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In diesem Beitrag stellen wir ein innovatives, interaktives Incident Reporting System (IRS), das Patienten-Sicherheits-
Informations-System (PaSIS) vor. PaSIS hat es sich zum Ziel gesetzt, mAfglichst alle der Anforderungen an ein ideales
IRS zu erfAvillen. Aus den formulierten Anforderungen ergibt sich ein Pfl ichtenheft fAYar das PaSIS. In diesem Beitrag
konzentrieren wir uns auf die Darstellung der technologischen Grundlagen und skizzieren die organisatorische
Einbindung von PaSIS. Praxisberichte aus zwei Organisationen, in denen PaSIS in der Pilotphase bereits implementiert
wurde ergAanzen die Darstellung. Das TAY%PASS als Betreiber von PaSIS arbeitet seit vielen Jahren, zum Teil unter
Einsatz von realen Patientensimulator-Systemen 1,2 , interdisziplinAer 3,4 an der ErhAfhung der Patientensicherheit in
der Akutmedizin.

Bedeutung von Incident Reporting Systemen (IRS) fA%r die Patientensicherheit

Die Sicherheit des Patienten steht im Mittelpunkt Aarztlichen Handelns (nihil nocere). Nicht zuletzt seit dem Bericht des
Institute of Medicine (IOM)5 &€ZTo Err is Humana€ce ist jedoch bekannt, dass in den USA jedes Jahr 44.000 bis 98.000
Menschen aufgrund medizinischer Fehler versterben. In Deutschland beziffert der Bericht zum Gutachten des
SachverstAondigenrats fAvur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen die Zahl der TodesfArlle durch Fehler auf
30.000 bis 80.000 pro Jahr 6 . In dieser erschreckend hohen Zahl sind schwere SchAaden ohne Todesfolge, deren HAaufi
gkeit wesentlich hAfher ist, noch nicht enthalten. Der SachverstAandigenrat stellt weiter offi ziell fest, dass Fehler in der
Medizin auch in Deutschland allgegenwAartig und hAaufi g sind und unterstreicht die Notwendigkeit fAYar eine neue Kultur
des offenen Umgangs mit Fehlern zur Verbesserung der Patientensicherheit. Ziel ist die Etablierung einer prospektiv
ausgerichteten Sicherheitskultur. Ursachen von Fehlern in der Medizin Verschiedene Arbeiten zeigen, dass bis zu 70%
der medizinischen Fehler nicht auf mangelndes Fachwissen zurAYackzufAYhren sind, sondern auf Defi zite bei den so
genannten Human Factors (z. B. Ablenkung, MAv.digkeit, mangelnde Aufsicht, nicht optimales

Ressourcenmanagement) 7,8,9,10 . Die Entstehungsmechanismen von ZwischenfAallen in komplexen Arbeitswelten sind
hAaufi g nicht durch individuelles 4€ZVersagena€ce zu verstehen: Umgebungsbedingungen, Teamfaktoren, Charakteristika der
eingesetzten GerAgte und organisationale Faktoren sind oft entscheidende Ausgangsfaktoren oder moderierende
Variablen bei der Entstehung und Entwicklung von ZwischenfAallen.11,12,13 . So kAfnnen geringe VerAanderungen in
WirkgefAviagen darA¥zber entscheiden, ob sich ein Zwischenfall ausgehend von der gleichen Ausgangssituation
tatsAachlich entwickelt oder verhindert wird 14 : So bleibt eine akzidentielle Diskonnektion des Beatmungssystems, die
aufgrund gut funktionierender Teamprozesse rasch bemerkt wird, folgenlos, wAshrend sie unter anderen UmstAenden und
nicht rechtzeitig bemerkt zum hypoxischen Hirnschaden des Patienten fAYshren kann. Die Vermeidung von
ZwischenfAallen bzw. die Eingrenzung ihrer negativen Konsequenzen in der Medizin dient dem Wohl der Patienten,
ebenso wie dem der Aerztlichen Leistungserbringer und verbessert mit Blick auf das Gesamtsystem die QualitAat der
medizinischen Versorgung, wobei auch die Kosten im Gesundheitssystem gesenkt werden 15 . Beides, die Reduktion

von ZwischenfAsllen, als auch die Begrenzung ihrer negativen Folgen kann aber nur erreicht werden, wenn man die
zugrunde liegenden Entstehungs- und Entwicklungsmechanismen kennt. HierfAvr fehlt bisher jedoch weltweit die
erforderliche Datengrundlage, die es erlaubt, effektive und effi ziente Interventionen zu entwickeln, um gezielt
Schwachstellen im System abzubauen und StAarken zu fAfrdern.

Erfassung von &€ZFehlern&€ce durch Incident Reporting

Meldesysteme fAYar ZwischenfAalle, so genannte Incident Reporting Systeme, ermAfglichen es, mittel- und IAangerfristig
die notwendigen Daten zu erheben, die fAYar eine systematische Analyse notwendig sind. Es existiert bereits eine Reihe
solcher Systeme, einige werden spAster beschrieben. Die Systeme erfassen aber bisher lange nicht die notwendigen
Datenmengen in ausreichender QualitAat. Der Prozentsatz der nicht gemeldeten und damit auch nicht systematisch
bearbeiteter ZwischenfAalle wird auf 50-96% geschArtzt 16, 17, 18 . Weiter ist zu bedenken, dass schwere ZwischenfAalle
statistisch gesehen immer noch seltene Ereignisse sind und es aufgrund der komplexen WirkgefAYige im System
Patientensicherheit, sehr unwahrscheinlich ist, dass sich ein spezifi scher schwerer Zwischenfall auf genau die gleiche

Art ein zweites Mal ereignet 19 . Beide Aspekte sprechen dafAvir, neben schweren ZwischenfAallen auch Beinahe-
ZwischenfAalle oder unerwAvanschte Ereignisse zu erfassen (Abbildung 1). Dahinter steht die Einsicht, dass es von den
systemischen Umgebungsfaktoren abhAangen kann, ob sich ein Fehler tatsAachlich zu einem Zwischenfall entwickelt oder
nicht. Durch die Erfassung eben solcher zunAachst mAfglicherweise harmlos erscheinender Ereignisse kAfnnen
Systemfehler und Schwachstellen in der Organisation aufgedeckt werden, bevor sich ein Zwischenfall ereignet. Die
Datenbasis wird dadurch grAJAYer, da Beinahe-Zwischen-fAzalle und unerwAvinschte Ereignisse deutlich hAaufi ger sind als
schwere ZwischenfAalle. Systematische Schwachstellen lassen sich so leichter erkennen und die Anzahl schwerer
ZwischenfAalle kann mittel- und langfristig systematisch gesenkt werden bzw. es kAfnnen...
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