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Jan über Patient*innensicherheit, Risikomanagement und Lernen aus Fehlern.
Es betrifft jeden Schritt der Versorgung: Vom ersten Kontakt bis zur Entlassung. In dieser Folge sprechen Lisa und Lisa mit Jan der Generaldirektion des Wiener Gesundheitsverbundes darüber, wie Sicherheit im komplexen Klinikalltag gewährleistet wird. Jan erklärt, warum Fehler meist durch ein Zusammenspiel vieler Faktoren entstehen, weshalb eine offene Fehlerkultur entscheidend ist und wie Systeme wie CIRS helfen, Risiken früh zu erkennen und daraus zu lernen. Eine Folge über Verantwortung im System, kontinuierliche Verbesserung und das Ziel, Versorgung jeden Tag ein Stück sicherer zu machen.
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Podcast Beginn
Jan: Ein Fehler oder so ein Ereignis ist immer auch ein Fenster auf unser System. Also es ermöglicht uns, daraus zu lernen, was eigentlich in unserem System gut funktioniert und wo wir aber auch Schwachstellen haben. 

[bookmark: _Hlk207294488]Intro 
[Intro-Musik] Intro: *Klinikkosmos, der Wiener Gesundheitspodcast. Echte Geschichten von echten Menschen im Wiener Gesundheitsverbund.*

Lisa S.: Happy Donnerstag und welcome back im Klinikkosmos, dem Wiener Gesundheitspodcast.

Lisa N.: Schön, dass ihr wieder mit dabei seid, zu unserer ersten regulären Folge nach den Sommerferien. Wir sind immer noch Lisa und Lisa und freuen und auf eine neue Staffel mit vielen spannenden Interviewpartner*innen. 

Lisa S.: Yeeeey! Wir haben viel geplant, ich glaub da gibt es so einiges worauf sich unsere Hörer*innen freuen dürfen. Spezialfolgen, wie die letzte…

Lisa N.: … und eine neue Kategorie…
Lisa S.: Genau die gibt’s heute schon am Ende der Folge zu hören. Also unbedingt  dran bleiben. 

Lisa N.: Worum geht’s denn heute?

Lisa S.: Also wenn man in einer Klinik oder in einem Pflegehaus arbeitet, dann gibt es ein Thema, das eigentlich immer mitläuft – für Patient*innen und Bewohner*innen und auch die Angehörigen vielleicht gar nicht so offensichtlich, aber extrem wichtig.

Lisa N.: Uh, okay… ich hab das Gefühl das wird jetzt ein kleines Rätsel, was heute das Thema wird?

Lisa S.: Vielleicht, vielleicht ein kleines. Ich geb ein paar Hints:

· Es betrifft wirklich jeden einzelnen Bereich, jede Abteilung und alle Menschen in einer Klinik oder einem Pflegehaus.
· Es hat mit Abläufen zu tun, die täglich hundertfach passieren.
· Und es betrifft jeden Schritt in der Versorgung – vom ersten Kontakt bis zur Entlassung.
Lisa N.: Ding, ding, ding – jetzt weiß ich es! Es geht um Patient*innensicherheit.

Lisa S.: Jawooohl 100 Punkte.

Lisa N.: Ja ich muss zugeben, ich hab ein bisschen geschummelt – für die Stimmung - bei uns im Presseteam beschäftigen wir uns natürlich jedes Jahr rund um den heutigen 17. September mit dem Thema – denn das ist der Tag der Patient*innenensicherheit und da gibt es natürlich viel zu berichten.

Lisa S.: I know – das Rätsel war natürlich auch eher ein kleiner Teaser eher für unsere Hörer*innen, was sie heute erwartet, aber du hast sehr gut mitgespielt.

Lisa N.: Danke. Ja jedenfalls ein Thema das uns im Wiener Gesundheitsverbund sehr beschäftigt und doch etwas, das oft im Hintergrund funktioniert, aber im Ernstfall verändert aber alles. Man hört ja doch immer wieder mal von Horror-Meldungen aus Krankenhäusern, falsches Bein amputiert oder unnötigerweise die Gebärmutter entfernt. Darum geht’s auch: Das vieles mehr soll durch Patient*innen-Sicherheit vermieden werden.
 
Lisa S.: Stimmt – wirklich ein wichtiges Thema, das im Krankenhausalltag eigentlich überall mitgedacht wird. But first things first: Erst mal kommt unser:

[bookmark: _Hlk207294541]Unterabschnitt Fakt der Woche
[Musik] *Fakt der Woche*
Lisa S.: Im Wiener Gesundheitsverbund ist Patient*innensicherheit ein leitender Grundsatz. Ziel ist es, Patient*innen bestmöglich und vor allem sicher zu versorgen – mit einem klaren System und konkreten Maßnahmen, um eben Risiken früh zu erkennen und zu vermeiden.
Denn die Versorgung ist komplex, und Studien – unter anderem von der WHO – zeigen, dass ein großer Teil von Behandlungsfehlern vermeidbar wäre. Genau hier setzt die Patient*innensicherheits-Strategie des WIGEV an: mit klaren Abläufen, strukturierten Maßnahmen und einem kontinuierlichen Lernsystem. Dazu werden wir gleich mehr hören.
Ein wichtiger Baustein dabei ist jedenfalls das sogenannte CIRS – ein Meldesystem, über das kritische Ereignisse, Beinahe-Fehler oder Zwischenfälle anonym gemeldet werden können. Ziel dabei ist nicht Schuldzuweisung, sondern gemeinsames Lernen und die Weiterentwicklung der Sicherheit im System.
Und im gesamten WIGEV arbeiten aktuell 232 Personen in CIRS-Analyseteams daran, diese Meldungen zu sichten, auszuwerten und daraus konkrete Verbesserungsmaßnahmen abzuleiten. So wird aus einzelnen Ereignissen ein System, das kontinuierlich besser wird – für mehr Sicherheit in der Versorgung.

Unterabschnitt Fakt der Woche Ende
[Musik] *Fakt der Woche*

Lisa N.: Ja ok, da bekommt man jetzt eh schon einen ganz guten Einblick, wie das System funktioniert: Einzelne Meldungen werden genutzt, um daraus zu lernen und dann konkret besser zu werden. Und dass 232 Personen daran arbeiten – erstens das beeindruckt mich und zweitens zeigt schon, welchen Stellenwert das Thema im WIGEV hat. 

Lisa S.: Ganz genau und vor allem es geht nicht um Schuld, sondern darum, die Versorgung laufend sicherer zu machen. Und keiner weiß das besser als unser heutiger Gast: Jan ist Experte für Klinisches Risikomanagement im Fachbereich Patient*innen-Sicherheitsmanagement. Herzlich Willkommen Jan, danke, dass du dir die Zeit nimmst!

Jan: Vielen Dank für die Einladung. 

Lisa S.: Wir freuen uns, dass du da bist. 

Lisa N.: Auf jeden Fall. Und ich starte jetzt gleich mal mit einer einleitenden Frage. Ich hoffe, ich verspreche mir dabei nicht. Jan, die Lisa hat es angeteasert, du bist Experte für klinisches Risikomanagement im Fachbereich Patient*innensicherheitsmanagement im Vorstandsressort Qualität, Prävention und Sicherheit. Also das ist ein Zungenbrecher, aber es ist dein Job. Wie bist denn du dazu gekommen? 

Jan: Ja, es ist wirklich ein Zungenbrecher und klingt ganz schön sperrig, ist aber eine wirklich coole Aufgabe. Und ja, mein Einstieg ins Gesundheitswesen war eigentlich über den Rettungsdienst. Ich habe als Sanitäter begonnen, viele Jahre auch als Sanitäter dann weitergearbeitet und bin eigentlich über die Ausbildung, also über die Lehre aus und Fortbildung von Gesundheitspersonal dann so auch in diesen Bereich Risikomanagement, Qualitätsmanagement hineingerutscht und habe dann die letzten Jahre auch als Abteilungsleiter im Qualitätsmanagement eben im Rettungsdienst gearbeitet. Und ja, seit letztem Jahr bin ich als Teil des WIGEV und darf meine Erfahrungen hier einbringen. 
Lisa S.: Wir sind froh, dass du bei uns bist. Und wir haben ja auch immer rund um den Tag der Patient*innensicherheit zu tun miteinander. Wir machen dann auch unsere Kampagne gemeinsam. Und warum ist dieses Thema gerade im Gesundheitswesen so zentral und was bedeutet auch Patient*innensicherheit konkret im Alltag? 

Jan: Ja, warum ist das Thema im Gesundheitswesen zentral? Ich denke, das ist eigentlich so die ursprüngliche Erwartungshaltung, die wir alle an Gesundheitsversorgung haben, oder? Dass man auf der einen Seite natürlich hochqualitative Versorgung bekommt, aber fast noch wichtiger, dass uns nicht im Zuge dieser Versorgung ein Schaden passiert, der eigentlich mit unserer Erkrankung oder unserer Verletzung, die wir mitbringen, gar nicht im Zusammenhang steht und, dass uns nicht durch die Versorgung geschadet wird. Und Gesundheitswesen, Gesundheitsversorgung ist ein wahnsinnig komplexes Tätigkeitsfeld. Da arbeiten unterschiedlichste Berufsgruppen zusammen, unterschiedliche Fachdisziplinen. Es gibt ganz viele Schnittstellen. Und da, wo Menschen arbeiten, ich glaube, das kann man sich gut vorstellen, gerade wenn es so komplex ist, da gibt es einfach auch gewisse Risiken. Und das ist, glaube ich, auch die Überleitung, was bedeutet Patient*innensicherheit im Alltag? Ich glaube, es geht genau darum, dass man in das Bewusstsein, in die Köpfe der Personen, der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bringt, dass es eben dieses Risiko gibt, diese Risiken da sind, aber dass man gleichzeitig auch keine Angst davor haben soll, wenn einmal was nicht gelingt oder wenn Dinge nicht ganz optimal laufen, sondern dass immer im Vordergrund steht, was kann man aus solchen Ereignissen lernen? Wie kann man die Organisation, das System weiterentwickeln? Und es geht eigentlich bei Patient*innensicherheit nie um die Einzelpersonen, sondern es geht immer ums System drum herum. 

Lisa S.: Keine Schuldzuweisungen, sondern schauen, dass man das System optimiert.

Jan: Genau. 

Lisa S.: Du hast mir im Vorgespräch erzählt, im Wiener Gesundheitsverbund gibt es ja auch eine eigene Patient*innen- und Bewohner*innen-Sicherheitsstrategie. Was steckt denn da genau dahinter? 

Jan: Genau. Tatsächlich gibt es Ende 2024 eben diese Strategie. Die fußt auf dem Aktionsplan der WHO. Also gibt sozusagen so zentrale Handlungsfelder einfach vor, die zur Erhöhung der Patient*innen-Sicherheit bearbeitet werden sollen.

Und wir als WIGEV haben versucht, diese doch sehr globalen und großen Themen der WHO einfach für den WIGEV auch greifbar zu machen und auch für die einzelnen Einrichtungen wirklich konkrete Maßnahmen, Vorschläge, Maßnahmenbündel herauszuarbeiten, damit die auch tatsächlich dann umgesetzt werden können und aus diesem abstrakten, übergeordneten Zielen einfach konkrete Handlungsempfehlungen werden. 

Lisa N.: Und was sind so Ziele von der Strategie? 

Jan: Ja, strukturell, wie gesagt, ist es natürlich einfach die stufenweise Erhöhung der Patient*innen-Sicherheit. Aber da geht es aus meiner Sicht ganz viel auch um dieses Kulturthema. Ihr habt es vorher schon angesprochen. Wir haben im Gesundheitswesen leider nach wie vor immer wieder diese Sorge, dass man für einen Fehler oder für etwas, das passiert, das nicht optimal läuft, verurteilt wird, dass man gefragt wird, wer hat was falsch gemacht, wer ist der Schuldige? Und wir wollen einen Beitrag dazu leisten, dass man von diesem Gedanken wegkommt hin zu einer Kultur, hin zu einem Miteinander, das eben nicht mehr den Einzelnen in den Vordergrund stellt, sondern die Frage, was hat in unserem gesamten Zusammenspiel, in unserem komplexen Gesundheitssystem dazu geführt, dass eben so ein Fehler sich verwirklichen konnte oder tatsächlich ein Patient*innenschaden dann auch daraus resultiert ist. 

Lisa S.: Ja, weil es ist ja auch oft so, dass es gar nicht um die Einzelpersonen geht. Also das heißt, ein Fehler entsteht durch eine Person, sondern es ist ja auch oft dieses Zusammenspiel mehrerer Faktoren. Kannst du das vielleicht einmal greifbar machen für uns, worum es da geht? 

Jan: Genau. Ihr kennt das wahrscheinlich oder ich gehe mal davon aus, ihr habt schon mal davon gehört, es gibt dieses Schweizer Käse Modell. Das ist eine wunderbare Verbildlichung von genau dem, was du gerade angesprochen hast. Und zwar, damit es tatsächlich zu einem Patient*innenschaden kommt. Da spielen ganz viele Faktoren zusammen, natürlich auch individuelle, weil es sind immer die beteiligten Personen involviert. Also es gibt immer auch individuelle Faktoren. Aber es ist eben ein Zusammenspiel von vielen unterschiedlichen Dingen. Und die Schweizer Käsescheiben, die sind sozusagen unsere Sicherheitsnetze, die uns vorbewahren sollen, dass dieses Risiko zu einem Patient*innenschaden wird. Aber wer den Schweizer Käse kennt, der weiß, der hat leider auch ein paar Löcher. Und das ist genau mit diesem Modell gemeint. Wenn diese Löcher in den einzelnen Schweizer Käsescheiben, wenn die blöderweise alle übereinander liegen, also alle unsere Sicherheitsnetze versagen, dann kommt es eigentlich erst zum Patient*innenschaden. Das heißt, ein einzelner Fehler hat oft noch gar nicht so eine große Auswirkung, sondern nur das Zusammenspiel. 

Lisa S.: Eine Kausalkette. 

Jan: Also wenn dann wirklich alle Löcher reißen oder alle Netze reißen und alle Löcher übereinander liegen. 

Lisa N.: Ich habe jetzt vorher schon so gesprochen von den Horrormeldungen, die wir kennen. Also es hat ja ein Freund von einem Freund, von einem Onkel, von einem Opa, der dann das falsche Bein operiert hat oder solche Dinge. Man erzählt sich so Horrorgeschichten aus Krankenhäusern. Was würdest du denn sagen, sind wirklich Fehler, die einfach im Klinikalltag passieren und die sind wahrscheinlich nicht so drastisch, wie wir denken. Es ist nicht immer das falsche Bein, sondern wahrscheinlich ist es was Kleineres, oder? 

Jan: Genau, Gott sei Dank ist es tatsächlich sehr selten das falsche Bein, auch wenn auch solche Dinge leider vorkommen können. Aber tatsächlich ist es so, dass ein Großteil der Dinge, die wir auch, von denen wir mitbekommen, das ist ja auch immer so die Frage, von was wissen wir überhaupt, was wird gemeldet? Genau, aber von diesen Dingen können wir sowohl WIEGEF intern, als auch, wenn man sich internationale Zahlen, Studien etc. anschaut, sagen, Arzneimitteltherapie, also alles, was irgendwie mit der Medikation zu tun hat, das ist schon ein sehr, sehr großes Feld. Also die WHO hat einmal erhoben, gut 50 Prozent aller Patient*innenschäden, die so global passieren, sind irgendwie auf das Thema Medikation, Arzneimitteltherapie zurückzuführen. 

Lisa S.: Also falsche Dosierungen. 

Jan: Falsche Dosierungen, Verwechslungen, sowohl Medikamenten als auch Patient*innenverwechslungen, Wechselwirkungen zwischen Medikamenten, also wenn mehrere Medikamente verabreicht werden, die man eigentlich nicht gemeinsam geben darf und und und.

Lisa N.: Wir haben mit einer Anästhesistin gesprochen, mit der Kerstin, und die hat uns von verschiedenen Farben dann zum Beispiel erzählt, die als Codierung dann gelten für Dosierungen, für Medikamentenklassen quasi. Da gibt es ja Systeme, wie man einfach Fehler minimieren kann zumindest. 

Jan: Absolut. Also gerade in der Arzneimitteltherapie gibt es da ganz, ganz viel, das ist so, wie du angesprochen hast, in der Kennzeichnung, aber auch im Handling mit den einzelnen Medikamenten, aber auch beispielsweise einfach Checklisten. Die müssen jetzt gar nicht irgendwo verschriftlicht sein, aber so gewisse Abläufe, dass man einfach, bevor man ein Medikament verabreicht, nochmal gewisse Dinge überprüft. Ist das wirklich das richtige Medikament? Ist es die richtige Dosierung? Bin ich überhaupt beim richtigen Bett? Also ist das der richtige Patient oder die richtige Patientin? Ist es der richtige Verabreichungsweg und und und? Also da gibt es schon so Prämedikationschecks, auch um eben genau das Eintreten von solchen Verwechslungen oder von solchen Fehlern zu verhindern.

Lisa S.: Und was sind so die Faktoren, die dabei eine Rolle spielen, wenn jetzt Fehler passieren? Was würdest du sagen? 

Jan: Es hängt immer ein bisschen vom jeweiligen Ereignis selbst ab. Es können ganz unterschiedliche Faktoren sein, aber sehr häufig liegt es tatsächlich nicht daran, dass die beteiligten Personen jetzt fachlich nicht das entsprechende Know-how oder auch die Skills dazu hätten. Die wissen das alle. Das sind Expert*innen, sondern ganz häufig passiert es irgendwo so im zwischenmenschlichen Bereich, in der Kommunikation, in der Zusammenarbeit im Team, in der Informationsweitergabe, in der Dokumentation, dass Dinge möglicherweise untergehen oder Zuständigkeiten nicht geklärt sind. Wer ist jetzt für was konkret verantwortlich? Und dann passiert es plötzlich, dass Dinge unterbleiben oder Dinge vielleicht auch manchmal doppelt oder mehrfach passieren. Und das kann natürlich in weiterer Folge dann zu Problemen führen.

Lisa S.: Ja, und welche Rolle spielen da so strukturelle Rahmenbedingungen in dem Zusammenhang? 

Jan: Ich würde sagen, strukturelle Rahmenbedingungen sind so ein bisschen der Nährboden oder die Ursache dafür, dass sowas überhaupt entsteht. Also wenn sozusagen in der Organisation oder in der Struktur Dinge unklar sind oder eben, so wie ich gerade gesagt habe, Verantwortlichkeiten nicht klar geklärt sind, dann ist klar, dass die einzelnen Personen, die da mit Aufgaben betraut sind, dass die dann irgendwo an ihre Grenzen stoßen oder in Situationen kommen, wo das auf einmal zum Problem wird. Also man kann, glaube ich, so wie man bei allen anderen Faktoren auch nicht sagen kann, es sind nur die einzelnen Personen oder es ist nur der Arbeitsplatz oder es ist nur die Struktur. Das funktioniert nicht, sondern es ist immer ein Zusammenspiel von vielen Faktoren. Und das ist, glaube ich, auch das, was es in der Analyse von solchen Ereignissen dann so spannend macht, dass man sich wirklich das alles im Detail anschauen muss und dass man nicht den Fehler machen darf, abzukürzen und zu sagen, ist doch eh klar, das war jetzt der oder die eine Mitarbeiter*in eh klar, dass da was passiert, sondern dass man sich den gesamten Prozess anschaut. 

Lisa N.: Ja, du sprichst eh von der Analyse. Das finde ich ganz interessant, weil da kriegen wir jetzt mal einen Blick so hinter die Kulissen. Kannst du sagen, gibt es Bereiche im Krankenhaus, die besonders anfällig für Fehler sind? Und jetzt nicht, um irgendwen schlecht zu machen oder herauszunehmen, sondern eben um zu schauen, wo ist es einfach anfällig? Wo ist das System, wo es besonders wichtig ist hinzuschauen? 

Jan: Ich würde sagen ja und nein. Also ja, es gibt natürlich Bereiche, die ein gewissermaßen höheres Risiko mit sich bringen. Das ist allein schon, wenn man jetzt beispielsweise eine Notaufnahme, einen Schockraum, eine Intensivstation hernimmt. Die haben ganz einfach schon Patient*innen mit schwereren Erkrankungen, Verletzungen, 

Lisa N.: Zeitdruck. 

Jan: Genau müssen häufig unter Zeitdruck arbeiten und und und. Aber auf der anderen Seite, deswegen muss man das, finde ich, schon immer ein bisschen relativieren, ist ja das Personal, das genau in diesen Bereichen arbeitet, auch im Kreißsaal oder auf einer Intensivstation. Die sind ja genau dafür ausgebildet. Die sind ja Spezialist*innen genau dafür. Das heißt, die wissen schon auch, mit diesen Risiken umzugehen. Und deswegen würde ich fast sagen, nein, ich würde eher sagen, Patient*innensicherheit ist was, das geht einfach alle was an und nicht nur diese vermeintlichen Hochrisikobereiche. 

Lisa N.: Wir hatten ja mal eine Folge über die Klinikküche und da ging es darum, dass es so viele verschiedene Kostformen im WIGEV gibt, über 23, wo man sich auch denkt, ja klar, Essen ist genauso Patient*innensicherheit, weil wenn die die falsche Kostform bekommen und das Breiige zum Beispiel, kann da schon einfach ein Riesenfehlerquote sein und ein Risiko.

Jan: Absolut. Und oftmals ist man sich im ersten Moment gar nicht so bewusst, was so vermeintlich kleine Änderungen jetzt beispielsweise in der Ernährung von Patient*innen dann für den weiteren Verlauf, Behandlungsverlauf, für Auswirkungen haben können, gerade auch in der Pflege, in der Langzeitpflege. Wir machen ja nicht nur Akutversorgung, sondern Pflege gewinnen solche Dinge dann umso mehr an Bedeutung. 

Lisa S.: Ja, Lisa, du hast die Kerstin schon vorhin angesprochen, unsere Anästhesistin aus der Klinik Floridsdorf. Wir haben von ihr nämlich auch schon gehört. Viele Fehler entstehen nicht durch fehlendes Fachwissen. Hast du ja vorhin auch gesagt, das sind alles Expert*innen, sondern durch menschliche Faktoren im Zusammenspiel. Da können jetzt Dinge reinspielen wie Kommunikation, Teamarbeit, Entscheidungsfindung. Warum ist Kommunikation so ein zentraler Sicherheitsfaktor? 

Jan: Ja, wie du auch vorher schon gesagt hast. Wir arbeiten in sehr komplexen Teams, in sehr komplexen Situationen und oftmals auch unter Zeitdruck, haben wir auch schon gehört. Und Kommunikation ist der Schlüssel. Und gleichzeitig liegt so viel Potenzial darin verborgen, wenn das nicht gelingt und wenn Informationen untergehen. Und man kann auch aus ganz vielen anderen Bereichen, die jetzt gar nicht mit der Medizin zu tun haben, wirklich viel lernen, beispielsweise aus der Luftfahrt oder auch aus anderen Hochrisikobereichen, aus der Atomindustrie zum Beispiel, aus dem militärischen Bereich, überall dort, wo eigentlich die Technologie und auch das Know-how immer mehr wird, lernen wir eigentlich. Es liegt nicht daran, das habe ich ja vorher schon mal gesagt, dass die Menschen nicht das Wissen haben, sondern es geht immer darum, wie funktioniert es miteinander? Und gerade aus der Luftfahrt weiß man mittlerweile einfach so ein Flugzeug, das fliegt in der Regel nicht mehr vom Himmel, weil das Triebwerk ausfällt. Das können die alles korrigieren oder kontrollieren, sondern weil irgendwo im Zusammenspiel mit all den Faktoren was schiefgeht. Und ein Pilot beispielsweise, der muss ja regelmäßig in den Simulator und genau solche Situationen trainieren. Und ich glaube, das sind Dinge, die können wir uns auch fürs Gesundheitswesen durchaus noch mitnehmen oder abschauen. Weil da sind wir einfach noch nicht ganz so weit. 

Lisa N.: Ja, das wäre jetzt meine Frage gewesen. Was kann denn konkret helfen, um die Risiken zu minimieren? 

Jan: Wie ich gerade gesagt habe, ich glaube, regelmäßiges Training und auch vor allem Ausbildung in diesen nicht-fachlichen Dingen. Also man sagt dazu auch Human Factors, also alles, was irgendwas wie diesen zwischenmenschlichen Bereich betrifft, da wirklich zu schulen, zu sensibilisieren und regelmäßig zu trainieren. Es gibt ja auch in der Klinik Floridsdorf beispielsweise ein wunderbares Simulationszentrum, wo man ganz viele von diesen Dingen auch praktisch ohne Patientinnen ausprobieren und trainieren kann. Und das ist aus meiner Sicht ein Punkt, wo wir ganz viel lernen können aus der Luftfahrt beispielsweise. 

Lisa S.: Und wie wird denn konkret im Gesundheitswesen aus Fehlern gelernt? Wie macht sie das? 

Jan: Im Endeffekt würde ich sagen, muss man einen Fehler oder ein Ereignis immer als Chance sehen, weil es ist passiert und rückwirkend ändern kann man in der Regel eh nichts mehr. Aber es ist, da gibt es einen ganz schönen Begriff, ein Fehler oder so ein Ereignis ist immer auch ein Fenster auf unser System. Also es ermöglicht uns daraus zu lernen, was eigentlich in unserem System gut funktioniert und wo wir aber auch Schwachstellen haben. Und all diese Analyse Methoden, über die wir vorher auch schon gesprochen haben, die dienen genau dazu, dass man dann aus diesem Einzelfall auf die Allgemeinheit schließen kann und lernt, was müssen wir anpassen? Was müssen wir adaptieren, damit so etwas zukünftig hoffentlich nicht mehr passiert? 

Lisa S.: Und es gibt ja eben auch, ich habe es vorher im Fakt der Woche schon kurz angesprochen, dieses System oder Systeme, um aus solchen Fehlern zu lernen. Dieses CIRS, also das Critical Incident Reporting System. Kannst du uns ein bisschen erklären, was das für eine Rolle spielt? 

Jan: Genau. Also wir haben vorher schon mal kurz darüber gesprochen, was ganz essentiell oder wichtig ist, damit wir als Organisation auch lernen können, ist natürlich, wir müssen Bescheid wissen über Dinge, die passieren, wo mögliche Risiken sind. Und CIRS ist eben eines dieser Systeme, wo Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des WIGEV die Möglichkeit haben, anonymisiert Fälle, Erlebnisse, Beinahe-Fehler, also Ereignisse, die keine Schadensfolge hatten, das ist wichtig, das ist sozusagen eine Voraussetzung für CIRS, einzumelden. Und diese Fälle werden dann eben anonymisiert von Analyse Teams, also von ausgewählten und auch ausgebildeten Mitarbeiter*innen aus dem WIGEV selbst aufgearbeitet und daraus Maßnahmen erstellt oder Maßnahmen erarbeitet, die dann im Optimalfall natürlich auch umgesetzt werden können. 

Lisa N.: Du hast jetzt gesagt, es dürfen nur Beinahe-Fehler gemeldet werden. Ich schätze mal, das ist, weil Fehler, die tatsächlich mit einer Konsequenz sind für Patient*innen, sowieso in einem eigenen Meldesystem gemeldet werden.

Jan: Genau. Also diese Einschränkung gilt eben fürs CIRS, weil Ereignisse, wo es tatsächlich zu einem Patient*innenschaden kommt, müssen ja dann ohnehin auf direktem Weg, auch über den direkten Dienstweg sozusagen gemeldet werden, einfach weil es dann natürlich umso wichtiger ist, dass auch entsprechend sofort und zeitnah reagiert wird. Während bei CIRS ja, wenn kein unmittelbarer Schaden entstanden ist, in der Regel auch ausreichend Zeit ist für eine umfangreiche Analyse.

Lisa N.: Super. Und dann habe ich was gehört. Es gibt Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen. Kannst du mir was von denen erzählen? 

Jan: Ja, auch ein bisschen ein sperriger Begriff, oder? 

Lisa N.: Sehr, heute habe ich die argen Wörter. 

Jan: Aber auch ein ganz ein wichtiges und aus meiner Sicht wirklich tolles Tool aus dem klinischen Risikomanagement ist auch eine Form, wie man eben solche Ereignisse aufarbeitet. Und das Spezielle an M&M-Konferenzen ist, dass es ein moderiertes Format ist. Das heißt, es gibt eine Person oder auch mehrere Personen, die einen Fall in so einer Konferenz präsentieren, vorstellen. Und dann wird tatsächlich mit den Teilnehmer*innen von dieser Konferenz und das sind in der Regel genau die Leute, die auch in dem Tätigkeitsbereich arbeiten, also wenn man sich jetzt eine beliebige Abteilung beispielsweise hernimmt, dann würden die Ärztinnen und Ärzte und Pflegepersonal dieser Abteilung zu dieser Konferenz eingeladen werden. Und die diskutieren dann eigentlich in dieser Konferenz, moderiert durch einen qualifizierten Moderator oder eine Moderatorin, was waren jetzt tatsächlich die Gründe, diese Faktoren, die dazu beigetragen haben, dass das passiert ist? Und was können wir jetzt beispielsweise als Abteilung wirklich auch verändern, um sowas zukünftig zu verhindern? Und das Tolle an diesen Konferenzen ist aus meiner Sicht, dass die Akzeptanz für die Maßnahmen oft einfach noch mal wesentlich höher ist, wenn ja die Leute selber quasi in der Erarbeitung dieser Dinge mitgearbeitet haben und das nicht so wieder von woanders sozusagen dann auferlegt wird. 

Lisa N.: Und das heißt, da werden konkrete Maßnahmen abgeleitet. Könntest du uns ein Beispiel nennen für eine Maßnahme, die aus so einer Konferenz kommt? 

Jan: Ja, also oftmals, man glaubt immer, das müssen so ganz großartige Dinge sein. Aber oftmals sind es Dinge, die man mit relativ wenig Aufwand dann ändern kann. Also zum Beispiel, wie ist die Ausstattung von einem Medizinprodukt? Wie dokumentiere ich? Gibt es in meinem Arbeitsbereich überhaupt eine einheitliche Vorgabe, wie zum Beispiel Medikamente in einen Entlassungsbrief hineingeschrieben werden? Wir haben vorher schon gesprochen, Medikation ist so ein ganz häufiges Thema und das können dann so ganz einfache Dinge sein, die aber einen riesen Impact bringen. 

Lisa S.: Wir haben ja auch schon gehört, es gibt zum Beispiel vor dem OP, also vor einer Operation gibt es ja zum Beispiel so Checklisten, die durchgeackert werden, um wirklich zu checken, welche Allergien, welches Bein wird operiert etc. Welche Rolle spielen solche Checklisten oder Sicherheitsprotokolle zum Beispiel? 

Jan: Genau, also gerade beim OP gibt es eigentlich zwei Formen von Checklisten. Das eine ist die Checkliste vor dem OP, also vor der eigentlichen Operation, die in der Regel von der Station bearbeitet wird, ob wirklich alle Vorbereitungen für den Patienten oder die Patienten abgeschlossen sind, getroffen wurden. Und dann gibt es tatsächlich im OP, also bevor wirklich der erste Hautschnitt passiert, nochmal eine Checkliste oder ein sogenanntes Team-Timeout, wo noch einmal diese wichtigsten Sicherheitsfaktoren abgeprüft werden. Also nochmal ist das eh der*die richtige Patient*in? Ist das die richtige Operation? Ist das die richtige Seite? Etc. Das ist, glaube ich, genau dieser Punkt. Man verbindet mit PatientInnen-Sicherheit oder generell mit Qualitätsmanagement ganz oft dieses Thema Checklisten. Und Checklisten haben eine total wichtige Rolle, weil sie eben unsere Käsescheiben, unsere Sicherheitsbarrieren sind. Auf der anderen Seite macht es natürlich auch keinen Sinn, wenn man jeden Arbeitsschritt in Form von einer Checkliste abarbeitet. Sondern man muss sich immer überlegen, wo macht es wirklich Sinn, dass man Checklisten noch einsetzt? Und das sind aus meiner Sicht eben entweder Tätigkeiten, die quasi unter hohem Zeitdruck oder unter gestressten Voraussetzungen einfach hochkomplexe Tätigkeiten durchgeführt werden müssen, wie jetzt zum Beispiel eine Notfallintubation oder eine Notfallnarkose, dass man das einfach in Form einer Checkliste abarbeitet. Oder auf der anderen Seite Tätigkeiten, die eigentlich so routinemäßig sind, dass die Leute gar nicht mehr darüber nachdenken, dass da ja eigentlich auch was schiefgehen könnte. Und da ist diese OP-Checkliste aus meiner Sicht ein gutes Beispiel, weil es für die Leute so selbstverständlich ist, dass das der*die richtige Patient*in ist und dass das das richtige Bein ist. Und gerade dann ist es aber wichtig, dass man sozusagen nochmal einen Schritt zurück geht und sich trotzdem vergewissert. 

Lisa S.: Vom Team-Timeout haben wir auch schon von der Kerstin gehört. Auch ganz wichtige Maßnahme.

Lisa N.: Jetzt reden wir unendlich viel über Fehler und es ist was, was wir alle machen, aber zu dem man, glaube ich, eine sehr persönliche Einstellung hat. Es gibt die Leute, die es dann gleich frei rausnehmen und sagen, ich habe einen Fehler gemacht. Dann gibt es die, die es gerne vertuschen würden. Manche Fehler will man sich selbst vielleicht nicht eingestehen. Was würdest du denn sagen, als unser Fehler-Experte jetzt mal hier, wie soll man denn mit Fehlern im Gesundheitswesen umgehen? 

Jan: Ich glaube leider, dass wir das so von klein auf schon ein bisschen mitbekommen, dass Fehler immer als etwas Negatives gesehen werden. In der Schularbeit wird jeder Fehler mit dem roten Stift angestrichen und das brennt sich ein. Und wir haben heute schon ein paar Mal darüber gesprochen, aber aus meiner Sicht wäre es eben wichtig, dass man den Fehler immer als Chance sieht, als Chance daraus zu lernen und als Chance für Weitereentwicklung. Und vor allem, und das ist für mich auch ein ganz wichtiger Punkt, ich kenne das auch aus meiner eigenen Erfahrung, meistens passiert einem ein Fehler ja kein zweites Mal, sondern den macht man einmal und dann weiß man, okay, das passiert mir sicher nicht nochmal. Und wenn es uns gelingt, dass aber nicht mir und dir und dir dieser Fehler passieren muss, damit bei jedem die Erkenntnis ankommt, das passiert nicht nochmal, sondern wenn es reicht, dass das einmal passiert und dann können alle davon profitieren, dann haben wir unser Ziel eigentlich erreicht. Und da können eben so Systeme wie CIRS einen wahnsinnig wertvollen Beitrag leisten. 

Lisa S.: Und was auch ein ganz wichtiger Begriff ist, ist der Begriff Second Victim. Also, dass nicht nur die Patient*innen, an denen der Fehler begangen wurde, betroffen sind, sondern auch die MitarbeiterInnen, denen der Fehler sozusagen passiert ist. Und wie werden damit umgegangen? 

Jan: Genau, auch noch ein ganz wichtiger Punkt, den du ansprichst. Ich glaube, es ist gut nachvollziehbar oder man kann sich das sehr gut auch selber hineinversetzen, wie sich das anfühlen muss, wenn man weiß, man war da jetzt selber in ein Ereignis involviert, wo ein Patient oder eine Patientin zu Schaden gekommen ist. Und ich glaube, das ist auch etwas, was eine Organisation und auch eine Kultur auszeichnet, wenn man das beteiligte Personal dann eben nicht damit alleine lässt oder an den Pranger stellt, sondern wenn man proaktiv für Unterstützung für dieses Personal sorgt. Und ich finde, da hat der WIGEV mittlerweile wirklich ein tolles Angebot. Es gibt dieses Projekt der psychischen Ersten Hilfe, das mittlerweile in allen Kliniken und auch in den Pflegewohnhäusern ausgerollt ist, wo sozusagen aus dem Team einfach Mitarbeiter, Mitarbeiterinnen, Kolleg*innen ausgebildet werden, damit sie genau für solche Erst-Entlastungsgespräche zur Verfügung stehen, damit man einfach mal jemanden hat, mit dem man sprechen kann. Und die haben natürlich dann ein Netzwerk im Hintergrund, wo sie bei Bedarf auch an psychologische Fachkräfte weiterverweisen können. Aber ganz oft reicht ja schon dieses einfach mal mit jemanden reden können, der das nachvollziehen kann. 

Lisa S.: Super wichtiges Thema. Ich glaube, das müssen wir auch mal in unserem Podcast mitnehmen.

Lisa N.: In zwei Wochen hätten wir Zeit. 

Lisa S.: Wir werden ihn suchen. Wir werden mal reinklingeln.

Lisa N.: Ja, also einfach an Kolleginnen und Kollegen, man kann es von der Seele reden und man kann es mit ihr durchgehen. Es sind ja oft Personen, die im selben Boot sitzen und das vielleicht auch gut nachvollziehen können. 

Jan: Ich glaube, was man wirklich nicht unterschätzen darf, ist, dass die Auswirkungen, die solche Ereignisse auf das Personal haben können, wirklich im schlimmsten Fall bis zur Berufsunfähigkeit gehen können. Das ist natürlich nicht der Standard, aber das kann passieren. Und da können einfach so Unterstützungsangebote Unglaubliches leisten. Da gibt es mittlerweile auch ganz tolle Studien aus unterschiedlichen Sparten aus dem Gesundheitswesen. Und da sieht man echt, wir dürfen unsere Mitarbeiter und MitarbeiterInnen, unsere Kolleg*innen nicht allein lassen. 

Lisa S.: Absolut.

Lisa N.: Wir waren jetzt bisher sehr auf unserer Seite, also der Seite vom Gesundheitssystem, was wir machen, um Fehler zu vermeiden, um für Sicherheit zu sorgen. Was würdest denn jetzt du sagen, können Patient*innen vielleicht auch selbst tun, um ihre Sicherheit zu erhöhen? 

Jan: Ganz ein wichtiger Punkt, den du da noch ansprichst, weil genauso wie das Gesundheitspersonal und genauso wie die Rahmenbedingungen sind einfach die PatientInnen auch ein wesentlicher Teil natürlich und können einen Beitrag leisten. Da gibt es eine total coole Initiative, finde ich, von der österreichischen Plattform für Gesundheitskompetenz, die im Endeffekt drei Fragen formuliert hat, die Patient*innen dabei unterstützen sollen. Wenn sie diese drei Fragen für sich selber beantworten können, dann können sie auch wirklich aktiv am Behandlungsprozess teilhaben und dann können sie Fragen stellen und fühlen sich in der Lage, auch Dinge zu hinterfragen. Und diese Fragen sind in erster Linie, was habe ich? Also ich muss wirklich mal verstehen, was habe ich für eine Erkrankung, für eine Verletzung? Was ist meine Diagnose? Was kann ich als Patient, als Patientin tun? Und warum ist das wichtig? Das ist die dritte Frage. Weil wenn das nicht beantwortbar ist, wenn das Verständnis dafür nicht da ist, dann tun sich die Patient*innen oftmals schwer mit diesen Empfehlungen, mit denen sie dann beispielsweise von dem*der Arzt*Ärztin oder aus dem Krankenhaus nach Hause gehen, auch tatsächlich was anzufangen. Und wir haben ja, das hast du, Lisa, ganz am Anfang auch angesprochen, unsere Patient*innen-Sicherheitskampagne, wo wir immer auch aktiv Werbung oder aufmerksam machen für dieses Thema. Und da haben wir auch Postkarten designt, die genau diese drei Fragen an die Patient*innen adressieren, damit sich die beispielsweise auch auf eine Visite oder auf einen Arztbesuch ganz einfach vorbereiten können. Ich glaube, das ist schon ein ganz wesentlicher Teil.

Lisa S.: Ganz wichtiger Input auch noch zum Abschluss, würde ich sagen, oder? 

Lisa N.: Ja. 

Lisa S.: Super, dann vielen lieben Dank, Jan. Super wichtiges Thema. Finde ich auch wichtig, dass wir es in unserem Podcast haben. 

Lisa N.: Ich merke es auch. Also gerade der Tipp zum Schluss war jetzt nochmal wichtig. Ich merke, je besser ich auf Arztgespräche, Ärztinnengespräche vorbereitet bin, umso zufriedenstellender ein Outcome habe ich. Also ich merke, ich kann mich einfach dann, wenn ich mir an gewissen Fragen selber orientieren kann, kann ich mich informierter mit dem*der Arzt*Ärztin unterhalten und gehe irgendwie schlauer raus. 

Jan: Und ich glaube, was man wirklich als abschließende Message noch mitgeben kann, wenn man sich unsicher ist, wenn man irgendwas nicht versteht, einfach nachfragen.

Lisa N.: Wir versuchen es immer wieder zu zeigen, dass Ärzte und Ärztinnen auch nur Menschen sind. Das ist Ziel unseres Podcasts. Also einfach nachfragen.

Lisa S.: Absolut. 

Lisa N.: Die Lisa und ich lieben Fragen stellen. 

Lisa S.: Ja. Das ist praktisch unser Job. 

Lisa N.: So ist es. Also vielen Dank, Jan, dass du uns heute alle unsere Fragen beantwortet hast. So geduldig. 

Jan: Sehr, sehr gerne. Vielen Dank für die Einladung.

Lisa S.: Danke, dass du bei uns warst. Ja, und ich würde sagen, was nehmen wir aus dem Gespräch mit? Ich glaube, es ist Zeit für unsere neue Kategorie. 


Unterabschnitt Lisas Aha
[Musik] * Lisas Aha*
Lisa N.: Also für mich war besonders spannend, wie uns der Jan gezeigt hat, dass Patient*innensicherheit kein Einzelthema ist, sondern ein System aus ganz vielen Bausteinen. Von CIRS zum Beispiel über die Kommunikation bis hin zur Sicherheitskultur und die Schweizer Käsescheiben. 

Lisa S.: Die Schweizer Käsescheiben nehmen wir uns mit. Und was ich mir auch mitnehme, ist, wie stark der Fokus wirklich aufs Lernen ist, nicht auf der Schuld. Also Fehler werden genutzt, um Systeme zu verbessern und dass dahinter eben auch ganz, ganz viele Menschen arbeiten, die dieses System weiterentwickeln und die das auch täglich irgendwie absichern. 

Unterabschnitt Lisas Aha Ende
[Musik] * Lisas Aha*

Lisa N.: Damit sind wir auch schon wieder am Ende dieser Folge von Klinikkosmos. Dem Wiener Gesundheitspodcast. Wir haben auch noch eine andere Neuerung, nämlich hören wir uns erst in zwei Wochen wieder.Das ist dann der 1. Oktober, oder Lisa? 

Lisa S.: So ist es. Danke fürs Zuhören. 

Lisa N.: Und wir freuen uns auf euch beim nächsten Mal.

Lisa S.: Ciao. 

Lisa N.: Ciao.







Outro 
[Outro-Musik] Outro: *Klinik Kosmos kann Spuren von Humor, Tränen, Fachwissen und Aha-Erlebnissen enthalten. Bei Fragen wenden Sie sich vertrauensvoll an Lisa und Lisa unter klinikkosmos@gesundheitsverbund.at *

Podcast Ende

Weiterführende Links: 
Patient*innensicherheit – Wiener Gesundheitsverbund
Simulationszentrum Klinik Floridsdorf



