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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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Definition: kritisches Ereignis
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Nicht konstitutiv:

• Schaden muss nicht tatsächlich eingetreten sein
• Schadenshöhe

��7�������8
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• Schadenshöhe
• Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit
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� 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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Folie 18
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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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Definition: kritisches Ereignis
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• 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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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.
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Dr. S. Briesemeister, Dez. 8 Köln
D. Lemmer, LVR-K Düren
Dr. R. Mennicken, Dez. 8 Köln


