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1 Einleitung

Das Gesundheitsqualitdatsgesetz fuhrt in § 1 (1) an, dass »die Qualitat bei der Erbrin-
gung von Gesundheitsleistungen unter Beriicksichtigung der Patientensicherheit« zu
gewadbhrleisten ist. Im aktuellen Regierungsprogramm wird das Thema ,Patientensicher-
heit“ ebenfalls aufgegriffen, hier wird konkret gefordert, ,Systeme der Qualititskon-
trolle und Fehlervermeidung (Fehlerberichtsysteme) einzurichten®.

Der Rat der Europdischen Union empfiehlt Mitgliedslandern ,umfassende Berichterstat-
tungs- und Lernsysteme einzurichten, aufrecht zu erhalten oder zu verbessern, so
dass Umfang und Ursachen von Zwischenfillen im Hinblick auf die Entwicklung
effizienter Losungen und MaRnahmen erfasst werden kénnen“ (2009).

Projektziel

Die Gesundheit Osterreich GmbH / Geschiftsbereich BIQG wurde daher Anfang 2009
vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) mit der Erstellung eines Leitfadens bzw.
einer Implementierungshilfe fir die Einfilhrung von Reporting-&-Learning-Systemen in
Gesundheitseinrichtungen beauftragt.

Der Begriff ,Reporting & Learning” ist international gebrauchlich und wird in weiterer
Folge fiir die verschiedenen Arten und Bezeichnungen von Systemen (Fehlermeldesys-
teme, Fehlerberichtssysteme, CIRS, CIRPS, Beinahe-Fehlermeldesysteme, Near-Miss-
Meldesysteme etc.) verwendet.

Nach einer umfassenden Literaturrecherche versendete die GOG/BIQG Fragebégen an
ausgewdhlte Krankenhduser und Trager. Ziel dieser Erhebung war es einerseits, einen
Uberblick tiber die verschiedenen Fehlermeldesysteme zu bekommen, und andererseits
Informationen fiir die Entwicklung eines Leitfadengrundgeriistes zu sammeln (,das Rad
nicht neu erfinden®). Auf Basis dieser Befragungsergebnisse wurde mit Vertreterinnen
und Vertretern aus der Praxis in Workshops der vorliegende Leitfaden erarbeitet.

Folgende Organisationen waren an diesem Projekt beteiligt:

»  Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV)
» Generaldirektion - Geschéaftsbereich Qualitatsarbeit
»  Orthopadische Abteilung des Otto-Wagner-Spitals

»  Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA)

» Unfallkrankenhaus (UKH) Graz der AUVA

» Krankenhaus (KH) der Barmherzigen Schwestern Ried, Vinzenzgruppe
» Landeskrankenhaus (LKH) Villach

»  Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft mbH (KAGes)

»  LKH Deutschlandsberg

»  LKH Stolzalpe

» Tiroler Landeskrankenanstalten GmbH (TILAK)

»  LKH Feldkirch
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Zusétzlich wurde die GOG/BIQG bei der Erarbeitung des Leitfadens unterstiitzt von

» der Osterreichische Arztekammer (OAK)

» der Osterreichischen Gesellschaft fiir Qualititssicherung und
Qualititsmanagement in der Medizin GmbH (OQMed)

» der Plattform Patientensicherheit und

» der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft.

Zeitgleich mit Projektbeginn zur Leitfadenentwicklung starteten die OAK und die
OQMed gemeinsam mit dem BMG die Vorbereitungen zu CIRSmedical.at, einem
Osterreichweiten Reporting-&-Learning-System nach deutschem und schweizerischem
Vorbild. Die Expertengremien wurden zum Informationsaustausch und zur Vernetzung
beider Projekte genutzt.
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2 Begriffsdefinitionen

Im deutschsprachigen und internationalen Raum werden viele verschiedene Definitio-
nen im Zusammenhang mit Reporting-&-Learning-Systemen im Gesundheitswesen
verwendet. Sowohl von der World Health Organisation (WHO) als auch vom European
Union Network for Patient Safety (EUNetPas) existieren Bestrebungen zur internationa-
len Vereinheitlichung der Begrifflichkeiten. Da die Diskussionen auf europdischer
Ebene bislang noch nicht abgeschlossen sind, werden fiir diesen Leitfaden die Be-
griffsdefinitionen des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) aus
Deutschland verwendet.

Risikomanagement:
Risikomanagement ist eine Prozessanalyse im Behandlungsumfeld mit dem Ziel,
Risikosituationen mit moglichen Konsequenzen aufzudecken bzw. eine Management-

methode, die das Ziel hat, in einer systematischen Form Fehler und ihre Folgen zu
erkennen, zu analysieren und zu vermeiden.

Patientensicherheit:
Patientensicherheit ist das Produkt aller MaBRnahmen in Klinik und Praxis, die darauf

gerichtet sind, Patientinnen und Patienten vor vermeidbaren Schdaden in Zusammen-
hang mit der Heilbehandlung zu bewahren.

Risiko:

Sowohl die Durchfiihrung wie auch das Unterlassen von Interventionen beinhalten ein
Risiko, das durch die Behandlerin / den Behandler selbst bei sorgfaltigster Beachtung
nicht auszuschlieRen ist.

Fehler:

Ein richtiges Vorhaben wird nicht wie geplant durchgefiihrt, oder dem Geschehen liegt
ein falscher Plan zugrunde.

Aktiver Fehler:

Aktive Fehler treten auf der Ebene der praktisch tadtigen Leistungstrager auf und sind
einfacher zu messen, da sie zeitlich und raumlich begrenzt sind.
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Behandlungsfehler:

Ein Behandlungsfehler liegt vor bei einem diagnostischen oder medizinischen Eingriff,
der medizinisch nicht indiziert war, oder bei dem die nach den Erkenntnissen der
medizinischen Wissenschaft und der arztlichen Praxis unter den jeweiligen Umstianden
erforderliche Sorgfalt objektiv auRer Acht gelassen wurde, sowie beim Unterlassen
eines nach diesem MaRstab medizinisch gebotenen Eingriffs.

Schaden:

Eine voriibergehende oder dauerhafte Gesundheitsbeeintrachtigung, die der Patient im
Zusammenhang mit der Heilbehandlung unabhangig von einem eventuellen Verschul-
den der Behandlerin / des Behandlers erlitten hat.

Beinahefehler:

Im Englischen: near miss, ein Fehler, wobei das Abweichverhalten rechtzeitig erkannt
wird und so ein tatsdchlicher Fehler vermieden wird. Als Beinahe-Fehler gilt jedes
Vorkommnis, das unerwiinschte Folgen hadtte haben konnen, es im konkreten Fall
jedoch nicht hatte und abgesehen vom Ergebnis (Outcome) von einem richtigen
unerwiinschten Ereignis nicht zu unterscheiden war.

Unerwiinschtes Ereignis:

Vorkommnisse bzw. Ereignisse, die moglicherweise, aber nicht zwangslaufig, zu einem
konsekutiven Schaden fiir die Patientin / den Patienten fiihren.

Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis:
Vorkommnisse, die moglicherweise, aber nicht zwangslaufig, zu einem konsekutiven
Schaden fur die Patientin / den Patienten fiilhren. Als vermeidbar sind unerwiinschte

Ereignisse dann einzustufen, wenn sie durch Einhaltung der zum Zeitpunkt des
Auftretens geltenden Sorgfaltsregeln zu verhindern gewesen waren.

Kritisches Ereignis:

Ein Ereignis, das mit einem Schadigungspotenzial einhergeht, das eintreten wird, wenn
nicht gegengesteuert wird.
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3 Leitfaden

Die Inhalte dieses Leitfadens wurden mit Expertinnen und Experten aus der Praxis
erarbeitet und abgestimmt. Der vorliegende Leitfaden dient als Implementierungshilfe
fiir ein internes Reporting-&-Learning-System in einer Gesundheitseinrichtung. Die
checklistenartige Darstellung wurde bewusst gewdhlt, um einen moglichst raschen
Uberblick iiber die Materie zu bieten. Daraus ergibt sich aber auch, dass der Leitfaden
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit stellen kann. Eine weiterfiihrende Literaturrecher-
che ist in jedem Fall sinnvoll und empfehlenswert. Es wird darauf hingewiesen, dass ein
Reporting-&-Learning-System nur ein Instrument des Risikomanagements ist und die
umfassende Qualitatssicherung nicht ersetzt.

3.1 Grundsatze fir
Reporting-&-Learning-Systeme

Ein Reporting-&-Learning-System ist ein Lerninstrument fir den dauerhaften
Gebrauch - es unterstitzt und verbessert die Patientensicherheit. Folgende Grundsatze
sind zu beriicksichtigen’

»  Freiwilligkeit

»  Sanktionsfreiheit

»  Vertraulichkeit/Anonymitat

» Unabhdngigkeit von jeglicher Autoritat
»  Einfache Berichte

»  Klare Definition der Berichtsinhalte

»  Analyse durch Expertinnen und Experten
» Feedback an alle

»  Systemorientierung

»  Klare Strukturen

»  Periodische Evaluation

1 Aktionsbiindnis Patientensicherheit (Hg.) (2007): Empfehlungen zur Einfilhrung von Critical Incident Reporting
Systemen (CIRS). Praxistipps fuir Krankenhduser. Witten; http://www.aktionsbuendnis—
patientensicherheit.de/apsside/07-12-10_CIRS_Brosch__re_mit_Umschlag.pdf
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3.2 Ziele (Orientierung an den
oben genannten Grundsatzen)

Die Ziele von Reporting-&-Learning-Systemen sollen im Leitbild der jeweiligen Organi-
sation bzw. in vorhandenen Risikomanagementstrukturen abgebildet werden.

Ubergeordnete Ziele:

»  Patientensicherheit erh6hen

»  Mitarbeitersicherheit erhéhen

»  Unternehmenssicherheit erhohen

»  Mit kritischen Ereignissen offen umgehen: Von der Fehler- zur Sicherheitskultur
(no blame no shame); Von ,Wer hat etwas getan®, zu ,Was ist warum geschehen” -
Paradigmenwechsel

Weitere Ziele der Organisation:

Neben den ibergeordneten, allgemeinen Zielsetzungen kdnnen weitere Ziele der
jeweiligen Organisation formuliert werden, die spater in der Planung beriicksichtigt
werden:
»  Problembewusstsein steigern
»  Risiken identifizieren
»  Kritische Ereignisse dokumentieren und strukturiert bearbeiten
»  Kritische Ereignisse statistisch auswerten
»  Praventions- und VerbesserungsmaBnahmen implementieren
»  Sicherheitsliicken schlieRen und dadurch die Anzahl kritischer
Ereignisse verringern

3.3 Arbeitspakete und Fragestellungen
bei der Implementierung eines
Reporting-&-Learning-Systems

Das Expertengremium einigte sie auf folgende Arbeitspakete, die als roter Faden zu
verstehen sind, entlang dessen man bei der Implementierung eines Repor-
ting-&-Learning-Systems vorgehen kann. Manche Arbeitsschritte werden parallel
ablaufen und sind nicht genau voneinander abgrenzbar. Fragen zur Organisation und
Umsetzung von Reporting-&-Learning-Systemen wurden gemeinsam mit dem Exper-
tengremium festgelegt. Es wurde versucht, moglichst alle Schritte im Rahmen der
Reporting-&-Learning-System-Implementierung zu Uberlegen, individuell kdénnen
jedoch zusatzliche Fragen zu klaren sein. Es besteht daher kein Anspruch auf Vollstan-
digkeit. Leitbildentwicklung sowie Integration ins Risiko-Management und Zieldefiniti-
on sind notwendige Voraussetzungen.
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»

»

»

»

Ist-Analyse - Entscheidung dafiir

Planung - Indikatorenentwicklung - Zeitplanerstellung
Umsetzung

Evaluierung

3.3.1 Ist-Analyse

Bevor die eigentliche Planungsphase eines zu implementierenden Reporting-&-
Learning-Systems beginnt, wird empfohlen, die bestehende Organisationskultur zu
analysieren.

Der derzeitige Umgang mit kritischen Ereignissen:

»
»

»

»

Werden kritische Ereignisse bereits jetzt schon gemeldet und kommuniziert?
Findet bereits eine Aufzeichnung von kritischen Ereignissen im Haus statt?
Wie werden Erkenntnisse und MaRnahmen aus den Auswertungen kritischer
Ereignisse derzeit an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter riickgemeldet?
Warum wird tiber manche kritische Ereignisse nicht offen gesprochen?

Organisatorische Fragen:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Wer sind die Risikoeigner? (= Person mit Entscheidungskompetenz und
Verantwortung hinsichtlich eines Risikos zu handeln - z. B.: Krankenhausleitung,
Abteilungsvorstand)

Wer trifft laut Organigramm die Entscheidungen fiir das zu implementierende
Reporting-&-Learning-System?

Steht die Leitung der Gesundheitseinrichtung (intern und auf Ebene des Tragers)
hinter der Entscheidung, ein Reporting-&-Learning-System aufzubauen?

Wer hat eine thematisch passende Ausbildung innerhalb der Organisation
(Qualitaitsmanagement und/oder Risikomanagement-Ausbildung)?

Soll eine Test/-Pilotphase durchgefiihrt werden? (Z. B. ein Krankenhaus eines
Tragers bzw. eine Abteilung eines Krankenhauses; Probebetrieb als Pilotprojekt,
dann Ausweitung)

Ist eine externe Betreuung wahrend der Implementierungsphase erwiinscht?

Sind die Verantwortlichkeiten fiir die Erarbeitung von Losungen, die Umsetzung
und deren Evaluierung definiert?

Wird ein Organigramm erstellt? (Vgl. Abbildung 3.1)

Gibt es Interessentinnen/Interessenten fiir die Funktion der
Vertrauenspersonen/ -teams/Reviewteams fiir die Bearbeitung der gemeldeten
Falle? (Die Voraussetzungen sind von jeder Organisation festzulegen,
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z. B.: keine oder leitende Funktion, keine Betriebsratstadtigkeit,
Bestellung durch die Krankenhausleitung, Vorstellung der Personen
vor allenMitarbeiterinnen und Mitarbeitern,

hohes Ausmal an Anerkennung der Kollegenschaft,
multidisziplindre Zusammensetzung.)

Meldesystem:

»  Welche Meldesysteme sind fiir kritische Ereignisse am Markt verfligbar?
»  Welche sind fiir die eigene Organisation geeignet?

Vorhandene Qualitdtssicherung

»  Welche Strukturen und MaRnahmen zur Qualitatssicherung
und zum Risikomanagement sind im Haus in Verwendung?

» Gab es bisher Risk Audits (intern und/oder extern)?

Einstellung und Bereitschaft der Mitarbeiter/innen

»  Wie ist die Einstellung der Mitarbeiter/innen zu diesem Thema?
Bestehen Interesse bzw. Skepsis?

»  Gibt es die Bereitschaft einer Abteilung innerhalb der Gesundheitseinrichtung
an einer Pilotphase teilzunehmen?

»  Gibt es Erkenntnisse aus einem Patienten- und Mitarbeiterfeedbacksystem?

Technisches

» Sind die technischen Voraussetzungen fiir ein Reporting-&-Learning-System
gegeben?

3.3.2 Weitere Fragestellungen

Wenn nach Erstellen der Ist-Analyse und Kldaren der grundsatzlichen Fragen eine
Entscheidung fir die Einfihrung eines Reporting-&-Learning-System gefallen ist, sind
folgende Punkte zu kldren:

»  Welches Meldesystem wird gewadhlt? Zentral/dezentral
(Abteilung, Gesundheitseinrichtung, Trdager)

»  Wer soll in das System mit eingebunden werden bzw. wie soll ein Meldekreis
zusammengesetzt sein? Ein Meldekreis umfasst alle Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter beispielsweise einer bzw. mehrerer Abteilungen mit
verschiedenen Berufsgruppen.

8 © GOG/BIQG, Leitfaden Reporting & Learning



»

»

»

»

»

»

»

»

Werden alle Filhrungskrafte in die Entscheidungsfindung eingebunden?
Top-Down-Ansatz wird stark empfohlen - alle Filhrungsebenen miissen
hinter der Einflihrung stehen.

Welche Abteilung hat besonderes Interesse als Pilotabteilung zu fungieren?
Z. B. Beginnen in High-Risk-Bereichen (z. B. Intensivstation, OP)

Wird der Bedarf an zeitlichen, personellen und materiellen Ressourcen
aufgezeigt und budgetar beriucksichtigt?

Gibt es vorhandene Ressourcen, die genutzt werden kénnen?
(Z. B.: Adaptieren vorhandener Meldesysteme oder Nutzen von
Technik/Infrastruktur anderer Bereiche fiir ein Reporting-& Learning-System)

Ist die Unterstiitzung des Trdgers gesichert? - Gibt es ein klares,
dokumentiertes Bekenntnis zu Risikopolitik und Risikomanagement
durch den Krankenhaustrager?

Werden die rechtlichen Rahmenbedingungen eingehalten?
(Z. B. Datenschutzrecht, Urheberrecht, Arbeitsrecht, Berufsrecht)

Werden interne organisatorische Rahmenbedingungen festgelegt?
(Z. B. Arbeitszeitregelung, § 15 Datenschutzgesetz - Geheimniswahrungspflicht)

Ist die Personalvertretung informiert?

3.3.3 Planung

Steht der Entschluss fest, ein Reporting-&-Learning-System zu implementieren, kann
mit der konkreten Planung begonnen werden:

»

»

»

»

Personelles

Risikomanagement-Verantwortliche/n bzw. Risiko- und Qualititsmanagement-
Beauftragte/n inkl. Stellenbeschreibung verankern (zeitliche und finanzielle Res-
sourcen planen).

Kernteam (Planungsteam) mittels einstimmiger Beschlussfassung einrichten.

Einen oder mehrere Meldekreise festlegen (abteilungs- oder berufsgruppenspezi-
fisch). Aufgaben und Zustindigkeiten der Meldekreise klaren.

Vertrauensteams/Reviewteams fiir den/die Meldekreis/e nominieren
(Vertreterinnen und Vertreter moglichst aller beteiligten Berufsgruppen -
erwdgen ,neutrale“ Personen mit einzubeziehen; mindestens eine/n ausge-
bildete/n Risikomanager/in einbinden).
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Organisatorisches

»  Zeit- und Ablaufplan erstellen.
» Ist externe Betreuung wahrend der Implementierungsphase erwiinscht?

» Handbuch erarbeiten, Test/-Pilotphase liberlegen
(z. B. ein Krankenhaus eines Tragers bzw. eine Abteilung eines Krankenhauses
im Probebetrieb als Pilotprojekt, dann Ausweitung).

»  Spielregeln fiir den Meldeinhalt definieren
(z. B.: kein Fremdreporting - nur Selfreporting - wenn die meldende Person selbst
in die Ereigniskette involviert war - kein Anschwdrzen von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern).

»  Sollen Meldungen anonym oder nicht anonym an das Vertrauensteam/Reviewteam
weitergeleitet werden? (Dieses anonymisiert die Meldungen).

»  Verantwortlichkeit fuir das Erarbeiten von Losungen, das Umsetzen und deren
Evaluierung definieren.

» Organigramm erstellen (vgl. Abbildung 3.1).

»  Gesundheitseinrichtungen innerhalb einer Organisation / eines Trdgers
zwecks Informationsaustausch zentral vernetzen.

Technisches
» Hausinterne EDV-Abteilung, EDV-Verantwortliche mit einbeziehen.

»  Welches intern bestehende System kdnnte in der eigenen Organisation
Uibernommen werden?

»  Entscheidung, ob eine selbstprogrammierte Software oder eine kommerzielle
Software eingesetzt werden soll.

» EDV-Vorarbeiten flr die Implementierung durchfiihren.

»  Datenschutz von Anfang an beriicksichtigen (Zugriff einschranken,
Datensicherheit gewahrleisten - keine Nachverfolgungsmaoglichkeit der Meldung,
Speicherung der Daten durch das Vertrauensteam/Reviewteam etc.).

» Datensatz fir das Meldeformular definieren (Pflichtfelder z. B.: Ereignis, was ist
passiert - und optionale Felder z. B.: Uhrzeit, Wochentag, Abteilung).

»  Wie erfolgt die Aufzeichnung der Meldung - am Papier, elektronisch oder beides?
(Kostenfaktor beriicksichtigen, weitere Berufsgruppen ohne Zugang zum PC mit
einbeziehen, Auswertungsmaoglichkeiten und EDV-Infrastruktur festlegen).

Finanzielles

»  Sind die notwendigen Budgets fir Personal, Technik, externe Betreuung etc.
gesichert?
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Abbildung 3.1:
Beispielhafter Aufbau eines Organigramms fiir die Einrichtung eines dezentralen
Reporting-&-Learning-Systems

Quelle und Darstellung: GOG/BIQG
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Abbildung 3.2:
Beispielhafter Aufbau eines Organigrammes fiir die Einrichtung eines zentralen
Reporting-&-Learning-Systems

—
-

»*4
-

Quelle und Darstellung: GOG/BIQG
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3.3.4 Umsetzung

Die Qualitatssicherung hinsichtlich der Prozessabldufe kann auch durch externe
Betreuung erfolgen.

3.3.4.1 Bearbeitungsprozess von Meldungen

Die strukturierte Analyse der Meldungen kritischer Ereignisse und Ableitung von
Verbesserungsmalnahmen erfolgen im/in den definierten Meldekreis/en - anonym
oder nicht anonym (Risiko-Identifizierung, Analyse, Risikoeinschdtzung, Verbesse-
rungsmaBnahmen, Evaluierung, PDCA-Zyklus).

3.3.4.2 Meldekategorien

Folgende Fragen sollen tiberlegt werden:

»  Sind Meldekategorien relevant? Eventuell kdnnen sie die statistische Auswertung
erleichtern (moégliche Kategorien wdren z. B. Arbeitsprozesse, Teams, Organisati-
on, Management, Patientin/Patient, menschlicher Irrtum, Arbeitsumgebung, Medi-
kamente, Kommunikation, Ausbildung, Training etc.).

»  Was kann gemeldet werden? (Z. B. Fehler, kritische Ereignisse, Beinahe-Fehler,
Verbesserungsvorschldge, Produktschaden - der oder die Melder/in muss persén-
lich in den Prozess involviert sein). Eine Meldung in einem Reporting-&-Learning-
System ersetzt nicht eine eventuell andere gesetzliche Meldeverpflichtung.

»  Was soll nicht gemeldet werden bzw. was wird nicht bearbeitet?
(Z. B. Personenschaden und Haftpflichtfalle - fallen unter einen eigenen Bearbei-
tungsprozess; Fremdreportings: ,Ich habe gehort/gesehen, dass...“)

3.3.4.3 Weiterverarbeitung

Folgende Fragen sollen {iberlegt werden:
»  Wie wird Anonymitat sichergestellt?

»  Wie verlduft die weitere Anonymisierung?
(Bei Bedarf, wenn Riickverfolgung moglich ware.)
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»  Wer hat Einsicht in die Meldungen von kritischen Ereignissen?
(Vertrauensteam/Reviewteam)

» Koénnen Melder/innen im Zuge der Meldung L6ésungsvorschldge einbringen?

»  Sind die Verantwortlichkeiten fur L6sungsmaBnahmen durch den Risikoeigner
festgelegt? (Bearbeitung der Meldung, Umsetzung der MaRnahmen)

»  Wie wird die Nachvollziehbarkeit des aktuellen Bearbeitungsstandes fiir die
meldende Person gewdhrleistet?

»  Wie werden Rickmeldungen an alle Mitarbeiter/innen der Organisation
oder eventuell nur an jene des Meldekreises kommuniziert?

»  Gibt es fixe Besprechungen zu den gemeldeten Ereignissen?

3.3.4.4 Evaluierung

Folgende Fragen sollen iberlegt werden:

»  Wie werden Meldungen analysiert und evaluiert? (Extern
oder auf Abteilungsebene)

»  Wann und wie oft wird evaluiert? (Quartalsweise, halbjahrlich etc.)

»  Welche Indikatoren kénnen zur Erfolgsmessung verwendet werden?
Bitte beachten Sie die Indikatorenauswabhl, z. B. ,Anzahl an Meldungen*:
Eine sinkende Meldefrequenz kann eine Verbesserung bedeuten
(es passieren weniger kritische Ereignisse) oder aber auch
eine Verschlechterung (es wird weniger gemeldet ,Meldemiidigkeit®).

»  Wurden die festgelegten Ziele erreicht?

»  Sind Anderungen der Zielsetzung nétig?

» Kam es zu einer Kulturdnderung?

»  Wie wird die Mitarbeiter/innen-Akzeptanz erhoben?

(Z. B. regelméaRige Umfragen)

3.3.4.5 Kommunikation der Ergebnisse

Folgende Fragen sollen liberlegt werden:

»  Wie werden die Ergebnisse kommuniziert?
(Abteilungsintern vs. alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mittels E-Mails,
schriftlicher Aussendungen, Reporting-&-Learning-Nachrichten, Meetings,
,<Erfahrungsdrehscheiben” etc.)
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3.4 Ergdanzende Uberlegungen

3.4.1 Fordernde Faktoren fur die Einfihrung
von Reporting-&-Learning-Systemen

»  Mitarbeiter/innen umfassend informieren (z. B. zum Thema Patientensicherheit,
laufende Verdanderungen darstellen, interne PR-MaRnahmen treffen, Kick-off-
Veranstaltung organisieren)

»  Zur freiwilligen Mitarbeit in einer Pilotphase einladen

»  Trainings und Schulungen, Workshops (Risikomanagement, Qualititsmanagement,
Moderation), Visitationen im Ausland veranlassen

»  Schulungen zur Software initiieren

» RegelmdRige Teambesprechungen abhalten (Reporting-&-Learning-System
als fixer Tagesordnungspunkt)

»  Schriftliche Vereinbarung zwischen allen Fiihrungsebenen, Personalvertretung,
Projektleitung und Abteilungsleitung (Rechte und Pflichten aller Beteiligten)
festhalten

»  Angste und negative Erwartungshaltungen ernst nehmen

»  Kulturwandel vorantreiben (kritische Ereignisse sollen wie ein Schatz
betrachtet werden, um echte Schaden zu vermeiden)

»  Feedbacksystem installieren (zwischen Vertrauensteam/Reviewteam, Fiihrung,
Melderinnen und Meldern etc.)

»  Nur Konsensentscheidungen treffen
»  Moderator/in bei schwierigen Diskussionen einsetzen

»  Betriebsrat informieren

3.4.2 Hemmende Faktoren flr die Einfihrung von
Reporting-&-Learning-Systemen

» Zeitmangel und Stress aller Beteiligten

»  Negative Erfahrungen im Umgang mit dem Aufzeigen von
kritischen Ereignissen in der Vergangenheit

» Vorgesetzte in den Analyse-Teams bzw. zentrale Einsicht derselben
in die Meldungen von kritischen Ereignissen

»  Uninformiertes Personal

» Negativer Umgang mit kritischen Ereignissen
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»

»

»

»

»

»

Schuldzuweisungen
Angst vor Abkehr vom Teamgedanken

Mangelnde Betreuung des Systems und der involvierten
Personen durch das Risikomanagement

Unzureichende und unzuverldssige EDV-Systeme
Nicht Ausraumen von Ressentiments

,Zwangsbegliickung“ (,Uberstiilpen®, ohne entsprechende Rahmenbedingungen)

3.5 Uberregionale Reporting-&-Learning-Systeme

Im Rahmen der Implementierung von Reporting-&-Learning-Systemen sollen CIRSme-
dical.at oder andere Uberregionale und internationale Plattformen zwecks Erfahrungs-
austausch geniitzt werden.
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