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Umgang mit Kritischen Zwischenfillen:

Erfahrungen aus dem

Ostschweizer Kinderspital

Michele Losa, St. Gallen

Das System

Das moderne Spital kann unter vielen As-
pekten als hochspezialisierter Industriebetrieb
angesehen werden: nicht nur die Infrastruktur
(z.B. medizinisch-technische Apparate) son-
dern auch (Behandlungs-)Prozesse sind im
Gesundheitswesen immer komplexer gewor-
den. Es erstaunt deshalb nicht, dass auch im
Gesundheitswesen wie eben in der «high-
techy Industrie, Fehler oder beinahe-Fehler
zum Alltag gehoren. Aus dieser Erkenntnis gilt
es nun auch fiir das Gesundheitswesen Stra-
tegien zur Vermeidung von Zwischenfallen zu
entwickeln.

Bestrebungen fiir eine sicherere Medizin sind
nicht erst in den letzten Jahren entstanden,
neu sind die Methoden mit welchen Zwischen-
fallen analysiert werden. Das System des «Cri-
tical Incident Monitoring» (CIM) ist eine dieser
Methoden. Ziel des Critical Incident Monito-
ring ist es die Patientensicherheit zu erhchen.
Am Ostschweizer Kinderspital wurde im
Marz 1998 ein Instrument zur systemati-
schen Erfassung und Analyse von kriti-
schen Zwischenfalle implementiert. Die Ein-
fuhrung erfolgte zuerst auf der Intensivsta-
tion/Neonatologie und breitete sich danach
in Etappen aus: aktuell arbeiten alle statio-
naren Abteilungen mit dem System.
Kritische Zwischenfalle wurden an unserem
Spital wie folgt definiert: «Als kritischer
Zwischenfall gilt jedes, mit der Spitalbehand-
lung zusammenhangendes, nicht beabsich-
tigtes Ereignis, das direkt oder iiber seine Fol-
ge den Patienten negativ beeinflusst oder be-
einflussen konntey.

Das System basiert auf 2 wichtige Instru-
mente: Das Meldewesen und die systemzen-
trierte Analyse. Das Meldewesen (Critical In-
cident Reporting) ist freiwillig, anonym und
nicht-punitiv. Diese Bedingungen sind es-
sentiell fiir die Akzeptanz bei den Mitarbeitern.
Die systemzentrierte Analyse erfolgt inter-
disziplinar und auf Abteilungsebene. In einem
ersten Schritt wird der Zwischenfall ins Zen-
trum gestellt: der Patient und selbstver-
standlich die verursachende Person werden
anonymisiert. In zweiten Schritt werden, je

nach Beurteilung des Analyseteam, Verbes-
serungsmassnahmen entwickelt: der Fokus
wird auf die Bedingungen, unter denen das In-
dividuum arbeitet, gerichtet. Die Zwischenfalle
werden in gemeinsamen Sitzungen mit allen
Abteilungsmitarbeitern diskutiert und wo no-
tig, werden die Verbesserungsmassnahmen
verabschiedet. Die Implementierung der
Massnahmen obliegt der pflegerischen und
medizinischen Fiihrung der entsprechenden
Abteilung. Eine Koordinationsgruppe fiir das
ganze Spital trifft sich regelmassig: ihre Auf-
gabe ist das Erkennen von spitalrelevanten
Zwischenfallen sowie der Information der Spi-
talleitung liber Massnahmen die das gesam-
te Spital betreffen. Die Kontrolle der imple-
mentierten Verbesserungsmassnahmen wird
auf die darauf folgenden Erfassungsperioden
(eine Periode wurde auf 4 Monaten fixiert) fal-
len (Uberpriifung der Ergebnisqualitst). Fiir be-
stimmte Massnahmen wird ein sog. «Con-
trolling» durchgefiihrt: bereits implementier-
te Veranderungen werden auf ihre tatsachliche
Umsetzung iiberpriift (Uberpriifung der Struk-
tur- und Prozessqualitat). Diese Schritte las-
sen sich in einem sogenannten «Qualitats-
kreislaufy abbilden (Abbildung 1).

Dank der Erfassung und Analyse von ge-
meldeten Zwischenfallen konnten wir durch
Veranderungen am System verschiedene
Verbesserungen bewirken. So wurde zum
Beispiel auf der Intensivstation die Rate der
akzidentellen Extubationen auf die Halfte re-
duziert: diese Verbesserung konnte nach der
systematischen Analyse der Meldungen
(welche Patienten, wann, wo) und nach der
kritischen Uberpriifung unseren Richtlinien
stattfinden. Eine Verwirrende Ahnlichkeit der
Verpackung zweier von der gleichen Firma
hergestellter Medikamente mit ganz unter-
schiedlicher Wirkung wurde von einer Pfle-
genden bemerkt: dies gab uns Anlass in Zu-
sammenarbeit mit dem damaligen Heilmit-
telkonkordat mit der Firma Kontakt
aufzunehmen. Diese hat in wenigen Wochen
die Farbe der Verpackung eines der beiden
Medikamente verandert, womit die Ver-
wechslungsgefahr erheblich gesenkt wurde.
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In zwei gemeldeten Fallen wurde ein Medi-
kament iiber einen falschen Applikationsweg
verabreicht: dieser Zwischenfall kann po-
tentiell schwerwiegende Folgen fiir den Pa-
tienten haben. Diese Meldungen veranlas-
sten die Einflihrung einer Farbmarkierung fiir
alle Katheter und Sonden mit bestimmten
Farben fiir jede Art Zugangsweg im ganzen
Spital. Weitere mehr oder weniger tiefgrei-
fende Systemmassnahmen wurde in den 6
Jahren seit der Einfiihrung implementiert.
Ziel der Spitalleitung ist es, das Critical In-
cident Monitoring im ganzen Spital zu im-
plementieren, d.h. nach den stationaren Ab-
teilungen auch auf alle weiteren Bereiche und
Dienste, die fiir die Sicherheit in der Patien-
tenbetreuung direkte Bedeutung haben.
Dazu sind bereits einige konkrete Schritte ge-
macht worden. Die Meldung von kritischen
Zwischenfallen sollte vereinfacht werden und
um an dieses Ziel zu gelangen streben wir
nach einem elektronischen Meldesystem.
Die Einfihrung und Weiterentwicklung des
«Critical Incident Monitoringy hat fiir das Ost-
schweizer Kinderspital einen hohen Stellen-
wert und wird von der Spitalleitung im Rah-
men des Qualitats- und Riskmanagement
weiterhin unterstiitzt.

Fehlerkultur und Teamarbeit

Die Einfiihrung eines «Critical Incident Mo-
nitoring» (CIM) hangt von mehreren Vor-
aussetzungen ab. Fehlerkultur und Teamar-
beit spielen, neben anderen Voraussetzung-
en, eine zentrale Rolle.

Die Entwicklung einer «gesundeny» Fehlerkul-
tur in einer Organisation erfordert sehr viel Ar-
beit und ist nur in kleinen Schritten zu errei-
chen. Als erster Schritt muss den Mitarbeitern
aller Hierarchiestufen bewusst werden, dass
trotz unserer Bemiihungen und insbesonde-
re in einer komplexen Organisation wie das
Spital, Fehler zum Alltag gehoren. Also, wir
miissen gegeniiber uns selber aber auch
gegeniiber unseren Patienten und Angehori-
gen zugestehen, dass wir Fehler machen kon-
nen. Dieser erster Schritt ist zentral fiir die Ent-
wicklung einer Fehlerkultur muss aber nicht
als erster und letzter angesehen werden: wir
miissen uns auf die Fehlersuche und auf de-
ren Beseitigung konzentrieren. In unserer Kul-
tur, werden Fehler immer wieder als Versagen
einer einzelnen Person interpretiert: diese Per-
son wird dann auch mit entsprechenden
Massnahmen bestraft. Die Ursachensuche ist
in diesem Fall «personenzentrierty. Anders
wird mit dem «systemzentrierten Modell» vor-
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Abbildung 1: Qualitatskreislauf fiir das CIM.

gegangen: bei der Analyse eines Zwischen-
falles wird der Fokus auf die Bedingungen, un-
ter denen das Individuum arbeitet, gerichtet.
Also im systemzentrierten Ansatz lautet die
Frage nicht «wer» hat den Zwischenfall ver-
ursacht sondern «Wie» und «Warumy hat ein
Zwischenfall stattgefunden.

Das CIM konnte auch als Instrument der Per-
sonalfiihrung oder fiir «Mobbingzweckeny
missbraucht werden: die Verantwortlichen
missen an diese Missbrauchsmoglichkeiten
immer denken und bei Verdacht sofort und
von hochster Stelle eingreifen.

Die Spitalleitung muss ihre Unterstlitzung
und ihr Einverstandnis fiir die obenerwahn-
te Voraussetzung offen deklarieren.

Die Arbeit im Spital erfordert eine enge
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
Diensten: Arzte, Pflegende, medizinisch-tech-
nische Mitarbeiter oder Therapeuten haben
ein gemeinsames Ziel. Diese enge Zu-
sammenarbeit wird bei der Meldung, Analyse
und Implementierung im Rahmen des CIM’s
noch verstarkt. Es ist nicht die Ausnahme,
dass eine Pflegende einen rein arztlichen
Zwischenfall meldet und auch Verbesse-
rungsmassnahmen vorschlagt. Diese Tatsache
erfordert eine sehr grosse Akzeptanz und Re-
spekt fiir die Arbeit der Anderen.

Die Analysen werden an unserem Spital im-
mer interdisziplinar durchgefiihrt. Minde-
stens eine Pflegende/ein Pfleger und eine Arz-
tin/ein Arzt sind Mitglieder des Abteilungs-
Analysenteam. Somit wird gewahrleistet,
dass die Zwischenfélle unter den verschiede-
nen Aspekten analysiert werden. Dazu haben
die interdisziplindr erarbeiteten Verbesse-
rungsmassnahmen eine viel hohere Akzeptanz
und somit eine viel hohere Chance wirklich
umgesetzt zu werden.

Mit der Zeit und mit der Ausbreitung des
Systems auf die verschiedenen Abteilung-
en muss eine Koordinationsgruppe einge-
schaltet werden: diese, neben rein organisa-
torischen Aufgaben, muss spitalrelevante
Zwischenfalle erkennen und geeignete Mass-
nahmen vorschlagen. Eine weitere wichtige
Aufgabe dieser Gruppe ist es, die Spitalleitung
regelmassig zu informieren: nur mit den ent-
sprechenden Informationen kann die Spital-
leitung Entscheidungen treffen aber auch
Ressourcen zur Verfiigung stellen. Auch in die-
sem Fall ist eine interdisziplindare Zu-
sammensetzung der Gruppe sehr wichtig: bei
uns ist mindestens ein Vertreter der Abtei-
lungen und Dienste die mit dem System ar-
beiten vertreten. Dazu ist unsere Spitalapo-
thekerin Mitglied der Gruppe. Die Arbeit der
Koordinationsgruppe wird durch einen sog.
Standardverantwortlichen geleitet.

Qualitatsmanagement

Seit Inkrafttreten des Krankenversicherungs-
gesetzes von 1994 hat die Spitalleitung des
Ostschweizer Kinderspitals die darin enthal-
tene Forderung nach aktiver Sicherung und
Forderung der Qualitat erbrachter Leistungen
sehr ernst genommen. Fiir den Nachweis die-
ser Anstrengungen hat sie den Weg der Uber-
priifung durch externe Gutachter, d.h. durch
Peers der Vereinigung fiir Qualitat im Ge-
sundheitswesen (VQG) gewahlt. Nach zwei
Voraudits in den Jahren 1998 und 2001 hat
diese jahrelange Arbeit anlasslich eines Zer-
tifizierungsaudits am 25./26. November
2003 ihren Hohepunkt gefunden. Ein Gut-
achterteam der SanaCERT Suisse, bestehend
aus einer Pflegedienstleiterin, einem Chefarzt
und einem Verwaltungsdirektor hat eine aus-
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fiihrliche Dokumentation des Qualitatsma-
nagements studiert, Interviews mit den fiir die
verschiedenen bearbeiteten Standards Ver-
antwortlichen durchgefiihrt und schliesslich
auf einer Begehung des ganzen Spitals die
praktische Umsetzung der Qualitdtsarbeit
Uberprift. Die Qualitatsarbeit an acht Stan-
dards (Hygiene, Erhebung von Elternurteilen,
Schmerzbekampfung, Diabetes mellitus, Chi-
rurgie, Pflege, Umgang mit kritischen
Zwischenfallen und Organisation des Qua-
litatsmanagements) wurde sechsmal mit der
hochsten, zweimal mit der zweithdchsten
Note bewertet. Der Bericht der Gutachter hebt
die gut verankerte Qualitatskultur, den hohen
Bekanntheits- und Durchdringungsgrad der
Standards bei allen Mitarbeitenden, die
grosse Motivation und das personliche En-
gagement der Mitglieder der Qualitatszirkel,
die geleistete Pionierarbeit bei der Anpas-
sung an die Bedurfnisse eines Kinderspitals
und die sehr ausgepragte interdisziplinare
Zusammenarbeit hervor.

Im Rahmen des Zertifizierungsprozesses wur-
de der Umgang mit kritischen Zwischenfallen
anfangs als frei gewahlter und selbst defi-
nierter Standard bearbeitet. Zusammen mit
den Organen der VOG wurde dann aufgrund
dieser Arbeiten ein offizieller Standard erar-
beitet, der nun zur Liste der von der SanaCERT
fir die Zertifizierung empfohlenen Standards
gehort. Mitarbeitende des Ostschweizer Kin-
derspitals haben sich auch aktiv am Aufbau
und den Aktivitaten einer Erfahrungsgruppe
der VOG zum Thema Umgang mit kritischen
Zwischenfallen beteiligt. Ausserdem wurden
an vielen Spitélern der Schweiz sowie an na-
tionalen und internationalen Kongressen Re-
ferate zu diesem Thema gehalten und ver-
schiedene Artikel in Fachzeitschriften publi-
ziert.

Der Standard Umgang mit kritischen
Zwischenfallen ist eine tragende Saule des
Qualitatsmanagements am Ostschweizer
Kinderspital. Die kontinuierliche Analyse
von kritischen Zwischenfallen gewahrleistet,
dass Anstrengungen zur Qualitatsverbesse-
rung nicht nur auf Grund von Patientenbe-
diirfnissen und -wiinschen, wie sie aus re-
gelmassigen Elternbefragungen resultieren,
sondern auch im Hinblick auf hohere Pa-
tientensicherheit unternommen werden.

PS: diese Arbeit wurde mit dem Anna Seiler
Gesundheitspreis 2004 pramiert.

Korrespondenzadresse:
Siehe franzosischer Text.



