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Zusammenfassung 

Hintergrund Anhand dieser Befragung soll der Durchdringungsgrad von Morbiditäts- und 

Mortalitätskonferenzen (M&MK) in Österreichischen Krankenhäusern erhoben werden. 

Studienteilnehmende wurden über die Frequenz, Regelmäßigkeit, Interdiziplinarität und 

Ziele ihrer M&MK befragt. Neben den organisatorischen Fragen behandelt der 

Fragebogen auch die Vorbereitung, das Anwenden von Leitlinien, Zufriedenheit und 

Verbesserungspotenzial der M&MK.  

Methoden Die Umfrage wurde unter österreichischen Primarii durchgeführt. 

Ausgearbeitet wurde der Fragebogen von der Stiftung Patiensicherheit Schweiz. Im 

Oktober 2018 wurde der Fragebogen an 962 Primarii per Email ausgesandt. Die 

Ergebnisse wurden mittels SPSS ausgewertet. 

Ergebnisse Unter 314 Teilnehmenden (Rücklaufquote 32,79%), führte die Mehrheit 

(64,6%) M&MK durch. Neben Ärzt*innen, nimmt das Pflegepersonal in 48,1% der Fälle 

teil, weitere Berufsgruppen seltener. Leitlinien und Vorlagen werden von 60,6% der 

Teilnehmenden für die Vorbereitung herangezogen, allerdings nur von 35,1% für die 

Diskussion. 50,5% der Befragten gab an, dass ihre M&MK verbesserungswürdig sei. 

Schwierigkeiten, auf welche man in diesem Zusammenhang trifft, sind die „shame and 

blame“ – Kultur, hierarchische Strukturen, zu wenig Wissen über M&MK unter den 

Kolleg*innen und, besonders gravierend, der Zeitmangel.  

Zusammenfassung Österreichische Krankenhäuser weisen zwar eine relativ hohe 

Durchdringungsrate auf, allerdings unterscheiden sich die beschriebenen Konferenzen in 

einigen Faktoren von leitlinengetreuen M&MK. Der limitierende Faktor Zeitmangel, kann 

durch das Anwenden von Leitlinien, Checklisten und Vorlagen verringert werden. Die 

Befragten zeigen Interesse daran, ihre M&MK zu verbessern und der problematischen 

„shame and blame“ – Kultur entgegen zu wirken. 
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Abstract 

Background This study was performed to determine the implementation rate of 

Morbidity and Mortality Conferences (M&MC) in Austrian hospitals. Participants were 

asked about the quantity, regularity, interdisciplinarity and goals of their M&MC. Besides 

organisational items, the questionnaire asked about preperation, use of guidelines, 

satisfaction and improvement potential.  

Methods The survey was conducted among chief physicians in October 2018. The survey 

was developed and provided by the foundation “Patientensicherheit Schweiz” and was 

sent to 962 chief physicians by email. The results were evaluated via SPSS.  

Results Among 314 respondents (response rate of 32,79%), the majority (64,6%) is 

conducting M&M conferences. The participants are mostly doctors and residents, nursing 

staff  participates in 48,1%, administrational staff much scarcer. Guidelines and templates 

are being used by 60,6% during preperation, however only 35,1% use them for the 

discussion. 50,5% of respondents say that their M&MC could be improved. Difficulties 

they are facing, are the “shame and blame” culture, hierarchic structures, too little 

knowledge about the potential of M&MC among the staff and most importantly, limited 

time.  

Conclusion Even though Austrian departments have a relatively high implementation 

rate, the ways that M&MC are held, were heterogeneous. The main limiting factor is a 

lack of time, which could be eliminated by tools such as guidelines, checklists and 

templates. Respondents are willing to improve existing M&MC and eliminate the 

problematic “shame and blame” culture.  
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1 Einleitung 

Im Jahr 2000 wurde das Buch „To err is human“ veröffentlicht, in dem publiziert wurde, 

dass in Amerika iatrogene Schäden die Hauptursache für vermeidbare Todesfälle sind.(1) 

Dieses Wissen löste in Amerika, aber auch in Europa, eine Diskussion über 

Patient*innensicherheit und den Umgang mit Fehlern in der Medizin aus. Es wurde 

herausgefunden, dass medizinische Fehler die zentralen Qualitätsprobleme der 

modernen Medizin ausmachen. (2) Schon Jahre zuvor, 1984, hat der amerikanische Arzt 

Hilfiker einen Bericht im „The New England Journal of Medicine“ veröffentlicht, in 

welchem er offen die verschlossene Fehlerkultur anhand seiner eigenen Erfahrungen 

beschrieb. Er betitelte seinen Text „Facing our mistakes“ und wollte damit auf die 

natürliche Imperfektion von Ärzt*innen hinweisen. Die Konsequenzen von medizinischen 

Fehlern sind so schwerwiegend wie in nur wenigen anderen Branchen. Es erfordert 

unbeschreiblichen Mut einer trauernden Tochter zu sagen, dass der Tod ihrer Mutter die 

Schuld des Arztes* der Ärztin ist. Es gilt zu akzeptieren, dass man auch als Heiler*in 

manchmal mehr Schaden zufügt, als Gutes zu tun. Der Amerikaner appeliert daher, das 

Schweigen zu brechen und die eigenen Fehler offen zu kommunizieren. Eitelkeit und 

Tradition sollen nicht dazu führen, dass man in der Entwicklung stecken bleibt. Medizin zu 

praktizieren ist schwer genug, auch ohne die Bürde der Perfektion tragen zu müssen. (3)  

Die Welt der Medizin hat sich seitdem entscheidend verändert, man hat aus Erfahrungen 

gelernt und wendet Tools an, um medizinische Einrichtungen so sicher wie möglich zu 

machen. Doch die Angst vor Fehlern und deren Konsequenzen ist geblieben.  Wie ein 

Damoklesschwert schwebt die Furcht vor Schuldzuweisungen, Verlust des Ansehens, oder 

gar einer Klage, über dem Personal und trägt dazu bei, dass Fehler unter den Teppich 

gekehrt werden. Die Angst vor Fehlern führt widerrum zu neuen Fehlern. Dieser 

Teufelskreis kann nur durch eine offene Fehlerkultur gebrochen werden. Eine urteilsfreie 

Aufarbeitung kann dazu führen, dass aus einem unerwünschten Ereignis Lehren gezogen 

werden und zukünftige Fehler verhindert werden. (4)  

Eine Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz (M&MK) bietet einen Rahmen, der genau das 

gewährleisten soll. In einem multidisziplinären Team werden, gründlich und urteilsfrei, 

unerwünschte Ereignisse retrospektiv aufbereitet. Die Diskussion der Teilnehmenden 
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stellt die Grundlage für systemische Maßnahmen dar, die als Folge der Konferenzen auf 

den Stationen etalbliert werden sollen. Das gemeinsame Lernen soll dazu beitragen, die 

Qualität und Sicherheit der Patientenversorgung zu verbessern. (5)  

Kanada, Amerika und Großbritannien haben im Vergleich zu den deutschsprachigen 

Staaten eine lange M&MK Tradition. Bereits Anfang des 20. Jahrhunderts erwähnte der 

US-amerikanische Chirurg Ernest Armory Codman die Notwendigkeit einer Konferenz, in 

welcher die Resultate unterschiedlicher Behandlungen verglichen werden und, durch 

transparente Darstellungen der Ergebnisse, die Qualität der Patientenversorgung 

verbessert werden soll (6). Mittlerweile sind M&MK in den USA eine verpflichtende 

Maßnahme für internistische und chirurgische Stationen, um vom Accreditation Counsil 

for Graduate Medicine Education (ACGME) als Lehrkrankenhaus akkreditiert zu werden. 

Die Organisation verlangt Analysekonferenzen, welche, abhängig von der Station, 

wöchentlich oder monatlich stattfinden. (7) Seit 2010 sind M&MK auch in Frankreich an 

onkologischen, chirurgischen, anästhesiologischen und Intensivstationen obligat. (8) 

In Österreich finden sich keine Daten zu M&MK, daher ist es das Ziel dieser Studie, mit 

Hilfe eines validierten Fragebogens der Stiftung Patientensicherheit Schweiz in 

Kooperation mit dem Bundesministerium für Gesundheit die Ist-Situation für Österreich 

zu erheben. Als weiteres Ziel kann sich ergeben, einen Leitfaden für M&MK zu erstellen 

und veröffentlichen, um die Einfürhrung von M&MK in Österreich zu forcieren.  
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2 Theoretische Hintergründe 

2.1 Fehler in der Medizin 

Wo Menschen arbeiten, da werden Fehler passieren. (9) Jedoch gibt es Systeme, in denen 

viele Fehler passieren und solche, die weniger anfällig sind. Außerdem haben Fehler 

unterschiedliche Auswirkungen auf die Betroffenen, sie können sich im großen, oder 

kleinen Rahmen abspielen und viele, oder wenige Menschen betreffen. Die Medizin und 

das System der Krankenversorgung ist ein stark verzweigtes und abhängiges System. Die 

Komplexität der Strukturen führt dazu, dass es als äußerst fehleranfällig gilt. (1)(10) 

Mittlerweile gibt es eine Reihe von Maßnahmen, welche die Patientensicherheit erhöhen, 

indem die Kommunikation vereinfacht wird, Abläufe standardisiert und Checklisten 

etabliert werden. Nichtsdestotrotz kann und muss noch viel verbessert werden. In einer 

Studie im LKH-Univ. Klinikum Graz zeigte sich, dass sich die Anzahl der Berichte im Critical 

Incident Report System (CIRS) von 2013 bis 2017 mehr als verdoppelt haben. Das zeigt, 

dass Mitarbeitende immer häufiger bereit sind das System sicherer zu machen indem sie 

Beinahefehler melden, aber auch dass in Kliniken das Begehen eines Beinahefehlers kein 

Einzelfall ist (2017 gingen in dem freiwilligen System 718 Meldungen ein) und nicht 

verschwiegen werden sollte. (11)  

In derselben Studie wurden die vermeindlichen Ursachen gemeldeter Beinahefehler 

untersucht. Die zwei am häufigsten genannten Fehlerquellen sind einerseits individuelle 

Gründe (v.a. das Missachten von Leitlinien und Aufmerksamkeitsdefizite) und des 

weiteren Probleme der Organisation, Kommunikation, Dokumentation und dem Faktor 

Team, wobei vor allem die Kommunikation zwischen zwei unterschiedlichen 

Berufsgruppen Schwierigkeiten mit sich bringt. (11)  

2.1.1 Definition  

Fehler im klinischen Kontext können unterschiedlich definiert werden. Eine dieser 

Definitionen findet sich im London Protokoll (siehe 2.3.6). Hier wird nicht von Fehlern, 

sondern von fehlerhaften Vorgängen gesprochen. Dabei kann es sich um das Durchführen 

oder um das Unterlassen einer Aktion handeln. Als Einschlusskriterien werden zwei 

Punkte festgelegt:  
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1. Die Grenzen der sicheren Praxis werden überschritten. 

2. Auswirkungen auf die Patient*innen, Mitarbeitende oder die allgemeine 

Öffentlichkeit. (12)  

Im Gegensatz dazu gibt es auch jenen Definitionsansatz, dass nicht alle Fehler 

Konsequenzen mit sich bringen und daher auch unbemerkt bleiben können. (9) 

In dem 2000 erschienen Buch „To Err Is Human“ werden Fehler als Versagen einer 

geplanten Handlung oder die Anwendung eines falschen Plans um ein Ziel zu erreichen 

definiert, also wird zwischen Planungsfehler und Handlungsfehler unterschieden. 

Außerdem differenzieren die Autoren zwischen latenten und aktiven Fehlern. Die Folgen 

eines aktiven Fehlers werden sofort spürbar und auch als „sharp end“ bezeichnet, 

während die latenten Fehler zu vielen aktiven Fehlern ausgebrütet werden können, und 

dies über lange Zeit. Der Mensch, der den aktiven Fehler am Ende der Kette zu spüren 

bekommt, und diesen vermeintlich begeht, hat keinen Einfluss auf die Entstehung dessen. 

Dies wird auch als „blunt end“ beschrieben. Latente Fehler stellen in einem System ein 

großes Sicherheitsrisiko dar, da sie lange unerkannt bleiben und zu vielen aktiven Fehlern 

führen können. (1) 

2.1.2 Entstehung 

Um Fehler aufzuarbeiten und in Folge dessen zu verstehen, muss man wissen, wie diese 

zustande kommen. In komplexen Systemen spielen viele Faktoren und Ebenen bei diesem 

Prozess eine Rolle. Zur Veranschaulichung des Ablaufs soll „Abbildung 1 Adaptiertes 

Modell der organisationalen Unfallentstehung (12)“ dienen, anhand dessen auch die 

Fehlerentstehung erläutert wird. Dieses Modell ist eine Abwandlung des Modells der 

Unfallentstehung von James Reason, welches auch als „Schweizer-Käse-Modell“ bekannt 

ist (13). Das ursprünglich sehr allgemein gefasste Modell wurde hier für das 

Gesundheitssystem adaptiert und zeigt, dass unter Umständen viele Ebenen und Systeme 

versagen bzw. schlecht funktionieren, bis es zu einem Zwischenfall kommen kann.  

Durch Fehlentscheidungen in der Verwaltung und einer schlechten Planung 

organisatorischer Prozesse entspringen in Folge sogenannte latente Fehler. Zu den 
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Aufgaben dieser Ebene zählen eine gut gepflegte Sicherheitskultur, Verwaltung der 

finanziellen Ressourcen, etc.  

Durch eine Fehlverwaltung dieser wichtigen Ressorts entstehen die folgenden 

fehlerbegünstigende Faktoren: 

Zum Faktor Arbeitsumfeld zählen Dienstpläne, Personalbestand, die Qualität der 

technischen Ausstattung, das physische Umfeld, Unterstützung von der Führungsebene, 

etc. Die Teamfaktoren schließen Kommunikation, Supervision und Teamstruktur mit ein. 

Individuelle Faktoren beziehen sich auf die Kompetenz der Mitarbeitenden sowie deren 

psychische und physische Gesundheit. Entscheidungshilfen, genaue Testergebnisse, 

Richtlinien und Verfahrensanweisungen sind Bestandteil der Aufgabenfaktoren. Die 

Patientenfaktoren beinhalten Kommunikation mit dem*der Patient*in, Komplexität der 

Erkrankung und die Persönlichkeit sowie das soziale Umfeld. 

 

Abbildung 1 Adaptiertes Modell der organisationalen Unfallentstehung (12) 

All diese fehlerbegünstigenden Faktoren können, bei einer negativen Entfaltung, vor 

allem wenn mehrere aufeinander treffen, zu fehlerhaften Vorgängen führen. Diese 

bezeichnet man als aktive Fehler. Doch um einen Zwischenfall zu vermeiden haben viele 
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Kliniken, zumeist aus Erfahrung, eine Reihe von Barrieren und Abwehrmechanismen als 

Absicherung implementiert. Dadurch kann auch bei Begehen eines Fehlers oder bei 

Unsicherheiten ein Zwischenfall verhindert werden. Erst wenn auch diese Mechanismen 

ihren Zweck verfehlen, wirkt sich dies in einem Zwischenfall aus. (12) 

Natürlich ist es einfach aus Anlass eines fehlerhaften Vorganges die verursachende 

Person am Ende der Kette als inkompetent darzustellen und sich darauf zu konzentrieren, 

dass sie den Fehler kein zweites Mal begeht. Es hat sich jedoch gezeigt, dass es für die 

Mehrheit der Beteiligten sinnvoller ist, den Ursprung des Fehlers auf all diesen Ebenen zu 

suchen und in Folge dessen das System durch dementsprechende Maßnahmen zu 

verbessern. (1) 

2.1.3 „Shame and blame“ - Kultur  

Ein großes Problem in der Gesundenversorgung stellt die Tatsache dar, dass allzu schnell 

die Schuld an Fehlern Einzelpersonen zugeschrieben wird. Selbstverständlicherweise trägt 

jede einzelne Person, die im Gesundheitssystem arbeitet, eine gewisse Verantwortung, 

muss sich dessen bewusst sein und dementsprechend agieren. Mit dem Finger auf eine 

Person zu zeigen führt dazu, dass diese Person sich das ihr Leben lang merken wird, und 

hoffentlich den selben Fehler kein zweites Mal begeht. Allerdings werden nur wenige 

Kolleg*innen aus dem Fehler lernen können. (1) Diese Verhaltensweise bezeichnet man 

als „shame and blame“ – Kultur.  

Ein Phänomen, das uns unter anderem so unreflektiert zu Schuldzuweisenden werden 

lässt, ist der „hindsight bias“ (rückblickende Verzerrung). Damit wird die Tatsache 

beschrieben, dass im Nachhinein die Fehler von anderen immer viel banaler wirken, als 

sie für die Betroffenen zum tatsächlichen Zeitpunkt waren. Man verfügt über mehr 

Informationen, hat länger Zeit über Entscheidungen nachzudenken und kann 

miteinbeziehen, dass jene Entscheidung, die in der Situation getroffen wurde, die falsche 

war und sie retrospektiv als Möglichkeit ausschließen. Die hinterher veränderten 

Umstände führen also dazu, dass es schwerer wird zu beurteilen, wie es den Betroffenen 

in der Situation erging. (1) 

Diese voreilig getroffenen Schlüsse wirken sich negativ auf die Beschuldigten aus, schüren 

Ängste, welche wiederum zu neuen Fehlern führen, und schaffen so eine Situation in 



7 
 

welcher die „Angeklagten“ als „second victim“ hervorgehen. (4) Außerdem erschweren 

überstürzte Urteile auch eine neutrale und gerechte Untersuchung der Situation. (12)  

2.2 Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen  

Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen (M&MK) werden verwendet um negativ 

verlaufende Fälle retrospektiv zu diskutieren. Kürzlich verlagerte sich der Fokus der 

M&MK von einem klinischen Lernwerkzeug hin zu einem Forum zur Analyse von 

Ereignissen in einem systembasierten Ansatz.  

Aufgrund der langjährigen und intensiven Erfahrung in Nordamerika und Großbritannien 

werden bereits Reformen der bestehenden Konferenzen durchgeführt und Standards 

sowie Richtlinien entwickelt, welche helfen sollen, die Effektivität und Qualität zu 

steigern. So wird auch in einem Leitfaden, welcher von der deutschen 

Bundesärztekammer entworfen wurde (siehe 2.2.1), die Wichtigkeit der Abgrenzung zu 

Fallkonferenzen beschrieben. M&MK dienen nicht in erster Linie der studentischen Lehre, 

sondern der    Aus-, Fort-, und Weiterbildung, sowie der Systemverbesserung. Die Fälle 

sollen retrospektiv betrachtet werden und eine möglichst wertfreie Diskussion, sowie 

Anonymität der Behandelnden werden groß geschrieben. Das Resultat soll neben der 

Wissenserweiterung der Teilnehmenden auch strukturelle Vorteile hervorbringen. In dem 

Leitfaden wird auch erwähnt, dass es keine international einheitlichen Richtlinien gibt und 

in der Literatur unterschiedliche Rahmenbedingungen zu finden sind. (5)  

Bei der Analyse der bestehenden M&MK wird die Bedeutsamkeit der korrekten 

Diskussionen mehrmals beschrieben. Besonders wichtig ist hier der Umgang mit Fehlern 

und wer dafür verantwortlich gemacht wird. Die meisten Fehler entstehen nämlich nicht 

durch falsch handelndes Personal, sondern durch Mängel in strukturellen und 

organisatorischen Abläufen. (14) Die Ansprüche, welche an medizinisches Personal 

gestellt werden, sind meist hoch und die erwartete Perfektion in der Arbeitsroutine kann 

nicht immer erfüllt werden. Der Umgang mit Fehlern im klinischen Alltag wird oft von 

jener Angst begleitet, dass Respekt oder Ansehen verloren gehen oder dass rechtliche 

Schritte gegen den oder die Behandelnden eingeleitet werden. Aus Fehlern zu lernen wird 

daher eher mit Furcht verbunden anstatt mit Freude, weshalb der Kern des Problems bei 

M&MK häufig nicht zur Sprache kommt. Zu diesen Erkenntnissen gelangten die Autoren 
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einer Studie aus dem Jahr 2002, welche sie zur Formulierung folgender Leitsätze bewegt 

hat: Medizin ist kompliziert, daher sind Fehler unvermeidbar und man sollte sie nutzen, 

um aus ihnen zu lernen. M&MK sind keine Runden, in denen Raum für Kritik, sondern 

Erfahrungs- und Wissensvermittlung stattfinden soll. Wenn eine Person als Sündenbock 

dargestellt wird, und die erstgenannten Leitpunkte nicht eingehalten werden, hat die 

Konferenz eine destruktivere Auswirkung auf das Arbeitsumfeld und die Leistungen, als 

sie einen Nutzen stiftet. (15) 

Eine Hilfe um effektiv und zielführend zu arbeiten sind Leitfäden, welche entwickelt 

wurden, um dem*r Moderator*in einen roten Faden zu geben. In einer englischen Studie 

aus dem Jahr 2012 wurden unterschiedliche Aspekte von M&MK mit, und ohne Leitfaden 

untersucht. Das Resultat zeigt, dass leitfadengestützte Konferenzen in einigen Punkten 

Vorteile bringen. In jenen fällt es dank der vorgegebenen Struktur leichter den Fokus zu 

halten und die relevanten Informationen, welche in Diskussionen auftauchten, zu filtern 

und erkennen. Der offizielle Rahmen sorgt dafür, dass die Konferenzen ernsthafter 

wahrgenommen, und von den Teilnehmenden als relevanter empfunden werden.(16) 

Generalisierte Angaben zu solchen Guidelines zu machen ist nicht möglich, da es in der 

Literatur unterschiedliche Vorschläge zur Gestaltung einer M&MK gibt. Folgende Punkte 

sind eine Fusion mehrerer Abläufe, wie sie in Studien beschrieben werden. (5)(14)(17)  

1. Ergebnisse der vorhergehenden M&MK 

2. Auswahl eines negativ verlaufenen Falles 

3. Beschreibung des Falles  

4. Analyse  

5. Diskussion 

6. Zusammenfassung 

7. Empfehlungen für die Zukunft verfassen 

8. Feedback und Follow- up 

Zu einigen der Ablaufpunkte bedarf es Erläuterungen: 
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Ad 1. In wenigen Minuten soll an die Outcomes der vorherigen M&MK erinnert werden 

und Auskunft über die eingeleiteten Schritte gegeben werden.(17) 

Ad 2. Auswahl des negativ verlaufenen Falles: bevorzugt werden sollen Fälle, welche 

vermutlich vermeidbare Fehler oder Minor-Komplikationen aufweisen, zu einer 

ungeplanten Re-Operation oder stationären Wiederaufnahme führten. Besondere 

Anlässe zur Auswahl wären auch eine Medikamentenreaktion oder Operation die zum 

Tod führte. Schon im Vorhinein soll die Anzahl der besprochenen Fälle definiert werden. 

(5) Meist werden ein bis drei Fälle pro Konferenz vorgenommen.  

Ad 3. Beschreibung des Falles: in einer viertelstündigen Präsentation soll der Fall erläutert 

werden. Im Vorhinein werden alle Befunde zusammengetragen und Informationen 

anonymisiert. Wichtig ist an dieser Stelle der Prozess der Diagnosen und Behandlungen. 

Die Teilnehmenden der M&MK sind während der Vorstellung dazu aufgefordert, keine 

Kommentare in den Raum zu werfen. (5)  

Ad 4. und 5. Analyse und Diskussion: Die relevanten Fragen an diesem Punkt sind, wieso 

der Fall negativ verlaufen ist, und welche Faktoren dazu beigetragen haben. Nach dem 

Klären der Umstände sollen nun Vorschläge oder Strategien entwickelt werden, wie 

solche Vorfälle in der Zukunft verhindert werden können. Wenn es die Umstände 

erlauben, können auch Pläne in Kleingruppen ausgearbeitet werden, welche später im 

Plenum präsentiert und diskutiert werden. (17) Wie bereits erwähnt, gilt die korrekte, das 

heißt wertfreie, Diskussion als das „Um und Auf“ einer funktionierenden M&MK. 

Teilnehmende sollen immer im Hinterkopf haben, dass Fehler am System behoben 

werden und die Patient*innensicherheit an Qualität gewinnen soll. Es geht nicht darum, 

einzelne Täter ausfindig zu machen oder das Personal zurechtzuweisen. (14)(18) 

Die Komplexität einer effizienten M&MK kann nicht geleugnet werden. Auch aus Fehlern 

zu lernen, vor allem in einem verflochtenen System wie jenes eines Krankenhauses, muss 

erst einmal gelernt werden. An ausgewählten amerikanischen Kliniken absolvieren die 

Assistenzärzt*innen theoretische und praktische Schulungen, um Fehler im Ablauf besser 

zu erkennen und Strategien zu erlernen, das Qualitätsmanagement zu verbessern. (17) 

Ebenso wird empfohlen, eine*n geschulten Moderator*in einzusetzen.(5)(15) 
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In deutschsprachigen Ländern haben M&MK noch nicht annäherungsweise einen 

Bekanntheitsgrad wie in Nordamerika oder Großbritannien. Allerdings gibt es bereits 

Umfragen zur den bestehenden Konferenzen.  

In einer Studie unter Chefärzt*innen wurde beurteilt, inwiefern M&MK in der Schweiz 

implementiert sind. Von 223 Teilnehmenden gaben 145 (65%) an, dass ihre M&MK 

verbessert werden könnte (19). Innerhalb und zwischen den medizinischen Disziplinen 

wurde eine erhebliche Heterogenität sowohl strukturell als auch prozedural gefunden. 

Nur ein kleiner Teil der gemeldeten M&MK folgt einem systematischen Ansatz. Obwohl 

die Befragten angaben zufrieden zu sein, und M&MK als ein effizientes Werkzeug 

wahrzunehmen, stimmten sie der Notwendigkeit einer Professionalisierung und 

Standardisierung zu.  

Zusätzlich scheint es, dass sich der Begriff M&MK auf verschiedene Arten von Treffen 

bezieht. Obwohl die allgemeinen Ziele ähnlich sind, werden in der Praxis verschiedene 

Arten von M&MK verwendet und verschiedene Ziele verfolgt. Tools wie Checklisten, 

Richtlinien und Vorlagen werden als hilfreich angesehen (20). 

Folgende zwei Leitfäden in Kapitel 2.2.1 und 2.2.2 wurden in Deutschland und der 

Schweiz entwickelt und sollen als Beispiele eines Leitfadens beschrieben werden.  

2.2.1 Leitfaden der Bundesärztekammer 

Die Deutsche Bundesärztekammer hat diesen Leitfaden 2016 in der ersten Auflage 

veröffentlicht. (5) Die Kammer definiert die M&MK als interdiziplinär und 

fachübergreifend, regelmäßig stattfindende Besprechung mit dem Ziel, die Sicherheit der 

Patientenversorgung zu erhöhen.  

Die Rollen der M&MK werden wie folgt zugeteilt: 

Ein*e Koordinator*in ist zuständig dafür, den Überblick der Organisation zu behalten. 

Dabei kann es sich um Personal aus dem QM handeln, oder auch um ärztliche 

Mitarbeitende bzw. eine Pflegekraft. Auch die Umsetzung der erarbeiteten Maßnahmen 

kann von dieser Rolle übernommen werden. Diese Person erhält von dem*der 

behandlenden Arzt*Ärztin den anonymisierten Fall vor der Konferenz. Während der 

M&MK soll der*die Koordinator*in das Protokoll führen. Dieses hat anonym zu sein und 
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nur die Ergebnisse der Konferenz zu beinhalten. Die Bundesärztekammer hat dem 

Leitfaden eine Vorlage für ein solches Protokoll beigelegt.  

Um die Fallauswahl kümmert sich entweder ein kleines Komitee oder eine Einzelperson. 

Die Auswahl kann von Abteilung zu Abteilung variieren, je nach Fachgebiet und gesetzten 

Zielen der M&MK. Zu beachten ist, dass der Fall nicht allzu lange zurück liegt und nicht 

immer die gleichen Personen beteiligt sind.  

Ein*e im Team als vertrauenswürdig angesehene*r Arzt*Ärztin soll die Leitung 

übernehmen. Die Aufgabe besteht in einer Begrüßung, abschließenden 

Zusammenfassung und Verabschiedung der Teilnehmenden. Getrennt davon, soll es auch 

eine*n Moderierende*n geben. Diese*r soll geschult sein und auf einige Berufserfahrung 

zurückgreifen können. Die Präsentation des Falles soll von beteiligtem Personal 

übernommen werden. Dabei kann es sich entweder um Pflegepersonal oder ärztliche 

Mitarbeitende handeln.  

Die Empfehlung zur Frequenz lautet Regelmäßigkeit, alles zwischen wöchentlich und 

quartalsweise ist möglich. Bezüglich der Dauer wird ein Zeitfenster zwischen 45 Minuten 

bis zu zwei Stunden angegeben. Während dieser Zeit sollen ein bis maximal drei Fälle 

präsentiert werden.  

Der Ablauf geht wie folgt vonstatten:  Allem voraus geht die Vorbereitung. Dazu gehören 

das Zusammentragen von medizinischen Unterlagen, Richtlinien etc. In schwerwiegenden 

Fällen empfiehlt die Bundesärztekammer eine detaillierte Fallanalyse, eine Anleitung dazu 

wird in der Leitlinie zur Verfügung gestellt. Die Konferenz wird durch eine Begrüßung des 

Leiters*der Leiterin eröffnet. Hier ist auch eine erneute Erinnerung an die Vertraulichkeit 

und die Regeln der Konferenz angebracht. Danach hat der*die Moderierende das Wort, 

welche*r die Fallpräsentation ankündigt. Die Präsentation soll nach einem 

standardisierten Modell ablaufen, welches ebenso beigelegt wird. Während der circa 15 

minütigen Fallvorstellung sollen weder Fragen, noch Zwischenrufe erfolgen. Anschließend 

findet die Diskussion statt. Hier ist eine neutrale Moderation von größter Bedeutung. Die 

Absicht der Diskussion ist es, erstens, das systemische Problem zu identifizieren und 

zweitens, Ziele zu formulieren, um den fehlerhaften Prozess in einem zukünftigen Fall 

fehlerfrei durchzuführen. Aus diesen Zielen werden dann Maßnahmen abgeleitet. Am 
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Ende der Diskussion fasst der*die Leiter*in die wichtigsten Eckpunkte zusammen und 

beendet (möglichst pünktlich) die Sitzung. Gelegentlich kann eine computergestützte 

oder mündliche Evaluierung der Konferenz durch die Teilnehmenden stattfinden.  

Die Umsetzungsmaßnahmen sollen ins QM implementiert werden und deren Verlauf bei 

der nächsten M&MK präsentiert werden. (5) 

2.2.2 Leitfaden der Stiftung für Patientensicherheit Schweiz 

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz hat 2019 einen Leitfaden für M&MK publiziert. 

(9) 

Bezüglich der Struktur wird eine regelmäßige Konferenz, bestenfalls monatlich oder öfter, 

empfohlen. Sie soll circa eine Stunde dauern und ein bis zwei Fälle sollen zur Diskussion 

kommen.  

Es werden fünf Rollen vorgeschlagen: Leitung, Präsentation, Fallauswahl-Team, 

Mentoring und Moderation. Dies unterscheidet sich nicht wesentlich von den 

Vorschlägen der Rollen im Leitfaden der Bundesärztekammer. Zusätzlich gibt es das 

Mentoring. Dabei soll es sich um eine Person handeln, die zwei Aufgaben übernimmt. 

Erstens, die Unterstützung des Präsentators bei der Voranalyse des Falles, und zweitens, 

dient sie als Ansprechperson und Informant*in für alle Teilnehmenden bei psychischen 

Problemen, als potenzielle Folge der fehlerhaften Vorgänge. Verantwortliche*r für diesen 

Bereich soll in Fallanalysen und Human Factors geschult sein.  

Der Ablauf einer Sitzung unterschiedet sich nur unwesentlich von jenem der deutschen 

Bundesärztekammer. (9) 

2.2.3 Werte der M&MK 

Die Durchführung einer M&MK ist eine sensible Angelegenheit. Viele Beteiligte müssen 

für ihre Aufgaben in einer M&MK Kompetenzen erwerben und auch die Teilnehmenden 

müssen über ein Know-How bezüglich der Vorgehensweise verfügen. Dazu gehören nicht 

nur der Ablauf, Struktur und Ziele der Konferenz, sondern auch die Kultur, die 

nachfolgend aufgezählten Verhaltensregeln und Grundsätze, die beachtet werden 

müssen, um den maximalen Profit zu erzielen.  
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Respekt und Wertschätzung: Herablassende Kommentare, Beschuldigungen, etc. sind auf 

keinen Fall gestattet. Die Beiligten sollten sich hingegen die Fragen stellen: Hätte das mir 

auch passieren können? Ist mir das auch schon einmal (fast) passiert? Was kann man 

verändern, damit das nicht mehr geschieht?  

Vertraulichkeit und Anonymität: Die ausgewählten Fälle sollen nur im Rahmen der 

Sitzung besprochen werden und nicht mehr danach. Alle Protokolle und Präsentationen 

sind so zu gestalten, dass weder auf die Patient*innen, noch auf Behandelnde 

Rückschlüsse gezogen werden können.  

Teamwork: Eine „Bilderbuch-M&MK“ findet in einem interdisziplinären und 

interprofessionellen Rahmen statt. Es ist von Bedeutung, dass alle Berufsgruppen in die 

Erarbeitung neuer Maßnahmen integriert werden, da dies die Akzeptanz von 

Veränderungen verbessert. Außerdem soll die offene Gesprächskultur während der 

Konferenzen auch die Konversation im Klinikalltag positiv beeinflussen. Neben einem 

Ausbrechen aus der „shame and blame“ Kultur, sollen die Hemmschwellen für „Speaking 

Up“ (Hinweisen auf Sicherheitsmängel) und Kolleg*innen um Rat zu fragen dadurch 

gesenkt werden. (5)(9)  

2.3 Modelle zur Fallanalyse und Präsentation 

Folgende Modelle kommen weltweit zum Einsatz, um den Ablauf einer M&MK 

strukturierter und das Outcome effektiver zu gestalten. Einige davon wurden gezielt für 

das klinische Umfeld und für Fallanalysen entwickelt, andere müssen zur Anwendung im 

Krankenhaus oder zur Unterstützung einer M&MK entsprechend adaptiert werden.  

2.3.1 Das Ottawa M&M Modell (OM3) 

Das OM3 wurde 2016 von den Kanadiern Caldu und Kwok veröffentlicht, welche einen 

Bedarf sahen, ihre Erfahrung in Bezug auf M&MK zu teilen und in einem Leitfaden 

festzuhalten.(13) Hier findet man zuerst eine Anleitung für den*die Präsentator*in des 

Falles , darauffolgend für den*die Moderator*in/ Organisator*in der Konferenzen.  

Die Aufgaben des Präsentierenden gliedern sich in vier Schritte.  

1. Die Auswahl eines Falles 
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2. Die Fallanalyse 

3. Formulierung der „Bottom Lines“ 

4. Präsentation  

Ad 1. Auswahl des Falles: Folgende drei Kriterien sollen erfüllt werden: ein unerwünschter 

Ausgang jeglicher Art, Vermeidbarkeit und ein möglicher Lerneffekt. Hier sollen keine 

„Fascinomas“ diskutiert werden und der Präsentierende soll in den Fall verwickelt 

gewesen sein.  

Ad 2. Fallanalyse: Zwei mögliche Ursprünge der Fehler müssen hier unterschieden 

werden. Einerseits ein kognitiver Bias und andererseits ein Systemfehler. Zweiteres kann 

z.B. aus Kommunikationsbarrieren, Zeitmangel, Routinefehlern, Budgetdefiziten, 

Unterbesetzung etc. resultieren. Als Grundlage für die Analyse kann das „Swiss Cheese 

Modell“ von James Reason angewandt werden, um die Ebene(n) zu identifizieren, in 

welchen die Fehler gestoppt und das negative Resultat verhindert werden hätte können 

(siehe Abbildung 1, S.5).  

Ad 3. Formulierung der „Bottom Lines“: Diese „Bottom Lines“ sollen eine Conclusio 

dessen sein, was aus dem Fall gelernt werden kann bzw. was verändert werden soll/muss, 

um eine Wiederholung zu verhindern. Wichtig ist, unpräsize Formulierungen z.B.: „mehr 

Training“ zu vermeiden. Welche Art von Maßnahmen ergriffen werden sollen ist in 

Abbildung 2 Hierarchie der Effizienz von Maßnahmen (13) dargestellt.  



15 
 

 

Abbildung 2 Hierarchie der Effizienz von Maßnahmen (13) 

Ad 4. Präsentation: Für die Vorbereitung der Präsentation stellen die Autor*innen die 

Grundstruktur für eine PowerPoint Präsentation zur Verfügung und empfehlen ein 

Dritteln des Zeitbudgets für die drei Unterpunkte der M&MK: Fallpräsentation, Analyse 

und Diskussion. 

Der*Die Moderierende ist in diesem Modell auch Organisator*in der Konferenz. Er*Sie 

wird dazu aufgefordert, Teammitglieder aller Berufsgruppen einzuladen und auch nicht 

davor zurückzuschrecken, den*die Patient*in selbst an der M&MK teilhaben zu lassen. 

Letzteres ist natürlich eine Angelegenheit, die viel Feingefühl verlangt, aber in manchen 

Fällen eine höchst positive Wirkung für alle Beteiligten hat. Eine genaue Aussage 

bezüglich der Frequenz der M&MK wird hier offen gelassen, einzig eine Regelmäßigkeit 

soll gewährleistet sein, sowie ein Mindestzeitbudget von 30, bevorzugterweise 60 

Minuten. Die Moderation per se soll mit einer Vorstellung des Präsentierenden starten 

und an die Grundlagen der M&MK erinnern (keine Schuldzuweisungen, Anonymität und 

wertfreie Diskussion). Während der Konferenz sind es die Aufgabe des Moderierenden 

die Zeit einzuhalten, und falls notwendig die Diskutierenden darauf hinzuweisen. Nach 

der M&MK sollen die „Bottom Lines“ zusammengetragen und weitergeleitet werden. 

Schlussendlich ist es noch seine*ihre Aufgabe, sich um die Umsetzung der Resultate zu 

kümmern.  
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Abschließend erinnern die Autor*innen noch daran, dass es Zeit braucht, bis sich Abläufe 

und Strukturen ändern, bzw. eine steigende Qualität in der Patient*innenbetreuung und 

Sicherheit erzielt werden kann.(13)  

2.3.2 SBAR Kommunikationsmodell 

Dieses Modell stammt ursprünglich aus dem US Militär und wird heute zur klaren und 

strukturierten Kommunikation in verschiedensten Sektoren angewandt, so auch im 

Gesundheitswesen. (21) Hier wird es vor allem bei Dienstübergaben oder (telefonischen) 

Konsilien eingesetzt. Das Akronym SBAR steht für Situation, Background, Assessment und 

Recommendation.  

Situation: Man stellt sich selbst und den*die Patient*in vor und schildert, möglichst in 

einem Satz, die Situation. 

Background: Der klinische Hintergrund wird erläutert.  

Assessment: Hier geht es um das aktuelle Problem. Laborwerte, Vitalzeichen, Diagnosen, 

der klinische Eindruck etc. werden beschrieben.  

Recommendation: Eine Problemlösung, Handlung wird vorgeschlagen.  

Durch die klare Struktur soll überschüssige Information vermieden werden und kurz und 

prägnant über den Fall informiert werden. (21) 

Im Rahmen der M&MK kann das SBAR Modell als Grundlage der Fallpräsentation genutzt 

werden.  

2.3.3 IQM Leitfaden „M&MK Konferenzen“ 

Der 2014 in Deutschland entwickelte Leitfaden ist die Folge einer Umfrage aus dem Jahr 

2010, aus welcher resultierte, dass lediglich 24% der befragten Krankenhäuser die 

Maßnahmen einer M&MK systematisch umsetzen konnten. (22) Die Checkliste, welche 

dem Leitfaden beiliegt, wurde 2013 an 17 deutschen Kliniken getestet. In ebendiesen 

Kliniken konnte die Effizienz, Interdisziplinarität, Regelmäßigkeit und Professionalität der 

M&MK gesteigert werden.  
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Die „Initiative Qualitätsmedizin“ schlägt monatliche M&MK vor, welche 45-90 Minuten 

dauern und ein bis zwei Fälle behandeln. An diese Konferenzen sollen alle beteiligten 

Berufsgruppen teilnehmen. Die Fallauswahl soll von dem*der ärztlichen Direktor*in oder 

einem*r Delegierten getroffen werden. Es soll sich um einen Todes- Zwischenfall oder 

eine Komplikation mit Verbesserungspotential handeln. Im Gegensatz zum OM3 ist es 

nicht zwingend notwendig, dass der*die Präsentierende selbst in den Fall involviert war. 

Die Analyse des Falles wird hier ähnlich dem OM3 vorgeschlagen. Die Moderation soll von 

jemandem abgehalten werden, der*die eine dementsprechende Ausbildung oder 

Kompetenz vorweisen kann. Als Resultat der M&MK soll ein Protokoll veröffentlicht 

werden. Darin wird festgehalten, was verbessert werden soll, welche Maßnahmen dafür 

notwendig sind, wer dafür verantwortlich ist, sowie eine Deadline für die Umsetzung. 

Dieses Protokoll wird an das Qualitätsmanagement, die Geschäftsführung, Chefärzt*innen 

und den*die ärztlichen Direktor*in versandt. In der darauffolgenden M&MK soll der*die 

Verantwortliche berichten, wie es um die Umsetzung der Maßnahmen steht. Die 

Autor*innen der Leitlinie empfehlen die Teilnehmenden der Konferenzen mit bis zu zwei 

CME Punkten (=Counting Medical Education; entspricht den in Österreich verwendeten 

„Deutschen-Fortbildungs-Programm“ Punkten; kurz: DFP-Punkte) zu zertifizieren.(23)  

2.3.4 Fishbone Diagramm  

Das Fishbone Diagramm, oder zu Deutsch Ursachen- Wirkungs Diagramm, wird in 

verschiedenen Bereichen angewandt, um den Zusammenhang zwischen Wirkungen und 

deren Ursachen zu erarbeiten. (24) Man schreibt dabei das Problem, welches analysiert 

werden soll auf, und ergänzt alle möglichen Ursachen des Problems. Für eine bessere 

Übersicht können die Ursachen, die aus dem gleichen Bereich stammen (Bsp: 

Patientenfaktoren) geclustert werden. (24) Dies ist eine sehr anschauliche Methode, mit 

der z. B. die angesprochenen Punkte während der Diskussion einer M&MK auf einem Flip-

Chart gesammelt und geordnet werden können. 

2.3.5 Five-Whys 

Diese Methode um eine Ursache-Wirkungs Relation herzustellen, wurde von Sakichi 

Toyoda für die Toyota Industries Cooperation entwickelt und wird seitdem in 

verschiedenen Branchen zur Fehleranalyse angewandt. (25) 
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Wer die „Five- Whys“ anwendet beginnt mit der Analyse bei dem Problem selbst. Man 

stellt sich die Frage, warum dieses Problem aufgetreten ist. Um die Lösung zu finden, 

sollen drei Grundprinzipien beachtet werden. Erstens, eine korrekte und vollständige 

Formulierung des Problems. Zweitens, Ehrlichkeit beim Antworten auf die Warum-Frage 

und drittens, die Entschlossenheit zum Kern des Problems durchzudringen. Am Besten 

wird die Methode im Team angewandt. Gemeinsam wird das Problem formuliert, bevor 

man sich die erste Warum- Frage stellt. Alle möglichen Antworten werden notiert. 

Wichtig ist, dass die Gründe des Problems solche sind, auf die die Beteiligten einen 

Einfluss haben. Nachdem eine oder mehrere Ursachen für das Problem gefunden wurden 

hinterfrägt man wiederum, warum dies so ist. Dieses Prozedere soll nun insgesamt fünf 

Mal wiederholt werden, um die Schichten des Problems aufzudecken und zum Ursprung 

des Fehlers zu gelangen. Falls notwendig, können auch mehr, oder weniger als fünf 

Schichten erfragt werden. Wenn sich mehrere Antworten auf die „Warums“ finden 

lassen, sollte man am Ende die systemischen Fehler auswählen und diskutieren. Nach 

einer kurzen Abschlussrunde kann das Ergebnis einer anderen Person vorgelegt werden, 

um die Logik dahinter kontrollieren zu lassen. Als nächsten Schritt sollen Aktionen gesetzt 

werden, welche den Kern des Fehlers aus dem System entfernen und eine Wiederholung 

vorbeugen sollen.  

Schwierigkeiten, welche bei der Anwendung auftreten können sind, dass unterschiedliche 

Teams, die sich mit dem gleichen Problem befassen, zu unterschiedlichen Endresultaten 

kommen. Des Weiteren kann man durch ein oberflächliches Symptom des Problems 

vergessen, dass es darum geht, die fehlerauslösenden Faktoren zu beheben (25) 

2.3.6 London Protokoll 

Das London Protokoll wurde speziell dazu entwickelt, klinische Zwischenfälle zu 

untersuchen und analysieren. (12) Es geht hierbei nicht darum, die Schuld Einzelpersonen 

zuzuweisen, sondern die Prozesse retrospektiv zu verbessern. Es soll ein offenes Klima 

geschaffen werden, welches das Lernen aus Zwischenfällen möglich und unbedrohlich 

macht.  

Folgende sieben Schritte führen in dem Protokoll vom Zwischenfall zur Maßnahme: 

A. Identifikation und Entscheidung zur Untersuchung 
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B. Mitglieder des Untersuchungsteams auswählen 

C. Organisation und Datensammlung 

D. Chronischen Ablauf des Zwischenfalls ermitteln 

E. Fehlerhafte Vorgänge identifizieren 

F. Fehlerbegünstigende Faktoren identifizieren 

G. Empfehlungen ableiten und Maßnahmenplan entwickeln 

Ad A. Zur Auswahl sollen Fälle in Betracht gezogen werden, die eine schwerwiegende 

Auswirkung auf die Patient*innen, Angehörige oder das Personal haben. Beinahe- 

Zwischenfälle, welche über Lernpotential verfügen, können ausgewählt werden, wenn 

noch kein Schaden verursacht wurde. Eine genauere Definition der zu untersuchenden 

Fälle wird hier nicht beschrieben, da diese von Abteilung zu Abteilung unterschiedlich 

sind, und von den Betroffenen selbst ausgewählt werden sollen. Laut Empfehlungen ist es 

ratsam, dass manche Fälle sofort unter die Lupe genommen werden sollen, während 

andere mit weniger Dringlichkeit behandelt werden können.  

Ad B. Die Unteruchungsteams bestehen im Optimalfall aus drei bis vier Personen und 

einem*r Leitenden (=Moderator*in) der Gruppe. Es soll sich dabei um eine*n Experten*in 

für die Untersuchung und Analyse der Zwischenfälle, eine*n Vertretenden aus dem 

oberen Management (z.B. Ärztliche*r Direktor*in), eine*n Insider*in der betroffenen 

Station oder Abteilung, der*die nicht direkt in den Zwischenfall verwickelt war, und 

eine*n externe*n Expert*in ohne medizinische Kenntnisse.  

Ad C. Um eine wahrheitsgemäße Darstellung der fehlerhaften Vorgänge zu gewährleisten, 

sollen alle Fakten und Einflussfaktoren zusammengetragen werden. Dazu zählen alle 

medizinischen Unterlagen, Formulare in Bezug auf den Zwischenfall (wie z.B. Guidelines), 

Aussagen der Beteiligten und Beobachtenden der Situation, Informationen über das 

physische Umfeld (Geräte die zur Verfügung stehen) und über Rahmenbedingungen (z.B. 

der Dienstplan). Bei besonders schwerwiegenden Vorfällen ist es ratsam, schnellstmöglich 

mit der Datensammlung zu beginnen und die Erkenntnisse mithilfe eines 

Referenzierungssystems sorgfältig zu ordnen, um dem Untersuchungsteam die 
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bestmöglichen Voraussetzung zu gewährleisten, und im Falle rechtlicher Konsequenzen 

alle Informationen beisammen zu haben.  

Von besonderer Bedeutung ist für die Autoren des Leitfadens die Befragung der 

Beteiligten. Die Gespräche sollten unter vier oder sechs Augen geführt werden und 

wertfrei, verständnisvoll, sowie ohne Schuldzuweisungen ablaufen. Neben dem 

medizinischen Personal kann auch eine Befragung der Angehörigen oder Patient*innen in 

Betracht gezogen werden, allerdings sollte dies gut überlegt sein, da es einen negativen 

Effekt auf diese haben kann. Im Rahmen der Befragung soll der chronologische Ablauf der 

Geschehnisse ermittelt, sowie die fehlerhaften Vorgänge und die fehlerbegünstigenden 

Faktoren identifiziert werden. Eine solche Befragung kann 20 bis 30 Minuten oder 

durchaus länger dauern, ist also eine ressourcenintensive Methode und daher ist es 

verständlich, dass sie nur selten und bei schwerwiegenden fehlerhaften Vorgängen 

durchgeführt wird.  

Ad D. Um den chronologischen Ablauf zu ermitteln, können alle zusammengetragenen 

Informationen verwendet werden. Mögliche Widersprüche sollen identifiziert und 

eliminiert werden. Weiters kann das Team mithilfe unterschiedlicher 

Darstellungsmethoden den chronologischen Ablauf festhalten.  

Ad E. Als nächsten Schritt gilt es die fehlerhaften Vorgänge zu identifizieren. Dies kann 

mithilfe von Methoden geschehen, die der*die Leiter*in auswählt. In manchen Fällen 

ergeben sich die fehlerhaften Vorgänge schon während der Interviews oder bei der 

Datensammlung. Trotzdem sollen sie von dem Untersuchungsteam diskutiert werden. 

Wichtig ist es, fehlerhafte Vorgänge von den fehlerbegünstigenden Faktoren 

abzugrenzen. 

Ad F. Die fehlerbegünstigenden Faktoren werden nun anhand der davor ausgearbeiteten 

fehlerhaften Vorgänge identifiziert. Jedem fehlerhaften Vorgang liegt zumindest ein 

fehlerbegünstigender Faktor zugrunde. Diese können z.B. mithilfe eines Fishbone 

Diagramms (Fischgrätendiagrammes; siehe 2.3.4 Fishbone Diagramm) erörtert werden. 

Die Analyse des Zwischenfalls ist mit dem Abschluss dieses Schrittes beendet. 
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Ad G. Der letzte Teil des London Protokolls besteht darin, Maßnahmen aus den gewonnen 

Informationen abzuleiten, welche das System verbessern sollen. Der erstellte Plan soll 

folgende Kriterien erfüllen:  

1. Die fehlerbegünstigenden Faktoren sollen, mit ihren Empfehlungen, priorisiert 

gelistet sein.  

2. Ein*e Verantwortliche*r für die Umsetzung der Maßnahmen soll ernannt werden, 

ein Zeitrahmen festgelegt und die Ressourcen beschrieben sein.  

3. Ebenso wird ein Zeitpunkt festgelegt, an dem die Evaluierung der Wirksamkeit 

stattfinden soll. Um frustrierende Ergebnisse vorzubeugen gilt es die Maßnahmen 

so zu setzen, dass sie tatsächlich umsetzbar sind und dem Zuständigkeitsbereich 

der beauftragten Person angehören.  
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3 Material und Methoden 

Zur Erlangung der Daten, ob und wie M&MK in Österreich durchgeführt werden, wurde 

eine Befragung aller Primarii österreichischer Krankenhäuser durchgeführt. Der Großteil 

wurde via E-Mail kontaktiert und der Fragebogen konnte mittels des Softwaretools 

EVASYS ausgefüllt werden. Die jeweiligen Adressen wurden anhand der Liste 

österreichischer Krankenhäuser des Bundesministeriums eruiert, mit Ausnahme der 

steirischen Kontaktdaten, welche von der Stabsstelle Qualitäts- und Risikomanagement 

zur Verfügung gestellt wurden. Im Falle eines Nichtfindens wurden die entsprechenden 

Primarii postalisch angeschrieben. Im Oktober 2018 wurden die Fragebögen versandt und 

konnten innerhalb eines Monats ausgefüllt werden. Bei Nichtausfüllen wurden die 

Primarii bis zu drei Mal, abermals per E-Mail, erinnert, an der Umfrage teilzunehmen.  

Es wurden 962 Fragebögen ausgesandt. Diese wurden gesamt, d.h. alle österreichischen 

Daten, ausgewertet. Die Daten der einzelnen Bundesländer, der KAGES Spitäler und des 

Universitätsklinikums Graz wurden zusätzlich gesondert ausgewertet, um einen Vergleich 

herzustellen. Dies erfolgte mittels SPSS. Für die Durchführung der Befragung liegt ein 

positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Universität Graz vor (EK-Nr. 30-

416 ex 17/18). 

3.1 Beschreibung des Fragebogens 

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz stellte den Fragebogen (siehe Anhang) zur 

Verfügung, welchen sie bereits für Studien in der Schweiz und Deutschland eingesetzt 

hatte (19) (20). Der Fragebogen gliedert sich in folgende Bereiche:  

1. Fragen über den organisatorischen Ablauf der stattfindenden M&MK, wie Anzahl 

der Teilnehmenden, Dauer, Anzahl der besprochenen Fälle, etc.  

2. Des weiteren wird die genaue Struktur der Konferenzen erfragt.  

3. Wie wird sich auf die einzelnen Bereiche (Fallauswahl, Präsentation, Diskussion, 

Maßnahmensetzung) vorbereitet?  

4. Welche Leitlinien werden angewandt und wie sieht die Aufgabenverteilung 

(Organistaion/Moderation/Präsentation) aus.  
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5. Ebenso wird auf die Zufriedenheit, Wirksamkeit und Verbesserungswürdigkeit der 

Konferenzen eingegangen und erfragt, welche Materialien und Angebote zur 

Verbesserung des Outcomes von Nutzen seien.  

6. Weiters werden das Geschlecht, die Krankenhauskategorie, Fachabteilung und 

Größe der Station erfasst.  

3.2 Ein-und Ausschlusskriterien 

In die Befragung eingeschlossen wurden alle österrichischen Primarii. Ausschlusskriterium 

ist kein Innehaben einer leitenden Funktion.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Österreichweite Auswertung 

Von insgesamt 962 ausgeschickten Fragebögen wurden 314 retourniert. Dies entspricht 

einer Rücklaufquote von 32,95 Prozent. 

In knapp zwei Drittel (64,4%) der österreichischen Abteilungen finden M&MK statt und 

die Hälfte (55,9%) der nicht-austragenden Abteilungen ist interessiert an der 

Durchführung einer M&MK (siehe Abbildung 3).  

 

Abbildung 3 Durchdringungsrate der M&MK in Österreich 

Als Hauptziele der Konferenz werden insbesondere drei Bestreben genannt: Es soll 

vermieden werden, dass sich Fehler wiederholen; Probleme in Abläufen sollen 

identifiziert werden; und die Zusammenarbeit zwischen Fachpersonal und Abteilungen 

soll verbessert werden. Für ein Drittel (34,7%) stellt die Erweiterung des individuellen 

Fachwissens ein Hauptziel dar.  

An über 90% der M&MK nehmen Chefärzt*innen, OÄ und AÄ teil. Pflegekräfte werden in 

48,3% der Fälle eingeladen. Fachpersonal aus anderen Abteilungen, MTDs, Auszubildende 

und Mitarbeiter des QM nehmen an 16,7% der Abteilungen an Konferenzen teil. 

Patient*innen und Angehörige werden nie zu den Treffen eingeladen. Durchschnittlich 

finden die Konferenzen mit 15 Teilnehmenden statt, mit einem Minimum von zwei und 

einem Maximum von 50 Personen.  
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40,9% der M&MK finden mit über 75% der eingeladenen Personen statt, in 22,3% der 

Fälle folgen nur weniger als die Hälfte der Einladung. Eine Verpflichtung an der M&MK 

teilzunehmen gibt es bei knapp 57,4% der Abteilungen. Bis auf wenige Ausnahmen (98%) 

gibt es für alle Teilnehmenden der Konferenz einen Sitzplatz.  

Bezüglich der Frequenz stellt sich heraus, dass grob ein Drittel (36%) quartalsweise und 

ein weiteres Drittel (30,5%) unregelmäßig M&MK abhalten. 20,3% gestalten monatlich 

eine Konferenz und 4% halten sie wöchentlich oder 14-tägig ab. Die restlichen 9,1% 

finden sich seltener als quartalsweise zu einer M&MK zusammen (siehe Abbildung 4).  

 

Abbildung 4 Frequenz der M&MK österreichweit 

Durchschnittlich wird sich eine Stunde (56‘) für die Abhaltung der M&MK genommen, 

wobei hier das Spektrum von 15 bis zu 120 Minuten reicht. In dieser Zeit bearbeiten 

43,9% einen Patientenfall, 25,5% befassen sich mit zwei Fällen und 13,3% der Abteilungen 

handeln über vier Fälle ab.  

Kriterien zur Fallauswahl sind in 56,2% der Abteilungen festgelegt. Bei der Frage nach der 

Art der besprochenen Fälle konnten maximal drei Antworten ausgewählt werden. Am 

häufigsten werden Komplikationen und unerwartete Todesfälle von der Gruppe 

analysiert. Probleme in der Zusammenarbeit (36,6%), Zwischenfälle ohne 

Patientenschaden (34,7%) und schwere Krankheitsverläufe (31,7%) werden ebenso in 

M&MK aufgearbeitet, wie organisatorische Fehlabläufe (29,2%). Auch Schadensfälle, und 

wöchentlich
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Fehler, die auf medizinischer Inkompetenz beruhen werden, zu 20,8%, in M&MK 

besprochen.  

Für die Aufarbeitung des Falles haben 60,6% ein standardisiertes Vorgehen, 35,9% 

arbeiten ohne ein normiertes Konzept. Zur Vorbereitung befassen sich 90,1% mit den 

Akten und arbeiten die Behandlung auf. Der Großteil analysiert die möglichen 

unterlaufenen Fehler (78,3%) und frischt das Fachwissen auf (63,5%).  

Ein Viertel (25,1%) der Abteilungen gibt an, einem Konzept oder Modell für die 

Fallanalyse und -präsentation zu folgen. Dabei handelt es sich zu 52% um hausinterne 

Unterlagen. Relativ beliebt ist auch der IQM Leitfaden (siehe 2.3.3), welchen 34% der 

Befragten anwenden. Weitere im Einleitungskapitel genannte Leitfäden (OM3, London 

Protokoll, Fishbone, SBAR, Five-Whys und der Leitfaden der Bundesärztekammer) werden 

jeweils in wenigen Fällen unterstützend herangezogen.  

Die Aufgabenverteilung findet zur überwiegenden Mehrheit (66,5%) zwischen einem*r 

Präsentator*in und einem*r Organisator*in/ Moderator*in statt. In 14,5% der 

Konferenzen kümmert sich eine Person um alle Aufgaben und 8% halten die M&MK ohne 

Moderation ab. Falls Moderator*innen mitwirken, sind diese in 28,8% der Fälle geschult. 

Über die Hälfte (56,3%) der Fälle werden von Oberärzt*innen (OÄ) präsentiert, außerdem 

wird dies von Chefärzt*innen oder Assistenzärzt*innen (AÄ) übernommen, jedoch nie von 

Pflegepersonal. In den Bemerkungen zu diesem Item wurde angegeben, dass der*die 

Präsentierende in den Fall verwickelt gewesen sein, oder dass es sich um eine*n 

Unbeteiligte*n handeln soll.  

Die Beschreibung des Falles mithilfe relevanter Befunde ist in nahezu allen (97%) M&MK 

ein Fixpunkt, die Faktoren für die aufgetretenen Probleme und mögliche Lösungsansätze 

finden in 84,2% der Konferenzen Platz. Circa die Hälfte (46,8%) befasst sich mit Literatur 

und Evidenz.  

Den nächsten Abschnitt bilden Fragen zum Diskussionsteil. Für die offene Debatte 

nehmen sich 24,9% über 20 Minuten Zeit. 42,3% nehmen sich dafür weniger als 15 

Minuten. Die übrigen Befragten liegen dazwischen. Im Schnitt kommt man auf eine 

Diskussionszeit von 17 Minuten. Vier bis zehn Personen sind bei der Mehrheit aktiv an der 

Diskussion beteiligt. Einem Leitfaden folgen bei diesem Teil der Konferenz 35,3%.  
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Abbildung 5 Anwendung von Leitlinien in vier Abschnitten der M&MK 

Während der M&MK werden in zum überwiegenden Teil (92,5%) konkrete 

Verbesserungsmaßnahmen erarbeitet. Eine schriftliche Zusammenfassung der Resultate 

wird zu 72,4% erstellt.  Rund ein Drittel (30,4%) dieser Protokolle wird nicht anonymisiert.  

Die Weitergabe der M&MK Ergebnisse erfolgt bei 86,6%, meistens werden abwesende 

Personen (65%) sowie Klinik- und Abteilungsleitungen (56%) informiert. Weniger oft 

erfahren die Krankenhausgeschäftsführung und Fachpersonen aus anderen Bereichen von 

den Resultaten. Das Management und Belegärzt*innen werden kaum kontaktiert.  

Die Arten der Maßnahmen sind zum Großteil jene, die sich auf lokale Veränderungen 

beziehen (z.B. auf die eigene Station) (44%) oder jene, die krankenhausweite 

Verbesserungen fordern (41,8%). Ein geringer Anteil (7,1%) beschließt Maßnahmen, die 

sich speziell an eine*n Mitarbeiter*in richten. Ein Feedback ob der Umsetzung der 

Maßnahmen erhält die Hälfte (54,1%) der Stationen, ein Drittel (32%) arbeitet ohne 

Rückmeldungsschleife.  

Zwei Drittel (64,3%) der Befragten ließen die M&MK schon einmal durch Mitarbeitende 

und Teilnehmende kritisieren oder holten Verbesserungsvorschläge ein. Bei der Frage 

nach Zufriedenheit geben 12,4% an sehr zufrieden zu sein, 67,7% sind zufrieden mit den 

Konferenzen, 12,9% sind unzufrieden und 2,5% sehr unzufrieden. Während 38% die 
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M&MK ihrer Abteilung als sehr wirksam einstufen, beurteilen sie 54,5% als wirksam. 

Wenig wirksam wird sie von 7% der Primarii gesehen. Als beschränkende Faktoren 

wählen 72,6% Zeitmangel aus. 19,9% sieht keine Bereitschaft der Mitarbeitenden zur 

Beteiligung. Die nicht ausreichend belastbare Fehlerkultur (13,9%), mangelndes Follow-up 

(12,4%) und keine methodische Kompetenz (12,4%) werden ebenso als 

wirksamkeitseinschränkend angegeben. 

Bei einer offenen Frage nach Möglichkeiten den Nutzen der M&MK zu steigern wurden 

zusammengefasst vier Herausforderungen genannt:  

1. Die mangelnde Zeit und das Ärztearbeitszeitgesetz (ÄAZG) 

2. Eine nicht etablierte Fehlerkultur, auch aufgrund der Hierarchie in 

österreichischen Krankenhäusern 

3. Die mangelnde Motivation der Mitarbeitenden 

4. Eine fehlende Struktur oder Standardisierung des Vorgehens 

Als nützliche Materialien und Angebote werden Checklisten zu Vorbereitung und 

Vorlagen zur Präsentation, Leitfäden zur Durchführung der Konferenzen, Schulungen für 

die Moderation sowie die Analyse der Fallkonferenzen und Mindeststandards angesehen.  

Die Hälfte (50,5%) der Befragten sieht Verbesserungsbedarf für ihre M&MK. Speziell 

hätten sie gerne regelmäßigere M&MK, ein standardisiertes Vorgehen und Schulungen 

für ihr Personal. Hier werden auch psychologische- supervidierte Betreuung, eine 

Bewusstseinssteigerung zum Thema, mehr Präsenz von Jungärzt*innen und eine 

optimierte Fallauswahl genannt. 38,9% sind mit dem Outcome ihrer M&MK zufrieden. 

Im letzten Teil des Fragebogens geht es um personenbezogene Angaben. 86,2% der 

Primarii, welche den Fragebogen retournierten, sind männlich. Bei den beteiligten 

Krankenhäusern handelt es sich zu 92,2% um öffentliche, 6,1% sind Ordensspitäler. Die 

größte Gruppe bilden Häuser mit 125-499 Betten (41,7%). Je circa ein Viertel machen 

Unikliniken (22%) und Häuser mit einer Bettenanzahl von über 500 (28,2%) aus. 

Chirurgische Abteilungen sind mit 34,9% am häufigsten vertreten, gefolgt von 

internistischen Fachgebieten (22%), anästhesiologischen Abteilungen (11,5%) und der 
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Gynäkologie/ Geburtshilfe (7,5%). Pädiatrie und Intensivmedizin sind mit unter 5% 

schwächer repräsentiert.  

Nachfolgend werden die Ergebnisse der einzelnen Bundesländer, sowie des 

Universitätsklinikums Graz dargestellt, welche immer im Vergleich zum österreichischen 

Gesamtschnitt beschrieben werden.  

4.2 Auswertung Universitätsklinikum Graz 

Die Rücklaufquote am Klinikum beträgt 38,78% (n=19).  

Am LKH Graz veranstalten 42,1% der Abteilungen M&MK. Damit liegt das Krankenhaus 

deutlich unter dem Landesschnitt (64,6%), jedoch ist das Interesse bei den Nicht-

Veranstaltern an einer M&MK vergleichsweise höher (hier: 36,8%; gesamt: 19,8%).  

 

Abbildung 6 Durchdringungsrate LKH Graz 

Die Ziele der Konferenzen verlagern sich dahingehend, eher das individuelle Fachwissen 

zu erweitern und weniger die Zusammenarbeit zwischen Fachpersonal oder Abteilungen 

zu verbessern. Neben dem stationsinternen medizinischen Personal nehmen hier 

vermehrt Studierende und Fachpersonal anderer Abteilungen teil. Die Anzahl der 

anwesenden Personen beträgt im Schnitt 25 (Schwankungsbreite: 15 bis 50 Personen). 

Diese hohe Anzahl kann man neben der Größe der Einrichtung auch darauf zurückführen, 

dass die Konferenzen häufig (75%) verpflichtend sind. Am Klinikum Graz finden die 

Konferenzen regelmäßig, zumeist monatlich, statt und dauern im Schnitt 45 Minuten (15‘ 

bis 120‘). Mit Ausnahme der Diskussion werden weniger standardisierte Methoden und 
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Leitlinien verwendet als dies durchschnittlich der Fall ist. Mehrheitlich werden die 

Konferenzen von zwei Personen gestaltet (Moderation und Präsentation). Für die 

Präsentation sind AÄ oder OÄ zu gleichen Teilen zuständig. Eine Moderationsschulung 

findet in etwas höherem Ausmaß (LKH: 37,5%, österreichweit: 28,8%) statt. Bei der Art 

der Fälle handelt es sich öfter um Schadensfälle und medizinische Fehleinschätzungen 

aufgrund von Wissensmangel. Seltener werden hingegen Organisationsdefizite und 

Interaktionsprobleme unter dem Personal besprochen. Vorgeschlagene 

Verbesserungsmaßnahmen sind vor allem jene, die Prozesse an der gesamten Klinik 

verbessern. Ein Feedback der M&MK durch die Mitarbeitenden wird häufiger (LKH: 75%; 

Durchschnitt: 64,3%) durchgeführt. Als wirksamkeitseinschränkende Faktoren werden 

neben Zeitmangel auch eine nicht belastbare Fehlerkultur und ein Mangel an 

methodischer Kompetenz angegeben. Trotzdem ist das Interesse an Hilfs-Materialien 

vergleichsweise gering, und auch der Bedarf an Verbesserung (LKH: 37,5%; Durchschnitt: 

50,5%) wird niedriger eingeschätzt.  

 

Abbildung 7 Frequenz der M&MK am LKH Graz 

 

4.3 Auswertung Steiermark (exkl. LKH Graz) 

Die Rücklaufquote liegt bei 47,62% (n=47). 

In steiermärkischen Spitälern finden an 38,3% der Abteilungen M&MK statt. Sie werden 

oft unregelmäßig veranstaltet und dauern tendenziell kürzer (50´) als im österreichischen 

Schnitt (56´) mit einer Schwankungsbreite von 30 bis 90 Minuten.  
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Abbildung 8 Durchdringungsrate Steiermark 

Die Erweiterung des individuellen Fachwissens ist häufiger ein übergeordnetes Ziel. 

Vorlagen, Leitfäden, etc. werden seltener angewandt. Bei einem Drittel (33,3%) der 

Befragten ist die M&MK so organisiert, dass eine Person sowohl Präsentation als auch 

Moderation in die Hand nimmt. Präsentiert werden eher ursächliche Faktoren von 

möglichen Problemen und weniger Literatur oder Evidenz. Eine schriftliche 

Zusammenfassung in Form eines Protokolls wird seltener verfasst (Stmk: 55,6%; 

Durchschnitt: 72,4%), jedoch häufiger weitergeleitet, vor allem an abwesende Personen. 

72% geben an, dass sie mit ihrer Konferenz ‚zufrieden‘ sind und 50% meinen, sie sei ‚sehr 

wirksam‘.  

 

Abbildung 9 Frequenz der M&MK in der Steiermark 
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4.4 Auswertung Wien  

Die Rücklauf beträgt hier 21,38 % (n=30).  

In Wiener Spitälern finden M&MK an 80% der Abteilungen statt. Sie sind interdisziplinärer 

gestaltet und finden mit durchschnittlich 19 Teilnehmenden statt (Schwankungsbreite 7-

50). Die Mehrheit veranstaltet regelmäßig, monatlich oder quartalsweise, eine Sitzung, 

ein Viertel hält sie unregelmäßig ab.  

 

Abbildung 10 Durchdringungsrate Wien 

Als Ziel wird einheitlich angegeben, dass Probleme in Abläufen und Prozessen identifiziert 

werden sollen. Bei den präsentierten Fällen handelt es sich öfter um Probleme der 

Zusammenarbeit unter Mitarbeitenden. Die Präsentation wird fast ausschließlich von AÄ 

oder OÄ übernommen. Die eingesetzten Moderator*innen werden verhältnismäßig 

selten geschult (22,7%; österreichweit: 28,8%). Das Vorbringen von 

Verbesserungsmaßnahmen ist zwar zu 88% Teil der Präsentation, jedoch wird nur knapp 

die Hälfte (47,8%) über den Umsetzungsstand der beschlossenen Maßnahmen informiert. 

Die Protokolle, zu einem großen Teil (50%) nicht anonymisiert, werden seltener verfasst 

und weitergeleitet. Die Durchführung der Konferenzen wird von 20,8% der Primarii als 

‚sehr zufriedenstellend‘ und von 66,7% als ‚zufriedenstellend‘ eingestuft, jedoch sehen sie 

bei der Wirksamkeit bezüglich der Patient*innensicherheit noch Verbesserungsbedarf. 

Vor allem der Zeitmangel gilt hier als einschränkender Faktor. Abgesehen von einem 

Leitfaden zur Durchführung der M&MK ist das Interesse an Materialien geringer als im 

österreichischen Durchschnitt.  
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Abbildung 11 Frequenz der M&MK in Wien 

 

4.5 Auswertung Niederösterreich 

Von den niederösterreichischen Fragebögen wurden 31,93% retourniert (n=51). 

In Niederösterreich (NÖ) finden M&MK an gut der Hälfte (51%) der Abteilungen statt. Da 

zu 62% Pflegekräfte und 27% Hebammen an den Konferenzen teilnehmen sind diese 

interprofessioneller als im österreichischen Durchschnitt. Ein Drittel (34,8%) der 

Abteilungen verpflichtet Berufsgruppen zur Teilnahme.  

 

Abbildung 12 Durchdringungsrate Niederösterreich 
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Niederösterreich Leitfäden und methodisches Vorgehen öfter zum Einsatz kommen als im 

Durchschnitt. Ebenso gibt eine höhere Schulungsrate der Moderator*innen (NÖ: 52%, 

österreichweit: 28,8%). Die Feedbackkultur wird allerdings weniger intensiv gelebt, dies 

gilt in Bezug auf die Umsetzung der Maßnahmen und die Konferenz per se. Die 

Wirksamkeit für die Verbesserung der Patient*innensicherheit wird von 50% als ‚sehr 

wirksam‘ eingestuft. Dennoch sehen 41,7% einen Verbesserungsbedarf. Als 

einschränkender Faktor gilt vor allem der Zeitmangel.  

 

Abbildung 13 Frequenz der M&MK in Niederösterreich 
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4.6 Auswertung Oberösterreich 

Die Rücklaufquote liegt hier bei 28,49% (n=49). 

In Oberösterreich (OÖ) werden an 75,5% der Abteilungen M&MK abgehalten.  

 

Abbildung 14 Durchdringungsrate Oberösterreich 

Unter den durchschnittlich acht Teilnehmenden ist immer der*die Chefarzt*ärztin 

vertreten. Zwei Drittel (66,7%) der Abteilungen verpflichten manche Berufsgruppen an 

der Sitzung teilzuhaben. Diese finden meist unregelmäßig statt, je ein Fünftel trifft sich 

monatlich bzw. einmal im Quartal. Die Mehrheit bespricht in einer knappen Stunde (30-

120´) einen Fall. Zur Fallauswahl sind bei 62,2% klare Kriterien festgelegt. Die drei 

häufigsten Fälle sind neben unerwarteten Todesfällen und Komplikationen auch 

Zwischenfälle ohne Patient*innenschaden. Für die Fallanalyse verwendet lediglich ein 

Drittel (29,7%) ein standardisiertes Konzept. In Oberösterreich werden M&MK häufiger 

von nur einer Person ausgetragen, also Moderation und Präsentation aus einer Hand (OÖ: 

21,6%, österreichweit: 14,5%). Eine Schulung des*der Moderierenden finden seltener 

statt (OÖ: 21,6%, österreichweit: 28,8%). 83% der Konferenzen werden verschriftlicht, 

knapp die Hälfte davon anonym. Ein Feedback über die Umsetzung der Maßnahmen 

erhalten die Teilnehmenden zu 72,2%. Bis auf wenige Ausnahmen geben die 

oberösterreichischen Primarii an, zufrieden mit der M&MK zu sein und auch die 

Wirksamkeit wird hoch eingeschätzt.  
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Abbildung 15 Frequenz der M&MK  in Oberösterreich 

 

4.7 Auswertung Tirol 

Die Rücklaufquote in Tirol beträgt 30,97% (n=35).  

71,4% der Tiroler Abteilungen veranstalten M&MK, welche von einem Drittel monatlich 

und einem Drittel quartalsweise abgehalten werden. Durchschnittlich nehmen 19 

Personen teil (3-45), zu 72% ist die Konferenz für bestimmte Berufsgruppen Pflicht. 

Auffällig ist die seltene Anwendung von standardisierten Methoden. Leitfäden werden 

durch die Bank seltener benutzt als österreichweit und auch die Verfassung eines 

Protokolls findet seltener statt.  

 

Abbildung 16 Durchdringungsrate Tirol 
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Der Zeitmangel wird in Tirol öfter als einschränkender Faktor genannt und rund ein 

Viertel wählt die nicht ausreichend belastbare Fehlerkultur. Eine Verbesserung der 

bestehenden M&MK wird von 72% der Primarii als notwendig erachtet. Dafür wird die 

Notwendigkeit von Leitfäden, Checklisten, strukturierte Kontrolle der Maßnahmen und 

die Standardisierung der Konferenzen mehrmals genannt. 

 

Abbildung 17 Frequenz der M&MK in Tirol 
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4.8 Auswertung Kärnten  

Hier beträgt die Rücklaufquote 47,3% (n= 35). 

80% der Kärntner Spitäler/Abteilungen hält M&MK ab. Trotz einer vergleichsweise 

niedrigen Verpflichtungsrate (44,4%; österreichweit: 57,4%) nehmen im Schnitt 15 

Personen teil (5-25). Allerdings leisten in 30% der Fälle nur ein bis drei Anwesende einen 

aktiven Redebeitrag.  

 

Abbildung 18 Durchdringungsrate Kärnten 

Die im Durchschnitt 45 Minuten andauernden Sitzungen (15-90‘) finden in Kärnten 

besonders regelmäßig statt. Die Hälfte veranstalten sie quartalsweise und 16,7% trifft sich 

sogar wöchentlich zur Abhaltung der M&MK. Leitlinien und Checklisten sind tendenziell 

seltener etabliert. Zu den Maßnahmen zählen v.a. lokale Verbesserungen an Abteilungen. 

Ein Fünftel (21,4%) der Kärntner Primarii ist ‚sehr zufrieden‘ mit dem Zustand der 

Konferenzen, und ebenso viele (22,5%) geben an ‚(sehr) unzufrieden‘ zu sein. Die 

Wirksamkeit wird etwas schlechter eingeschätzt als österreichweit. Dem Zeitmangel wird 

allerdings nicht so viel Schuld zugeschrieben wie in anderen Bundesländern. Hingegen 

scheinen eher die mangelnde Motivation und eine nicht ausreichend belastbare 

Fehlerkultur von Bedeutung zu sein. Das Interesse an Leitfäden zur Durchführung ist bei 

71.4% vorhanden (österreichweit: 52%)  
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Abbildung 19 Frequenz der M&MK in Kärnten 

 

4.9 Auswertung Salzburg 

In Salzburg beträgt die Rücklaufquote 34,21% (n=25).  

84% der Salzburger Abteilungen führen M&MK durch. Diese finden zu 81% regelmäßig 

statt, tendenziell monatlich, quartalsweise oder seltener. Trotz einer eher niedrigen 

Verpflichtungsrate von 47,6% nehmen im Durchschnitt 18 Personen teil (8-40).  

 

Abbildung 20 Durchdringungsrate Salzburg 
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eingeschätzt, so sagen je die Hälfte, dass M&MK ‚sehr wirksam‘ oder ‚wirksam‘ seien. 

Hürden bezüglich der Effizienz stellen der Zeitmangel und die fehlende Bereitschaft zur 

Beteiligung dar.  

 

Abbildung 21 Frequenz der M&MK in Salzburg 

 

4.10 Auswertung Vorarlberg  

Die Rücklaufquote in Vorarlberg beträgt 23,53% (n=12). 

Im kleinsten Bundesland veranstalten 58,3% eine M&MK. Sie verfolgen öfter das Ziel die 

Zusammenarbeit zwischen den Mitarbeitenden zu verbessern und werden in eher 

kleinem Rahmen abgehalten. Im Schnitt nehmen zehn Personen teil (6-16), zu circa 30% 

wird Pflegepersonal zu den Sitzungen eingeladen, welche im Mittel 45 Minuten dauern.  

 

Abbildung 22 Durchdringungsrate Vorarlberg 
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Eine Verpflichtung zur Teilnahme haben 42,9%. Die Besprechungen finden vor allem 

monatlich oder unregelmäßig statt. Methoden zur Standardisierung werden seltener 

verwendet als landesweit üblich, zur Fallanalyse wird von keinem*r der Befragten ein 

Leitfaden unterstützend herangezogen. Eine Moderationsschulung findet nicht oder 

lediglich teilweise statt. Die angefertigten Protokolle werden seltener anonymisiert  

(33,3%; österreichweit 52,5%) und intern verbreitet, ein Feedback ob der Umsetzung der 

Maßnahmen erhält ein Drittel.  

Die Zufriedenheit bezüglich der Konferenzen ist vergleichsweise sehr gering. 42,9% sind 

mit dem Ist-Zustand unzufrieden, dennoch wird die Wirksamkeit bestätigt. Alle Befragten 

wünschen sich eine Verbesserung der M&MK und fordern unter anderem Leitfäden um 

dies zu bewerkstelligen.  

 

Abbildung 23 Frequenz der M&MK in Vorarlberg 

 

4.11 Auswertung Burgenland 

Die Rücklaufquote aus dem Burgenland liegt bei 35,29% (n=11). 

81,8% der Abteilungen führen M&MK durch. 78% davon finden quartalsweise statt. Die 

Konferenzen dauern mit 75 Minuten (45-90‘) überdurchschnittlich lange, behandelt 

werden aber dennoch ein bis zwei Fälle.  
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Abbildung 24 Durchdringungsrate Burgenland 

Der Großteil (77,8%) verwendet genormte Kriterien zur Auswahl der Fälle. Auch zur 

Aufbereitung gibt es an den meisten Spitälern (77,8%) ein standardisiertes Vorgehen. Die 

Struktur der Sitzung wird einheitlich mit eine*r Moderierenden und einer*m 

Präsentierenden beschrieben. Die Diskussionsdauer beträgt immer über 15 Minuten. Das 

Protokoll wird laut allen Befragten intern weitergeleitet. Eine Einschränkung der 

Wirksamkeit wird nur von 44% dem Zeitmangel zugeschrieben, häufig genannte Hürden 

sind der Mangel eines konsequente Follow-Ups sowie von Leitfäden und fehlende 

methodische Kompetenzen. Allerdings sehen lediglich 22,2% einen Verbesserungsbedarf 

für ihre M&MK.  

 

Abbildung 25 Frequenz der M&MK im Burgenland 
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4.12 Anregungen und Verbesserungswünsche 

Neben den Fragen bezüglich der vorhandenen M&MK beinhaltet der Fragebogen auch 

Items, die sich auf die Verbesserung und Weiterentwicklung der Konferenzen beziehen. In 

Abbildung 26 sind die Wünsche der Primarii dargestellt. Diese Wünsche sollen dazu 

beitragen, dass die Vorbereitung auf die Konferenzen erleichtert, der Ablauf geregelt, die 

Maßnahmen effizient umgesetzt und alle Beteilgten in ihren Aufgaben unterstützt 

werden. Eine klare Struktur und eindeutige, transparente Zielsetzungen können helfen 

M&MK als kompetentes Tool in Spitälern zu etablieren.  

 

Abbildung 26 Material und Angebotswünsche 

Die Hälfte aller Befragten (50,5%), sieht einen Verbesserungsbedarf für ihre M&MK. Dazu 

können die oben abgebildeten Hilfsmittel beitragen, doch es gehört noch mehr dazu. Um 

den maximalen Nutzen aus den Sitzungen zu schlagen gilt es, laut den Befragten, folgende 

Problemzonen zu bearbeiten:  

1. Es muss eine gesunde Fehlerkultur etabliert werden. Dazu gehört das 

Bewusstsein, dass nicht nur die Anderen Fehler begehen. Die Angst vor 

Schuldzuweisungen darf das Personal nicht davon abhalten, Fehler zu melden, 

weil die Konsequenzen ein Ausarten in die „shame and blame“ Kultur hervorrufen 

könnte. Das Diskutieren auf Augenhöhe muss möglich sein, ohne dass 

hierarchische Ordnungen einem objektiven Miteinander im Wege stehen.  
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2. Das Personal muss über das Wesen der M&MK informiert werden. Mehrere 

Beiträge im Fragebogen handeln davon, dass der „Spirit“ der Mitarbeitenden 

fehle. Es ist essentiell die Regeln, Struktur und Rollen dieser komplexen Konferenz 

zu verstehen, denn nur dann kann sie funktionieren. Die Motivation des Personals, 

konzentriert und fokussiert bei der Sache zu sein, kann man erreichen, indem man 

sie über das vielversprechende Outcome der Konferenzen aufklärt.  

3. Es soll mehr Zeit und Personal für die Konferenzen zur Verfügung stehen. Das 

ÄAZG von 2015 erschwert es den Organisator*innen einen Termin zu finden, der 

nicht in die Freizeit einiger Beteiligter fällt. Dabei wird der Wunsch nach 

Regelmäßigkeit und einer häufigeren Durchführung wiederholt ausgedrückt.  
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5 Diskussion 

5.1 Interpretation der Daten 

Das Interesse an M&MK in Österreich ist höher, als im Vorhinein erwartet wurde. Dies 

lässt sich einerseits daraus ableiten, dass die Rücklaufergebnisse höher sind, als in 

durchschnittlichen Umfragen (siehe Tabelle 1) und die Durchdringungsrate von M&MK 

bei 64,6% liegt, in manchen Bundesländern sogar über 80%. Bei genauerer Betrachtung 

der Ergebnisse fällt allerdings auf, dass die Gestaltung der Konferenzen nur bedingt mit 

den Leitlinien zu M&MK übereinstimmen.  

  LKH Stmk W NÖ OÖ Tirol K SB VB BL Ö 

n 19 48 31 51 49 35 35 26 12 11 317 

% 38,78 47,62 21,83 31,93 28,49 30,97 47,30 34,21 23,53 35,29 32,79 
Stmk= Steiermark; W= Wien; NÖ= Niederösterreich; OÖ= Oberösterreich; K= Kärnten; SB= Salzburg; VB= 
Vorarlberg; BL= Burgenland; Ö= Österreich 

Tabelle 1 Rücklaufquoten 

Zur Beurteilung der Daten werden vergleichend die Leitfäden zu M&MK der Deutschen 

Bundesärztekammer (5) (siehe 2.2.1) und der Stiftung Patientensicherheit Schweiz (9) 

(siehe 2.2.2) herangezogen.  

Als ersten Schritt der M&MK Implementierung, sollen die Rollen der aktiv Beteiligten 

vereinbart werden. Das österreichweit mit Abstand beliebteste Modell (66,5%), 

beinhaltet eine Person, welche die Konferenz leitet und moderiert und eine zweite, 

welche die Präsentation hält. Bei der am zweithäufigsten (14,5%)  gewählten Variante ist 

eine Person für alle drei dieser Aufgaben zuständig (siehe Tabelle 2). Beide dieser 

Organistationsmethoden sind laut Leitlinien unzureichend. Die Bundesärztekammer 

empfiehlt jeweils eine Person für die folgenden Rollen: Koordination, Leitung, Moderation 

und Präsentation. In österreichischen Häusern wird die Aufgabenverteilung (exklusive 

Koordinator*in) von 10,5% der Befragten auf diese Art und Weise gehandhabt. In der 

deutschen Leitlinie wird sogar explizit darauf hingewiesen, dass Leitung und Moderation 

nicht von der selben Person übernommen werden sollen. Die Bedeutsamkeit 

verschiedene Funktionen voneinander abzugrenzen ist durchaus nachvollziehbar: Die 

Moderation soll eine neutrale Person sein und die sich darum bemüht, dass die Werte der 

M&MK (keine Schuldzuweisungen, offene Atmosphäre etc.) eingehalten werden. Bei 

der*dem Leitenden der Sitzung handelt es sich um eine stationsinterne Person, wenn 
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möglich in einer leitenden Position und mitverantwortlich für den besprochenen Fall. In 

dieser Funktion trotzdem neutral zu bleiben kann nicht verlangt werden. Daher kann die 

Trennung dieser Aufgaben zu einer Steigerung des Potenzials der Konferenz führen. In der 

Schweizer Leitlinie gibt es noch zwei zusätzlich genannte Funktionen, nämlich Mentoring 

und eine*n Fallauswahlbeauftragte*n. Der enorme Umfang von verantwortlichem 

Personal, so wie es in dem Schweizer Leitfaden empfohlen wird, kann jedoch vermutlich 

von den meisten Abteilungen nicht gestemmt werden, vor allem in der Anfangsphase der 

M&MK, weshalb es legitim ist, die Konferenzen mit weniger Personal durchzuführen. 

  LKH Stmk. W NÖ OÖ T Ktn. Sbg. Vbg. Bgdl. Ö 

n 19 47 30 51 49 35 35 25 12 11 314 

Durchdringungs- 
rate (%) 42,1  38,3  80,0  51,0  75,5  71,4  80,0  84,0  58,3  81,8  64,6  

 Dauer 
(Minuten) 47 50 59 67 57 52 47 64 47 75 56 

Regelmäßigkeit*
* (%) 100,0  38,9 70,8 44,0  50,0  72,0  79,1  57,2  28,6  77,8  60,4  

Aufgabenverteil
ung* (%)                     

         M/L/P  0,0  33,3  13,0  24,0  21,6  4,0  11,1  4,8  14,3  0,0  14,5  

        M/L + P 75,0  61,1  60,9  56,0  67,6  80,0  63,0  57,1  71,4  100,0  66,5  

        M+L+P 12,5  5,6  17,4  16,0  5,4  0,0  11,1  23,8  14,3  0,0  10,5  

        L+P (ohne M) 15,5  0,0  8,7  4,0  5,4  16,0  11,1  14,3  0,0  0,0  8,0  

Moderations-
schulung (%) 37,5  27,8  22,7  52,0  21,6  21,7  32,1  28,6  0,0  33,3  28,8  

LF Auswahl (%) 37,5  61,1  54,2  60,0  62,2  48,0  48,1  61,9  57,1  77,8  56,2  

LF Aufbereitung 
(%) 62,5  50,0  60,9  69,6  67,6  56,0  55,6  57,1  42,9  77,8  60,6  

LF Analyse und 
Präsentation (%) 0,0  27,8  25,0  36,0  29,7  21,7  14,8  33,3  0,0  33,3  25,1  

LF Diskussion (%) 50,0  27,8  41,7  44,0  37,8  29,2  21,4  42,9  28,6  33,3  35,1  

Maßnahmen   
erarbeiten (%) 87,5  83,3  95,8  79,2  94,6  100,0  96,4  95,2  100,0  88,9  92,5  

        Feedback  50,0  41,2  47,8  47,8  72,2  52,0  55,6  65,0  33,3  33,3  54,1  

Protokoll (%) 75,0  55,6  58,3  76,0  82,9  60,0  77,8  81,0  71,4  88,9  72,4  

        anonymisiert 50,0  53,3  50,0  47,8  47,2  35,0  68,0  73,7  33,3  55,6  52,5  

Verbesserung 
erwünscht (%) 37,5  41,2  47,8  41,7  40,5  72,0  57,1  55,0  100,0  22,2  50,5  
Stmk= Steiermark; W= Wien; NÖ= Niederösterreich; OÖ= Oberösterreich; T=Tirol; Ktn= Kärnten; Sbg= 
Salzburg; Vbg= Vorarlberg; Bgld= Burgenland; Ö= Österreich; LF= Leitfaden; *M=Moderation, L=Leitung, 
P= Präsentation, **Als regelmäßig werden alle M&MK gewertet, die nicht unregelmäßig sind und 
mindestens quartalsweise stattfinden. 

Tabelle 2 Organisationelle Daten der M&MK 
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Als besonders wichtig wird ein*e neutrale*r Moderator*in erachtet, welche*r eine 

Schulung in diesem Bereich erhalten soll. In Österreich findet dies zu 28,8% statt, wobei 

Niederösterreich das einzige Bundesland ist, welches für über 50% der Moderator*innen 

eine Schulung veranlasst hat. In beiden Leitlinien wird darauf hingewiesen, dass 

ausgebildete Moderator*innen der Goldstandard für M&MK sind und einen wichtigen 

Beitrag zur offenen Atmosphäre leisten. 

Definitiven Handlungsbedarf gibt es bezüglich der Regelmäßigkeit der M&MK. Während 

die Bundesärztekammer mindestens einen Termin im Quartal empfiehlt, meint die 

Stiftung Patientensicherheit Schweiz, dass monatliche Konferenzen das Mindestmaß sein 

sollen. Lediglich 60,4% der Konferenzen werden in Österreich zumindest quartalsweise 

abgehalten. 9,1%  der Konferenzen finden regelmäßig statt, jedoch seltener als einmal 

pro Quartal (siehe Tabelle 2 und Abbildung 4, S.25). Monatliche oder häufigere 

Konferenzen gibt es zu 24,3%. Die Dauer dieser Konferenzen beträgt im Durchschnitt 56 

Minuten. Dieses Ergebnis liegt im unteren Bereich der Empfehlungen, welche von 45 

Minuten bis zu maximal zwei Stunden sprechen. 

  LKH Stmk. W NÖ OÖ T Ktn. Sbg. Vbg. Bgld. Ö 

 Teilnehmende 25 15 19 13 8 19 15 18 10 16 15 

Verpflichtung (%) 75,0  70,6  62,5  34,8  66,7  72,0  44,4  47,6  42,9  55,6  57,4  

Wer nimmt teil?  (%) 

Chefärzt*innen 100,0  94,4  95,8  88,5  100,0  84,0  100,0  100,0  100,0  100,0  95,6  

OÄ 100,0  100,0  100,0  96,2  97,3  92,0  96,4  100,0  100,0  100,0  97,5  

AÄ 87,5  100,0  95,8  92,3  89,2  96,0  92,9  95,2  100,0  100,0  94,1  

Pflegekräfte 50,0  50,0  62,5  61,5  43,2  44,0  50,0  38,1  28,6  33,3  48,1  

Hebammen 12,5  11,1  12,5  26,9  16,2  12,0  3,6  0,0  14,3  0,0  11,8  

Geschäftsführung 0,0  11,1  8,3  11,5  5,4  0,0  17,6  0,0  0,0  11,1  6,8  

Fachpersonen 
anderer 
Abteilungen 50,0  50,0  54,2  50,0  54,1  52,0  58,8  52,4  42,9  66,7  53,1  

Management (zB. 
QM) 25,0  38,9  29,2  50,0  24,3  16,0  23,5  28,6  0,0  66,7  30,2  

Studierende 75,0  55,6  41,7  46,2  48,6  56,0  52,9  38,1  14,3  66,7  49,0  
Stmk= Steiermark; W= Wien; NÖ= Niederösterreich; OÖ= Oberösterreich; T=Tirol; Ktn= Kärnten; Sbg= 
Salzburg; Vbg= Vorarlberg; Bgld= Burgenland; Ö= Österreich; OÄ=Oberärzt*innen, AÄ=Assistenzärzt*innen, 
QM=Qualitätsmanagement 
Tabelle 3 Daten zu Teilnehmenden der M&MK 

Ein Kernelement der M&MK ist ihre Interdisziplinarität. Neben den Ärzt*innen sollen auch 

andere Gesundheitsberufe teilnehmen, die in den Fall involviert waren oder auf den 
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jeweiligen Abteilungen tätig sind, denn nur dann kann ein vollständiger Gesamteindruck 

der betrachteten Fälle gewährleistet werden. In Österreich ist das Pflegepersonal an 

unter 50% der Konferenzen beteiligt (siehe Tabelle 3). Die Inklusion der 

Mitarbeiter*innen des Risiko- und Qualitätsmanagements (RM/QM) wird in den Leitlinien 

als bedeutsam angesehen, da diese oft den Überblick über das System haben und daher 

Problemmuster besser erkennen können. Zu 30,2% sind Mitarbeitende aus dem RM/QM 

österreichweit anwesend. Noch seltener wird die Geschäftsführung miteinbezogen 

(6,8%). Belegärzt*innen und krankenhausexterne Fachpersonen werden von weniger als 

3% der Befragten zu den Konferenzen eingeladen. Eine Verpflichtung der Mitarbeitenden, 

an den Konferenzen teilzunehmen, sowie die endgütlige Anzahl der Teilnehmenden ist 

laut Leitlinien abteilungsintern zu entscheiden und den Verantwortlichen frei überlassen.  

Ein wichtiger Aspekt der M&MK ist Standardisierung des Ablaufs. Im Rahmen der 

Befragung wurde die Anwendung von Leitlinien in vier Bereichen abgedeckt. Während 

sich bei der Fallauswahl und der Aufbereitung noch 56,2% bzw. 60,6% Leitlinien bedienen, 

greifen bei der Analyse und Präsentation bzw. der Diskussion nur mehr 25,1% bzw. 35,1% 

zu Hilfsmitteln. Aufgrund der Vielzahl an Beteiligten einer M&MK sind gerade Leitlinien 

ein essentielles Tool um Transparenz, Verständnis und maximale Leistung zu erzielen. 

Außerdem spart es Zeit sich anhand einer vorgefertigten Anleitung auf die Konferenz 

vorzubereiten und sorgt für klare Verhältnisse während der Sitzung. Da es bisher keinen 

offiziellen österreichischen Leitfaden für M&MK gibt, werden diverse andere Modelle 

angewandt, wie auch in Kapitel 2.3 beschrieben. 52% der Befragten haben sich, 

zumindest für die Fallanalyse und –präsentation, auch schon hausinterne Unterlagen 

zusammengestellt.  

Im Rahmen der Diskussion sollen Lehren aus dem präsentierten Fall gezogen werden. 

Dabei kann es sich um Lernbotschaften handeln und, im besten Fall, um Maßnahmen, 

welche den fehlerhaften Ablauf in Zukunft verhindern sollen. Maßnahmen werden zu 

92,5% (Tabelle 2) in den Konferenzen erarbeitet. An dieser Stelle soll abermals auf die 

unterschiedlichen Stärken von erarbeiteten Maßnahmen hingewiesen werden (Kapitel 

2.3.1). Zu 7,1% betreffen die Maßnahmen einzelne Mitarbeitende, und werden somit als 

schwache Maßnahmen gewertet. 44% geben an, dass Verbesserungen eine lokale 

Auswirkung haben, aber Prozessoptimierungen betreffen. Weitere 41,8% erarbeiten 
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Maßnahmen, welche systemische Prozesse der ganzen Klinik verbessern sollen und somit 

als besonders effizient eingestuft werden. Ein Feedback bezüglich der Umsetzungen 

dieser Maßnahmen erhalten jedoch lediglich 54,1% der Mitarbeitenden. Ein regelmäßiges 

Follow-up im Rahmen einer späteren M&MK wird in den Leitlinien als 

motivationssteigernd beschrieben und ist daher anzustreben. 

Als nächsten Punkt drängt sich die Frage nach den Zielen der Konferenz auf. Laut 

Leitlinien geht es sowohl darum, das indidviduelle Wissen zu erweitern, als auch das 

Systemdenken zu fördern und letztlich darum, die Patient*innensicherheit zu steigern. 

Alle in Tabelle 4 gezeigten Ziele können dazu beitragen, wobei das Vermeiden von 

Fehlern im besten Fall auch aus den anderen Zielen resultiert.  

 

Tabelle 4 Ziele der M&MK 

Die Leitlinien empfehlen die Sitzung in einem knappen und anonymen Protokoll 

festzuhalten. Dieses soll dazu dienen, dass Abwesende sich im Nachhinein informieren 

können, und als Resultat an das RM/QM weitergeleitet wird. 72,4% verfassen ein 

Protokoll, jedoch sind nur 52,5% der Protokolle anonymisiert. Die Anonymisierung gilt 

grundsätzlich sowohl für Patient*innendaten im Sinne der ärztlichen Schweigepflicht, als 

auch für die Angestellten, als Schutz vor Schuldzuweisungen und einer öffentlichen 

Zurschaustellung ihrer Fehler. Eine Veröffentlichung der Namen kann eine Barriere für 

LKH Stmk W NÖ OÖ T Ktn. Sbg. Vbg. Bgdl. Ö

Individuelles Fachwissen erweitern 62,5 50,0 33,3 15,4 18,9 48,0 40,7 38,1 57,1 22,2 34,7

Seltene Erkrankungen kennenlernen 0,0 5,6 4,2 3,8 2,7 16,0 14,8 4,8 14,3 0,0 6,9

Vermeiden, dass sich Fehler
wiederholen

87,5 72,2 95,8 96,2 89,2 88,0 96,3 100,0 100,0 88,9 91,6

Zusammenarbeit zwischen
Fachpersonen oder Abteilungen

verbessern
25,0 50,0 50,0 76,9 56,8 64,0 63,0 61,9 71,4 77,8 60,4

Probleme in Abläufen und Prozessen
identifizieren

87,5 83,3 100,0 80,8 86,5 72,0 88,9 66,7 57,1 100,0 83,2
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zukünftige Fälle darstellen und die Compliance, sowie das Vertrauen der Mitarbeitenden 

in Bezug auf M&MK senken. 

Ein interessanter Aspekt der Umfrage zeigt sich beim Vergleich des 

Verbesserungswunsches. Österreichweit meinen 50,5%, dass ein Verbesserungsbedarf 

besteht. Wenn man die Daten der einzelnen Bundesländer, bezüglich der in Tabelle 2 

abgebildeten Zahlen, vergleicht, so erkennt man, dass die Steiermark zumeist 

unterdurchschnittlich, und im Gegensatz dazu, Niederösterreich überdurchschnittlich 

abschneiden. Trotzdem geben in beiden Bundesländern 41,2% (Stmk.) bzw. 41,7% (NÖ) 

an, ihre Konferenzen seien verbesserungswürdig. Eine Erklärung für diese 

unterschiedlichen Einschätzungen kann eine Kampagne der Landesklinik Holding 

Niederösterreich sein. An den Kliniken gibt es zum Teil bereits seit sechs Jahren M&MK 

und bis Ende 2019 sollen sie an allen Kliniken etabliert werden (26). Die 

niederösterreichischen Spitäler scheinen nicht nur qualitativ hochwertigere M&MK 

etabliert zu haben, sondern können auch besser einschätzen, wie viel Potenzial noch in 

den Konferenzen steckt.  

Ein für diese Arbeit nebensächliches, aber ein dennoch beachtliches Ergebnis, liefert die 

Auswertung der Geschlechterverteilung der Primarii. Unter den Befragten befanden sich 

österreichweit lediglich 11,6% Frauen. Hier lässt sich auch ein Stadt- Land Gefälle 

erkennen. Während in Wien und am LKH Graz der Frauenanteil bei über 20% liegt, haben 

die meisten Bundesländer (mit Ausnahme des Burgenlandes) einen Anteil um die 10% 

(siehe Tabelle 5). 

 



51 
 

 

Tabelle 5 Geschlechterverteilung der Primarii  

 

5.2 Eckpunkte der M&MK 

Nachfolgend und zusammenfassend sollen die wichtigsten Eckpunkte einer M&MK 

dargestellt werden:  

Wozu dient eine M&MK? 

Das Instrument „M&MK“ ist ein bekanntes Instrument, um aus möglichen Zwischenfällen 

und Fehlern zu lernen. M&MK werden in vielen Ländern bereits routinemäßig 

angewendet.(27)  

Welcher Nutzen kann aus einer M&MK gezogen werden? (9)(27)  

 Wiederholung von unerwünschten Behandlungsverläufen vermeiden 

 (Selbst-)Reflexion 

 Verbesserung von Fachwissen, Fertigkeiten und Handlungskompetenzen – was 

lernen wir daraus? 

 Transparenz für Fehler und Komplikationen schaffen 

 Förderung einer offenen, internen und vertrauensvollen Besprechung 

 Förderung der Sicherheitskultur 

LKH Stmk. Wien NÖ OÖ Tirol Ktn. Sbg. Vbg. Bgdl. Ö

k.A. 5,6 2,1 0 4 2 0 2,9 4 0 0 2,3

männliche Primarii 72,2 89,4 73,3 92 87,8 85,7 88,6 88 90,9 81,8 86,2

weibliche Primarii 22,2 8,5 26,7 4 10,2 14,3 8,6 8 9,1 18,2 11,6
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Was soll allgemein beachtet werden? 

Die Leitung einer Einrichtung muss die Durchführung einer M&MK befürworten, das 

bedeutet es braucht:  

 Vermittlung von Werten der Leitung (9) 

 Verantwortung – Bereitschaft dazu (28) 

 Ressourcen – Bereitstellung der dazu notwendigen Ressourcen (Zeit, Raum, 

Regelmäßigkeit) 

 Standardisierung – Nutzen einer Präsentationsvorlage 

 Diskussionskultur – Ermutigen aller zu einer offenen Diskussion mithilfe eines 

Moderators/einer Moderatorin (27) und Sachlichkeit sowie Respekt (28) 

 Feedbackkultur – TeilnehmerInnen beurteilen die M&MK 

 Vertraulichkeit – alles bleibt intern (5) 

 Teamwork (28) 

Welche Probleme können auftreten? 

Eine erfolgreiche und sinnstiftende M&MK kann an mehreren Umfeldfaktoren scheitern. 

Diese gilt es bei der Einführung des Instrumentes, d. h. im Vorfeld,  wie auch nach 

Durchführung von einigen M&MK zu beurteilen. (9)(28) 

Im Vorfeld sind folgende Punkte abzuwägen: 

 Mangelnde Ressourcen 

 Bekannt schlechte Kommunikationskultur 

 Schuldzuweisungen bei anderen internen Themen 

 Geringe Kritikfähigkeit 

 Starre Hierarchien 

Während des Tuns sollte es keinesfalls zu folgenden Ereignissen kommen: 

 Schuldzuweisungen, Rechtfertigungen und individuelle Fehler 
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 Blame Culture: Ziel ist erreicht, wenn Betroffene seine/ihre Schuld zugibt 

 M&M-Konferenz als Sanktionsinstrument 

 Klima der Angst  - Vorlesungscharakter – es entsteht kein Raum für Diskussionen 

 Inkonsequenz bei vorher identifizierten und abgeleiteten 

Verbesserungsmaßnahmen aus M&MK 

Welchen Fall sollen gewählt werden? 

Generell werden konkrete Fälle gewählt.(27) 

a) max. 1 bis 3 Fälle pro M&MK (29) 

b) Fälle, wo man ein „schlechtes Bauchgefühl“ hat 

I. Komplikationen 

II. Schwerwiegende Beinahefälle 

III. Vermeidbare Planungs- und Ausführungsfehler 

c) Es kann auch ein Thema anhand konkreter Fälle besprochen werden, die häufig 

auftreten (können sich z.B. auch aus Registerdaten, A-IQI, CIRS etc. ergeben). 

d) Es können auch Todesfälle herangezogen werden (Review aller Todesfälle seit 

letzter M&MK alle Fälle mit schwerer Morbidität, ähnliche Fälle).(30) 

e) Es dürfen keine Fälle vorgestellt werden, in die Assistenzärzt*innen involviert 

waren.(5) 

f) Fallauswahl soll standardisiert und transparent sein (Vorlage nutzen). 

Wie soll der Fall aufbereitet werden?(5)(15) 

a) Gründliche Vorbereitung inkl. aller relevanten Bilder, Filme oder Befunde 

b) Bilder, Filme oder Befunde vorab mit einem/r Fachexperten/in besprechen 

c) Das SBARR-Tool kann bei der Vorbereitung hilfreich sein 

I. Situation: Beschreibung des Problems (Geschlecht, Alter, Aufnahme und 

Behandlungsdiagnose, Beschreibung der unerwünschten Ereignisse) 
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II. Background: Darstellung relevanter Ereignisse (PatientInnengeschichte, 

Indikation, Laborwerte, Bildgebung, Behandlungsverlauf, Erkennen der 

Komplikationen, Management der Komplikationen) 

III. Assessment & Analysis: angemessene Analyse der Behandlung 

IV. Review of Literature: Darstellung des Literaturhintergrunds 

V. Recommendations: abgeleitete Empfehlungen/Maßnahmen 

d) Ein/e im Behandlungsverlauf involvierte*r Arzt/Ärztin stellt den Fall vor 

I. Alternativ: mehrere Ärzt*innen stellen vor. 

II. Aber ein Arzt/eine Ärztin ist für die Vorbereitung des Falles zuständig 

Was ist bei der Abhaltung einer M&MK zu beachten? (5)(23) 

 Stringente M&MK (45 Minuten) Zeitvorgaben einhalten 

 Ein- und Ausleitung der M&MK durch die Abteilungsleitung (3 Minuten) 

 Moderation durch eine geschulte Person 

 Fallpräsentation (10 Minuten) und Zusammenfassung (2 Minuten) 

 Diskussion (15 Minuten) 

 Ableitung von Verbesserungspotentialen (10 Minuten) 

 Follow-up der vorherigen M&MK (4 Minuten) 

 Feedback zur M&MK (1 Minute) 

Nach der M&MK wird von einer/einem Protokollverantwortlichen eine Zusammenfassung 

mit den Maßnahmen erstellt und an die Teilnehmer*innen verteilt. Es empfiehlt sich eine 

Datenbank zu etablieren, in der zu jeder M&MK ein Protokoll der offenen und der 

umgesetzten Maßnahmen abgelegt wird. 
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5.3 Limitationen 

Ein Verzerrung der Daten lässt sich dadurch vermuten, dass jene Primarii, die mit dem 

Begriff M&MK nichts anfangen können, tendenziell seltener an der Umfrage 

teilgenommen haben. Daher ist der reale Wert der Durchdringungsrate niedriger 

einzuschätzen als in den Ergebnissen der Umfrage dargestellt. 

Einzelne Konferenzen können nicht beurteilt werden, nur die Summe der Daten wird 

gewertet. Daher kann keine Aussage darüber getroffen werden, ob einzelne M&MK in 

allen Punkten leitliniengetreu ablaufen und andere keinem Kriterium einer M&MK 

entsprechen oder ob durchwegs Mischvarianten der Standard sind. 

5.4 Schlussfolgerung und Ausblick 

Es scheint eine gewisse Unklarheit darüber zu herrschen, welche Kriterien eine M&MK 

ausmachen. Obwohl ein relativ hoher Anteil angibt, Konferenzen durchzuführen, so zeigt 

sich ein recht heterogenes Bild in der Umsetzung. Die Kernelemente Interdisziplinarität, 

Anonymität, geschulte Moderator*innen, Standardisierung und leitfadenorientiertes 

Arbeiten haben bei einem Großteil der Abteilungen noch keinen Einzug gefunden, doch 

der Wunsch nach Checklisten und Leitlinien, welche eine M&MK optimieren können, 

besteht. Diese Hilfsmittel werden auch dem Hauptproblem, Zeitmangel, entgegenwirken. 

Darüber hinaus besteht der Wunsch an der Fehlerkultur in den Krankenhäusern etwas zu 

verbessern. Aus Fehlern zu lernen könne dann gelingen, wenn auf Augenhöhe über Fehler 

diskutiert wird, Schuldzuweisungen minimiert und persönliche Eitelkeiten hinten 

angestellt werden. Obwohl die Daten zeigen, dass an Österreichischen M&MK noch viel 

Verbesserunsgbedarf herrscht, kann man erkennen, dass der Wille vorhanden ist, diese 

Optimierungen anzugehen bzw. M&MK aufzubauen. Ein wichtiger Anteil dieses Prozesses 

ist, sich im Klaren darüber zu sein, dass Resultate und Erfolge nicht in kurzer Zeit sichtbar 

werden, sondern Durchhaltevermögen erfordern. Fakt ist, dass ein Fünftel der Primarii 

zwar noch keine M&MK an ihren Abteilungen haben, aber Interesse hegen. 

Informationsaktionen, in denen die Relevanz und das Potenzial der Konferenzen erläutert 

werden, könnten sowohl helfen das Interesse in Taten umzusetzen, als auch weitere 

Ärzt*innen für das Thema zu begeistern und langfristig die Patient*innensicherheit zu 

stärken. 
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