Fehler verarbeiten
statt Schuld zuweisen

Wo gearbeitet wird, gesche-
hen Fehler. Das gilt auch fiir
Spitaler. Angesichts dieser
Tatsache fiihrt das Insel-
spital Bern in allen seinen
Kliniken ein anonymes Fehler-
meldesystem ein. Hier der
Bericht tiber die ersten Erfah-

rungen.
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Is sich 2001 die chirurgische
Kinderklinik im Rahmen eines
Qualitdtsentwicklungsprojek-

tes mit dem Thema Fehlermeldesys-
tem — Fehlerkultur — Fehlermanage-
ment befasste, wurden zwei Aspekte
berticksichtigt: die Entwicklung eines
Fehlermeldesystems innerhalb der
Klinik wie auch die Umsetzung eines
solchen Systems auf Gesamtspital-
ebene.

Das erste Projekt: EBKE'
Vorarbeiten und Literaturrecher-
chen fithrten zu einem Klinikkon-
zept mit folgenden Merkmalen:

B Das Meldesystem ist anonym.

m Alle Berufsgruppen sind vertreten
(interdisziplinar).

B Informationen werden an alle
Klinik-Mitarbeitenden weitergeleitet,
um aus Fehlern zu lernen.

B FEreignisse sollen gemeldet, analy-
siert und gegebenenfalls Massnah-
men getroffen werden.

B Schwere beziehungsweise todlich

1 EBKE: Erfassen und Bearbeiten kritischer Ereignisse

38 Managed Care 3 2006

verlaufende Zwischenfille sind von
dieser Regelung explizit ausgenom-
men.

Dem Projekt EBKE schloss sich bald
darauf die medizinische Kinderkli-
nik an. Sie entwickelte, angelehnt an
das Konzept der chirurgischen Kin-
derklinik, ein eigenes Konzept und
fithrte das Meldesystem ein.

Anonymitat bleibt gewahrt

In einem ndchsten Schritt geneh-
migte die Spitalleitung des Inselspi-
tals im Mirz 2003 das Konzept fiir
die Organisation der Medizinpro-
duktevigilanz (Uberwachung von
Medizinprodukten auf ihre Sicher-
heit in der Anwendung) und den
Aufbau eines Risikomanagement-
systems im klinischen Bereich.
Dieses System besteht aus drei Ele-
menten: einem anonymen Fehler-
meldesystem, der Heilmittelvigilanz
(Uberwachung der Heilmittel auf
ihre Sicherheit in der Anwendung)
und einem proaktiven Risikomana-
gement. Ein halbes Jahr spiter
wurde die Stelle besetzt, die fiir diese
Aufgabe neu geschaffen wurde.

Um das anonyme Fehlermeldesys-
tem im gesamten Spital einzuftihren,
wurde eine Projektleitung ernannt,
und die Rahmenbedingungen wur-
den erarbeitet. Die Rahmenbedin-
gungen regeln die Anwendung des
elektronischen Meldesystems, die
Wahrung der Anonymitit, die recht-
lichen Aspekte sowie die Bearbei-
tung der eingegangenen Meldungen.
Das Meldesystem, seit Mirz 2004 in
Betrieb, bietet neben der Eingabe
und Bearbeitung von Meldungen die
Moglichkeit von statistischen Aus-
wertungen, was sehr geschitzt wird.
Gleichzeitig gewihrleistet das Sys-
tem Anonymitit, im Gegensatz zu
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Meldungen auf Papier. Die elektro-
nischen Meldeformulare sind fiir
alle Mitarbeitenden ohne Passwort-
eingabe tiber das Intranet zuganglich.
Die Hemmschwelle soll moglichst
niedrig sein, um die Mitarbeitenden
zu motivieren, ihre Meldungen einzu-
geben.

Neue Fehlerkultur
Organisatorische und technische
Gegebenheiten lassen sich relativ
einfach und sachlich formulieren
und umsetzen, hingegen ist die Kul-
tur, wie mit Fehlern umgegangen
wird, schwieriger zu beeinflussen.
Entscheidend fiir eine erfolgreiche
Umsetzung und Verankerung des
Fehlermeldesystems ist die Frage:
«Warum ist ein Fehler passiert?» Die
noch hiufig vorhandene Schuldkul-
tur, bei welcher es vor allem um
«Wer hat»...?» oder «Wer ist
schuld?» geht, soll von einer «posi-
tiv-konstruktiven  Fehlerverarbei-
tungskultur» abgelost werden.

Klare Zeichen der Leitung
Voraussetzung fur einen Kultur-



wandel ist, dass die Unternehmens-
leitung klare Zeichen setzt und
deutlich vermittelt, dass das Fehler-
meldesystem eine Fithrungsaufgabe
ist, aber kein Fuhrungsinstrument.
Mitarbeitende oder Kliniken diirfen
nicht aufgrund von Meldungen be-
wertet werden.

Der Eigenstindigkeit und Selbstbe-
stimmung der Departemente” und
Kliniken wird Rechnung getragen.
Die Spitalleitung hat entschieden,
kein zentrales Meldesystem einzu-
fuhren. Zwar ist das Fehlermelde-
system bis zu einem gewissen Grad
flexibel und ladsst sich an die Bedurf-
nisse der Kliniken anpassen. Doch
ist ein einheitliches «Grundgertist»
Bedingung, um Daten uberhaupt
vergleichen zu konnen.

Intensive Auseinandersetzung
Den Departementen steht es frei, das
Meldesystem pro Klinik oder pro
Departement einzufithren. Bis anhin
hat sich eine Einfihrung pro Klinik
als gut umsetzbar und realistisch er-
wiesen. Die Resultate nach zwei Jah-
ren zeigen deutlich, dass sich der re-
lativ grosse Aufwand lohnt und
gerechtfertigt ist.

Jede Klinik verfasst ihr eigenes
EBKE-Konzept, in dem Details zu
den allgemeinen Rahmenbedingun-
gen geregelt sind. Dazu gehoren: Die
Grundhaltung gegentiber kritischen
Ereignissen (keine Schuldzuweisun-
gen, sondern positiver Umgang mit
Fehlern, Fehlerverarbeitungskultur),
Bestimmen von Personen innerhalb
der Klinik, die fiir das Meldesystem
verantwortlich sind (EBKE-
Gruppe), Art der Kommunikation
bei eingehenden Meldungen sowie
das Prozedere bei der Umsetzung
von Massnahmen (sieche Abbildung:
MAKM/C-Zyklus). Da die Kliniken
aufgefordert sind, ein eigenes Kon-
zept zu schreiben, miissen sie sich in-
tensiv mit der Thematik auseinander
setzen.

Die Projektleitung ist dafir verant-
wortlich, dass das Grundgeriist beste-
hen bleibt und gleichzeitig spezifische
Anliegen der Kliniken aufgenommen
werden. Die Meldungen werden in-

2 Am Inselspital Bern sind die einzelnen Kliniken in De-
partementen zusammengeschlossen.
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Abbildung: MAKM/C-Zyklus

nerhalb einer Klinik besprochen, und
es findet ein interner Austausch zwi-
schen den Kliniken des Inselspitals
statt. Das ist Teil des Konzepts und
ist fur eine lernende Organisation
unumganglich. Ein zukiinftiger Aus-
tausch mit Fachgesellschaften oder
mit einer nationalen Meldeplattform
ist noch offen, wird aber in Betracht
gezogen.

Weiterbildung

Zur Einfuhrung gehort es auch, alle
Mitarbeitenden klinikweit zu infor-
mieren. In einer kurzen, aber intensi-
ven Sequenz wird das Thema Fehler-
verarbeitungskultur erldutert, die
Organisationsstruktur und die Ver-
antwortlichen der Klinik werden
vorgestellt, und es wird gezeigt, wie
und wo gemeldet werden kann. Der
interne Austausch tber eingegan-
gene Meldungen ist institutionali-
sierter Bestandteil des Konzepts.
Mitglieder der EBKE-Gruppe treffen
sich regelmissig, um ihre Erfahrun-
gen zu diskutieren, Probleme zu 16-
sen und neue Netzwerke zu kntip-
fen.

Mitarbeitende, die sich speziell fiir
das Thema interessieren, konnen
eine interne Weiterbildung tiber den
«Umgang mit kritischen Ereignissen,
Patientensicherheit, Fehlerverarbei-
tungskultur» besuchen. Neben der
Theorie, die auch juristische Fragen
umfasst, berichtet im praktischen

Teil jeweils ein Mitglied einer EBKE-
Gruppe tber seine Erfahrungen mit
dem Meldesystem. Im dritten Teil
lernen die Teilnehmenden auf spiele-
rische Art, wie sie sich selber und an-
dere in Stresssituationen oder beim
Ubernehmen von Fiihrungsaufgaben
verhalten sollen. Die Beispiele haben
nichts mit dem bekannten Spitalall-
tag zu tun, die Teilnehmenden wer-
den von zwei Trainern aus der Avia-
tik betreut. Die Aviatik beschaftigt
sich mit dhnlichen Problemen wie
ein Spital, was die Sicherheit und
Fehlerkultur betrifft (komplexe Sys-
teme, Hierarchien, menschliches Ver-
sagen, Hochrisikoberufe). In der
Aviatik haben anonyme Fehlermelde-
systeme viel dazu beigetragen, dass
organisatorische, technische und
strukturelle Veranderungen durchge-
fithrt wurden.

Lohnender Aufwand

Obwohl der Aufwand gross ist,
lohnt sich das an Klinik oder Depar-
tement orientierte Vorgehen aus
Sicht des Inselspitals: Bestitigt wird
dies durch die Aktivititen der Klini-
ken, den Umgang mit Fehlermeldun-
gen, die Diskussionen sowie die
geplanten und durchgefithrten Ver-
besserungsmassnahmen. Da nicht
nur organisatorische Verdnderungen
den Prozess begleiten, sondern auch
ein Kulturwandel stattfindet, schrei-
tet der Prozess nur langsam voran.
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Uberzeugungsarbeit, Diskussionen,
Informationen und Vorbereitungen
sind notwendig, damit dieses System
seinen Platz im Alltag findet. Ziel ist
es, dass es zu einer Selbstverstind-
lichkeit wird, kritische Ereignisse zu
melden.

Vorsicht und Pragmatismus

Das Inselspital versteht das ano-
nyme Meldesystem als wichtiges
Instrument zur Verbesserung der
Patientensicherheit und fiir den an-
gestrebten Kulturwandel. Die Ano-
nymitdt und Freiwilligkeit kann Pro-
bleme zum Vorschein bringen, die
sonst kaum thematisiert werden.
Der Nachteil der Anonymitit ist,

Verbesserungsmassnahmen auf-
grund von anonymen Meldungen
nachzupriifen, ist ebenfalls kritisch,
weil davon ausgegangen wird, dass
ein Problem durch die Verbesse-
rungsmassnahmen  gelost  wird.
Neue Probleme, die durch die Ein-
fihrung dieser Massnahmen entste-
hen konnen, sind nicht absehbar
und konnen darum um so gefihrli-
cher sein.

Mit der nétigen Vorsicht und einem
Schuss Pragmatismus behdlt das
Fehlermeldesystem trotzdem seinen
Platz als wichtiges Instrument in der
Verbesserung der Patientensicher-
heit. Zur Veridnderung der Schuld-
kultur hin zur Fehlerverarbeitungs-
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Telematiktage Bern 2006

Mit mehr Wachstum kénnten in der Schweiz viele anstehende Probleme einfacher gelost werden.
Und wenn die Schweiz tatséichlich eine Wissensgesellschaft sein will, muss ein wesentlicher Teil des
angesfrebten Wachsfums aus den Informations- und Kommunikationstechnologien (ICT) kommen.
Das giltin der Wirtschaft, im Gesundheitswesen wie auch in der Gemeindeverwaltung. Die Schweiz
braucht also mehr ePower. Mit ber 85 Referaten und Lésungspréisentationen von ausgewiesenen
Fachexperten und einer begleitenden Ausstellung konzentrierten sich die Telematikiage Bern vom 7.
bis 10. Mérz auf den wachstums- und produktivitatsfordernden Einsatz heutiger und kommender
Technologien.

eHedlth Schweiz, wie weiter?

Gemss Martin Denz, Président Schweizerische Gesellschaft fiir Medizinische Informatik SGMI und
Vice-President European Health Telematics Association EHTEL, dréngt sich ein rascher Aufbau
einer nationalen eHealth-Architektur auf: Denn Wirtschaft und Politik fordern ein zeitgemdisses
medizinisches ~ Wissensmanagement;
die  medizinischen  Versorgungspro-
zesse bedirfen einer effizienteren Ge-
staltung; zustzlichen Druck erzeugen
die Bestrebungen der EU auf dem Weg
zur  Informationsgesellschaft  2010.
Diese Entwicklung wird durch ausge-
reiffe Technologien begiinstigt. Damit
kann  Entscheidungsunterstiitzung - am
Ort des Patientenkontaktes bereitgestellt
und der Gesamfprozess von Anfang an
und enflang des medizinischen Verlaufs
evidenzbasiert, risikooptimiert und ko~
nomisch gestevert werden.

Wie ist eHealth in der Schweiz umzuset-
zen? Mit welchen Argumenten, Konzep-

Marfin Denz pléidiert fiir eine nafionale eHealth-Architektur

Herausforderung 2010 - ePower fir die Schweiz

ten und Entwicklungen schafft das Schweizer Gesundheitssystem den Quantensprung in die Zukunft?
Wer sind die Antreiber und Macher? Wie schafft man die Wende von der funkfions- zur prozess-
orientierten Ablaufstruktur2 Antworten zu diesen unmittelbar anstehenden Herausforderungen gab
das Healthcare-Forum vom 9. Mérz 2006. Im Sinne eines Zwischenberichts verdeutlichte es, was die
Informations- und Kommunikationstechnologien heute und in Zukunft zur Lésung der anstehenden
Probleme beitragen kénnen und wo wir zurzeit auf der Roadmap zum Aufbau einer nafionalen Ge-
sundheitsdaten-Infrastruktur stehen. Angesprochen waren Entscheidungstréiger, Manager, Arzte, Ka-
der und Dienstleister aus allen Bereichen des Gesundheitswesens.

Alle zur Veréffentlichung freigegebenen Referate finden Sie unter www.telematiktage.ch.
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