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CIRS-NRW: Aus Fehlern lernen

Immer wieder kommt es in der
Patientenversorgung zu kritischen
Ereignissen oder (Beinahe-)Fehlern.
Seit 2012 konnen Arztinnen und Arzte
und andere medizinische Berufe iiber
CIRS-NRW, die anonyme Berichts- und
Lernplattform, iiber solche kritischen
Ereignisse berichten und Vorschldge
zur Fehlervermeidung anbieten.

Ende November beging die Plattform
in Miinster ihr zehnjdhriges Bestehen.

von Jocelyne Naujoks

illkommen im Room of Hor-
rors“, steht an der Tiir. Wer
einen ersten Blick in den Raum
wagt, der erkennt sofort, dass
es sich hierbei um ein Patientenzimmer
handeln soll. In einer Ecke steht ein Kran-
kenbett, in dem eine weibliche Puppe liegt.
Sie wird augenscheinlich mit Sauerstoff
versorgt und bekommt intravens Medi-
kamente. Auf einem Beobachtungsbogen
erfahrt man, dass es sich hier um das
Zimmer der 74-jahrigen Eva Schock han-
deln soll, die mit einer Lungenentziindung
ins Krankenhaus eingewiesen wurde.
Neben Haupt- und Nebendiagnosen sind
hier auch Allergien und Angaben zu ihrem
Akutzustand sowie ein Medikamenten-
plan erfasst. In der Patientenakte, die sich
ebenfalls im Raum befindet, sind weitere
Details zu Frau Schocks Gesundheits-
zustand enthalten. Auf einem Nachtisch
neben dem Bett liegt eine Medikamenten-
box. Ein Joghurt wartet darauf, gegessen
zu werden. Hinter dem Bett lehnt eine
Kriicke an der Wand.

Dem aufmerksamen Beobachter entgeht
nicht, dass in diesem Patientenzimmer ei-
niges nicht so ist, wie es sein sollte. So liegt
die Sauerstoffflasche auf dem Bett, sowohl
die Kriicke als auch die Notrufklingel sind
aufder Reichweite der Patientin und in der
Hand halt Frau Schock eine Packung Ziga-
retten. Kein Szenario, das so oder so dhn-
lich nicht schon vorgekommen widre, er-
klart Marcel Debray, Qualitats- und Risiko-
manager bei der Hospitalvereinigung St.
Marien in K6ln auf dem diesjahrigen CIRS-
NRW Gipfel in Miinster Anfang November.
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Dubrey hat gemeinsam mit seinen Kolle-
ginnen den Raum fiir diesen Tag prapariert
und bewusst insgesamt zehn Fehlerquellen
eingebaut. Eine einfache und effektive Me-
thode, um im Krankenhaus niederschwel-
lig und mit simpler technischer Ausstat-
tung Arztinnen und Arzte sowie Pflegeper-
sonal fiir Fehler im Krankenhausalltag zu
sensibilisieren und so die Patientensicher-
heit zu erh6hen, sagt Debray.

CIRS-NRW feiert zehnjahriges
Jubildum

Kritische Ereignisse in der Patienten-
versorgung offen anzusprechen, aus ihnen
zu lernen und so die Patientensicherheit
zu erhdhen, ist auch Ziel von CIRS-NRW,
dem einrichtungsiibergreifenden Lern- und
Berichtssystem zur Meldung von kritischen
Ereignissen in der Patientenversorgung,
das auf dem CIRS-NRW Gipfel sein zehn-
jahriges Jubildum feierte. ,,Fehler passie-
ren, sollten sich aber nicht wiederholen®,
sagt Mark G. Friedrich, kaufmédnnischer
Geschiftsfiihrer der Arztekammer West-
falen-Lippe. Wie wichtig ein konstruktives
Miteinander der Heilberufe ist, um Fehler
zu verhindern, betont Dr. Hannes Miiller,

Vorstandsmitglied der Apothekerkammer
Westfalen-Lippe. Seit 2019 sind die Apo-
theker- und Arztekammern, die Kassen-
arztlichen Vereinigungen und die Kranken-
hausgesellschaft Nordrhein-Westfalens
ebenso wie das Arztliche Zentrum fiir
Qualitit in der Medizin (AZQ) Teil des CIRS-
NRW-Teams.

Obwohl Gefahrenquellen fiir die
Patientensicherheit grundsétzlich bekannt
seien, blieben sie im Alltag oft unentdeckt
oder wiirden zumindest nicht korrigiert,
sagt Risikomanager Debray beim CIRS-
NRW-Gipfel. Die Griinde dafiir seien zahl-
reich. Ursache sei hdufig eine mangelhafte
Fehlerkultur im Haus. Um Gefahren zu
minimieren, braucht es laut Debray ein
hohes Situationsbewusstsein und das
Wissen um potenzielle Fehlerquellen. Das
verlange eine genaue Wahrnehmung der
Situation und vorrausschauendes Han-
deln. Ziel des sogenannten Room of Horrors
sei daher, Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern einen realistischen Einblick zu geben
und die Gefahrdungen im klinischen Alltag
erlebbar zu machen. ,,Auf3erdem macht es
extrem Spaf3“, sagt Dubrey, zumindest
wenn es die Fehlerkultur des Kranken-
hauses erlaube.

Der ,,Room of Horrors“ ist gespickt mit Fehlern, die die Patientensicherheit gefiihrden.
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Berufsgruppeniibergreifende
Teams bilden

Teilnehmen an dem Simulationstrai-
ning kénnen nicht nur Arztinnen und Arz-
te. Auch Pflegepersonal ebenso wie Ver-
waltungsangestellte oder auch Reinigungs-
personal kénnen den ,,Room of Horrors“
besuchen. Dubrey rdt, im Vornherein
berufsgruppeniibergreifende Teams zu
bilden, die dann innerhalb eines kleinen
Zeitfensters von fiinf bis zehn Minuten im
,Room of Horrors* alle Fehler notieren, die
ihnen auffallen. Es mache Sinn, feste
Teams aus verschiedenen Berufsgruppen
zu bilden, sagt Dubrey. Die Erfahrung zeige,
dass sonst einzelne Berufsgruppen nicht
teilnehmen. Zudem senke die Ubung auch
bei Beteiligten anderer Berufsgruppen die
Hemmschwelle, Fehler zu melden. Die Pa-
tientenrisiken miissten in kurzer Zeit er-
kannt werden, da auch im Arbeitsalltag
wenig Zeit bleibe. Der ,,Room of Horrors“
konne auch virtuell iiber eine Power Point
Prasentation realisiert werden. Dubrey zu-
folge ist dies aber eher eine Notlosung.

Die Szene im ,,Room of Horrors“ kniipfe
an das vorhandene Wissen an, gebe aber
Hinweise, welche Risiken noch einmal ver-
starkt thematisiert werden miissten, sagt
Dubrey. Vorteil sei, dass die Schulung nur
wenig Zeit und (fast) kein Budget brauche
und so gut wie iiberall realisiert werden
konne - ob in einem Patientenzimmer, auf
dem Flur oder in jedem anderen Raum. Wie
unterschiedlich die verschiedenen Beob-
achter auf Fehlersuche gehen, habe sich
auch an diesem Tag wieder gezeigt, sagt
Dubrey. Manche schauten sich zuerst den
Patienten an, andere seine Akte. Wahrend
sich einige direkt im Team zusammen-
schldssen, erkundeten andere den Raum
alleine. Fastimmer fanden die Teams dabei
mehr potenzielle Fehlerquellen, als be-
wusst eingebaut wurden.

Nach dem Unerwarteten fragen

»Ziel unserer Arbeit ist es immer, den
Zeitpunkt des Lernens moglichst weit nach
vorne zu schieben®, sagt Dr. Annette Ge-
bauer, Geschiftsfiihrerin von Interventions
for Corporate Learning (ICL) und Organisa-

Arztliche Korperschaften im Internet
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tionsberaterin. Anstatt aus kritischen (Bei-
nahe-)Ereignissen zu lernen, also ,wenn
das Kind schon in den Brunnen gefallen
ist“, pladiert Gebauer dafiir, mehr {iber die
eigenen Bewdltigungsmuster im Umgang
mit Unerwartetem zu lernen.

»Ich spreche eine Einladung aus, {iber
Ungewohnliches im Alltag zu sprechen®,
erldutert Gebauer ihr Vorgehen, ,,Und zwar
zu einem Zeitpunkt, an dem noch gar nichts
schiefgelaufen ist.“ Mogliche Fragen seien
zum Beispiel: Was ist heute anders? Was
ist komisch? Was hilt uns heute davon ab,
sicher zu arbeiten? Und nach getaner
Arbeit: Was war unser Plan? Wann ist etwas
Unerwartetes passiert und wie sind wir
damit umgegangen? Mo6chten wir mit
dhnlichen Ereignissen in der Zukunft
wieder so umgehen oder nicht — auch wenn
sie vielleicht zum Erfolg gefiihrt haben?

Aus verschiedenen Perspektiven
auf die Situation schauen

Wie eine Organisation mit Unerwarte-
tem umgeht, hdangt Gebauer zufolge von
zwei Faktoren ab. Zum einen brauche es
eine sogenannte ,,organisationale Resili-
enz“, also die Fahigkeit, sich gemeinsam
schnell auf neue Situationen einstellen zu
konnen. Das zweite Stichwort laute ,,kol-
lektive Achtsamkeit”. Ziel hierbei ist es
Gebauer zufolge, gemeinsam eine hohe
Aufmerksambkeit fiir Unterwartetes, Beson-
derheiten und Abweichungen zu erzeugen
und sich gemeinsam ein gutes Bild von der
Situation zu machen. ,,Bei kollektiver Acht-
samkeit kommt es extrem darauf an, wie
im Team Sinn erzeugt wird. Wir suchen
nach kleinsten Abweichungen und machen
im Team mit unterschiedlichen Perspekti-
ven daraus Sinn.“ Dabei sei wichtig, die
Teaminteraktion zu steuern. ,,Nicht der, der
am lautesten spricht, setzt sich durch®,
betont Gebauer und schldgt vor, drei Schrit-
te voneinander zu trennen, die haufig ver-
dichtet werden: beschreiben, erklaren und
bewerten. Auf der Suche nach einer Erkla-
rung gehe es darum, eine Hypothesenviel-
falt zu erzeugen und sich nicht auf eine
Hypothese zu versteifen.

Laut Gebauer hdngt es haufig von ein-
zelnen Personen ab, wie die Sicherheits-
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kultur in einer Organisation gelebt wird.
Fiihrungsteams brauchten ein gemeinsames
Verstandnis dariiber, wie sie mit kritischen
Situationen umgehen. Zudem miissen der
Expertin zufolge Fiihrungspersonen ein
komplett anderes Rollenverstandnis entwi-
ckeln. Aufgabe der Fiihrungsteams miisse
sein, die Wahrnehmungsfahigkeit der Kol-
leginnen und Kollegen zu aktivieren und
dafiir die geeigneten Rahmenbedingungen
zu schaffen. Es brauche eine respektvolle
und vertrauensvolle Atmosphére ohne vor-
schnelle Schuldzuweisungen, so Gebauer.

Das eigene System hinterfragen

Sinnvoll sei, die eigenen Muster im Um-
gang mit kritischen Ereignissen zu beob-
achten, also Fragen zu stellen: Wie setzen
wir CIRS im Alltag um, wer meldet und wie
wird gemeldet? Miissen die Kolleginnen
und Kollegen erst motiviert werden oder
melden sie selbststdndig? Gibt es vielleicht
sogar nicht anonymisierte Diskussionen im
Team? Gebauer selbst hat schon in vielen
Krankenh&usern erlebt, dass Fehler zwar
dokumentiert werden, fiir die Bearbeitung
aber nur die Experten zustdndig sind. Die
Folge sei meist ,,Masse statt Klasse“, be-
merkt Gebauer. Experten hdtten gerade bei
anonymisierten Prozessen nur wenig Zu-
gang zu den Details, also zu den Kollegin-
nen und Kollegen, die die Situation tatsdch-
lich erlebt haben. Dabei seien diese soge-
nannten Experten der Situation die wichtig-
sten Informationsgeber. In manchen Fillen
erfiihren die Betroffenen zudem nicht ein-
mal, welche MafSnahmen in Reaktion auf
ein kritisches Ereignis entwickelt wiirden.

Ziel sei daher, ein Umdenken in den Or-
ganisationen zu erreichen, sagt Gebauer.
Das bedeute, kritische Ereignisse nicht
unter den Teppich zu kehren, nicht erst
nach schwerwiegenden Ereignissen zu rea-
gieren oder sich hinter Regeln und Syste-
men zu verschanzen, sondern das Uner-
wartete zu suchen und sich dariiber auszu-
tauschen. Auf dieser Ebene konne es viel-
leicht auch mdéglich sein, kritische Ereig-
nisse nicht anonym zu melden und sie
stattdessen gemeinsam im Team aus ver-
schiedenen Perspektiven zu beleuchten, so
Gebauer. R

Arztekammer Nordrhein www.aekno.de

Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein www.kvno.de
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