
Europäischer Gesundheitskongress München, 26.09.2019

PD Dr. med. Max Skorning, Leiter Stabsbereich Qualität und Patientensicherheit

Patientensicherheit im deutschen Gesundheitswesen –

Chefsache!???



Alles Chefsache? 
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Wir machen doch eigentlich alles, oder?

➞ APS mit hunderten Aktiven, zahlreichen Empfehlungen und 
Weißbuch Patientensicherheit

➞ Zahlreiche CIRS („Fehlermeldesysteme“) etabliert

– Kliniken erhalten Zuschläge für Teilnahme an übergreifenden Systemen

➞ Vorgaben in QM-Richtlinie des G-BA, u. a. OP-Checklisten

➞ Umfangreiche Transparenz zu Qualitätsindikatoren im Krankenhaus

➞ und … und … und 
(z. B. für Krankenhäuser: Personaluntergrenzen, Notfallstufen, Qualitätsverträge, Qualitätszu- und -abschläge, 
Qualitätskontroll-Richtlinie …)
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Definition Patientensicherheit
„Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten 
bestimmte Maß, in dem handelnde Personen, Berufsgruppen, 
Teams, Organisationen, Verbände und das Gesundheitssystem

1. einen Zustand aufweisen, in dem unerwünschte 

Ereignisse selten auftreten, Sicherheitsverhalten gefördert 
wird und Risiken beherrscht werden,

2. über die Eigenschaft verfügen, Sicherheit als 

erstrebenswertes Ziel zu erkennen und realistische Optionen 
zur Verbesserung umzusetzen und

3. ihre Innovationskompetenz in den Dienst der 

Verwirklichung von Sicherheit zu stellen in der Lage sind.“

26.09.2019 M. Skorning: Patientensicherheit im deutschen Gesundheitswesen - Chefsache!? Seite 4



„In der Theorie gibt es keinen Unterschied zwischen Theorie und Praxis …

Patientensicherheit
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Ziel
Patientensicherheit

in der Praxis schon!“

Behandlung

*
*

*vermeidbare unerwünschte Ereignisse = Fehler



Wir alle machen Fehler!

Eine Binsenweisheit, aber sooooo wahr und wichtig.
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...und erst recht aus 
fehlerbedingten Schäden!

Lernen ist mehr als „nur“ Transparenz: 

Präventionsmaßnahmen

ableiten, lehren/verbreiten,

anwenden, überprüfen und fortentwickeln!
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Aktionsbündnis Patientensicherheit
www.aps-ev.de



„Nur ein Idiot glaubt, aus eigenen 
Erfahrungen zu lernen. Ich ziehe es 
vor, aus den Erfahrungen anderer 
zu lernen, um von vornherein 
eigene Fehler zu vermeiden.“

Otto 
von 
Bismarck
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Haben wir doch!?
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Fallzahl und Beteiligung
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Zwei Drittel aller Fälle nur aus der Anästhesiologie
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44 Fälle aus der Neurologie

➞ Zum Vergleich: Seit Start von CIRSmedical ereigneten sich in 
Deutschland alleine ca. 3.000.000 Schlaganfälle
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4 Fälle Augenheilkunde

➞ Zum Vergleich: Seit Start von CIRSmedical wurden in Deutschland 
alleine ca. 4.500.000 Katarakt-Operationen durchgeführt
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Sir Liam Donaldson:

“to err is human, to cover up is 
unforgivable, and to fail to learn is 
inexcusable”

Sir Liam Donaldson, speaking at the launch of the World Alliance for Patient Safety, Washington, DC, 27 October 2004, 
calling to mind and adding to the comments made by Susan Sheridan (the wife and mother of victims of medical error).
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Table 1.1: Number of incidents reported by quarter, Oct 2003 - Jun 
2018

Anzahl Fälle im „Fehlermeldesystem“ in England
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Qualität!      … und Sicherheit

Qualität Sicherheit

Aber: „Sicherheit geht vor!“
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IOM-Report „To Err Is Human“ 
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„A nationwide mandatory reporting system should be
established that provides for the collection of
standardized information by state governments about
adverse events that result in death or serious harm.“



Heterogenes, oft komplexes Fehlergeschehen

➞ Never Events = „Fehler, die nie passieren dürften“

➞ Folgenschwer und prinzipiell vollständig vermeidbar

➞ z. B. verbliebene Fremdkörper, Verwechslungen (Seite, Patient, 
Medikament), offensichtliche hohe Risiken nicht beachtet …

➞ Kein Hinweis auf besonders „schweres“ Verschulden eines Einzelnen, 
sondern auf systematisch bestehendes Risiko in einem Prozess
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Wo also besonders hinsehen, wie Prioritäten erkennen?



www.dgch.de
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„Never Events“ im Rahmen der Behandlungsfehlerbegutachtung der Medizinischen Dienste 2018 Anzahl

Hochgradiger Dekubitus während stationärem Aufenthalt erworben 54

Intraoperativ zurückgelassener Fremdkörper  30

Operation/Maßnahme am falschen Körperteil (Verwechslung!) 13
falsche Operation/Maßnahme durchgeführt (Verwechslung!) 11
Tod oder schwerer Schaden durch Sturz eines Patienten in stationärer Einrichtung 8

Tod oder schwerer Schaden durch fehlendes Monitoring und/oder fehlende Reaktion auf sinkende Sauerstoffsättigung 4

Fehlerhafte Applikation von Insulin 3

Falsches Implantat, falsche Prothese (Verwechslung!) 2
Tod oder schwerer Schaden durch Suizid/-versuch eines Patienten in stationärer Einrichtung 2
Tod oder schwerer Schaden durch einen Medikationsfehler, also falsches Medikament, falsche Dosis, falscher Patient, 
falscher Zeitpunkt, falsche Applikationsgeschwindigkeit, falsche Zubereitung, falscher Applikationsweg

2

Inadäquate orale Methotrexat-Applikation 2

Tod oder schwerer Schaden in direktem Zusammenhang mit der Fixierung eines Patienten 2

Tod oder schwerer Schaden in Zusammenhang mit einem Medizinprodukt, das nicht bestimmungsgemäß genutzt wurde  1

Entlassung eines hilflosen Patienten/Kindes aus stationärer Einrichtung in die Hände einer nicht autorisierten Person 1

Tod oder schwerer Schaden durch „geflüchteten“ Patienten aus stationärem Aufenthalt 1

Flucht eines inhaftierten oder in einer geschlossenen Einrichtung untergebrachten Patienten 1

Fehlerhafte Applikation eines Chemotherapeutikums 1

Intravenöse Injektion einer falschen Kalium-Konzentration/Dosis 1

Tod oder schwerer Schaden in Zusammenhang mit einem Mangel bei einer Bluttransfusion 1

Tod oder schwerer Schaden des Neugeborenen im Geburtsverlauf ohne vorbekannte Risikoschwangerschaft 1

gesamt 141
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Haftpflichtfälle bei Helios

➞ Einschätzung der Größenordnung zu Never Events in Deutschland
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Never Events in England
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Entwicklung der tödlichen Arbeitsunfälle

Quelle: „Arbeitswelt im Wandel, Ausgabe 2018, Bundesamt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
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Erkenntnis + Einsicht + Regelung + Kontrolle = Kultur

26.09.2019 M. Skorning: Patientensicherheit im deutschen Gesundheitswesen - Chefsache!? Seite 27

Gurtpflicht Nichtraucherschutz

Chefsache!



➞ Erst valide Erfassung von Never Events ermöglicht Einordnung der 
Zahlenverhältnisse

– Gefühl des „mal kurz in den Abgrund geschaut zu haben“ schwindet

➞ Offener Umgang führt zur Ent-Skandalisierung und macht Fehlerprävention 
erst glaubhaft

➞ Verringerung der Ereignisse zeigt Erfolge an und erhöht weiter das Vertrauen

➞ Positives Feedback festigt sicheres Verhalten 

➞ Ergebnis: Sicherheitskultur!

Chefsache: Die Chancen echter Transparenz
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Hahaha, Chefsache …
Was viele Chefs schon lange 
ignoriert haben, soll nun 
„endlich“ Chefsache werden?

Chef – wer soll das 
überhaupt sein? 
Machen wir‘s doch 
zur Chefinnensache?
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Fazit
➞ Patientensicherheit muss das übergeordnete Ziel sein (Safety first!)

➞ Klare Fakten (Monitoring) zu schwerwiegenden, vermeidbaren 
Schadenereignissen („Never Events“) als Basis für ….

➞ Systematische Fehlervermeidung und …

➞ Sicherheitskultur

➞ Fehlermeldesysteme intensiver nutzen

➞ Fälle bundesweit zusammenführen 

➞ Patientensicherheit zur Chefsache machen – und als zentrale Aufgabe 
für alle Führungskräfte verankern!

26.09.2019 M. Skorning: Patientensicherheit im deutschen Gesundheitswesen - Chefsache!? 30



Vielen Dank!

m.skorning@mds-ev.de

26.09.2019 M. Skorning: Patientensicherheit im deutschen Gesundheitswesen - Chefsache!? Seite 31


