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Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit begrif3t die Neuregelung der grundstandigen
Ausbildung, die der verstarkten Patientensicherheit in allen Sektoren gute Grundlagen bieten
wird. Das APS regt an, Patientensicherheit dezidiert in die Ausbildungsziele des Gesetzes
zur Reform der Pflegeberufe (Pflegeberufereformgesetz — PfIBRefG) aufzunehmen.
Erganzend konnten diese Ziele in der Ausbildungs- Prifungsverordnung verortet werden, die
bundesweit verbindlich sein missen.

Wir verweisen auf den Lernzielkatalog [Anlage], der fir alle Gesundheitsberufe die
Richtschnur zu mehr Patientensicherheit sein muss. Wir bitten Sie, fir dieses Gesetz unsere
Anregungen wie folgt aufzunehmen.

Dies gilt insbesondere fiir folgende 8§8:

e Im 85 Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe d einfligen der Worte

seinschliel3lich der Verfahren und Handlungsempfehlungen zur Férderung und
Verbesserung der Patientensicherheit”.

e 8§85 Absatz 3 Nummer 1 bekommt dann folgenden Wortlaut:
»1. die folgenden Aufgaben selbststéndig auszuftihren:

a) Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs und Planung der
Pflege,

b) Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses,
c¢) Durchfiihrung der Pflege und Dokumentation der angewendeten MalRnahmen,

d) Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege,
einschlie3lich der Verfahren und Handlungsempfehlungen zur Férderung und
Verbesserung der Patientensicherheit,

e) Beratung, Anleitung und Unterstitzung von zu pflegenden Menschen bei der
individuellen Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit sowie bei der
Erhaltung und Starkung der eigenstandigen Lebensfihrung und Alltagskompetenz
unter Einbeziehung ihrer sozialen Bezugspersonen,

f) Erhaltung, Wiederherstellung, Férderung, Aktivierung und Stabilisierung
individueller Fahigkeiten der zu Pflegenden insbesondere im Rahmen von
Rehabilitationskonzepten sowie die Pflege und Betreuung bei Einschrénkungen der
kognitiven Fahigkeiten,
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g) Einleitung lebenserhaltender Sofortmanahmen bis zum Eintreffen der Arztin oder
des Arztes und Durchfihrung von Malinahmen in Krisen- und
Katastrophensituationen,

h) Anleitung, Beratung und Unterstitzung von anderen Berufsgruppen und
Ehrenamtlichen in den jeweiligen Pflegekontexten sowie Mitwirkung an der
praktischen Ausbildung von Angehdrigen von Gesundheitsberufen.”

Im Teil 3 — Hochschulische Pflegeausbildung im § 37 Ausbildungsziele im
Absatz 3 Nummer 5 zwischen den Worten ,Expertenstandards” und
»mitzuwirken*“ die Worte einfligen:

»sowie Konzepten, Verfahren und Handlungsempfehlungen zur Férderung und
Verbesserung der Patientensicherheit”

§ 37 Absatz 3 bekommt dann folgenden Wortlaut:

»(3) Die hochschulische Ausbildung umfasst die in § 5 Absatz 3 beschriebenen
Kompetenzen
der beruflichen Pflegeausbildung. Sie befahigt dartiber hinaus insbesondere,

1. zur Steuerung und Gestaltung hochkomplexer Pflegeprozesse auf der Grundlage
wissenschaftsbasierter oder wissenschaftsorientierter Entscheidungen,

2. vertieftes Wissen Uber Grundlagen der Pflegewissenschaft, des
gesellschaftlichen — institutionellen Rahmens des pflegerischen Handelns sowie
des normativen — institutionellen Systems der Versorgung anzuwenden und die
Weiterentwicklung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung dadurch
malfgeblich mitzugestalten,

3. sich Forschungsgebiete der professionellen Pflege auf dem neuesten Stand der
gesicherten Erkenntnisse erschlielen und forschungsgestitzte Problemlésungen
wie auch neue Technologien in das berufliche Handeln Ubertragen zu kdnnen
sowie berufsbezogene Fort- und Weiterbildungsbedarfe zu erkennen,

4. sich kritisch-reflexiv und analytisch sowohl mit theoretischem als auch
praktischem Wissen auseinandersetzen und wissenschaftsbasiert innovative
Lésungsansatze zur Verbesserung im eigenen beruflichen Handlungsfeld
entwickeln und implementieren zu kbnnen und

5. an der Entwicklung von Qualitatsmanagementkonzepten, Leitlinien und
Expertenstandards sowie Konzepten, Verfahren und Handlungsempfehlungen
zur Forderung und Verbesserung der Patientensicherheit mitzuwirken.”

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) ist ein Netzwerk, das sich fur eine sichere
Gesundheitsversorgung in Deutschland einsetzt. Beteiligte aus allen Gesundheitsberufen und
-institutionen, Patientenorganisationen und Interessierte haben sich zusammengeschlossen, um in
gemeinsamer Verantwortung konkrete Losungsvorschlage zur Steigerung der Patientensicherheit im
medizinisch-pflegerischen Versorgungsalltag zu entwickeln, die als Handlungsempfehlungen allen
Akteuren im Gesundheitswesen zur Verfiigung stehen.

Kontakt: Hedi Francois-Kettner, Vorsitzende
Am Zirkus 2, 10117 Berlin
Tel. 030 3642 8160
E-Mail: inffo@aps-ev.de
www.aps-ev.de
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Vorwort

,Patientensicherheit ist lernbar!” - das ist die zentrale Botschaft, die das Aktionsbindnis Pati-
entensicherheit(APS) mit der hier vorgelegten Empfehlung aktiv aufgreift. Uberall, wo Men-
schen arbeiten, kann es zu Fehlern kommen. Insbesondere dort, wo Organisationen kom-
plexe Aufgaben erflllen, ist die Auseinandersetzung mit dem Thema Sicherheit hoch rele-
vant. Das trifft auf die Atomindustrie und die Luftfahrt genauso zu, wie auf das Gesundheits-
wesen. In der Luftfahrt beispielsweise wurde friihzeitig mit Simulationstrainings, Checklisten
und anderen MaBnahmen fir mehr Sicherheit gesorgt. Dabei ist klar: Sichere Ablaufe mus-
sen bei der Ausristung und Technik, der Interaktion von Mensch und Maschine, als auch
beim Miteinander der beteiligten Personen und Teams ansetzen.

Im Gesundheitswesen spielt der zwischenmenschliche Faktor in zweifacher Hinsicht eine
wichtige Rolle: Zum einen bestimmt der Bezug zum kranken Menschen und seinem individu-
ellen Leiden — und eben nicht der Bezug zur Maschine oder zum standardisierten Produkt —
die Arbeit und das Engagement von Arzten, Pflegekraften und allen anderen Gesundheitsbe-
rufen.Zum anderen nehmen mit dem medizinischen Fortschritt und den Behandlungsmdg-
lichkeiten auch die Anforderungen an die Arbeit und die Zusammenarbeit der Beteiligten zu.
An den spezialisierten und hochgradig arbeitsteilig organisierten Prozessen sind unter-
schiedliche Berufs- und Fachgruppen Uber Organisations- und Sektorengrenzen hinweg be-
teiligt. Demzufolge stellt der Leitsatz ,,Primum nil nocere - Zuerst einmal nicht schaden!“ heu-
te weit héhere Anspriiche an die Leistung und Kompetenz aller Gesundheitsberufe, als noch
zu Zeiten, in denen die Medizin weniger komplex organisiert war, als sie es heute ist.

Vielerorts sind PatientensicherheitsmaBnahmen wie Fehlerberichtssysteme oder OP-
Checklisten bereits fest etabliert. Der Grundstein fir ihre erfolgreiche Umsetzung und An-
wendung im Versorgungsalltag bleibt jedoch - so unsere Uberzeugung — die Befahigung der
Menschen far mehr Sicherheit in der Patientenversorgung. Nur wenn es ein Bewusstsein fir
die Risiken von Arbeitsorganisation und Kommunikation, Technik, Arzneimitteln, Medizinpro-
dukten und das eigene Handeln gibt, nur wenn die Beteiligten kompetent mit den systembe-
dingten, als auch mit den von Personen verursachten Fehlern umgehen kénnen, nur wenn
Ursachen analysiert, kommuniziert und VerbesserungsmaBnahmen eingeleitet werden, ha-
ben wir ein lernendes System, eine Lernkultur, die die Patienten bestmdglich vor vermeidba-
ren Fehlern schitzt.

Denn im Gesundheitswesen gilt in besonderem MaBe: ohne die beteiligten Menschen — Pa-
tientinnen und Professionelle - geht gar nichts! Also machen wir sie also fir Patientensicher-
heit stark und kompetent. Dazu mdéchte der hier vorgelegte Lernzielkatalog einen Beitrag
leisten. Wir wiinschen uns, dass der Lernzielkatalog in vielen Bereichen als Basis flr Schu-
lungs- oder TrainingsmaBnahmen dienen kann und getestet wird. Der Katalog bzw. Ab-
schnitte daraus mdgen eine breite Aufnahme in Ausbildungs-, Studien-, Fort- und Weiterbil-
dungskursen finden. Idealerweise wird diese Empfehlung auch méglichst multiprofessionell
und teamorientiert umgesetzt, z.B. in gemeinsamen Lehrveranstaltungen fiir Medizinstudie-
rende und Auszubildende in der Pflege.

Wir freuen uns sehr auf lhre praktischen Erfahrungen mit dem Lernzielkatalog und Ihre An-
regungen zur weiteren Verbesserung dieser Empfehlung!

Hedwig Francois-Kettner Dr. med. Ginther Jonitz

Vorsitzende des Aktionsblindnis Prasident der Arztekammer Berlin
Patientensicherheit e. v.



Einleitung

Die Arbeitsgruppe (AG) des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit (APS) ,Bildung und Trai-
ning“ schlagt hiermit einen Lernzielkatalog vor, der fir das deutsche Gesundheitswesen ent-
wickelt wurde und der aus Sicht der AG wesentlichen Inhalte auflistet, die allen Gesund-
heitsberufen in Aus-, Fort- und Weiterbildung fir Patientensicherheit vermittelt werden sollen.
Das langfristige Ziel dieses Lernzielkatalogs ist es, die Gesundheitsversorgung damit siche-
rer zu machen, in dem weniger Fehler und kritische Ereignisse auftreten und weniger Scha-
den flr Patientlnnen entstehen.

Auch im 21. Jahrhundert ist die Gesundheitsversorgung nicht so sicher, wie sie sein kénnte.
In der stationaren wie ambulanten Versorgung sind Patientlnnen u. a. durch nosokomiale
Infektionen, Probleme der Arzneimitteltherapiesicherheit und Informationsverluste an den
zahlreichen Schnittstellen der Versorgung gefahrdet, ein unerwlinschtes Ereignis zu erleben
und Schaden davon zu tragen. Patientensicherheit bedeutet nicht nur die Freiheit von ver-
meidbaren unerwiinschten Ereignissen, die im Rahmen der Gesundheitsversorgung auftre-
ten kénnen, sondern damit werden auch die Aktivitdten bezeichnet, die diese Ereignisse
vermeiden bzw. ihre Folgen reduzieren helfen. Es ist nicht die alleinige Aufgabe z. B. der
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen oder gesetzgebender Organe, durch die Herstellung
der notwendigen Rahmenbedingungen die Versorgung sicherer zu machen. Auch die Ein-
richtungen der Gesundheitsversorgung und die in ihnen beschéftigten Menschen in den
Gesundheitsberufen haben die Aufgabe, vor Ort und in der direkten und indirekten Patien-
tenversorgung flr deren Sicherheit zu sorgen.

Wichtig ist zum einen das fachliche, also z. B. medizinische, pflegerische oder pharmazeuti-
sche Wissen. Dies reicht aber nicht aus. Den Mitarbeitenden wird in ihrer taglichen Arbeit
eine hohe Lern- und Anpassungsfahigkeit sowie Leistungsbereitschaft abverlangt: Die Kom-
plexitat der Gesundheitsversorgung nimmt zu und damit erhéhen sich die Herausforderun-
gen, die an das Handeln von Menschen in komplexen soziotechnischen Systemen gestellt
werden. Um vor diesem Hintergrund und diesen Herausforderungen Patientlnnen sicher ver-
sorgen zu kdnnen, missen Menschen in Gesundheitsberufen Wissen, Fertigkeiten und Ver-
halten fur Patientensicherheit erwerben. Auf der europaischen politischen Ebene hat dies
bereits Beriicksichtigung gefunden: In den Jahren 2006 und 2009 haben Europarat' und der
Rat der Europdischen Union? empfohlen, Patientensicherheit in den Fokus der Aus-, Fort-
und Weiterbildung der Gesundheitsberufe zu nehmen. In 2011 wurde diese Empfehlung im
so genannten Krakau-Statement der ,Europédischen Expertenkonferenz zur Ausbildung in
einer Qualitativen Versorgung und Patientensicherheit® nochmals aufgenommen und fiir die
Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsberufe auf allen Ebenen empfohlen.

Der vorliegende Lernzielkatalog reagiert auf diese Empfehlungen. Er stellt die grundlegen-
den Themen fir die Aus-, Weiter- und Fortbildung im Bereich der Patientensicherheit in acht
Kapiteln zusammen. Ein neuntes Kapitel enthalt die zentralen, heute (2012) bekannten und
etablierten MaBnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit. Einleitend werden der
Aufbau und Gebrauch des Lernzielkatalogs erlautert. In einem Sachregister werden ab-
schlieBend die wichtigsten Begriffe aufgeflihrt. Literaturhinweise finden Sie ebenfalls.



Inhaltlich folgt der vorliegende Lernzielkatalog den im EUNetPaS-Projekt (European Network
for Patient Safety)* identifizierten Prinzipien, die die Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Pa-
tientensicherheit leiten sollen:

1. Die Versorgung der Patientlnnen ist das zentrale Anliegen der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung in Patientensicherheit (patient centereq).

2. In allen Bereichen des Gesundheitswesens, in denen die Sicherheit der Patientinnen
gefahrdet sein kann, sollen Wissen, Fertigkeiten und Verhalten fir Patientensicherheit
entwickelt werden (applicable to all settings).

3. Jede/r einzelne in der Versorgung Tatige ist auch fur Patientensicherheit verantwort-
lich. Daher muss jede/r in den Belangen der Patientensicherheit ausgebildet sein
(everyone’s business).

4.  Teamorientierung ist essentiell fir Patientensicherheit und Uberschreitet die Grenzen
von Berufsgruppen. Dementsprechend soll die Aus-, Fort- und Weiterbildung einem
multidisziplindren und multiprofessionellen Ansatz folgen (feam oriented).

5.  Die Entwicklung von Kompetenzen fiir Patientensicherheit umfasst Wissen, Fertigkei-
ten und Verhalten (multidimensional).

6. Patientensicherheit ist durch das direkte Arbeitsumfeld gepragt. Die Aus-, Fort- und
Weiterbildung soll auch die Verantwortlichkeit von Organisationen einbeziehen (context
specific).

7.  Patientensicherheit ist ein elementares Thema fir die gesamte berufliche Laufbahn: Es
beginnt in der Ausbildung und sollte Gegenstand einer kontinuierlichen beruflichen
Entwicklung sein(a continuous professional activity).

In den letzten fUnf bis sieben Jahren sind weltweit eine Reihe von Curricula und Trainings-
konzepten entwickelt worden, die einzelne Berufsgruppen im Gesundheitswesen adressie-
ren. AuBerdem wurden auch vereinzelt Konzepte, die sich an alle Gesundheitsberufe wen-
den, erstellt. Der hier vorliegende Lernzielkatalog knlpft an diese internationalen Entwick-
lungen und die Inhalte dieser Curricula an (siehe auch unter Verwendete Literatur, Seite 29).
Gegenuber alteren Konzepten nimmt er die Beteiligung und aktive Einbeziehung der Patien-
tinnen als zentralen Aspekt der Aus-, Fort- und Weiterbildung auf.

Der vorliegende Lernzielkatalog ist explizit fur die Aus-, Fort- und Weiterbildung aller
Gesundheitsberufe entwickelt worden. Er beinhaltet in knapper Form die Inhalte, die fir die
Tatigkeit der Menschen in diesen Gesundheitsfachberufen relevant sind, unabhangig davon,
in welcher Position oder mit welchen zuséatzlichen Qualifikationen sie tétig sind. Er stellt im
Gegensatz zu einigen anderen Curricula keine Lehrbuchinhalte oder detaillierte Anleitung zur
Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten zur Verfigung. Er bietet Lehrenden wie Interessen-
tinnen fir BildungsmaBnahmen eine Orientierung Uber die inhaltliche Gestaltung von Lehr-
veranstaltungen zum Thema.

Dieser Lernzielkatalog sollte nun in verschiedenen Kontexten (unterschiedliche Settings der
Gesundheitsversorgung, in Aus-, Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen und flr unterschiedli-
che Gesundheitsberufe) mdglichst breit getestet und nach den Erfahrungen der Lehrenden
und Lernenden angepasst werden. In dieser Empfehlung finden Sie auch Hinweise dafr,
wie es weiter gehen soll (siehe unter Ausblick, Seite 27).

Im Idealfall wird auf der Basis eines breit konsentierten Lernzielkatalogs das Thema Patien-
tensicherheit mittelfristig in den Ausbildungs- und Studiencurricula der Gesundheitsberufe
verankert. Dafur wird sich auch weiterhin das Aktionsblndnis Patientensicherheit einsetzen.



Aufbau und Anwendung dieses Lernzielkatalogs

Zielgruppe einer Basisausbildung Patientensicherheit

Patientensicherheit geht alle an. Es handelt sich nicht um das Spezialwissen einer Fachdis-
ziplin und sie liegt nicht im Verantwortungsbereich einer einzelnen Berufsgruppe oder be-
stimmter Einrichtungen des Gesundheitswesens. Deshalb richtet sich diese Empfehlung an
alle Beschéftigten, die in ihrem Berufsalltag regelméBig zu mehr Patientensicherheit beitra-
gen kénnen.

Dies sind alle Fachberufe, die am Kernprozess der Patientenversorgung unmittelbar beteiligt
sind, die diese Kernprozesse unterstitzen sowie klinische und administrative FUhrungskraf-
te, die die direkte und indirekte Patientenversorgung leiten oder steuern. Dazu gehéren alle
Heilberufe, pflegerischen, therapeutischen, sozialen, technischen und kaufménnischen Beru-
fe in den Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (siehe Grafik auf der folgenden Seite).
AuBerdem gehdéren hierzu all jene, die fir die genannte Zielgruppe Aus-, Fort- und Weiterbil-
dungen planen und durchfihren.

An dieser Stelle soll betont werden, dass insbesondere die Patientensicherheitskompetenz
der Menschen in FUhrungspositionen in Gesundheitseinrichtungen entscheidend mit zur Pa-
tientensicherheit in der Gesundheitsversorgung beitragt. Diese sind also genauso wie Stu-
dierende, Auszubildende und Mitarbeitende in Klinik, Praxis, Apotheke, Pflegeheim etc. in
Aus-, Fort- und Weiterbildungen zur Patientensicherheit einzubeziehen.

Die Zielgruppe des Lernzielkatalogs lasst sich im Deutschen schwer mit einer Bezeichnung
fassen, da es keinen Begriff gibt, der z.B. dem englischen ,health care professional / worker*
entspricht. Fir die vorliegende Empfehlung wurde deshalb der Begriff der ,Gesundheitsfach-
person” gewahlt. Wo die Zielgruppe von Aus-, Fort- oder WeiterbildungsmaBnahmen ge-
meint ist, verwenden wir den Begriff ,Teilnehmende*.

Zur Anwendung des Lernzielkatalogs

Der hier vorgelegte Lernzielkatalog beinhaltet Lernziele und Lernergebnisse aus dem The-
menfeld Patientensicherheit. Er soll fur Personen mit unterschiedlicher Vorbildung und Erfah-
rung aus vielfaltigen Berufsgruppen und Fachgebieten gelten. Da also die angesprochenen
Themen in unterschiedlichen beruflichen Kontexten vermittelt werden, wurde auf inhaltliche
Detaillierung und methodische Vorgaben verzichtet. Das bedeutet, dass zur Erstellung einer
Lerneinheit einerseits Fachwissen Gber Patientensicherheit und andererseits Methodenkom-
petenz der Lehrenden nétig ist. Hilfsmittel zur Erstellung konkreter Lerneinheiten finden sich
z.B. im Patient Safety Curriculum Guide der World Health Organization (WHO) (siehe Ver-
wendete Literatur, Seite 29).

Angemerkt sei, dass grundsatzlich beteiligungsorientierte interaktive Methoden und erfah-
rungsbasiertes Lernen zu bevorzugen sind. Insbesondere die Lernziele, die sich auf ,Kén-
nen“ beziehen, werden nicht erreicht, wenn ausschlieBlich in vortragender Form gelehrt wird.
Zudem sind interdisziplinare und interprofessionelle Lehrformate und -veranstaltungen zu
empfehlen: Wo immer dies mdglich ist, sollten auch die Berufsgruppen und Disziplinen mit-
einander lernen, die auch in der Praxis bei den entsprechenden Themen zusammenarbeiten
und das Gelernte auch gemeinsam umsetzen sollen.
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Lernzielkatalog



Zum Aufbau des Lernzielkatalogs

Die Reihenfolge der Kapitel folgt der Systematik, dass zunéchst eine Ubersicht iiber das
Thema gegeben wird (Patientensicherheit — Was ist das und warum ist sie wichtig?). Danach
werden die grundlegenden Bedingungen, unter denen Patientensicherheit méglich wird,
vermittelt (Ursachen von kritischen Ereignissen und Patientenschdden, Systemdenken).
Hierzu gehdren auch die Einbeziehung der Patientinnen und ihre Rolle fir Patientensicher-
heit (Beteiligung von Patientinnen). Danach werden wesentliche Einflussfaktoren, diefur si-
chere Organisationen relevant sind, behandelt. Diese Themen — Sicherheitskultur, Teamar-
beit und Kommunikation — sind untrennbar miteinander verbunden. Das Thema Lernen aus
kritischen Ereignissen als reaktive und konkrete proaktive MaBnahmen zur Verbesserung
der Patientensicherheit schlieBen den Lernzielkatalog ab. Diese Reihenfolge ist zugleich ein
Vorschlag zur Gestaltung von Basis-Lerneinheiten.

Alle Kapitel dieser Empfehlung folgen einem einheitlichen Aufbau, der sich im Wesentlichen
am Aufbau des WHO-Curriculums orientiert:

1. Relevanz des Themas

Hier wird kurz beschrieben, warum dieses Thema gerade fiir eine Basisausbildung der
Gesundheitsfachpersonen wichtig ist und ggf. die Lerntiefe begrtindet.

2. Lernziel

Hier wird in allgemeiner Weise kurz als Lernziel beschrieben, was die Teilnehmenden nach
Abschluss der Aus-, Fort- oder Weiterbildung wissen und kénnen sollen.

3. Lernergebnisse

Hier werden im Detail die Lernergebnisse, unterschieden nach ,Wissen® und ,Kénnen®, auf-
gefahrt.

Wissen: Allgemein zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Lernzielkatalogs gultige Kenntnis-
se, die in einen eigenen Anwendungskontext gebracht werden missen. Dabei wurde explizit
nicht zwischen Wissen im Sinne von ,Kennen' oder ,Verstehen‘ unterschieden, um die Dar-
stellung und Umsetzung so einfach wie méglich zu machen und den Lehrenden ein flexibles
Vorgehen zu ermdglichen.

Kénnen: Hier geht es um angewendetes Wissen, d. h. Lerninhalte kénnen hier auch bereits
in einer Ubungssituation oder in der Praxis angewendet werden.

4. Anregungen zur Vertiefung

Hier werden sinnvoll zu ergédnzende Themen aufgeflhrt, die sich in jedem Fall auf der nachs-
ten Vertiefungsstufe anschlieBen sollen.

Der Lernzielkatalog wird ergénzt durch die Angaben zur verwendeten Literatur sowie durch
ein Glossar und Sachregister im Anhang.

Zur Orientierung innerhalb des Lernzielkatalogs kann das Sachregister verwendet werden,
das sich ab Seite 31 befindet. Hierliber sind auch die Themen und Stichworte aufzufinden,
die von den Autorlnnen zur Vermeidung unnétiger Redundanzen bestimmten Kapiteln zuge-
ordnet werden mussten, obwohl sie fiir mehrere relevant sind. Dennoch werden einzelne



Aspekte im Folgenden wiederholt benannt, um die Zusammenhange zwischen den Themen-
bereichen zu betonen.

Far die Verstandigung der verschiedenen Berufsgruppen sind eindeutige, gemeinsame Be-
griffe wichtig. Diese sollten auch in Aus-, Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen verwendet
und vermittelt werden. Es wird an dieser Stelle auf das Glossar des APS (siehe Seite 28)
verwiesen.



Die Lernziele

1. Patientensicherheit — Was ist das und warum ist sie wichtig?

1.1. Relevanz des Themas

Patientensicherheit als Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse entsteht nicht von selbst,
sondern kann und muss gelernt werden. Um Gesundheitssysteme sicherer zu machen,
mussen die Menschen in Gesundheitsberufen lernen, was sie selbst und die Organisationen,
in denen sie arbeiten, zu einer sicheren Versorgung beitragen kdnnen.

Als Einstieg in eine Basisausbildung Patientensicherheit ist es notwendig, zunachst einen
Uberblick darilber zu vermitteln, was unter Patientensicherheit, unerwiinschten Ereignissen
und anderen in diesem Zusammenhang wichtigen Begriffen zu verstehen ist. Um ein Fun-
dament flr die folgenden Inhalte zu schaffen, soll ein Grundverstandnis fur das Problem und
seine AusmaBe hergestellt werden. Damit soll die Bedeutung der Patientensicherheit im
Hinblick auf die Reduzierung von unerwinschten Ereignissen und die Verminderung von
Patientenschaden verdeutlicht werden. Die Teilnehmenden sollen verstehen, warum Wissen
und Fertigkeiten im Bereich Patientensicherheit fir alle Gesundheitsberufe wichtig sind und
dass Patientensicherheit eine dauerhafte Aufgabe im Alltag der Gesundheitsversorgung ist.
Im Fokus von Patientensicherheit stehen die Patienten und Patientinnen. Aber auch fur die
Menschen in Gesundheitsberufen ist Patientensicherheit wichtig, weil sie mittelbar von nega-
tiven Auswirkungen von unerwinschten Ereignissen betroffen sein kdnnen (,second
victim*).

1.2. Lernziel

Die Teilnehmenden erkennen die Wichtigkeit von Patientensicherheit und ihrer Starkung in
einem komplexen Gesundheitsversorgungssystem und sind sich ihrer Rolle und persénli-
chen Verantwortung bei der Erhéhung der Patientensicherheit bewusst.

1.3. Lernergebnisse
Wissen

Die Teilnehmenden haben Grundkenntnisse betreffend Patientensicherheit und klinischem
Risikomanagement.

» Sie wissen um die Risikohaftigkeit der Patientenversorgung und die Vulnerabilitat
von Patienten.

= Sie kennen bedeutende Patientensicherheitsprobleme der stationaren und ambu-
lanten Versorgung und deren Haufigkeiten.

= Sie kennen die wichtigsten Begriffe der Patientensicherheit und den Unterschied
zwischen vermeidbarem unerwinschtem Ereignis (VUE), Komplikation einer Be-
handlung und krankheitsbedingter kritischer Situation.

= Sie verstehen die Notwendigkeit einer patientenzentrierten Versorgung und der
Verantwortlichkeit aller Gesundheitsberufe fir die Gewahrleistung der Patienten-
sicherheit.

= Sie wissen um die Notwendigkeit eines kontinuierlichen Lernprozesses in Patien-
tensicherheit.
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= Sie kennen nationale und internationale Initiativen zur Erhéhung der Patientensi-
cherheit.

Koénnen

Die Teilnehmenden kdnnen die Grundbegriffe anwenden und die vermittelten Patienten-
sicherheitsprobleme im eigenen Tatigkeitsbereich erkennen.

1.4. Anregung zur Vertiefung

Die Vertiefung findet in den folgenden Kapiteln statt.
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2. Ursachen von kritischen Ereignissen und Patientenschaden

2.1. Relevanz des Themas

Das Wissen Uber Ursachen von kritischen Ereignissen und daraus resultierenden Schaden
ist fir das grundlegende Verstandnis von Patientensicherheit wichtig. Nur wer die Ursachen
erkennt und die Zusammenhénge versteht, kann proaktive MaBnahmen dahingehend gestal-
ten, dass die Sicherheit der Patientinnen und der Beschéftigten kontinuierlich und nachhaltig
verbessert wird.

Die Ursachen far kritische Ereignisse liegen oft in den Grenzen der menschlichen Belastbar-
keit, Wahrnehmung oder Verhaltens. Die Grenzen werden jedoch maBgeblich durch syste-
mische Faktoren und die Organisation der Gesundheitsversorgung bestimmt. Insofern muis-
sen auch die Faktoren, die nicht im individuellen Verhalten oder in individuellen Fertigkeiten
der an der Gesundheitsversorgung beteiligten Personen begriindet sind, verstanden und
erkannt werden.

2.2. Lernziel

Die Teilnehmenden erkennen die wesentlichen Ursachen von kritischen Ereignissen und
Patientenschaden in ihrem unmittelbaren Arbeitsumfeld.

2.3. Lernergebnisse
Wissen

Die Teilnehmenden kennen die wesentlichen Ursachen und beitragenden Faktoren von un-
erwlinschten Ereignissen®.

e Patientenfaktoren

e Aufgaben- und Verfahrensfaktoren

e Individuelle Faktoren der Gesundheitsfachpersonen, insbesondere die Grenzen

menschlicher Wahrnehmung und menschlichen Handelns.

e Teamfaktoren

e Faktoren der Arbeitsumgebung

¢ Organisations- und Managementfaktoren

e Faktoren des institutionellen Rahmens
Die Teilnehmenden verstehen, dass das Erkennen von Ursachen kritischer Ereignisse die
Basis fur proaktive MaBnahmen zur Erhéhung der Patientensicherheit ist.

Kénnen

Die Teilnehmenden kénnen die oben genannten Faktoren in ihrem eigenen Arbeitsbereich
fir die Entstehung von unerwiinschten Ereignissen und Beinahe-Schaden erkennen.

2.4. Anregung zur Vertiefung

e Methoden der Risikoanalyse (z.B. Risiko-Audit; Fehler-Mdéglichkeits- und Einfluss-
Analyse (FMEA))

e Vertiefungswissen Human Factors
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3. Systemdenken

3.1. Relevanz des Themas

Die Patientenversorgung ist als ein System voneinander abhangiger Faktoren zu sehen.
Dies gilt sowohl fur die Patientenversorgung in groBen Universitatskliniken mit inren zum Teil
hoch komplexen Strukturen wie fir sehr viel kleinere Krankenh&user, Praxen, Apotheken
oder Pflegeheime. In allen diesen Einrichtungen des Gesundheitssystems kénnen Fehler
und kritische Ereignisse auftreten. Hinsichtlich ihrer Ursachen werden zwei grundlegende
Sichtweisen voneinander unterschieden. Zum einen die personenbezogene Sichtweise, in
der man versucht, eine verursachende Person zu identifizieren und sich nur mit den direkten
Umstanden und Beteiligten des Ereignisses beschaftigt (,naming, blaming, shaming, trai-
ning“). Zum anderen wendet man sich auch in der Gesundheitsversorgung zunehmend der
systemischen Sichtweise, dem Systemdenken’, zu. Hier geht man davon aus, dass Men-
schen immer Fehler machen werden. (Versorgungs-)Systeme sind daher so zu gestalten,
dass diese Fehler nicht zu einem Schaden flihren (Prinzip der Resilienz) und dass aus ihnen
gelernt werden kann und sollte.

Diesem Systemdenken liegt der schon im Bericht ,To err is human*® betonte Gedanke zu-

grunde, dass in der Regel nicht schlechte Menschen, sondern schlechte Systeme zu Fehlern
fihren (,It’s not bad people, it's bad systems*). Grundlegend fir die Patientensicherheit ist
es, dass es zu diesem Perspektivenwechsel kommt und die Systemursachen von Fehlern
und die zu kritischen Ereignissen beitragenden Faktoren erkannt werden. Erst dann kénnen
auch adaquate Strategien zu ihrer Vermeidung gefunden und umgesetzt werden.

3.2. Lernziel

Die Teilnehmenden kennen den Ansatz des Systemdenkens. Sie verstehen den eigenen
Arbeitsplatz und das eigene Handeln als Eingebunden-Sein in ein komplexes vernetztes
Versorgungssystem mit Einfluss auf die Patientensicherheit.

3.3. Lernergebnisse
Wissen

Die Teilnehmenden verfligen tber Grundkenntnisse zum Systemdenken und Risikomana-
gement.

= Sie kennen den Unterschied zwischen Systemdenken und personenbezogener
Sichtweise (,Schuldzuweisung®).

= Sie kennen das Unfallentstehungsmodell nach Rasmussen und Reason (Schweizer-
Kase-Modell).

= Sie kennen die Begriffe System, Sicherheit, Risiko, Human Factors, Organisation.

= Sie wissen, dass es Methoden und Hilfsmitteln gibt, um Risiken aufzuzeigen, d.h. zur
Identifizierung, Bewertung, Bewaltigung und Kontrolle von Risiken als Instrumente
der Systemsteuerung.

= Sie kennen Methoden und Hilfsmittel, die die Sicherheit erh6hen kénnen (beispiels-
weise Fehlerberichts- und Lernsysteme, Fallanalyseverfahren, Standards, Normen
fr Qualitéts- oder Sicherheitsmanagementsysteme, medizinische Leitlinien, klinikin-
terne Behandlungspfade, Checklisten, Patientenidentifikationsarmbander, Simulati-
onstrainings).
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= Sie kennen die relevanten juristischen, insbesondere haftungsrechtlichen Aspekte
des klinischen Risikomanagements ebenso wie Aspekte der Patientenrechte und der
Organisationshaftung.

Kénnen

Die Teilnehmenden erkennen sich und ihr direktes und erweitertes Arbeitsumfeld als sicher-
heitsrelevante EinflussgréBe auf die Patientenversorgung.

= Sie kénnen auch im Berufsalltag erkennen, dass alle Fehler und kritischen Ereignisse
Lernchancen fur die Einzelperson, aber vor allem auch die Organisation beinhalten.

= Sie kbnnen den eigenen Arbeitsplatz als Teil eines Arbeitssystems beschreiben.

= Sie kdnnen die in ihrer Einrichtung vorhandenen Ergebnisse aus dem lokalen Risi-
komanagement am eigenen Arbeitsplatz anwenden.

3.4. Anregungen zur Vertiefung

= Systembezogene Risiko-Analyse

= Sichere und fehlerrobuste Arbeitsplatzgestaltung

= Modelle, Methoden und Eigenschaften von Organisationen mit hoher Zuverlassigkeit
(High Reliability Organizations, HRO®)

= Simulation und Rollenspiele in multidisziplindren Teams
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4. Beteiligung von Patientlnnen

4.1. Relevanz des Themas

Patientlnnen sind heute meist nicht mehr passive Empfanger ihrer Versorgung, sondern wol-
len und sollen entsprechend ihren Mdéglichkeiten und Fahigkeiten aktiv als kompetente Part-
nerlnnen beteiligt werden. Sie haben ein individuell unterschiedlich starkes Sicherheitsbe-
ddrfnis; viele Menschen machen sich Sorgen um ihre Sicherheit, wenn sie sich in die Obhut
von Einrichtungen der Gesundheitsversorgung begeben. Patientinnen sollten daher infor-
miert werden, dass es Risiken und vermeidbare unerwinschte Ereignisse in der Gesund-
heitsversorgung gibt und was die sie versorgenden Gesundheitsfachpersonen und Organisa-
tionen tun, um ihre gréBtmégliche Sicherheit zu gewahrleisten. AuBerdem sollten sie darlber
informiert werden, wie sie selbst in ihrer individuellen Situation zu ihrer Sicherheit beitragen
kénnen.

Das Was und Wie der Einbeziehung von Patientinnen und ihres Umfelds (Angehérige, Part-
nerlnnen etc.) muss jedoch gelernt werden. Es erfordert eine Sensibilisierung flr die Patien-
tenperspektive sowie Wissen und Fertigkeiten, die Patientinnen eine aktive Rolle ermégli-
chen. Gleichzeitig bedeutet es, als Gesundheitsfachperson nicht die Verantwortung fir die
Sicherheit an Patientinnen abzugeben, sondern ihre Kompetenzen zu starken, selbst Ver-
antwortung zu tbernehmen.

4.2. Lernziel

Die Teilnehmenden verstehen, dass flr eine sichere Gesundheitsversorgung die aktive Ein-
beziehung der Patientinnen notwendig und hilfreich ist, und ermutigen diese, eine aktive Rol-
le einzunehmen.

4.3. Lernergebnisse
Wissen

Die Teilnehmenden kennen die Rolle von Patientinnen im Versorgungsprozess im Span-
nungsfeld zwischen Vulnerabilitdt und autonomem Handeln.

e Sie wissen um die mdglichen physischen und psychischen Auswirkungen uner-
winschter Ereignisse auf Patientinnen.

e Sie verstehen, dass Patientinnen Angste haben hinsichtlich der Sicherheit der Ver-
sorgung und dass es in der Gesundheitsversorgung Gesunde (z.B. Schwangere, Ge-
bérende) und Kranke gibt, die ein unterschiedlich ausgepragtes Bedurfnis nach Auto-
nomie und Sicherheit haben.

e Sie verstehen die Wichtigkeit der Einbeziehung von Patientinnen (und deren Angehé-
rigen) und deren Kompetenz in Diagnostik, Behandlung und Pravention (partizipative
Entscheidungsfindung) und die Notwendigkeit, individuelle, religiés oder kulturell be-
dingte Unterschiede zu berucksichtigen.

e Sie kennen Mdglichkeiten der partizipativen Entscheidungsfindung und kénnen die
Vorgehensweise beschreiben.

e Sie verstehen die Rolle von Patientinnen und deren Angehérigen bei der Erkennung
und Vermeidung von unerwinschten Ereignissen.

e Sie wissen um die Wichtigkeit der Offenlegung von unerwiinschten Ereignissen.
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Bei unerwlinschten Ereignissen wissen sie, wie sie unter juristischen, haftungs- und
versicherungsrechtlichen Aspekten kommunizieren sollen.

Sie kennen besonders vulnerable Patientengruppen (z.B. dementiell Erkrankte, Men-
schen mit anderer Muttersprache).

Koénnen

Die Teilnehmenden kénnen Patientinnen aktiv in die Versorgung einbeziehen.

Sie kébnnen mit Patienten verstandlich und ihren Bedirfnissen und Fahigkeiten ent-
sprechend kommunizieren (z.B. in Fragen der Aufklarung und Therapieplanung).

Sie kdnnen Patientinnen ermuntern, eigene Informationen mitzuteilen und Fragen zu
stellen, wenn sie etwas nicht verstanden haben.

Sie kénnen Patientlnnen Uber die einzelnen Handlungen in der Versorgung informie-
ren, so dass diese wissen, welche Schritte anstehen und welche Risiken existieren,
und unterstltzen diese ggf. in ihrer Entscheidung.

Sie kdnnen partizipative Entscheidungsfindung umsetzen.

Sie kénnen Patientinnen aufmerksam zuhéren und begegnen ihnen mit Respekt und
Offenheit.

4.4. Anregungen zur Vertiefung

Umgang mit Patientinnen, die ein unerwiinschtes Ereignis erlebt haben, und mit de-
ren Angehdrigen (siehe APS-Broschiire ,Reden ist Gold“®)
Unterstitzungssysteme flr Patientlnnen (z.B. Patientenfirsprecher)
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5. Sicherheitskultur

5.1. Relevanz des Themas

Die ,Kultur® einer Organisation ist von ausschlaggebender Bedeutung fir die Qualitat der
Arbeit, die von den Mitarbeitenden geleistet wird. Grob umschrieben bedeutet Organisati-
onskultur die Art und Weise, wie miteinander umgegangen wird. Bei der ,Kultur® geht es et-
wa um Fragen, welches Verhalten z.B. in einem Krankenhaus oder in einer Praxis positiv
bewertet und anerkannt und welches sanktioniert wird. Sicherheitskultur ist ein wichtiger
Teilbereich von Organisationskultur, der sich auf alle fir eine Versorgungseinrichtung sicher-
heitsrelevanten Aspekte konzentriert. Patientensicherheit als handlungsleitender Wert steht
im Zentrum einer positiven Sicherheitskultur im Gesundheitswesen. In diesem Zusammen-
hang wird auch oft der Begriff ,Fehlerkultur® verwendet. Damit soll verdeutlicht werden, dass
die Beschaftigung mit Fehlern und die Art des Umgangs mit ihnen im Vordergrund steht. Wir
ziehen hier den Begriff Sicherheitskultur vor, weil er Uber die Reaktion auf Fehler hinausgeht
und das Thema Patientensicherheit in den Fokus rickt.

Die Sicherheitskultur driickt sich konkret darin aus,

e welches Wissen, z.B. in einer Praxis, zu sicherheitsrelevanten Themen zur Verfligung
steht,

e welche Werte als wichtig erachtet und gepflegt werden (z.B. eher Vertrauen oder
Misstrauen; eher Kooperation der Berufsgruppen oder Konkurrenz) und

e welche Haltung und Symbolik gepflegt wird, also wie sich bestimmte Regeln im Ver-
sorgungsalltag konkret ausdriicken (z.B. Ansprechbarkeit der Leitungskrafte, Sitzord-
nungen in Besprechungen, Kommunikationsstile).

Individuelles Verhalten allein ist fir Patientensicherheit nicht ausschlaggebend; die Kultur der
Organisation bestimmt mit, ob Regeln und Gesetze eingehalten werden und wie sich das
Individuum verhalten kann.

5.2. Lernziel

Die Teilnehmenden kennen das Konzept und die Bedeutung von Sicherheitskultur fir die
Sicherheit der Patientenversorgung. Sie kénnen Elemente der Sicherheitskultur im eigenen
Arbeitskontext erkennen.

5.3. Lernergebnisse
Wissen
Die Teilnehmenden kennen das Konzept der Sicherheitskultur.

¢ Sie kennen die Definition und das Konzept von Sicherheitskultur.

¢ Sie kennen das Konzept der lernenden Organisation.

e Sie kennen Faktoren, die wesentlich sind fir eine positive Sicherheitskultur (z.B.
Ressourcen, Fihrung, formale und informelle Strukturen etc.).

e Sie kennen Sicherheitsstandards und Sicherheitsregeln in der Gesundheitsver-
sorgung.

e Sie kennen die Wichtigkeit der Einhaltung und Umsetzung gesetzlicher Regelun-
gen zur Erhéhung der Sicherheit.
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Kdénnen

Die Teilnehmenden kdnnen Elemente der Sicherheitskultur im eigenen Arbeitskontext er-
kennen.

e Sie kénnen sicherheitsrelevante Regeln auf den eigenen Arbeitsbereich Ubertra-
gen.
e Sie kdnnen Ansatzpunkte zur Verbesserung der Sicherheitskultur identifizieren.

5.4. Anregung zur Vertiefung

e Beitrage zur Beférderung einer lernenden Sicherheitskultur
¢ Qualitative und quantitative Verfahren zur Erfassung von Sicherheitskultur
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6. Teamarbeit

6.1. Relevanz des Themas

Der Austausch und die Abstimmung in einem Behandlungsteam sind entscheidend fir eine
sichere Behandlung, eine friihe Fehlererkennung und ein effektives Komplikationsmanage-
ment zur Schadensminimierung. Fir die Leistung eines Teams ist seine Fihrung und die
Fahigkeit seiner Teammitglieder zur Kooperation entscheidend, um aktiv zu einer sicheren
Versorgung beitragen zu kénnen.

,Doream Teams are made, not born!“ - Teamarbeit kann man und muss man lernen. Teams
arbeiten im Spannungsfeld von Individuen und Organisationen, die den Individuen das Arbei-
ten mdglich machen. Dabei sind die Prozesse des gemeinsamen Reflektierens Gber die Ar-
beit im Team wie auch das Uben bestimmter Situationen im Team wesentlich, um Patienten-
sicherheit effektiv und nachhaltig verbessern zu kdnnen.

6.2. Lernziel

Die Teilnehmenden kennen die Erfolgsfaktoren von Teamarbeit und kénnen Methoden zur
Gestaltung von sicherer Teamarbeit umsetzen.

6.3. Lernergebnisse
Wissen

Die Teilnehmenden kennen die Grundlagen der Teamarbeit und deren wichtigen Auswirkun-
gen auf die Patientensicherheit.

e Sie kennen Struktur, Funktionen und Arten von Teams.
e Sie verstehen die Rollen der Teamfiihrung und der Teammitglieder.
e Sie kennen Kennzeichen von guten, effektiven Teams sowie die Faktoren, die zu
Problemen in Teams flhren kénnen.
¢ Sie kennen férderliche Faktoren und die Barrieren guter Teamarbeit.
e Sie kennen Methoden flr sichere Teamarbeit:
» Gestaltung von Teambesprechungen
= Konzept der gemeinsamen mentalen Modelle (,shared mental models®)
» Modelle strukturierter Entscheidungsfindung im Team (z.B. FOR-DEC aus
der Luftfahrt: Facts — Options — Risks and Benefits — Decision — Execution
- Check')
= Moglichkeiten fur Team-Trainings (z.B. Simulation, Konzept des Crew
Ressource-Management, CRM)
= Teamkl&rung/-supervision

Koénnen

Die Teilnehmenden erkennen typische Probleme in ihren Teams und kénnen Lésungsansat-
ze identifizieren.

6.4. Anregung zur Vertiefung:

e Umsetzung von Methoden flr sichere Teamarbeit
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Bildung und Aufrechterhaltung gemeinsamer mentaler Modelle (,shared mental
models®)

De-/Briefings

Konfliktmanagement im Team

Teamtrainings in Simulationen mit Debriefing

Simulation und Rollenspiele in multidisziplindren Teams
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7. Kommunikation

7.1. Relevanz des Themas

Gelingende Kommunikation ist fir die sichere Patientenversorgung relevant, da Diagnostik
und Behandlung immer Kommunikationsprozesse voraussetzt — sowohl zwischen Behan-
delnden und Patientinnen sowie innerhalb des Versorgungsteams.

Kommunikationsprobleme werden in Studien zu Fehlerursachen als wichtigster menschlicher
Fehlerfaktor genannt. Das ist nicht verwunderlich, da ,Kommunikation eine Vielzahl von
informationsbezogenen Prozessen und auch Beziehungsaspekte meint. Kommunikationsfer-
tigkeiten sind deshalb als Basisfertigkeiten innerhalb des Lernzielkatalogs anzusehen. Gelin-
gende Kommunikation bedeutet im Wesentlichen, Informationen ohne Verluste zu Gbermit-
teln und adaquat zu interpretieren und dabei vertrauensvoll und respektvoll in Beziehung
zueinander zu handeln."

Sichere Behandlung setzt gute Kommunikation voraus. Die Lernergebnisse zielen auf ein-
fach vermittelbare, effektive Kommunikationsregeln ab, die wenig gelbt werden mussen und
mit geringer Emotionalitat fir die Beteiligten verbunden sind.

7.2. Lernziel

Die Teilnehmenden verfligen Uber Wissen und kommunikative Kompetenzen, die es ihnen
ermdglichen, sowohl im Arbeitsteam als auch in der Interaktion mit den Patientinnen die Pa-
tientensicherheit zu gewahrleisten.

7.3. Lernergebnisse
Wissen

Die Teilnehmenden verfligen Uber Grundkenntnisse von Kommunikationsprozessen und
einfachen Kommunikationsregeln.

e Sie verflgen Uber ein grundlegendes Verstandnis fir Kommunikationsprozesse:
o Sie kennen die Funktionen von Kommunikation fur Sicherheit.
o Sie verstehen Interaktions- und Informationsaspekte der Kommunikation.
o Sie kennen Kommunikationsmodelle.
e Sie kennen einfache Kommunikationsregeln, mit denen Informationsfliisse eindeutig
gestaltet werden kénnen:
o Innerhalb des Behandlungsteams:
= Redundanz herstellen
=  Kommunikationsschleifen schlieBen/Zuriicklesen von Information
= Call-Outs
= Adressaten benennen
= Sprachstandards schaffen und einhalten
= klare Sprache, Ansprechen von Unklarheiten.
o Mit Patientlnnen:
= aktives, offenes Befragen, z.B. bei der Patientenidentifikation (siehe
APS-Handlungsempfehlungen zur Vermeidung von Eingriffsverwechs-
lungen)
= Information Gber Behandlungsschritte und Risiken.
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Sie kennen die Bedeutung gemeinsamer mentaler Modelle (,shared mental models®).
Sie verstehen die Rolle von Beziehungsaspekten fir eine sichere Kommunikation.

Koénnen

Die Teilnehmenden erkennen die Grundprozesse der Kommunikation in ihrem Arbeitsumfeld
und kénnen einfache Kommunikationsregeln anwenden.

Sie kénnen einfache Kommunikationsregeln in konkreten Versorgungssituationen er-
klaren und anwenden.

Sie kdnnen unklare und uneindeutige Kommunikationsprozesse erkennen und veran-
dern.

Sie kénnen Bedenken und Zweifel im Team ansprechen.

Sie kénnen die Regeln sicherer Kommunikation auf schriftiche Kommunikationen
(z.B. Patientendokumentation) anwenden.

7.4. Anregung zur Vertiefung

Methoden zur Bildung gemeinsamer mentaler Modelle (z.B. SBAR, Situation — Back-
ground - Assessment - Recommendation'?)

offene und vertrauensvolle Teamkommunikation (mit)gestalten kénnen (u.a. Feed-
back, Ansprechen von Zweifeln, Bilden gemeinsamer mentaler Modelle, wertschat-
zende Kommunikation, Frage- und Beratungskultur im Team, Debriefingtechniken,
Techniken der Konfliktklarung)

Kommunikation Uber Fehler und Zwischenfalle

Methoden des Konfliktmanagements

Besonderheiten der Kommunikation Gber Hierarchiegrenzen hinweg und Kommunika-
tionsstile in unterschiedlichen (Berufs-)Kulturen

Besonderheiten der Kommunikation mit Patienten verschiedener Herkunftskulturen
Sichere Kommunikation bei Patienten-Ubergaben und —Uberleitungen

Sichere Patientendokumentation
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8. Lernen aus kritischen Ereignissen

8.1. Relevanz des Themas

Erkenntnisse aus sicherheitsrelevanten Ereignissen kdnnen helfen, die einzelnen Organisa-
tionen, wie z.B. ein Krankenhaus, eine Praxis oder eine Apotheke, und auch das Gesamtsys-
tem sicherer zu machen. Daher ist es notwendig, aus sicherheitsrelevanten Ereignissen zu
lernen. Dazu gehért, dass nicht nur Individuen, sondern auch Teams und Organisationen
lernen. Beispielsweise kann aus systematischen Ursachenanalysen oder aus Berichts- und
Lernsystemen gelernt werden. Nur mit systematischer Erfassung und systematischen Analy-
sen kénnen aus den gewonnenen Erkenntnissen Handlungsweisen und Strategien abgeleitet
werden, um kritische Ereignisse und Schaden zukunftig zuverlassiger zu verhindern.

8.2. Lernziel

Die Teilnehmenden erkennen kritische Ereignisse als eine Chance des Lernens. Sie kennen
und nutzen Mdglichkeiten, aus kritischen Ereignissen systematisch zu lernen.

8.3. Lernergebnisse
Wissen

Die Teilnehmenden verfigen Uber Grundkenntnisse der Erfassung, Analyse und Reflexion
von kritischen Ereignissen.

e Sie kennen den Kreislauf des klinischen Risikomanagements bzw. den PDCA-Zyklus
(Plan — Do — Check — Act).

e Sie kennen Aufbau und Funktion sowie die Vor- und Nachteile von Berichts- und
Lernsystemen (Critical-Incident-Reporting-Systemen, CIRS).

e Sie kennen Beispiele von Berichts- und Lernsystemen aus verschiedenen Bereichen
des Gesundheitssystems.

e Sie kennen weitere Methoden und Werkzeuge zur Erfassung und Analyse von kriti-
schen Ereignissen (z.B. Morbiditats- und Mortalitadts-Konferenz, Qualitatszirkel, Feh-
ler-Mdglichkeits- und Einfluss-Analyse, FMEA, Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System (KISS)).

e Sie kennen die Grundziige der systematischen Ursachenanalyse'®.

Kénnen

Die Teilnehmenden nutzen die vorhandenen Methoden und Werkzeuge der Erfassung kriti-
scher Ereignisse in ihrem Arbeitsumfeld.

= Sie kbnnen Teambesprechungen Uber kritische Ereignisse nutzen.
= Sie kénnen Berichts- und Lernsysteme (Berichtseingabe und Feedback an die Betei-
ligten) nutzen und wenden die daraus gewonnenen Erkenntnisse an.
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8.4. Anregungen zur Vertiefung

= Methoden und Werkzeuge, potentiell kritische Situationen zu erkennen (z.B. IMSAFE:
lliness - Medication - Stress - Alcohol - Fatigue - Eating)

= Planung, Implementierung und Pflege von Fehlerberichts- und Lernsystemen

= Systematische Ursachenanalyse als Instrument eines systematischen Lernansatzes

= Umsetzung und Implementierung von MaBnahmen aus Ursachenanalysen
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9. PatientensicherheitsmaBnahmen

9.1. Relevanz des Themas

In diesem abschlieBenden inhaltlichen Kapitel des Lernzielkatalogs werden nun wichtige
MaBnahmen aufgelistet, die geeignet erscheinen oder nachgewiesener MaBen geeignet
sind, die Gesundheitsversorgung sicherer zu machen. Das heiBt, sie tragen zu einer friihzei-
tigen Identifikation von Fehlern und unerwiinschten Ereignissen und/oder zur Verminderung
von Patientenschaden bei. Dabei sind einige MaBnahmen bereits etabliert, einige zum Teil
schon evaluiert. Einige MaBnahmen werden auch von der WHO als wichtige Patienten-
sicherheits-Lésungen (,patient safety solutions®) zur Verbesserung der Patientensicherheit
weltweit empfohlen. Diese werden im Folgenden an der entsprechenden Stelle genannt.

Die in den vorherigen Abschnitten genannten Aspekte und Lernergebnisse sind allgemeiner
Natur und in allen Bereichen des Gesundheitswesen fir Patientensicherheit relevant. In die-
sem Abschnitt geht es nun um konkrete MaBnahmen. Sie wurden ausgewahlt, weil sie in
den meisten Sektoren oder Bereichen der Gesundheitsversorgung, ob ambulant oder statio-
nar, in der Versorgung akut kranker oder chronisch kranker Menschen groBe Bedeutung fur
die Patientensicherheit haben. Sie sind zur Vermeidung von Ereignissen gerichtet, die haufig
sind und/oder gravierende Folgen fir die Patientinnen haben kénnen. Aus diesem Grund
sind sie unverzichtbarer Bestandteil dieses grundlegenden Lernzielkatalogs - es sollte eine
Auswahl dieser MaBnahmen immer vermittelt werden. Die Auflistung erhebt aus diesen
Grinden keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

9.2. Lernziel

Die Teilnehmenden kennen wesentliche PatientensicherheitsmaBnahmen und kénnen An-
wendungsmoglichkeiten in der eigenen Arbeitsumwelt identifizieren.

9.3. Lernergebnisse

Die Teilnehmenden kennen MaBnahmen zur Vermeidung von unerwiinschten Ereignissen
und zur Erhdéhung der Patientensicherheit, die fir ihr Arbeitsumfeld relevante Bedeutung
haben.

= Vermeidung nosokomialer Infektionen:

o Handhygiene (WHO patient safety solution 9. Improved Hand Hygiene to
Prevent Health Care-Associated Infections')

o Checkliste/Standards zur Anlage und Pflege von zentralvendsen Kathetern
zur Vermeidung katheter-assoziierter Infektionen'

o MaBnahmen zur Verhinderung der Ausbreitung von multiresistenten Erregern

= Arzneimitteltherapiesicherheit:

o Patientenbezogene Ubersicht (iber verordnete und eingenommene Arzneimit-
tel in ambulanter und stationdrer Versorgung (Medikationsplan, Medikations-
liste)'®

o MaBnahmen zur Vermeidung typischer Fehler bei der Verschreibung, Zuberei-
tung und Applikation/Einnahme von Medikamenten (WHO patient safety solu-
tion 1. Look-Alike, Sound-Alike Medication Names'*)

o Elektronische Verschreibung/Medikamentenanordnung mit Entscheidungsun-
terstitzung
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o Medikationsabgleich: Arzneimitteltherapiesicherheit an Schnittstellen innerhalb
der stationdren Versorgung und zwischen stationdr und ambulant
perioperative Versorgung:
o Safe Surgery Checklist'” bzw. Surgical Patient Safety System (SURPASS)'®
o MaBnahmen zur Vermeidung von Eingriffsverwechselungen - wrong site
surgery (WHO patient safety solution 4. Performance of Correct Procedure at
Correct Body Site ')
o MaBnahmen zur Vermeidung unbeabsichtigt belassener Fremdkdrper®
Prophylaxe von Thrombosen, Lungenarterienembolien
Prophylaxe von Dekubiti und Stiirzen
Vorbereitung auf Notfélle
o BasismaBnahmen der Herz-Lungen-Wiederbelebung
o Reanimationsschema
o Umgang mit mobilen Defibrillatoren
Vermeidung von unerwiinschten Ereignissen beim Uberschreiten von Sektorengren-
zen (Entlassungsmanagement)
Medizinprodukte-Sicherheit, Medizintechnik und Informationstechnik
o gesetzliche Vorgaben zur Anwendung von Medizinprodukten, -technik und In-
formationstechnik
o Methoden zur Meldung bei fehlerhaften Medizinprodukten oder Informations-
technik (z. B. Meldeverfahren beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte, BfArM)
o MaBnahmen zur Vermeidung von Fehlern mit medizinisch-technischen Geré-
ten

26



Ausblick

Der Stand des Papiers ist aktuell vom Dezember 2012.

Die Empfehlung soll in 2013 zun&chst von einzelnen Institutionen des Studiums, der Aus-,
Fort- und Weiterbildung pilotgetestet werden. Danach erfolgt die Anpassung des Lernzielka-
talogs. Im nachsten Schritt sollte die Umsetzung des Lernzielkatalogs in Aus-, Fort-, und
WeiterbildungsmaBnahmen im Rahmen eines Forschungsprojekts in der Praxis evaluiert
werden.

Auf den Internetseiten des Aktionsbindnis Patientensicherheit (www.aps-ev.de) werden wir
Uber den weiteren Fortgang und die Ergebnisse berichten.

27



Anhang

Glossar des Aktionsbiindnis Patientensicherheit

Patientensicherheit wird definiert als ,Abwesenheit unerwinschter Ereignisse“. FUr ein sys-
tematisches Verstandnis sind folgende Schlusselbegriffe grundlegend:

Unerwiinschtes Ereignis (engl.: adverse event): Ein schadliches Vorkommnis, das eher auf
der Behandlung denn auf der Erkrankung beruht. Es kann vermeidbar oder unvermeidbar
sein.

Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (engl.: preventable adverse event): Ein uner-
winschtes Ereignis, das vermeidbar ist.

Kritisches Ereignis (engl.: critical incident): Ein Ereignis, das zu einem unerwinschten Er-
eignis fihren kénnte oder dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erhéht.

Fehler (engl.: error): Eine Handlung oder ein Unterlassen bei dem eine Abweichung vom
Plan, ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt. Ob daraus ein Schaden entsteht, ist fir die
Definition des Fehlers irrelevant.

Beinahe-Schaden (engl.: near miss): Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden hét-
te fihren kénnen.

Auf der folgenden Internetseite finden Sie weitere Empfehlungen und andere Materia-
lien des Aktionsbiindnis Patientensicherheit:

www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de

www.aps-ev.de
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Feedback

lhre Beteiligung, lhre Ideen und Kritik sind gefragt!

>

>

>

Lehren Sie in der Ausbildung, in der Fortbildung oder im Studium von Berufsgruppen
und sind daran interessiert, an der Evaluation des Lernzielkatalogs teilzunehmen?

Haben Sie Anregungen und Verbesserungsvorschlage zum Lernzielkatalog?

Haben Sie praktische Erfahrungen mit dem Lernzielkatalog gemacht?

Hinweise fir Ihre Rickmeldung:

. Haben Sie den Lernzielkatalog (in Teilen) angewendet, d. h. flr die Erstellung einer

Lehrveranstaltung genutzt? Dann freuen wir uns Uber lhre Anwendungserfahrungen!

Bitte beschreiben Sie den Kontext der Anwendung des Lernzielkatalogs (Sektor, Be-
rufsgruppen, Funktionen etc.?).

Bitte beschreiben Sie Ihre Anwendungserfahrungen (Lehrformate, Positives wie Nega-
tives bei der Umsetzung).

. Folgender essentieller Aspekt fehlt im Text der Empfehlung:

Folgendes halte ich im Text der Empfehlung sachlich far falsch:

Folgende Aspekte im Text der Empfehlung halte ich in der Praxis fir nicht anwendbar:

Bitte nennen Sie lhre Anregungen und Ideen zur Uberarbeitung.

Bitte nennen Sie Ihre Anregungen und Ideen zur Umsetzung des Lernzielkatalogs.

Bitte nehmen Sie Kontakt auf mit

Dr. med. Barbara Hoffmann, MPH

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

Geschéftsstelle c/o Institut flir Patientensicherheit der Universitat Bonn
Stiftsplatz 12

53111 Bonn

Tel: +49 (0)228 738366

Fax: +49 (0)228 738305

hoffmann@aps-ev.de
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