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1. Was sind kritische Ereignisse?
2. Was bedeutet Fehlerkultur?

3. Was sagt der Umgang mit kritischen Ereignissen uber
das Qualitatsmanagement?

4. Was sagen kritische Ereignisse Uber die Qualitat der
Arbeit?
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Definition: kritisches Ereignis
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Nicht konstitutiv:

« Schaden muss nicht tatsachlich eingetreten sein
« Schadenshdhe
 Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit




LVR &

Qualitat fir Menschen




LVR &

Qualitat fir Menschen




LVR &

Qualitat fir Menschen




LVR &

Qualitat fir Menschen




LVR &

Qualitat fir Menschen

77

@7




LVR &

Qualitat fir Menschen

GESUNDHEIT. PFUSCH AM PATIENTEN 13.08.10

Piloten zeigen Arzten, wie Fehler zu
vermeiden sind

17.000 Menschen sterben in Deutschland jahrlich durch Behandlungsfehler. Sicherheitschecks
aus der Luftfahrt sollen nun die Zahl der Opfer senken.
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Ein unseliger Einzelfall?
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4 s . Von Friedrichsen, Gisela
|STUAIN
ALLEM

Das Berliner Landgericht verhandelt iiber eine Krank
der Charité, die Patienten getitet haben soll. Warum
die Klinik nicht sofort? Von Gisela Friedrichsen
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wPatientin bereits verstorben
SPIEGEL-Reporterin Gisela Friedrichsen zum Beginn des Prozesses gegen den Krankenpfleger Wolfgong Lange

n den Abendstunden des 14. Dezem-
ber 1990 wird die Patientin Margarete
Pradella, 86, in der Westfilischen Kli-
nik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und
Neurologie in Giitersloh von der Abtei-

Patiententotungen kommen haufiger vor als wir
denken - das bestitigen Experten

Tatorte sind die Arbeitsplatze in Kliniken,
Pflegeeinrichtungen, notarzliche
Rettungsfahrzeuge und Hospize. An dieser
Orten ist Sterben alltaglich. Die meisten
Menschen sterben in den genannten

Viele neue Verdachtsfalle im PRILTHE

Mordprozess gegen Krankenpfleger
25.41.2014 Der Tod von mehr als 180 Menschen wird

im Zusammenhang mit einem Mordprozess gegen
einen ehemaligen Krankenpfleger. .

MEDIZIN

In den Tod gespritzt
Von Dahlkamp, Jdrgen; Diehl, Jorg; Ludwig, Udo

In einer bayerischen Klinik brachte ein Pfleger zehn Patienten um
- angeblich aus Mitleid.

Die Entdeckung des Serienmdrders war reiner Zufall. Am 27. Mai hatte
ein Pfleger der Inneren Medizin, Station 1, in der Klinik Sonthofen
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Hygieneskandal an Uni-Krankenhaus: Mannheimer Klinikchef tritt
zuruck

Universitatsklinikum Mannheim: Keime und Knochensplitter auf vermeintlich s, .<in OP-Besteck
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Fehlerkultur bezeichnet die Bereitschaft einer Organisation,
aus Fehlern zu lernen

um dadurch die Wiederholungswahrscheinlichkeit kritischer
Ereignisse zu mindern

Voraussetzungen
 offener Umgang mit Fehlern und kritischen Ereignissen
 sanktionsfreie Toleranzraume

» genaue Analyse kritischer Ereignisse
 Ableitung und Umsetzung von geeigneten Malinahmen

Noch Umsetzungsdefizite im Krankenhaus!
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Maogliche verfalschende Einflussfaktoren bei der Ermittlung der
Suizidraten

Meldecompliance

Informative Einbettung

Risikostreuung

Umgang mit Schutz vs. Selbstbestimmung
Zufall
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Definition: kritisches Ereignis
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* hohere Sensibilitat und veranderte Sichtweise

 veranderte professionelle Handlungsmuster
 Verfahrensentwicklung (Deeskalationstrainings, Haltetechniken etc.)
« veranderte rechtliche Rahmenbedingungen

* verbesserte personelle und rdumliche Standards




Maogliche verfalschende Einflussfaktoren bei der Ermittlung der
Fixierungsraten

Dokumentationscompliance

variierende Fixierungskategorien: Selbst- und
Fremdgefahrdung vs. Sturzpravention

Risikoadjustierung







Hohe Bedeutung qualitativer Analysen

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




Dr. S. Briesemeister, Dez. 8 Kdln
D. Lemmer, LVR-K Duren
Dr. R. Mennicken, Dez. 8 Koln




