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Übersicht

1. Was sind kritische Ereignisse?

2. Was bedeutet Fehlerkultur? 

3. Was sagt der Umgang mit kritischen Ereignissen über 3. Was sagt der Umgang mit kritischen Ereignissen über 
das Qualitätsmanagement?

4. Was sagen kritische Ereignisse über die Qualität der 
Arbeit?
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Annäherung I

Was sind kritische Ereignisse?
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Ereignisse, 

in Folge von Handlungen oder unterlassenen Handlungen 

Definition: kritisches Ereignis

von denen ein tatsächlicher oder beinahe eingetretener Schaden

für Patienten, Mitarbeiter (oder sonstige Personen/Sachwerte) 

ausgegangen ist

mit  erkennbarem oder potentiellem örtlichen und/oder zeitlichen 

Zusammenhang zu Behandlungsentscheidungen, -maßnahmen oder 

zur Behandlungsumgebung

und potentieller (zumindest theoretischer)  Abwendbarkeit
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Nicht konstitutiv:

• Schaden muss nicht tatsächlich eingetreten sein
• Schadenshöhe

Definition: kritisches Ereignis

• Schadenshöhe
• Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit
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Kritische Ereignisse in der Krankenhausbehandlung

Psychiatrie

• Selbstverletzung

Somatik

• Verwechselung im OP

Psychiatrie und Somatik

• Fehldiagnose 

• Mangelnde Aufklärung

• Patientenverwechslung

• Fehlerhafte Arzneianordnung und -gabe

• Fehlerhafte Behandlung
• Selbstverletzung

• Fremdagression

• Suizid/-versuch

• Fixierung

• Entweichung

• Verwechselung im OP

• Anästhesiefehler

• Durchführung 

lebensverlängernder 

Maßnahmen gegen Willen 

des Pat.

• Pflegefehler (Dekubitus,

Dehydration)

• Stürze

• (Massen-)Infektionen

• Fehlerhafte Verwendung von

Medizinprodukten

• Straftaten (MA gegen Pat. oder       

Pat. gegen MA/Pat.)

• Hygiene- und Desinfektionsmängel

•Verstöße gegen Patientenrechte

• Infektion von MA durch Anwendungsfehler



LVR-Klinik Düren

Michael van Brederode

Mehrdimensionale Relevanz von Kritischen Ereignissen

• ethisch

• juristisch (straf- oder zivilrechtlich)

• ökonomisch (unmittelbar und mittelbar wettbewerblich)• ökonomisch (unmittelbar und mittelbar wettbewerblich)

• im Rahmen der Risikovorsorge 

• als Qualitätsindikator (?)
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Resümee I

� Krankenhaus ist ein risikointensiver Bereich

� krankenhausspezifische Risiken haben ein hohes Schadenspotential

� und mehrdimensionale Konsequenzen und Relevanz� und mehrdimensionale Konsequenzen und Relevanz
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Annäherung II

Was bedeutet Fehlerkultur?
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Fehlerkultur der Luftfahrt

„    Danach hat die technische Untersuchung ausschließlich zum 
Ziel, Erkenntnisse zu gewinnen, mit denen künftige Unfälle 
und Störungen verhütet werden können….„

Flugunfalluntersuchungsgesetz
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Resümee II

� Fehlerkultur bezeichnet die Bereitschaft einer Organisation, 
aus Fehlern zu lernen

� um dadurch die Wiederholungswahrscheinlichkeit kritischer 
Ereignisse zu mindernEreignisse zu mindern

Voraussetzungen

• offener Umgang mit Fehlern und kritischen Ereignissen
• sanktionsfreie Toleranzräume
• genaue Analyse kritischer Ereignisse 
• Ableitung und Umsetzung von geeigneten Maßnahmen

Noch Umsetzungsdefizite im Krankenhaus!
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Annäherung III

Qualitätsmanagement und Fehlerkultur – Was sagt der Umgang mit 
kritischen Ereignissen über das Qualitätsmanagement?kritischen Ereignissen über das Qualitätsmanagement?
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„… das Krankenhaus hat wesentliche Maßnahmen zur Weiterentwicklung der 
Patientensicherheit ein- und durchzuführen. Dazu werden unter 
Einbeziehung auch der Patientenperspektive Risiken identifiziert und 
analysiert  -> Risikostrategien festgelegt  ->Risiken bewertet  -> mit dem 
Ziel der Ableitung und Umsetzung von Präventionsmaßnahmen 

Vereinbarung des G-BA gemäß § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 SGB V ergänzt im 
April 2014 um § 5 

Sowohl für das klinische Risikomanagement im Allgemeinen als auch für das 
Fehlermeldesystem im Besonderen ist eine entsprechende Dokumentation 
und Nachvollziehbarkeit des Systems erforderlich. 

Nach Implementierung von Maßnahmen sollen eine Evaluation und gemäß des 
PDCA-Zyklus ggf. erforderliche Anpassungen erfolgen.“
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Maßnahmen zur 

Risiko- Identifikation (I), Bewertung (B)und  Prävention (W)

I     B    P 

• Fehlermeldesysteme x     x x

• Kommissionen / Ausschüsse (z. B. Notfall-, Arzneimittel, Hygiene, ASA) x     x x

• Beschwerde-, Notfall-, Deeskalations-, Sturz-, Wundmanagement x     x x

• Benennung von Risiko-Paten x     x x

• interne Projektteams x     x x

• Audits, Begehungen, Peer Reviews, Zertifizierungen x     x x

• Notfall-/Simulationen x     x x

• Nachbesprechung, Analyse von (Beinahe-)Vorfällen x     x x

• Berichtswesen, Statistiken, Messungen, Analysen x     x x

• externe Beratung x     x x

• Alarm-/Notfallgruppen x

• Schulungen, Fortbildungen x

• Standards, Anweisungen x
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Vorgabe des GBA:

• Fehlermeldesystem muss für alle Mitarbeitenden abteilungs- und 
berufsgruppenübergreifend 

• niederschwellig zugänglich und einfach zu bewerkstelligen sein. 

• Die Meldungen müssen freiwillig, anonym und sanktionsfrei durch 
die Mitarbeitenden erfolgen können. 

Folie 18
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Resümee III

Die Dokumentation, Auswertung und Analyse 
kritischer Ereignisse mit geeigneten Verfahren 
gehört zum unverzichtbaren und rechtlich 
verpflichtenden Bestandteil eines klinischen Risiko-
und Qualitätsmanagements.und Qualitätsmanagements.



LVR-Klinik Düren

Michael van Brederode

Annäherung IV

Was sagen kritische Ereignisse über die Qualität unserer Arbeit 
aus?aus?
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Kategorien der Beinahe-/Vorkommnisse LVR-Klinik Düren

1. Entweichung

2. Entweichungsversuch

3. Entfernung aus dem Ausgang

4. Selbstverletzung

5. Suizid

6. Suizid-Versuch
6.1 Folge: stat. Behandlung Somatik

6.2 Weiterbehandlung LVR-Klinik Düren

7. Stürze

10. Verletzung von Patienten
10.1 durch Unfall

10.1.1 Folge: stat. Behandlung Somatik

10.2 durch Sportunfall

10.2.1 Folge: stat. Behandlung Somatik

10.3 durch Patienten

10.3.1 Folge: stat. Behandlung Somatik

11. Sachbeschädigungen

12. Verlust von Wertsachen7. Stürze
7.1 Stürze mit Verletzungen

7.1.1 Folge: stat. Behandlung Somatik

7.2 Stürze ohne Verletzungen

8. Verletzung von Beschäftigten
8.1 durch Unfall

8.1.1 Folge AU

8.2 durch Patienten

8.2.1 Folge AU

8.3 durch Stichverletzungen

8.3.1 Folge AU

9. Fremdaggression / Bedrohung ohne 
Verletzung

12. Verlust von Wertsachen

13. Somatischer Notfall
13.1 Behandlung durch Alarmgruppe

13.2 Behandlung durch Notarzt

14. Falsche Medikamentengabe
14.1 mit Komplikationen

14.2 ohne Komplikationen

15. Brände
15.1 Brand

15.2 Fehlalarm

16. Sicherheitsrisiken

17. Vorkommnisse durch externe Faktoren

18. Sonstige

19 Beinahe Vorkommnisse



LVR-Klinik Düren

Michael van Brederode

Suizide je 100.000 Fälle von 2010 bis 2013

Quote der erfolgreichen Suizide
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Quelle: Eigene Berechnungen anhand von BVS Meldungen Stand 15.7.2014 und behandelte Fälle in den definierten Fach- und Kostenbereichen. Fallzahlen liegen nur 
bis 2013 vor.
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Mögliche  verfälschende Einflussfaktoren bei der Ermittlung der 
Suizidraten

� Meldecompliance

� Informative Einbettung

� Risikostreuung� Risikostreuung

� Umgang mit Schutz vs. Selbstbestimmung

� Zufall
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Anteil der fixierten Patienten an Gesamtpatientenzahl / LVR

LVR-Kliniken

LVR-Kliniken
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Fixierung = Ereigniss, 

in Folge von Handlungen oder unterlassenen Handlungen 

Definition: kritisches Ereignis

von denen ein tatsächlicher oder beinahe eingetretener Schaden

für Patienten, Mitarbeiter (oder sonstige Personen/Sachwerte) 

ausgegangen ist

mit  erkennbarem oder potentiellem örtlichen und/oder zeitlichen 

Zusammenhang zu Behandlungsentscheidungen, -maßnahmen oder 

zur Behandlungsumgebung

und potentieller (zumindest theoretischer)  Abwendbarkeit
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Anteil der fixierten Patienten an Gesamtpatientenzahl / LVR

LVR-Kliniken

LVR-Kliniken



LVR-Klinik Düren

Michael van Brederode

4,5%

5,0%

Fixierungsquote Fallebene

0,0%

0,5%

1,0%

1,5%

2,0%

2,5%

3,0%

3,5%

4,0%

2010 2011 2012 2013 2014



LVR-Klinik Düren

Michael van Brederode

Mögliche Wirkfaktoren für Rückgang der Fixierungen

• höhere Sensibilität und veränderte Sichtweise

• veränderte professionelle Handlungsmuster

• Verfahrensentwicklung (Deeskalationstrainings, Haltetechniken etc.)• Verfahrensentwicklung (Deeskalationstrainings, Haltetechniken etc.)

• veränderte rechtliche Rahmenbedingungen

• verbesserte personelle und räumliche Standards
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Mögliche  verfälschende Einflussfaktoren bei der Ermittlung der 
Fixierungsraten

� Dokumentationscompliance

� variierende Fixierungskategorien: Selbst- und 
Fremdgefährdung vs. SturzpräventionFremdgefährdung vs. Sturzprävention

� Risikoadjustierung
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Resümee IV

• Statistische Aufbereitung kritischer Ereignisse kann 
wichtige qualitätsrelevante Hinweise liefern 
(Cockpitfunktion)

• Unverzichtbarer Bestandteil der Risikoprävention im 
Krankenhaus

• Longitudinale und einrichtungsübergreifend-vergleichende • Longitudinale und einrichtungsübergreifend-vergleichende 
(Benchmark) Analysen sinnvoll

Aktuelle Mängel

• Validität und Reliabilität
• Risikoadjustierung
• Keine oder unzureichende Normierung  



LVR-Klinik Düren

Michael van Brederode

Hohe Bedeutung qualitativer Analysen

Sicherheitsphilosopie in der Luftfahrt basiert nicht primär auf 
statistischen Analysen sondern auf der genauen Untersuchung 
jedes einzelnen kritischen Ereignisses und der Ableitung von 
Maßnahmen.



LVR-Klinik Düren

Michael van Brederode

Dank für die Überlassung von Informationen und 
Präsentationsteilen

Dr. S. Briesemeister, Dez. 8 Köln
D. Lemmer, LVR-K Düren
Dr. R. Mennicken, Dez. 8 Köln


