ein wichtiger Teil einer gelebten Sicherheitskultur mit dem Ziel,
die Patientensicherheit kontinuierich sicherzustellen und zu erhd-
hen.

H. Bauer

Abb. 6: Ankiindigung der Freischaltung des CIRS der DGCH in den Mitteilungen der Gesellschaft im April 2008 [17]
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Es ist sowohl Ziel als auch Verdienst des APS, facheriibergreifend Disziplinen zusammenzubringen, die traditionell nur
wenige Beriihrungspunkte miteinander haben. Diese Multidisziplinaritdt sowie das daraus resultierende breite
Themen- und Methodenspektrum fithren dazu, dass eine Vielzahl von Fragestellungen zur Patientensicherheit
aufgegriffen und in ihrer Komplexitdt bearbeitet werden kann. Ein verbessertes Bewusstsein fiir Fehler und
unerwiinschte Ereignisse bei allen an der Versorgung Beteiligten sowie ein kontinuierliches Erfassen und Verbessern
werden letztlich einen entscheidenden Anteil an Akzeptanz und langfristigem Erfolg von
Patientensicherheitsinitiativen haben. Das Thema Patientensicherheit ist auf Seiten der Politik auch international
hochrangig gewichtet. Mittlerweile finden jdhrlich globale Ministertreffen zum Thema Patientensicherheit statt. Das
APS begeht seit 2015 jeweils am 17. September den Welttag der Patientensicherheit. Die Entscheidung der
Vollversammlung der WHO vom 25. Mai 2019, diesen Tag It. der Vorsitzenden des APS, Frau Dr. Hecker ,mit hchsten
Wiirden zu versehen“ und Patientensicherheit mit Blick auf die weltweite Gesundheitsversorgung zu einem Thema
hochster Prioritdt zu erheben, ist fiir das APS eine schdne Bestatigung. Fiir den Welttag fiir Patientensicherheit am
17.09.2020 hat die WHO unter dem Eindruck der Coronapandemie als Themenschwerpunkt SAFE HEALTH WORKERS,
SAFE PATIENTS gewihlt aus der Uberzeugung, dass kein Land und keine Klinik seine Patienten gesund erhalten kann,
wenn es das Gesundheitspersonal nicht gesund hdlt. Das APS hat dazu einen eindrucksvollen Livestream zur
Veranstaltung ,Patientensicherheit in der Coronakrise“ angeboten, in dem diskutiert wurde, welche Lehren zur
Patientensicherheit sich aus der Corona-Krise ziehen lassen und neue Untersuchungen, Probleme und Lésungsansatze
im Bereich der Patienten- und Mitarbeitersicherheit prasentiert wurden.

Seit 2014 vergibt das APS in Kooperation mit starken Partnern jdhrlich den Deutschen Preis fiir Patientensicherheit,
um die Sicherheitskultur im Gesundheitswesen nachhaltig zu férdern. Ausgezeichnet werden Best-Practice-Beispiele
und wissenschaftliche Arbeiten, die die Sicherheitskultur der Patientenversorgung verbessern.

Das 2018 erschienene gewichtige APS-Weiftbuch Patientensicherheit: Wegweiser fiir zentrale Verbesserungen der
Patientenversorgung [18] hat eine zentrale Botschaft seines Verfassers, Prof. M. Schrappe: ,,Mehr Patientensicherheit
ist machbar, wenn man die richtigen Methoden zur Verbesserung in Anwendung bringt*. Sicherheitskultur findet in
erster Linie im Kopf statt. ,Nur wer die innere Bereitschaft hat und wer innerlich von der Notwendigkeit (iberzeugt ist,
wird Sicherheitssysteme auch tatsachlich verwenden (Abb. 7). Die Treppe wird von oben gekehrt. Nach dieser alten
Volksweisheit liegen die Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen Kulturwandel im Verstandnis dafiir bei den
Fihrungskriften. Notwendige Reformen, Veranderungen und entsprechende MaRnahmen in der Betriebskultur
miissen auf der Fiihrungsebene beginnen. Das Vorbild des Chefs ist entscheidend. Oder, wie es die langjdhrige
Vorsitzende des APS, Hedwig Francopis-Kettner 2018 ausdriickte: ,,Es muss allen klarwerden, dass Patientensicherheit
Fihrungsverantwortung ist*.
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Ausblick

Die moderne Hightech-Medizin bringt auch wachsende Risiken mit sich. Viele unterschiedliche Berufsgruppen
arbeiten in immer mehr Schnittstellen zusammen, immer mehr Medikamente und technische Gerdte werden
eingesetzt, selbst bei Hochrisiko-Patienten werden komplizierte Eingriffe durchgefiihrt. Dazu kommen Zeitdruck und
hohe Arbeitsbelastung. So gehért heute zu den sehr ernst zu nehmenden fehlerproduzierenden Bedingungen vor
allem auch das unter erheblichem 6konomischem Druck stehende Arbeitsumfeld.

Dass die Chirurgen in Deutschland eine Schliisselrolle bei der Einfiihrung einer Sicherheitskultur ibernommen haben,
lag nicht daran, dass sie besonders viele Fehler machten (was die Hiufigkeitsangaben nachgewiesener
Behandlungsfehler in den jahrlich ver6ffentlichten Statistiken suggerieren konnte), sondern dass chirurgische Fehler
besser zu sehen sind als solche in konservativen Fichern. Bei einer Operation gibt es immer einen Téter, eine Tatzeit
und einen Tatort. In der konservativen Medizin ist es schwerer, einen Zusammenhang zwischen einer drztlichen
Mafsnahme und einem unerwiinschten Ereignis herzustellen. Seit in der Inneren Medizin mehr und mehr invasive
diagnostische und therapeutische Methoden oder aggressive Chemotherapien angewandt werden, ist die Situation
des offensichtlichen Zusammenhangs auch dort haufiger anzutreffen [19, 20].

Das APS hat in den 15 Jahren seines Bestehens einen enormen Beitrag zur Verbesserung der Sicherheit der
medizinischen Versorgung in unserem Land geleistet. Es ist langst tief im Gesundheitswesen verwurzelt und wirkt



gerade bei der langst nicht vollzogenen Aufhebung der Sektorengrenzen und bei den unterschiedlichen
Interessenlagen der verschiedenen Partner wie eine einigende Klammer im gemeinsamen Ziel, Patientensicherheit
kontinuierlich zu verbessern. Chirurgie ist mehr als Operieren und ,,Patientensicherheit ist mehr als die Vermeidung
bestimmter Komplikationen. Sie muss auch als Eigenschaft von Teams, Organisationen und sogar des gesamten
Gesundheitswesens verstanden werden. Ihre Innovationskraft ist in den Dienst der Verwirklichung dieses Ziels zu
stellen® so M. Schrappe im APS-WeiRbuch Patientensicherheit. Die zentralen Forderungen sind ein erweitertes
Verstdandnis von Patientensicherheit, eine Patientensicherheitskultur in allen Einrichtungen des Gesundheitswesens
sowie eine aktive Einbindung der Patienten in den Behandlungsprozess. Damit wurde nicht nur eine grundlegende
Situationsanalyse vorgenommen, sondern zukunftsweisend ein Wegweiser zur sicheren Patientenversorgung mit dem
Anspruch ,neu denken - gezielt verbessern“ vorgelegt. Dazu gehort vor dem Hintergrund der aktuellen Pandemie auch
»die radikale Umorganisation von Versorgungsketten und der aufgesprengte Damm, der bisher die Digitalisierung
aufgehalten und nahezu alle bisherigen Versorgungsprozesse ,rapide“ verandert hat — so die APS-Vorsitzende R.
Hecker aktuell anldsslich einer Sonderveranstaltung des APS am 10.9.2020 in Essen.

Das APS ist und wird auch in Zukunft die Plattform und der Transmitter sein, um diesem gesellschaftlichen Anliegen
gerecht zu werden. Die aktuellen Mitgliederinfos des Vorstands und der Geschaftsfiihrung um die Vorsitzende Frau Dr.
Hecker belegen eindrucksvoll die vielfdltigen Aktivititen des APS, getragen von einer grofsen Zahl von hoch
kompetenten und engagierten Mitstreiterinnen und Mitstreitern aus unterschiedlichen Professionen. Mit Prof. Dr. C-D.
Heidecke, Greifswald, und Prof. Dr. A. Stier, Erfurt, ist die DGCH als Beisitzer im Vorstand bzw. im Beirat des APS
weiterhin aktiv vertreten. Uber die bisher von der Griindungsphase an in diesen 15 Jahren geleistete immense
ehrenamtliche Arbeit hinaus bedarf das APS bei den stdandig wachsenden und auch immer komplexeren Aufgaben
allerdings auch einer breiten nachhaltigen Férderung durch eine dauerhaft gesicherte Finanzierung.
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