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Vorwort

.Patientensicherheit ist lernbar!* - das ist die zentrale Botschaft, die das APS mit der hier
vorgelegten Empfehlung aktiv aufgreift. Uberall, wo Menschen arbeiten, kann es zu Fehlern
kommen. Insbesondere dort, wo Organisationen komplexe Aufgaben erfiillen, ist die Ausei-
nandersetzung mit dem Thema Sicherheit hoch relevant. Das trifft auf die Atomindustrie und
die Luftfahrt genauso zu, wie auf das Gesundheitswesen. In der Luftfahrt beispielsweise
wurde frihzeitig mit Simulationstrainings, Checklisten und anderen Mafnahmen fir mehr
Sicherheit gesorgt. Dabei ist klar: Sichere Ablaufe missen bei der Ausriistung und Technik,
der Interaktion von Mensch und Maschine, sowie 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 Arzte, Pflegekréften und alle anderen Gesundheitsberu-
fen.

Zum anderen nehmen mit dem medizinischen Fortschritt und den Behandlungsmég-
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 tber Organisations- und Sektorengrenzen hinweg be-
teiligt. Demzufolge stellt der Leitsatz ,Primum nil nocere — Zuerst einmal nicht schaden!* —
heute weit hthere 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 Patientensicherheitsmalinahmen wie Fehlerberichtssysteme oder OP-
Checklisten bereits fest etabliert. Der Grundstein fur ihre erfolgreiche Umsetzung und An-
wendung im Versorgungsalltag bleibt jedoch - so unsere Uberzeugung — die Befiahigung der
Menschen fiur mehr Sicherheit in der Patientenversorgung. Nur wenn es ein Bewusstsein flr
die Risiken von Arbeitsorganisation und Kommunikation, Technik, Arzneimitteln, Medizinpro-
dukten und das eigene Handeln gibt, nur wenn die Beteiligten sowohl kompetent mit den
systembedingten als auch mit den von Personen verursachten Fehlern umgehen kdnnen,
nur wenn Ursachen analysiert, kommuniziert und Verbesserungsmafinahmen eingeleitet
werden, haben wir ein lernendes System, eine Lernkultur, die die Patienten bestmoglich vor
vermeidbaren Fehlern schutzt.

Denn im Gesundheitswesen gilt in besonderem Mal3e: Ohne die beteiligten Menschen — Pa-
tienten und Professionelle — geht gar nichts! Machen wir sie fir Patientensicherheit stark und
kompetent. Dazu mdchte der hier vorgelegte Lernzielkatalog einen Beitrag leisten. Wir win-
schen uns, dass der Lernzielkatalog in vielen Bereichen als Basis fir Schulungs- oder Trai-
ningsmaflinahmen dienen kann und getestet wird. Der Katalog bzw. Abschnitte daraus mo-
gen eine breite Aufnahme in Ausbildungs-, Studien-, Fort- und Weiterbildungskursen finden.
Idealerweise wird diese Empfehlung auch mdglichst multiprofessionell und teamorientiert
umgesetzt, z.B. in gemeinsamen Lehrveranstaltungen fir Medizinstudierende und Auszubil-
denden in der Pflege.

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

Hedwig Francois-Kettner Dr. med. Giinther Jonitz

Vorsitzende des Aktionsbiindnis 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 grundlegenden Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertig-
keiten auflistet, die allen Gesundheitsberufen in Aus-, Fort- und Weiterbildung fur Patienten-
sicherheit vermittelt werden sollen. Das langfristige Ziel dieses Lernzielkataloges ist es, zur
Steigerung der Sicherheit der Gesundheitsversorgung beizutragen, indem die Handlungs-
kompetenz derjenigen gestéarkt wird, die die Patienten versorgen.

Auch im 21. Jahrhundert ist die Gesundheitsversorgung nicht so sicher, wie sie sein kénnte.
In der stationaren wie ambulanten Versorgung sind Patientinnen® u. a. durch nosokomiale
Infektionen, Probleme der Arzneimitteltherapiesicherheit und Informationsverluste an den
zahlreichen Schnittstellen der Versorgung gefahrdet, ein unerwiinschtes Ereignis zu erleben
und Schaden davon zu tragen. Patientensicherheit bedeutet einerseits die Freiheit von ver-
meidbaren unerwiinschten Ereignissen, die im Rahmen der Gesundheitsversorgung auftre-
ten kdnnen. Damit werden andererseits auch die Aktivitaten bezeichnet, die unerwiinschte
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 Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und die in ihnen beschéaftigten Men-
schen in den Gesundheitsberufen haben die Aufgabe, vor Ort und in der direkten und indi-
rekten Patientenversorgung fur deren Sicherheit zu sorgen.

Wichtig sind zum einen fachliche, also z. B. medizinische, pflegerische, pharmazeutische
Kompetenzen. Diese reichen aber nicht aus. Den Mitarbeitenden wird in ihrer taglichen Ar-
beit eine hohe Lern- und Anpassungsfahigkeit sowie Leistungsbereitschaft abverlangt: Die
Komplexitat der Gesundheitsversorgung nimmt zu und damit erhéhen sich die Herausforde-
rungen, die an das Handeln von Menschen in komplexen soziotechnischen Systemen ge-
stellt werden. Um vor diesem Hintergrund und diesen Herausforderungen Patientinnen si-
cher versorgen zu kdnnen, missen Menschen in Gesundheitsberufen Wissen, Fertigkeiten
und Verhalten fur Patientensicherheit erwerben. Auf der Européischen politischen Ebene hat
dies bereits Beriicksichtigung gefunden: In den Jahren 2006 und 2009 haben Europarat' und
der Rat der Européischen Union? empfohlen, Patientensicherheit in den Fokus der Aus-,
Fort- und Weiterbildung der Gesundheitsberufe zu nehmen. In 2011 wurde diese Empfeh-
lung im so genannten Krakau-Statement der ,Europaischen Expertenkonferenz zur Ausbil-
dung in einer Qualitativen Versorgung und Patientensicherheit® nochmals aufgenommen
und fir die Aus-, Fort- und Weiterbildung der Gesundheitsberufe auf allen Ebenen empfoh-
len. Derzeit erarbeitet auf der EU-Ebene die Patient Safety and Quality of Care Working
Group (PSQCWG) eine Empfehlung zur Implementierung von Bildung und Training in Pati-
entensicherheit, die auf einer EU-weiten Befragung zu fordernden und hinderlichen Faktoren
basiert. Das Thema hat also auch hier weiterhin eine grof3e Bedeutung.

° Die im gesamten Text aufgefiihrten Bezeichnungen meinen immer beide Geschlechter, unabhingig davon, ob
eine weibliche, eine mannliche oder eine neutrale Bezeichnung verwendet wurde.
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Der vorliegende Lernzielkatalog reagiert auf diese Empfehlungen®. Er stellt die grundlegen-
den Themen fur die Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich der Patientensicherheit in acht
Kapiteln zusammen. Ein neuntes Kapitel enthalt die zentralen, heute (2014) bekannten und
etablierten MalRBnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit. Einleitend werden der
Aufbau und die Anwendung des Lernzielkatalogs erlautert. In einem Sachregister werden
abschlie3end die wichtigsten Begriffe aufgefihrt. Literaturhinweise finden Sie ebenfalls.

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

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

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 (team oriented).

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

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

7. Patientensicherheit ist ein elementares Thema fiur 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. Auf3erdem wurden auch vereinzelt Konzepte, die sich an alle Gesundheitsberufe wen-
den, erstellt. Der hier vorliegende Lernzielkatalog knipft an diese internationalen Entwick-
lungen und die Inhalte dieser Curricula an (siehe auch unter Verwendete Literatur, Seite 33).
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 Ge-
sundheitsberufe entwickelt worden. Er beinhaltet in knapper Form die Kompetenzen, die fir
die Tatigkeit der Menschen in diesen Gesundheitsfachberufen relevant sind, unabhangig
davon, in welcher Position oder mit welchen zusétzlichen Qualifikationen sie tatig sind. Er

® Zur Entwicklung des Lernzielkatalogs: Die Arbeitsgruppe hat in 2012 die zu dieser Zeit vorliegenden nationalen
und internationalen Curricula, Fortbildungskonzepte etc. gesichtet und die dort benannten Lernziele zusam-
mengetragen (siehe Referenzen Seite 32). Diese wurden darauf gepriift, welches Wissen und welches Kénnen
flr alle Gesundheitsberufe in Deutschland relevant sind. Dieses Wissen und Kénnen wurde dann als Lernergeb-
nisse operationalisiert. Im nachsten Schritt kommentierten die APS-Mitglieder den vorliegenden Entwurf, der
nach Adaptation einem Pretest durch 18 Bildungseinrichtungen im Gesundheitsbereich unterzogen wurde. Der
anhand der Ergebnisse des Pretests angepasste Lernzielkatalog liegt hier nun vor.
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stellt im Gegensatz zu einigen anderen Curricula keine Lehrbuchinhalte oder detaillierte An-
leitung zur Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten zur Verfigung. Er bietet Lehrenden wie
Interessenten fur BildungsmalRhahmen eine Orientierung Uber die inhaltliche Gestaltung von
Lehrveranstaltungen zum Thema.

Dieser Lernzielkatalog ist in einem Pretest in verschiedenen Kontexten (unterschiedliche
Settings der Gesundheitsversorgung, in Aus-, Fort- und Weiterbildungsmafinahmen und fir
unterschiedliche Gesundheitsberufe) moglichst breit getestet worden und nach den Erfah-
rungen der Lehrenden erstmals angepasst worden. In dieser Empfehlung finden Sie auch
Hinweise daflr, wie es weiter gehen soll (siehe Ausblick Seite 31).

Im Idealfall wird auf der Basis eines breit konsentierten Lernzielkatalogs das Thema Patien-
tensicherheit mittelfristig in den Ausbildungslehrplanen- und Curricula der Gesundheitsberufe
verankert. Daflr wird sich auch weiterhin das Aktionsbindnis Patientensicherheit einsetzen.



Zur Anwendung dieses Lernzielkatalogs

Dieser Lernzielkatalog

e beschreibt die grundlegende Kenntnisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten fur Pati-
entensicherheit.

o beschreibt Kompetenzen fir die Angehérigen aller Gesundheitsberufe.

o dient Lehrenden als Basis zur Entwicklung von Lehrveranstaltungen und Trai-
nings. Dariber hinaus sollten die Lehrenden Uber Fachwissen tber Patientensi-
cherheit und andererseits Methodenkompetenz verfligen.

e kann insbesondere in der Tiefe der Vermittlung angepasst werden (v. a. an den
Kontext der Versorgung oder einer Berufsgruppe).

o sollte idealerweise interprofessionell und Lehrprogramme integriert werden.

Die Abfolge der Kapitel ist ein Vorschlag fir die Vermittlung der Kompetenzen: zunachst wird
ein Uberblick (Kapitel 1) gegeben, dann zentrale Konzepte (Kapitel 2-5) vorgestellt und an-
schlielend konkrete Kompetenzen (Kapitel 6-9) vermittelt.

Zielgruppe des Lernzielkatalogs

Diese Empfehlung richtet sich an all jene, die fur die Gesundheitsberufe Studiengange, Aus-,
Fort- und Weiterbildungen planen und durchfiihren. Da die im Lernzielkatalog aufgefiihrten
Kenntnisse und Fertigkeiten in unterschiedlichen beruflichen Kontexten vermittelt werden,
wurde auf inhaltliche Detaillierung und methodische Vorgaben verzichtet. Damit bietet der
Lernzielkatalog keine Inhalte wie z. B. ein Lehrbuch der Patientensicherheit darstellen oder
bereits fertiges Lehrmaterial bieten kann. Das bedeutet, dass zur Erstellung einer Lerneinheit
einerseits Fachwissen Uber Patientensicherheit und andererseits Methodenkompetenz der
Lehrenden nétig ist. Hilfsmittel zur Erstellung konkreter Lerneinheiten finden sich z.B. im Pa-
tient Safety Curriculum Guide der WHO (siehe Verwendete Literatur).

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 bezieht sich die Empfehlung der
aufgefiihrten Kompetenzen auf alle Beschéftigten, die in ihrem Berufsalltag regelmaRig zu
mehr Patientensicherheit beitragen kénnen.

Dies sind alle Fachberufe, die am Kernprozess der Patientenversorgung unmittelbar beteiligt
sind, die diese Kernprozesse unterstiitzen sowie klinische und administrative Flihrungskraf-
te, die die direkte und indirekte Patientenversorgung leiten oder steuern. Dazu gehdren alle
Heilberufe, pflegerische, therapeutische, soziale, technische und kaufméannische Berufe in
den Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (siehe Grafik Seite 10).

An dieser Stelle soll betont werden, dass insbesondere die Patientensicherheitskompetenz

der Menschen in Fihrungspositionen in Gesundheitseinrichtungen entscheidend mit zur Pa-
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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 Menschen, die in Gesundheitsberufen tatig sind, lassen sich im Deutschen schwer mit
einer Bezeichnung fassen, da es keinen Begriff gibt, der z.B. dem englischen ,health care
professional / worker* entspricht. Fur die vorliegende Empfehlung wurde deshalb der Begriff
der ,in Gesundheitsberufen Tatigen* gewahlt. Wo die Zielgruppe von Aus-, Fort- oder Wei-
terbildungsmafRnahmen gemeint ist, verwenden wir den Begriff ,Teilnehmende*.

Integration in vorhandene Lehrprogramme und mogliche Anpassungen

Der hier vorgelegte Lernzielkatalog beinhaltet Lernziele und Lernergebnisse aus dem The-
menfeld Patientensicherheit, die idealerweise in die grundstandigen Ausbildungen und Stu-
diengange der Gesundheitsberufe integriert werden sollten. Patientensicherheit ist dabei
nicht notwendigerweise ein separates ,Fach* oder eine separate Lehrveranstaltung, sondern
sollte immer dort, wo es mdglich und passend ist, in ein Curriculum oder ein Lernprogramm
integriert werden. Dabei kénnen z. B. die allgemein fir die Versorgung relevante Kompeten-
zen wie die der Kommunikation und der Teamarbeit anhand von Fallbeispielen aus ver-
schiedenen anderen Themenfeldern der Ausbildung oder des Studiums vermittelt werden,
ohne dass ,sichere Kommunikation“ ein separater Lernbereich ist.

Der Lernzielkatalog soll als Basis zur Entwicklung von Lehrveranstaltungen und Trainings
dienen und auch in der Fort- und Weiterbildung eingesetzt werden. Er soll also fur Lehrver-
anstaltungen und Trainings als Basis dienen, die Personen mit unterschiedlicher Vorbildung
und Erfahrung aus vielfaltigen Berufsgruppen und Fachgebieten angeboten werden. Je nach
Berufsgruppen, Kontext der Versorgung und beruflichen Aufgaben der Teilnehmenden wird
daher eine Anpassung der Lernziele und -ergebnisse geboten sein, wobei wir empfehlen,
alle in den neun Kapitel angesprochenen Themen anzusprechen, dieser aber ggf. in ihrer
Lerntiefe anzupassen. Das Kapitel 1 ,Patientensicherheit — Was ist das und warum ist sie
wichtig?* empfiehlt sich dabei als Einstieg. Die Reihenfolge der weiteren Abschnitte und die
Intensitat der Vermittlung kann selbstverstandlich bei der Umsetzung in konkrete Lehrpro-
gramme je nach Kontext und Berufsgruppe variiert werden. Auf Zeitangaben fiir die einzel-
nen Kompetenzbereiche oder den gesamten Katalog haben wir bewusst verzichtet, da die
Tiefe der Vermittlung an die jeweiligen Gesundheitsberufe, Ausbildungsniveaus und Kontex-
te der Versorgung angepasst werden sollten, Somit soll es auch den Lehrenden tberlassen
bleiben zu entscheiden, in welcher Zeit die Kompetenzen vermittelt werden sollen.

Methoden der Aus-, Fort- und Weiterbildung

Generell werden methodische und didaktische Kenntnisse sowie Grundlagen der Lernpsy-
chologie bei Lehrenden vorausgesetzt und sind deshalb hier nicht Gegenstand. Angemerkt
sei aber, dass grundsatzlich beteiligungsorientierte interaktive Methoden und erfahrungsba-
siertes Lernen zu bevorzugen sind. Insbesondere die Lernziele, die sich auf ,Kénnen* bezie-
hen, werden nicht erreicht, wenn ausschlie3lich in vortragender Form gelehrt wird. Aus der
grol3en Bandbreite interaktiver und beteiligungsorientierter Lernformen muss zielgruppen-
spezifisch so ausgewéhlt werden, dass die aktive Aneignung der Kompetenzen gefordert
wird. Vortrage und E-Learning-Formate eignen sich vorrangig fur die Einfihrung ins Thema
und die Vermittlung von Basiswissen. Damit Inhalte und Lernprozess am Alltag der Teilneh-

menden anknipfen und Lernergebnisse anwendbar und bedeutsam fiir diese werden, eig-
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nen sich Formate wie Fallarbeiten, Kleingruppenarbeit, Simulation, Rollenspiele und Grup-
penidbungen, Projektarbeiten und andere mehr.

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.

Die aufgefiihrten Lernziele und -ergebnisse kdnnen auch als Basis zur Formulierung von
Kriterien fir die Evaluation von Trainingsmaflinahmen dienen. Allerdings missen sie dann an
die jeweilige Berufsgruppe und ggf. den zu erreichenden Ausbildungsstand angepasst wer-
den.



Gesundheits- und Krankenpfleger/in
Altenpfleger/in

Gesundheits- und
. | Kinderkrankenpfleger/in
Medizinisch-technische/r Assistent/in Pflegerische Berufe

Pharmazeutisch-technische/r Assistent/in

‘ Heilerziehungspfleger/in

Hebamme/Entbindungspfleger

Operationstechnische/r Assistent/in
Anasthesie-technische/r Assitent/in Technische Assistenzberufe |

Chirurgie-technische/r Assitent/in Rettungsassistent/in

g Notfallsanitater/in

5 Medizinische/r Fach tellte/
_— Medizinische Assistenzberufe | e AN P T
Augenoptiker/in

Zahnmedizinische/r Fachangestellte/r
Zahntechniker/in

Orthopadiemechaniker/in — Berufe im Gesundheitshandwerk Berufsd%r;uppen
= Gesundheitsversorgung Arztin/Arzt
Zahnarztin/-arzt
Kaufmann/frau im Gesundheitswesen K Lisilberufe \ Psychologische/r Psychotherapeut/in
Fachwirt/in im Gesundheits- und Sozialwesen ‘ ‘ Pharmazeut/in
Pharmazeutisch-kaufmannische/r Angestellte/r
Pharmazie6konom/in o
Management-Studiengdnge Verwaltungs-/Managementberufe Physiotherapeutfin

sonstige Weiterbildungen (z.B. Heim-,

y . Medizinische/r Bademeister/in
Pflege-, Rettungsdienstleitung)

Ergotherapeut/in

Therapeutische und psychosoziale Berufe Aeliassstonying

Sozialpadagoge!/in, -arbeiter/in
Besuchsdienste

Ubersicht tiber Berufsgruppen in der Gesundheitsversorgung. Hier sind die meisten Berufe aufgefiihrt, die (un)mittelbar an der Erbringung

von Gesundheitsdienstleistungen beteiligt sind. All diese gehéren zur Zielgruppe fiir eine Basisausbildung Patientensicherheit mit dem vorgelegten
Lernzielkatalog
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Zum Aufbau des Lernzielkatalogs

Die Reihenfolge der Kapitel folgt der Systematik, dass zunéchst eine Ubersicht tiber das
Thema gegeben wird (Patientensicherheit — Was ist das und warum ist sie wichtig?). Danach
werden die grundlegenden Bedingungen, unter denen Patientensicherheit moglich wird,
vermittelt (Ursachen von kritischen Ereignissen und Patientenschaden, Systemdenken).
Hierzu gehdren auch die Einbeziehung der Patientinnen und ihre Rolle fiir Patientensicher-
heit (Beteiligung von Patientinnen). Danach werden wesentliche Einflussfaktoren, die rele-
vant fur sichere Organisationen sind, behandelt. Diese Themen — Sicherheitskultur, Teamar-
beit und Kommunikation — sind untrennbar miteinander verbunden. Das Thema Lernen aus
kritischen Ereignissen als reaktive und darauf folgend konkrete proaktive MaRRnahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit schlieRen 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 fir eine Basisausbildung der in
Gesundheitsberufen Tatigen wichtig ist und ggf. die Lerntiefe begriindet.

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-
gefuhrt.

Wissen: Allgemein zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Lernzielkatalogs giiltige 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 mdglich 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 ergdnzende Themen aufgefihrt, die sich in jedem Fall auf der nachs-
ten Vertiefungsstufe anschliel3en sollen.

Der Lernzielkatalog wird erganzt 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. Hiertiber sind auch die Themen und Stichworte aufzufinden,
die von den Autorinnen zur Vermeidung unndtiger Redundanzen bestimmten Kapiteln zuge-

ordnet werden mussten, obwohl sie fir mehrere relevant sind. Dennoch werden einzelne
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Aspekte im Folgenden wiederholt benannt, um die Zusammenhange zwischen den Themen-
bereichen zu betonen.

Fur die Verstandigung der verschiedenen Berufsgruppen sind eindeutige, gemeinsame Be-
griffe wichtig. Diese sollten auch in Aus-, Fort- und Weiterbildungsmal3nahmen verwendet

und vermittelt werden. Es wird an dieser Stelle auf das Glossar des APS (siehe Seite 28)
verwiesen.
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Die Lernziele

1. Was ist Patientensicherheit 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,
missen die Menschen in Gesundheitsberufen lernen, was sie selbst und die Organisationen,
in denen sie arbeiten, zu einer sicheren Versorgung beitragen kénnen.

Als Einstieg in eine Basisausbildung Patientensicherheit ist es notwendig, zundchst einen
Uberblick dariiber zu vermitteln, was unter Patientensicherheit, unerwiinschten Ereignissen
und anderen in diesem Zusammenhang wichtigen Begriffen zu verstehen ist. Um ein Fun-
dament fur die folgenden Inhalte zu schaffen, soll ein Grundverstandnis fur das Problem und
seine Ausmale 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 unerwiinschter Ereignisse betroffen sein kénnen (,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 personli-
chen Verantwortung bei der Erhéhung der Patientensicherheit bewusst.

1.3. Lernergebnisse
Wissen

Die Teilnehmenden haben Grundkenntnisse betreffend Patientensicherheit und klinisches
Risikomanagement.

= Sie wissen um die besonderen Risiken der Patientenversorgung und die Vulnera-
bilitat/\VVerletzlichkeit 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 fur 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.

Kénnen

Die Teilnehmenden koénnen die Grundbegriffe anwenden und die vermittelten Patientensi-
cherheitsprobleme 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 Zusammenhange versteht, kann proaktive Mal3hahmen dahingehend gestal-
ten, dass die Sicherheit der Patientinnen und der Beschaftigten kontinuierlich und nachhaltig
verbessert wird.

Die Ursachen fir kritische Ereignisse liegen oft in den Grenzen der menschlichen Belastbar-
keit, der Wahrnehmung oder des Verhalten. Die Grenzen werden jedoch mafRgeblich durch
systemische Faktoren und die Organisation der Gesundheitsversorgung bestimmt. Insofern
missen auch die Faktoren, die nicht im individuellen Verhalten oder in individuellen Fertig-
keiten 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-
erwiinschten Ereignissen®.
o Patientenfaktoren
o Aufgaben- und Verfahrensfaktoren
o Individuelle Faktoren der in Gesundheitsberufen Tatigen, insbesondere die Grenzen
menschlicher Wahrnehmung und menschlichen Handelns (z. B. bei Ubermiidung und
hoher Arbeitsbelastung).
e Teamfaktoren
o Faktoren der Arbeitsumgebung
¢ Organisations- und Managementfaktoren
e Faktoren des institutionellen Rahmens
Die Teilnehmenden verstehen, dass das Erkennen von Ursachen kritischer Ereignisse die
Basis flr proaktive MaRnahmen zur Erh6hung der Patientensicherheit ist.

Kénnen

Die Teilnehmenden kénnen die oben genannten Faktoren in ihrem eigenen Arbeitsbereich
fur die Entstehung von unerwiinschten Ereignissen und Beinahe-Schaden erkennen und ihr
Wissen an einem realen Beispiel anwenden.

2.4. Anregung zur Vertiefung

o Methoden der Risikoanalyse (z. B. Risiko-Audit; Fehler-Mdglichkeits- und Einfluss-
Analyse, FMEA)
o Vertiefungswissen Human Factors
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e Methoden und Werkzeuge, potentiell kritische Situationen zu erkennen (z. B. IMSA-
FE: lliness - Medication - Stress - Alcohol - Fatigue - Eating)
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3. Systemdenken

3.1. Relevanz des Themas

Die Patientenversorgung ist als ein komplexes System voneinander abh&ngiger Faktoren zu
sehen. Dies gilt sowohl fur die Patientenversorgung in grof3en Universitatskliniken mit ihren
zum Teil hoch komplexen Strukturen wie fur sehr viel kleinere Krankenh&auser, Praxen, Apo-
theken oder Pflegeheime. In allen diesen Einrichtungen des Gesundheitssystems kdnnen
sich Fehler und kritische Ereignisse ereignen. 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 Umstédnden und Beteiligten des Ereignisses beschéftigt (,naming, blaming,
shaming, training“). Zum anderen wendet man sich auch in der Gesundheitsversorgung der
systemischen Sichtweise, dem Systemdenken7, zu. Hier geht man davon aus, dass Men-
schen immer Fehler machen werden und von Menschen durchgefiinrte Prozesse fehleranfal-
lig sind. (Versorgungs-)Systeme sind daher so zu gestalten, dass diese Fehler nicht zu ei-
nem Schaden fuhren (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
fuhren (,It's not bad people, it's bad systems*). Grundlegend fur 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 kdnnen
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 in ein komplexes vernetztes Versor-
gungssystem mit Einfluss auf die Patientensicherheit.

3.3. Lernergebnisse
Wissen

Die Teilnehmenden verfigen uber Grundkenntnisse zum Systemdenken und Risikoma-
nagement.

= Sie kennen den Unterschied zwischen Systemdenken und personenbezogener
Sichtweise.

= Sie kennen Unfallentstehungsmodelle (z. B. nach Rasmussen und Reason ,Schwei-
zer-Kase-Modell*, nach Sidney Dekker ,Drift into failure®, nach Charles Perrow ,Nor-
mal accidents theory®).

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

= Sie kennen den prozessorientierter Ansatz zur Integration von Instrumenten und
Malnahmen in die Organisation und ihr Risikomanagement.

= Sie wissen, dass es Methoden und Hilfsmittel gibt, um Risiken aufzuzeigen, d.h. zur
Identifizierung, Bewertung, Bewéltigung und Kontrolle von Risiken als Instrumente
der Systemsteuerung.
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Sie kennen Methoden und Hilfsmittel, die die Sicherheit erh6hen kénnen (beispiels-
weise Fehlerberichts- und Lernsysteme, Fallanalyseverfahren, Standards, Normen
fur Qualitts- oder Sicherheitsmanagementsysteme, medizinische Leitlinien, klinikin-
terne Behandlungspfade, Checklisten, Patientenidentifikationsarmb&nder, Simulati-
onstrainings).

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 sowie erweitertes Arbeitsumfeld als si-
cherheitsrelevante Einflussgrof3e auf die Patientenversorgung.

Sie kdnnen auch im Berufsalltag erkennen, dass alle Fehler und kritischen Ereignisse
Lernchancen fir die Einzelperson, aber vor allem auch die Organisation beinhalten.
Sie kdnnen den eigenen Arbeitsplatz als Teil eines Arbeitssystems beschreiben.

Sie konnen 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 multidisziplinaren Teams
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4. Beteiligung von Patientinnen

4.1. Relevanz des Themas

Patientinnen sind heute meist nicht mehr passive Empfanger ihrer Versorgung, sondern wol-
len und sollen entsprechend ihren Mdéglichkeiten und Fahigkeiten aktiv als kompetente Part-
nerinnen beteiligt werden. Sie haben ein individuell unterschiedlich starkes Sicherheitsbe-
dirfnis; 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 in Gesundheitsberufen Téatigen und Or-
ganisationen tun, um ihre grof3tmogliche Sicherheit zu gewahrleisten. Auf3erdem sollten sie
darUber informiert werden, wie sie selbst in ihrer individuellen Situation zu ihrer Sicherheit
beitragen kdnnen.

Das Was und Wie der Einbeziehung von Patientinnen und ihres Umfelds (Angehérige, Part-
nerinnen etc.) muss jedoch gelernt werden. Es erfordert eine Sensibilisierung fir die Patien-
tenperspektive sowie Wissen und Fertigkeiten, die Patientinnen eine aktive Rolle ermdgli-
chen. Gleichzeitig bedeutet es, als in einem Gesundheitsberufe tatige Person nicht die Ver-
antwortung fur die Sicherheit an Patientinnen abzugeben, sondern ihre Kompetenzen zu
starken, selbst Verantwortung zu tibernehmen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Kommunikation mit Patientinnen und Patienten, wenn
ein unerwinschtes Ereignis aufgetreten ist — also mit den direkt und unmittelbar betroffenen
und mdoglicherweise geschadigten Menschen.

4.2. Lernziel

Die Teilnehmenden verstehen, dass fir 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 Verletzlichkeit und autonomem Handeln.

e Sie wissen um die moglichen physischen und psychischen Auswirkungen uner-
wunschter Ereignisse auf Patientinnen.

e Sie verstehen, dass Patientinnen Angste hinsichtlich der Sicherheit der Versorgung
haben und dass es in der Gesundheitsversorgung Gesunde (z. B. Schwangere, Ge-
barende) 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 Angeho-
rigen) und deren Kompetenz in Diagnostik, Behandlung und Pravention (partizipative
Entscheidungsfindung) und die Notwendigkeit, individuelle, religiés oder kulturell be-
dingte Unterschiede zu bericksichtigen.

e Sie kennen Mdoglichkeiten der partizipativen Entscheidungsfindung und kénnen die

Vorgehensweise beschreiben.
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Sie wissen um die Moglichkeit und die Grenzen der Einbeziehung von Patientinnen in
den Therapieprozess.

Sie verstehen die Rolle von Patientinnen und deren Angehdrigen bei der Erkennung
und Vermeidung von unerwiinschten Ereignissen.

Sie wissen um die Wichtigkeit der Offenlegung von unerwinschten Ereignissen ge-
geniber Patienten.

Bei unerwiinschten Ereignissen wissen sie, wie sie unter juristischen, haftungs- und
versicherungsrechtlichen Aspekten kommunizieren sollen.

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

Kénnen

Die Teilnehmenden kdnnen Patientinnen aktiv in die Versorgung einbeziehen.

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

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

Sie kdnnen partizipative Entscheidungsfindung umsetzen.

Sie konnen Patientinnen aufmerksam zuhoren und begegnen ihnen mit Respekt und
Offenheit.

Sie kdnnen als mogliche erste Ansprechpartner den Beschwerden von Patienten und
Sorgen in Bezug auf unerwiinschte Ereignisse adaquat begegnen.

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 fur Patientinnen (z. B. Patientenflirsprecher)
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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 tber 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 Verfi-
gung steht,

o 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 Leitungskréfte, 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 fur die
Sicherheit der Patientenversorgung. Sie konnen Elemente der Sicherheitskultur im eigenen
Arbeitskontext erkennen.

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

e Sie kennen die Definition und Konzepte von Sicherheitskultur.

e Sie kennen das Konzept der lernenden Organisation und die Bedeutung des Ler-
nens in und von Organisationen fiir die Patientensicherheit.™

e Sie kennen Faktoren, die wesentlich sind fiir eine positive Sicherheitskultur, Res-
sourcen, Fuhrung, formale und informelle Strukturen etc.

e Sie kennen Sicherheitsstandards und Sicherheitsregeln in der Gesundheitsver-
sorgung.
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e Sie kennen die Wichtigkeit der Einhaltung und Umsetzung gesetzlicher Regelun-
gen zur Erh6hung der Sicherheit.

Kénnen

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

e Sie konnen sicherheitsrelevante Regeln auf den eigenen Arbeitsbereich Ubertra-
gen.
e Sie kdnnen Ansatzpunkte zur Verbesserung der Sicherheitskultur identifizieren.
e Sie kdnnen den Einfluss von Haltung und Einstellung der eigenen Person auf die
Patientensicherheit reflektieren.
5.4. Anregung zur Vertiefung

o Beitrage zur Beforderung einer lernenden Sicherheitskultur

e Qualitative und quantitative Verfahren zur Erfassung von Sicherheitskultur (z. B.
das Manchester Patient Safety Framework, MaPSaF, oder Survey on Patient Sa-
fety Culture der US-Amerikanischen Agency fur Health Care Research and Quali-
ty, AHRQ)
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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 friilhe Fehlererkennung und ein effektives Komplikationsmanage-
ment zur Schadensminimierung. Fur die Leistung eines Teams ist seine Fihrung und die
Fahigkeit seiner Teammitglieder zur Kooperation entscheidend, um aktiv zu einer sicheren
Versorgung beitragen zu kdnnen.

,Dream Teams are made, not born“! Teamarbeit kann und muss man lernen. Teams arbeiten
im Spannungsfeld von Individuen und Organisationen, die den Individuen das Arbeiten mdg-
lich machen. Dabei sind das Wissen um gemeinsame mentale Modelle, die Prozesse des
gemeinsamen Reflektierens tiber die Arbeit im Team wie auch das Uben bestimmter Situati-
onen im Team wesentlich, um Patientensicherheit effektiv und nachhaltig verbessern zu
kénnen.

6.2. Lernziel

Die Teilnehmenden kennen die Erfolgsfaktoren von Teamarbeit und kénnen Methoden zur
Gestaltung von sicherer Teamarbeit umsetzen. Sie kdnnen Problemlésungsvorschlage fir
Konfliktsituationen anhand realer Félle fur ein Team erarbeiten.

6.3. Lernergebnisse
Wissen

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

e Sije kennen Struktur, Funktionen und Arten von Teams.
e Sie verstehen die Rollen der Teamfihrung und der Teammitglieder.
e Sie kennen Kennzeichen von guten, effektiven Teams sowie die Faktoren, die zu
Problemen in Teams fuhren kénnen.
e Sie kennen forderliche Faktoren und die Barrieren guter Teamarbeit.
e Sie kennen Methoden fur 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 fir Team-Trainings (z. B. Simulation, Konzept des Crew
Ressource Management, CRM)
= Teamklarung/-supervision

Kénnen

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

6.4. Anregung zur Vertiefung:
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Umsetzung von Methoden fiir sichere Teamarbeit

Bildung und Aufrechterhaltung gemeinsamer mentaler Modelle (,shared mental
models

De-/Briefings

Konfliktmanagement im Team

Teamtrainings in Simulationen mit Debriefing

Simulation und Rollenspiele in multidisziplinaren Teams
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7. Kommunikation

7.1. Relevanz des Themas

Gelingende Kommunikation ist fur die sichere Patientenversorgung relevant, da Diagnostik
und Behandlung immer Kommunikationsprozesse voraussetzt — sowohl zwischen Behan-
delnden und Patientinnen als auch 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 tbermit-
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 geiibt werden missen und
mit geringer Emotionalitat fir die Beteiligten verbunden sind.

Kommunikation in Bezug auf Patientensicherheit hat neben dem proaktiven, gestaltenden
auch den reaktiven Aspekt des Verhaltens und der Kommunikation als Reaktion auf Beina-
he-Schaden und unerwiinschte Ereignisse. Wie miteinander gesprochen werden ,darf*, hat
erheblichen Einfluss darauf, ob aus kritischen Ereignissen gelernt wird oder nicht.

7.2. Lernziel

Die Teilnehmenden verfigen tUber 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 verfiigen Uber Grundkenntnisse von Kommunikationsprozessen und
effektiven, umsetzbaren Kommunikationsregein.

e Sie verfugen Uber ein grundlegendes Verstandnis fir Kommunikationsprozesse:
o Sie kennen die Funktionen von Kommunikation fir Sicherheit.
o Sie verstehen Interaktions- und Informationsaspekte der Kommunikation.
o Sie kennen Kommunikationsmodelle.
e Sie kennen einfache Kommunikationsregeln, mit denen Informationsfliisse eindeutig
gestaltet werden kdnnen:
o Innerhalb des Behandlungsteams:
* Redundanz herstellen
= Kommunikationsschleifen schlieen/Zuriicklesen von Information
= Call-Outs
= Adressaten benennen
= Sprachstandards schaffen und einhalten
= klare Sprache, Ansprechen von Unklarheiten.
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= Double challenge
o Mit Patientinnen:
= aktives, offenes Befragen, z.B. bei der Patientenidentifikation (siehe
APS-Handlungsempfehlungen zur Vermeidung von Eingriffsverwechs-
lungen)**
= [Information Uber Behandlungsschritte und Risiken
Sie kennen die Bedeutung gemeinsamer mentaler Modelle*.
Sie verstehen die Rolle von Beziehungsaspekten fiir eine sichere Kommunikation.
Sie kennen die Bedeutung und die Regeln einer sicheren Dokumentation in der Pati-
entenversorgung.

Die Teilnehmenden kennen die wichtigsten Regeln der Kommunikation nach einem Zwi-

schenfall (z. B. ,Reden ist Gold“!°, Wenn etwas schief lauft

“I5 und ,Téater als Opfer®).

e Sije kennen die Situation fur die Patientin, den Patienten nach einem unerwiinsch-
ten Ereignis.

e Sie verstehen, dass Einrichtungen der Patientenversorgung sich auf diese Situa-
tion einstellen und dafiir Prozessregeln aufstellen missen und kennen diese fir
ihren Arbeitskontext.

e Sie kennen die Bedeutung und die Regeln einer adaquaten Kommunikation im
Team.

Kénnen

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

Sie konnen einfache Kommunikationsregeln in konkreten Versorgungssituationen er-
klaren und anwenden (z. B. fur Ubergaben).

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

Sie kdnnen Bedenken und Zweifel im Team ansprechen (,speak up®).

Sie konnen 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 —
Background — Assessment — Recommendation®’)

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

Aktive Kommunikation tber Fehler und Zwischenfalle

Methoden des Konflikimanagements

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

Besonderheiten der Kommunikation mit Patienten verschiedener Herkunftskulturen
Sichere Kommunikation bei Patienten-Ubergaben und -Uberleitungen
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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 gehdrt, 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 kdnnen 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 Méglichkeiten, aus kritischen Ereignissen systematisch zu lernen.

8.3. Lernergebnisse
Wissen

Die Teilnehmenden verfiigen tUber Grundkenntnisse der Erfassung, Analyse und Reflexion
von kritischen Ereignissen.

e Sie kennen den Kreislauf des klinischen Risikomanagements bzw. den PDCA-Zyklus.

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 Kkriti-
schen Ereignissen (z. B. Morbiditats- und Mortalitdts-Konferenz; Qualitatszirkel; Feh-
ler-Moglichkeits- 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 kdnnen Teambesprechungen tber kritische Ereignisse nutzen.
= Sie kdnnen 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

= Planung, Implementierung und Pflege von Fehlerberichts- und Lernsystemen

= Analyse von Berichten Uber Beinaheschdden und unerwiinschte Ereignisse und Ab-
leitung von Handlungsempfehlungen

= Systematische Ursachenanalyse als Instrument eines systematischen Lernansatzes

= Umsetzung und Implementierung von Maflinahmen aus Ursachenanalysen
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9. PatientensicherheitsmalRnahmen

9.1. Relevanz des Themas

In diesem abschlieRenden inhaltlichen Kapitel des Lernzielkatalogs werden nun wichtige
MalRnahmen aufgelistet, die geeignet erscheinen oder nachgewiesener MalRen geeignet
sind, die Gesundheitsversorgung sicherer zu machen. Das heil3t sie tragen zu einer frihzei-
tigen Identifikation von Fehlern und unerwtinschten Ereignissen und/oder zur Verminderung
von Patientenschéden bei. Dabei sind einige bereits etabliert, einige zum Teil schon evalu-
iert. Einige Mafinahmen werden auch von der WHO als wichtige Patientensicherheits-
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 Gesundheitswesens fir Patientensicherheit relevant. In
diesem Abschnitt geht es nun um konkrete MaRnahmen. 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 grof3e Bedeutung fir
die Patientensicherheit haben. Sie sind zur Vermeidung von Ereignissen geeignet, die haufig
sind und/oder gravierende Folgen fur die Patientinnen haben kdnnen. Aus diesem Grund
sind sie unverzichtbarer Bestandteil dieses grundlegenden Lernzielkatalogs - es sollte eine
Auswahl dieser MalRnahmen immer vermittelt werden. Die Auflistung erhebt aus diesen
Grinden keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

9.2. Lernziel

Die Teilnehmenden kennen wesentliche PatientensicherheitsmalRnahmen und kénnen An-
wendungsmadglichkeiten in der eigenen Arbeitsumwelt identifizieren.

9.3. Lernergebnisse

Die Teilnehmenden kennen MalRnahmen zur Vermeidung von unerwiinschten Ereignissen
und zur Erhéhung der Patientensicherheit, die fur ihr Arbeitsumfeld relevante Bedeutung
haben.

=  Vermeidung nosokomialer Infektionen:

o Handhygiene (WHO patient safety solution 9. Improved Hand Hygiene to Pre-
vent Health Care-Associated Infections™®)*

o Checkliste/Standards zur Anlage und Pflege von zentralvendsen Kathetern
zur Vermeidung katheter-assoziierter Infektionen®" 2°

o Maflnahmen zur Verhinderung der Ausbreitung von multiresistenten Erre-
gern®

o Interventionen um die Verwendung von Harnblasenkathetern zu reduzieren®

= Arzneimitteltherapiesicherheit:

o Patientenbezogene Ubersicht tiber verordnete und eingenommene Arzneimit-
tel in ambulanter und stationdrer Versorgung (Medikationsplan, Medikations-
liste)*

o Malnahmen 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'®)
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Vermeidung miRverstandlicher Abkiirzungen)®
Elektronische Verschreibung/Medikamentenanordnung mit Entscheidungsun-
terstitzung

o Medikationsabgleich: Arzneimitteltherapiesicherheit an Schnittstellen innerhalb

der stationdaren Versorgung und zwischen stationdr und ambulant
perioperative Versorgung:

o Safe Surgery Checklist® bzw. Surgical Patient Safety System (SURPASS)** %

o Malnahmen zur Vermeidung von Eingriffsverwechselungen, d. h. ein Eingriff

an der falschen Stelle (Korperteil, Organ, Seite), am falschen Patienten oder
eine falsche Eingriffsart - wrong site surgery (WHO patient safety solution 4.
Performance of Correct Procedure at Correct Body Site ***°)

o MaRnahmen zur Vermeidung unbeabsichtigt belassener Fremdkdrpern®
MalRnahmenbindel zur Prophylaxe von beatmungsassoziierten Pneumonien (z.B.
Mundpflege, Sedierungspausen, Oberkdrperhochlagerung)®
Anlage von zentralen Venenkathetern mit Unterstitzung durch Ultraschall-
Bildgebung®
Prophylaxe von Thrombosen, Lungenarterienembolien®
Prophylaxe von Dekubiti®® und Stiirzen®®
Vorbereitung auf Notfalle

o Basismalinahmen der Herz-Lungen-Wiederbelebung

o Reanimationsschema

o Umgang mit Automatisierten Externen Defibrillatoren (AED)

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 MalRnahmen zur Vermeidung von Fehlern mit medizinisch-technischen Gera-

ten
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Ausblick

Der Stand des Papiers ist aktuell vom Mai 2014.

Die Empfehlung wurde in 2013 zun&chst von insgesamt 18 Institutionen des Studiums, der
Aus-, Fort- und Weiterbildung pilotgetestet. Danach erfolgte die Anpassung des Lernzielkata-
logs in der nun vorliegenden Version. Im nachsten Schritt sollte er im Rahmen eines For-
schungsprojekts 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.
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Anhang

Glossar des Aktionsbiindnis Patientensicherheit?’:

Patientensicherheit wird definiert als ,,Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse”. Fir ein sys-
tematisches Verstéandnis sind folgende Schlisselbegriffe grundlegend:

Unerwinschtes 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-
wunschtes Ereignis, das vermeidbar ist.

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

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 fur 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 Aktionsblindnis Patientensicherheit:

http://www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/?q=ver%C3%B6ffentlichungen-und-
downloads
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Feedback

Ihre 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:

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

Bitte beschreiben Sie Ihre Anwendungserfahrungen (Lehrformate, Positives wie Negatives bei
der Umsetzung).

Folgender essentieller Aspekt fehlt im Text der Empfehlung:

Folgendes halte ich im Text der Empfehlung sachlich fir falsch:

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

Bitte nennen Sie Ihre 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.
Geschaftsstelle Am Zirkus 2

10117 Berlin

Tel: +49 (0)30 3642 816 0

Fax: +49 (0)30 3642 816 11
hoffmann@aps-ev.de
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