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Zusammenfassung

Hintergrund Anhand dieser Befragung soll der Durchdringungsgrad von Morbiditats- und
Mortalititskonferenzen (M&MAK) in Osterreichischen Krankenhiusern erhoben werden.
Studienteilnehmende wurden (iber die Frequenz, RegelmaRigkeit, Interdiziplinaritat 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 Osterreichischen Primarii durchgefihrt.
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 (Rlcklaufquote 32,79%), fihrte die Mehrheit
(64,6%) M&MK durch. Neben Arzt*innen, nimmt das Pflegepersonal in 48,1% der Fille
teil, weitere Berufsgruppen seltener. Leitlinien und Vorlagen werden von 60,6% der
Teilnehmenden fir die Vorbereitung herangezogen, allerdings nur von 35,1% fiur die
Diskussion. 50,5% der Befragten gab an, dass ihre M&MK verbesserungswiirdig sei.
Schwierigkeiten, auf welche man in diesem Zusammenhang trifft, sind die ,shame and
blame” — Kultur, hierarchische Strukturen, zu wenig Wissen Uber M&MK unter den

Kolleg*innen und, besonders gravierend, der Zeitmangel.

Zusammenfassung Osterreichische Krankenhduser 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.

Vil



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.

Vi



1 Einleitung

Im Jahr 2000 wurde das Buch ,To err is human“ veroffentlicht, in dem publiziert wurde,
dass in Amerika iatrogene Schaden die Hauptursache fiir vermeidbare Todesfalle sind.(1)
Dieses Wissen |O0ste in Amerika, aber auch in Europa, eine Diskussion {iber
Patient*innensicherheit und den Umgang mit Fehlern in der Medizin aus. Es wurde
herausgefunden, dass medizinische Fehler die zentralen Qualitatsprobleme der
modernen Medizin ausmachen. (2) Schon Jahre zuvor, 1984, hat der amerikanische Arzt
Hilfiker einen Bericht im ,The New England Journal of Medicine” veroffentlicht, in
welchem er offen die verschlossene Fehlerkultur anhand seiner eigenen Erfahrungen
beschrieb. Er betitelte seinen Text ,Facing our mistakes” und wollte damit auf die
natirliche Imperfektion von Arzt*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 Arztin ist. Es gilt zu akzeptieren, dass man auch als Heiler*in
manchmal mehr Schaden zufiigt, 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 fihren, dass man in der Entwicklung stecken bleibt. Medizin zu

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

Die Welt der Medizin hat sich seitdem entscheidend verandert, man hat aus Erfahrungen
gelernt und wendet Tools an, um medizinische Einrichtungen so sicher wie moglich 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, Uber dem Personal und tragt dazu bei, dass Fehler unter den Teppich
gekehrt werden. Die Angst vor Fehlern fihrt widerrum zu neuen Fehlern. Dieser
Teufelskreis kann nur durch eine offene Fehlerkultur gebrochen werden. Eine urteilsfreie
Aufarbeitung kann dazu fiihren, dass aus einem unerwiinschten Ereignis Lehren gezogen

werden und zukiinftige Fehler verhindert werden. (4)

Eine Morbiditats- und Mortalitdtskonferenz (M&MK) bietet einen Rahmen, der genau das
gewahrleisten soll. In einem multidisziplindren Team werden, griindlich und urteilsfrei,

unerwiinschte Ereignisse retrospektiv aufbereitet. Die Diskussion der Teilnehmenden



stellt die Grundlage fiir systemische MaRnahmen dar, die als Folge der Konferenzen auf
den Stationen etalbliert werden sollen. Das gemeinsame Lernen soll dazu beitragen, die

Qualitat und Sicherheit der Patientenversorgung zu verbessern. (5)

Kanada, Amerika und GroRBbritannien haben im Vergleich zu den deutschsprachigen
Staaten eine lange M&MK Tradition. Bereits Anfang des 20. Jahrhunderts erwahnte 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 Qualitdit der Patientenversorgung
verbessert werden soll (6). Mittlerweile sind M&MK in den USA eine verpflichtende
MaBnahme fir internistische und chirurgische Stationen, um vom Accreditation Counsil
for Graduate Medicine Education (ACGME) als Lehrkrankenhaus akkreditiert zu werden.
Die Organisation verlangt Analysekonferenzen, welche, abhidngig von der Station,
wochentlich oder monatlich stattfinden. (7) Seit 2010 sind M&MK auch in Frankreich an

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

In Osterreich 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 fiir Gesundheit die Ist-Situation fiir Osterreich
zu erheben. Als weiteres Ziel kann sich ergeben, einen Leitfaden fir M&MK zu erstellen

und verdffentlichen, um die Einfirhrung von M&MK in Osterreich zu forcieren.



2 Theoretische Hintergrunde

2.1 Fehlerin der Medizin

Wo Menschen arbeiten, da werden Fehler passieren. (9) Jedoch gibt es Systeme, in denen
viele Fehler passieren und solche, die weniger anfillig sind. AuRerdem haben Fehler
unterschiedliche Auswirkungen auf die Betroffenen, sie kdnnen sich im grolRen, oder
kleinen Rahmen abspielen und viele, oder wenige Menschen betreffen. Die Medizin und
das System der Krankenversorgung ist ein stark verzweigtes und abhangiges System. Die
Komplexitdt der Strukturen flihrt dazu, dass es als duRerst fehleranfallig gilt. (1)(10)
Mittlerweile gibt es eine Reihe von MaRnahmen, welche die Patientensicherheit erh6hen,
indem die Kommunikation vereinfacht wird, Ablaufe 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 haufiger 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 haufigsten genannten Fehlerquellen sind einerseits individuelle
Grinde (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 kénnen unterschiedlich definiert werden. Eine dieser
Definitionen findet sich im London Protokoll (siehe 2.3.6). Hier wird nicht von Fehlern,
sondern von fehlerhaften Vorgangen gesprochen. Dabei kann es sich um das Durchfiihren
oder um das Unterlassen einer Aktion handeln. Als Einschlusskriterien werden zwei

Punkte festgelegt:



1. Die Grenzen der sicheren Praxis werden Uberschritten.

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

Offentlichkeit. (12)

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

Konsequenzen mit sich bringen und daher auch unbemerkt bleiben kénnen. (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.
AulRerdem differenzieren die Autoren zwischen latenten und aktiven Fehlern. Die Folgen
eines aktiven Fehlers werden sofort spirbar und auch als ,sharp end” bezeichnet,
wahrend die latenten Fehler zu vielen aktiven Fehlern ausgebritet werden kénnen, und
dies Uber lange Zeit. Der Mensch, der den aktiven Fehler am Ende der Kette zu spiiren
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
grofles Sicherheitsrisiko dar, da sie lange unerkannt bleiben und zu vielen aktiven Fehlern

flihren kénnen. (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 erlautert wird. Dieses Modell ist eine Abwandlung des Modells der
Unfallentstehung von James Reason, welches auch als ,Schweizer-Kase-Modell“ bekannt
ist (13). Das urspriinglich sehr allgemein gefasste Modell wurde hier fir das
Gesundheitssystem adaptiert und zeigt, dass unter Umstanden 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



Aufgaben dieser Ebene zdhlen eine gut gepflegte Sicherheitskultur, Verwaltung der

finanziellen Ressourcen, etc.

Durch eine Fehlverwaltung dieser wichtigen Ressorts entstehen die folgenden

fehlerbeglinstigende Faktoren:

Zum Faktor Arbeitsumfeld zahlen Dienstpldne, Personalbestand, die Qualitat der
technischen Ausstattung, das physische Umfeld, Unterstiitzung von der Fiihrungsebene,
etc. Die Teamfaktoren schlieRen 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, Komplexitdt der

Erkrankung und die Personlichkeit sowie das soziale Umfeld.

Organisation und Fehlerbeginstigende Fehlerhafte Abwehr-
Managementkultur Faktoren Vorgange mechansimen

Faktoren des Checklisten

Arbeitsumfeldes S

Handlungen

Leitlinien
Teamfaktoren

Management- 4 Augen Prinzip
entscheidungen

und
organisatorische
Prozesse Speaking Up

Individuelle
Faktoren

Aufgaben-

faktoren :
Team Time Out
VerstoRe
Patienten-
faktoren .

Abbildung 1 Adaptiertes Modell der organisationalen Unfallentstehung (12)
All diese fehlerbeglinstigenden Faktoren kénnen, bei einer negativen Entfaltung, vor
allem wenn mehrere aufeinander treffen, zu fehlerhaften Vorgangen fiihren. Diese

bezeichnet man als aktive Fehler. Doch um einen Zwischenfall zu vermeiden haben viele



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)

Natdlrlich 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 fir die
Mehrheit der Beteiligten sinnvoller ist, den Ursprung des Fehlers auf all diesen Ebenen zu
suchen und in Folge dessen das System durch dementsprechende MaBnahmen zu

verbessern. (1)
2.1.3 ,Shame and blame® - Kultur

Ein grolRes Problem in der Gesundenversorgung stellt die Tatsache dar, dass allzu schnell
die Schuld an Fehlern Einzelpersonen zugeschrieben wird. Selbstverstandlicherweise tragt
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 fihrt 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 kénnen. (1) Diese Verhaltensweise bezeichnet man

als ,,shame and blame” — Kultur.

Ein Phdnomen, das uns unter anderem so unreflektiert zu Schuldzuweisenden werden
lasst, ist der ,hindsight bias“ (rlickblickende Verzerrung). Damit wird die Tatsache
beschrieben, dass im Nachhinein die Fehler von anderen immer viel banaler wirken, als
sie fur die Betroffenen zum tatsdchlichen Zeitpunkt waren. Man verfiigt iber mehr
Informationen, hat langer Zeit Uber Entscheidungen nachzudenken und kann
miteinbeziehen, dass jene Entscheidung, die in der Situation getroffen wurde, die falsche
war und sie retrospektiv als Moglichkeit ausschlieRen. Die hinterher veranderten
Umstande flihren also dazu, dass es schwerer wird zu beurteilen, wie es den Betroffenen

in der Situation erging. (1)

Diese voreilig getroffenen Schliisse wirken sich negativ auf die Beschuldigten aus, schiiren

Angste, welche wiederum zu neuen Fehlern fiihren, und schaffen so eine Situation in
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welcher die , Angeklagten” als ,second victim“ hervorgehen. (4) AuRerdem erschweren

Uberstiirzte Urteile auch eine neutrale und gerechte Untersuchung der Situation. (12)
2.2 Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen

Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen (M&MK) werden verwendet um negativ
verlaufende Falle retrospektiv zu diskutieren. Kirzlich 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 langjdhrigen und intensiven Erfahrung in Nordamerika und GroRbritannien
werden bereits Reformen der bestehenden Konferenzen durchgefiihrt und Standards
sowie Richtlinien entwickelt, welche helfen sollen, die Effektivitdt und Qualitat zu
steigern. So wird auch in einem Leitfaden, welcher von der deutschen
Bundesdrztekammer 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 Fille
sollen retrospektiv betrachtet werden und eine moglichst wertfreie Diskussion, sowie
Anonymitdt der Behandelnden werden grol8 geschrieben. Das Resultat soll neben der
Wissenserweiterung der Teilnehmenden auch strukturelle Vorteile hervorbringen. In dem
Leitfaden wird auch erwahnt, 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 dafiir verantwortlich gemacht wird. Die meisten Fehler entstehen namlich nicht
durch falsch handelndes Personal, sondern durch Mangel in strukturellen und
organisatorischen Ablaufen. (14) Die Anspriiche, welche an medizinisches Personal
gestellt werden, sind meist hoch und die erwartete Perfektion in der Arbeitsroutine kann
nicht immer erfillt 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 haufig nicht zur Sprache kommt. Zu diesen Erkenntnissen gelangten die Autoren



einer Studie aus dem Jahr 2002, welche sie zur Formulierung folgender Leitsatze 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 fir Kritik, sondern
Erfahrungs- und Wissensvermittlung stattfinden soll. Wenn eine Person als Siindenbock
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 zielfihrend zu arbeiten sind Leitfaden, 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 leitfadengestiitzte Konferenzen in einigen Punkten
Vorteile bringen. In jenen fallt 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 dafiir, dass die Konferenzen ernsthafter
wahrgenommen, und von den Teilnehmenden als relevanter empfunden werden.(16)
Generalisierte Angaben zu solchen Guidelines zu machen ist nicht moglich, da es in der
Literatur unterschiedliche Vorschldge zur Gestaltung einer M&MK gibt. Folgende Punkte

sind eine Fusion mehrerer Abldufe, 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 fir die Zukunft verfassen
8. Feedback und Follow- up

Zu einigen der Ablaufpunkte bedarf es Erlauterungen:



Ad 1. In wenigen Minuten soll an die Outcomes der vorherigen M&MK erinnert werden

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

Ad 2. Auswahl des negativ verlaufenen Falles: bevorzugt werden sollen Fdlle, welche
vermutlich vermeidbare Fehler oder Minor-Komplikationen aufweisen, zu einer
ungeplanten Re-Operation oder stationdaren Wiederaufnahme fiihrten. Besondere
Anlasse zur Auswahl waren auch eine Medikamentenreaktion oder Operation die zum
Tod fihrte. Schon im Vorhinein soll die Anzahl der besprochenen Falle definiert werden.

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

Ad 3. Beschreibung des Falles: in einer viertelstiindigen Prasentation soll der Fall erlautert
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 wahrend 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
Klaren der Umstande sollen nun Vorschlage oder Strategien entwickelt werden, wie
solche Vorfdlle in der Zukunft verhindert werden kénnen. Wenn es die Umstdnde
erlauben, konnen auch Pléne in Kleingruppen ausgearbeitet werden, welche spéater im
Plenum prasentiert und diskutiert werden. (17) Wie bereits erwahnt, gilt die korrekte, das
heiRt 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 Qualitat gewinnen soll. Es geht nicht darum,

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

Die Komplexitat 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 ausgewadhlten amerikanischen Kliniken absolvieren die
Assistenzarzt*innen theoretische und praktische Schulungen, um Fehler im Ablauf besser
zu erkennen und Strategien zu erlernen, das Qualitditsmanagement zu verbessern. (17)

Ebenso wird empfohlen, eine*n geschulten Moderator*in einzusetzen.(5)(15)



In deutschsprachigen Landern haben M&MK noch nicht anndherungsweise einen
Bekanntheitsgrad wie in Nordamerika oder GrolRbritannien. Allerdings gibt es bereits

Umfragen zur den bestehenden Konferenzen.

In einer Studie unter Chefarzt*innen wurde beurteilt, inwiefern M&MK in der Schweiz
implementiert sind. Von 223 Teilnehmenden gaben 145 (65%) an, dass ihre M&MK
verbessert werden konnte (19). Innerhalb und zwischen den medizinischen Disziplinen
wurde eine erhebliche Heterogenitat 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.

Zusatzlich scheint es, dass sich der Begriff M&MK auf verschiedene Arten von Treffen
bezieht. Obwohl die allgemeinen Ziele dhnlich 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 Leitfidden 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 Bundesarztekammer

Die Deutsche Bundesarztekammer hat diesen Leitfaden 2016 in der ersten Auflage
veroffentlicht. (5) Die Kammer definiert die M&MK als interdiziplinar und
fachlibergreifend, regelmaRig stattfindende Besprechung mit dem Ziel, die Sicherheit der

Patientenversorgung zu erhdhen.
Die Rollen der M&MK werden wie folgt zugeteilt:

Ein*e Koordinator*in ist zustidndig dafiir, den Uberblick der Organisation zu behalten.
Dabei kann es sich um Personal aus dem QM handeln, oder auch um arztliche
Mitarbeitende bzw. eine Pflegekraft. Auch die Umsetzung der erarbeiteten MalRnahmen
kann von dieser Rolle Ubernommen werden. Diese Person erhdlt von dem*der
behandlenden Arzt*Arztin den anonymisierten Fall vor der Konferenz. Wahrend der

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

Leitfaden eine Vorlage fiir ein solches Protokoll beigelegt.

Um die Fallauswahl kimmert 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 zurlick liegt und nicht

immer die gleichen Personen beteiligt sind.

Ein*e im Team als vertrauenswiirdig angesehene*r Arzt*Arztin soll die Leitung
Ubernehmen. Die Aufgabe besteht in einer BegriiBung, abschlieRenden
Zusammenfassung und Verabschiedung der Teilnehmenden. Getrennt davon, soll es auch
eine*n Moderierende*n geben. Diese*r soll geschult sein und auf einige Berufserfahrung
zurlickgreifen konnen. Die Prasentation des Falles soll von beteiligtem Personal
Ubernommen werden. Dabei kann es sich entweder um Pflegepersonal oder arztliche

Mitarbeitende handeln.

Die Empfehlung zur Frequenz lautet RegelmaRigkeit, alles zwischen woéchentlich und
guartalsweise ist moglich. Beziiglich der Dauer wird ein Zeitfenster zwischen 45 Minuten
bis zu zwei Stunden angegeben. Wahrend dieser Zeit sollen ein bis maximal drei Fille

prasentiert werden.

Der Ablauf geht wie folgt vonstatten: Allem voraus geht die Vorbereitung. Dazu gehoren
das Zusammentragen von medizinischen Unterlagen, Richtlinien etc. In schwerwiegenden
Fallen empfiehlt die Bundesarztekammer eine detaillierte Fallanalyse, eine Anleitung dazu
wird in der Leitlinie zur Verfliigung gestellt. Die Konferenz wird durch eine BegriiRung des
Leiters*der Leiterin eroffnet. 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 Fallprasentation ankiindigt. Die Prasentation soll nach einem
standardisierten Modell ablaufen, welches ebenso beigelegt wird. Wahrend der circa 15
mindtigen Fallvorstellung sollen weder Fragen, noch Zwischenrufe erfolgen. AnschlieBend
findet die Diskussion statt. Hier ist eine neutrale Moderation von grofSter Bedeutung. Die
Absicht der Diskussion ist es, erstens, das systemische Problem zu identifizieren und
zweitens, Ziele zu formulieren, um den fehlerhaften Prozess in einem zukiinftigen Fall

fehlerfrei durchzufiihren. Aus diesen Zielen werden dann MaRnahmen abgeleitet. Am
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Ende der Diskussion fasst der*die Leiter*in die wichtigsten Eckpunkte zusammen und
beendet (moglichst pinktlich) die Sitzung. Gelegentlich kann eine computergestiitzte

oder miindliche Evaluierung der Konferenz durch die Teilnehmenden stattfinden.

Die UmsetzungsmaRnahmen sollen ins QM implementiert werden und deren Verlauf bei

der ndachsten M&MK prasentiert werden. (5)
2.2.2 Leitfaden der Stiftung fir Patientensicherheit Schweiz

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz hat 2019 einen Leitfaden fiir M&MK publiziert.
(9)

Bezliglich der Struktur wird eine regelmafRlige Konferenz, bestenfalls monatlich oder 6fter,
empfohlen. Sie soll circa eine Stunde dauern und ein bis zwei Félle sollen zur Diskussion

kommen.

Es werden funf Rollen vorgeschlagen: Leitung, Prasentation, Fallauswahl-Team,
Mentoring und Moderation. Dies unterscheidet sich nicht wesentlich von den
Vorschldgen der Rollen im Leitfaden der Bundesdrztekammer. Zuséatzlich gibt es das
Mentoring. Dabei soll es sich um eine Person handeln, die zwei Aufgaben tGbernimmt.
Erstens, die Unterstitzung des Prasentators bei der Voranalyse des Falles, und zweitens,
dient sie als Ansprechperson und Informant*in fiir alle Teilnehmenden bei psychischen
Problemen, als potenzielle Folge der fehlerhaften Vorgange. Verantwortliche*r fiir diesen

Bereich soll in Fallanalysen und Human Factors geschult sein.

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

Bundesarztekammer. (9)
2.2.3 Werte der M&MK

Die Durchfihrung einer M&MK ist eine sensible Angelegenheit. Viele Beteiligte missen
fir ihre Aufgaben in einer M&MK Kompetenzen erwerben und auch die Teilnehmenden
miussen Uber ein Know-How bezliglich der Vorgehensweise verfligen. Dazu gehoren nicht
nur der Ablauf, Struktur und Ziele der Konferenz, sondern auch die Kultur, die
nachfolgend aufgezahlten Verhaltensregeln und Grundsatze, die beachtet werden

mussen, um den maximalen Profit zu erzielen.
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Respekt und Wertschatzung: Herablassende Kommentare, Beschuldigungen, etc. sind auf
keinen Fall gestattet. Die Beiligten sollten sich hingegen die Fragen stellen: Hatte das mir
auch passieren konnen? Ist mir das auch schon einmal (fast) passiert? Was kann man

verandern, damit das nicht mehr geschieht?

Vertraulichkeit und Anonymitat: Die ausgewadhlten Falle sollen nur im Rahmen der
Sitzung besprochen werden und nicht mehr danach. Alle Protokolle und Prasentationen
sind so zu gestalten, dass weder auf die Patient*innen, noch auf Behandelnde

Riickschllsse gezogen werden kdnnen.

Teamwork: Eine ,Bilderbuch-M&MK“ findet in einem interdisziplindren und
interprofessionellen Rahmen statt. Es ist von Bedeutung, dass alle Berufsgruppen in die
Erarbeitung neuer Malnahmen integriert werden, da dies die Akzeptanz von
Veranderungen verbessert. AuBerdem soll die offene Gesprachskultur wahrend der
Konferenzen auch die Konversation im Klinikalltag positiv beeinflussen. Neben einem
Ausbrechen aus der ,shame and blame” Kultur, sollen die Hemmschwellen fiir ,,Speaking
Up“ (Hinweisen auf Sicherheitsmangel) und Kolleg*innen um Rat zu fragen dadurch

gesenkt werden. (5)(9)
2.3 Modelle zur Fallanalyse und Prasentation

Folgende Modelle kommen weltweit zum Einsatz, um den Ablauf einer M&MK
strukturierter und das Outcome effektiver zu gestalten. Einige davon wurden gezielt fir
das klinische Umfeld und fiir Fallanalysen entwickelt, andere miissen zur Anwendung im

Krankenhaus oder zur Unterstiitzung 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 veroffentlicht, 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 fir den*die Prasentator*in des

Falles , darauffolgend fiir den*die Moderator*in/ Organisator*in der Konferenzen.
Die Aufgaben des Prasentierenden gliedern sich in vier Schritte.

1. Die Auswahl eines Falles
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2. Die Fallanalyse
3. Formulierung der , Bottom Lines”
4. Prasentation

Ad 1. Auswahl des Falles: Folgende drei Kriterien sollen erfillt werden: ein unerwiinschter
Ausgang jeglicher Art, Vermeidbarkeit und ein maoglicher Lerneffekt. Hier sollen keine
,Fascinomas” diskutiert werden und der Prasentierende soll in den Fall verwickelt

gewesen sein.

Ad 2. Fallanalyse: Zwei mogliche Urspriinge der Fehler missen 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 fir 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 hatte konnen

(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 verandert werden soll/muss,
um eine Wiederholung zu verhindern. Wichtig ist, unprasize Formulierungen z.B.: ,,mehr
Training” zu vermeiden. Welche Art von MaRnahmen ergriffen werden sollen ist in

Abbildung 2 Hierarchie der Effizienz von Malnahmen (13) dargestellt.
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Individuelle Ebene

eAusbildung, Training
eRegelungen
eChecklisten etc.

Systemebene

eStandardisierung und
Vereinfachung

e Automatisierung, Einsatz von
Technik

eFunktionen einfordern

Abbildung 2 Hierarchie der Effizienz von MafSnahmen (13)

Ad 4. Prasentation: Fir die Vorbereitung der Prdsentation stellen die Autor*innen die
Grundstruktur fiir eine PowerPoint Prasentation zur Verfigung und empfehlen ein
Dritteln des Zeitbudgets flr die drei Unterpunkte der M&MK: Fallprasentation, 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 zurickzuschrecken, den*die Patient*in selbst an der M&MK teilhaben zu lassen.
Letzteres ist natirlich eine Angelegenheit, die viel Feingefiihl verlangt, aber in manchen
Fallen eine hochst positive Wirkung fir alle Beteiligten hat. Eine genaue Aussage
beziiglich der Frequenz der M&MK wird hier offen gelassen, einzig eine RegelmaRigkeit
soll gewahrleistet sein, sowie ein Mindestzeitbudget von 30, bevorzugterweise 60
Minuten. Die Moderation per se soll mit einer Vorstellung des Prasentierenden starten
und an die Grundlagen der M&MK erinnern (keine Schuldzuweisungen, Anonymitat und
wertfreie Diskussion). Wahrend 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

kimmern.
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AbschlieRend erinnern die Autor*innen noch daran, dass es Zeit braucht, bis sich Ablaufe
und Strukturen dndern, bzw. eine steigende Qualitdt in der Patient*innenbetreuung und

Sicherheit erzielt werden kann.(13)
2.3.2 SBAR Kommunikationsmodell

Dieses Modell stammt urspriinglich aus dem US Militar und wird heute zur klaren und
strukturierten Kommunikation in verschiedensten Sektoren angewandt, so auch im
Gesundheitswesen. (21) Hier wird es vor allem bei Dienstiibergaben oder (telefonischen)
Konsilien eingesetzt. Das Akronym SBAR steht fiir Situation, Background, Assessment und

Recommendation.

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

einem Satz, die Situation.
Background: Der klinische Hintergrund wird erldutert.

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

der klinische Eindruck etc. werden beschrieben.
Recommendation: Eine Probleml6sung, Handlung wird vorgeschlagen.

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

pragnant tUber den Fall informiert werden. (21)

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

werden.
2.3.3 1QM 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 Krankenhauser die
Malnahmen 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, Interdisziplinaritat, RegelmaRigkeit und Professionalitat der

M&MK gesteigert werden.
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Die , Initiative Qualitatsmedizin“ schlagt monatliche M&MK vor, welche 45-90 Minuten
dauern und ein bis zwei Falle behandeln. An diese Konferenzen sollen alle beteiligten
Berufsgruppen teilnehmen. Die Fallauswahl soll von dem*der arztlichen 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 Prasentierende selbst in den Fall involviert war.
Die Analyse des Falles wird hier ahnlich 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 veroffentlicht
werden. Darin wird festgehalten, was verbessert werden soll, welche MaRnahmen dafir
notwendig sind, wer dafiir verantwortlich ist, sowie eine Deadline firr die Umsetzung.
Dieses Protokoll wird an das Qualitatsmanagement, die Geschaftsfiihrung, Chefarzt*innen
und den*die arztlichen Direktor*in versandt. In der darauffolgenden M&MK soll der*die
Verantwortliche berichten, wie es um die Umsetzung der MalRknahmen steht. Die
Autor*innen der Leitlinie empfehlen die Teilnehmenden der Konferenzen mit bis zu zwei
CME Punkten (=Counting Medical Education; entspricht den in Osterreich 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 erganzt alle moéglichen Ursachen des Problems. Fiir eine bessere
Ubersicht kénnen 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 wahrend der Diskussion einer M&MK auf einem Flip-

Chart gesammelt und geordnet werden kénnen.
2.3.5 Five-Whys

Diese Methode um eine Ursache-Wirkungs Relation herzustellen, wurde von Sakichi
Toyoda fir 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 Losung zu finden,
sollen drei Grundprinzipien beachtet werden. Erstens, eine korrekte und vollstandige
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 mdglichen Antworten werden notiert.
Wichtig ist, dass die Grinde des Problems solche sind, auf die die Beteiligten einen
Einfluss haben. Nachdem eine oder mehrere Ursachen fir das Problem gefunden wurden
hinterfragt man wiederum, warum dies so ist. Dieses Prozedere soll nun insgesamt funf
Mal wiederholt werden, um die Schichten des Problems aufzudecken und zum Ursprung
des Fehlers zu gelangen. Falls notwendig, kdnnen auch mehr, oder weniger als fiinf
Schichten erfragt werden. Wenn sich mehrere Antworten auf die ,Warums“ finden
lassen, sollte man am Ende die systemischen Fehler auswéahlen und diskutieren. Nach
einer kurzen Abschlussrunde kann das Ergebnis einer anderen Person vorgelegt werden,
um die Logik dahinter kontrollieren zu lassen. Als nachsten 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 kénnen sind, dass unterschiedliche
Teams, die sich mit dem gleichen Problem befassen, zu unterschiedlichen Endresultaten
kommen. Des Weiteren kann man durch ein oberflachliches Symptom des Problems

vergessen, dass es darum geht, die fehlerauslésenden Faktoren zu beheben (25)
2.3.6 London Protokoll

Das London Protokoll wurde speziell dazu entwickelt, klinische Zwischenfille 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 Zwischenfadllen méglich und unbedrohlich

macht.
Folgende sieben Schritte fiihren in dem Protokoll vom Zwischenfall zur MalRnahme:

A. ldentifikation und Entscheidung zur Untersuchung
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B. Mitglieder des Untersuchungsteams auswahlen

C. Organisation und Datensammlung

D. Chronischen Ablauf des Zwischenfalls ermitteln

E. Fehlerhafte Vorgdnge identifizieren

F. Fehlerbeglinstigende Faktoren identifizieren

G. Empfehlungen ableiten und MaBBnahmenplan entwickeln

Ad A. Zur Auswahl sollen Falle in Betracht gezogen werden, die eine schwerwiegende
Auswirkung auf die Patient*innen, Angehorige oder das Personal haben. Beinahe-
Zwischenfille, welche Uber Lernpotential verfiigen, kbnnen ausgewahlt werden, wenn
noch kein Schaden verursacht wurde. Eine genauere Definition der zu untersuchenden
Falle wird hier nicht beschrieben, da diese von Abteilung zu Abteilung unterschiedlich
sind, und von den Betroffenen selbst ausgewahlt werden sollen. Laut Empfehlungen ist es
ratsam, dass manche Falle sofort unter die Lupe genommen werden sollen, wahrend

andere mit weniger Dringlichkeit behandelt werden kénnen.

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
fur die Untersuchung und Analyse der Zwischenfille, eine*n Vertretenden aus dem
oberen Management (z.B. Arztliche*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 wahrheitsgemaRe Darstellung der fehlerhaften Vorgange zu gewahrleisten,
sollen alle Fakten und Einflussfaktoren zusammengetragen werden. Dazu zdhlen alle
medizinischen Unterlagen, Formulare in Bezug auf den Zwischenfall (wie z.B. Guidelines),
Aussagen der Beteiligten und Beobachtenden der Situation, Informationen Uber das
physische Umfeld (Gerate die zur Verfligung stehen) und tiber Rahmenbedingungen (z.B.
der Dienstplan). Bei besonders schwerwiegenden Vorfillen ist es ratsam, schnellstmdglich
mit der Datensammlung zu beginnen und die Erkenntnisse mithilfe eines

Referenzierungssystems sorgfaltig zu ordnen, um dem Untersuchungsteam die
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bestmoglichen Voraussetzung zu gewahrleisten, und im Falle rechtlicher Konsequenzen

alle Informationen beisammen zu haben.

Von besonderer Bedeutung ist fir die Autoren des Leitfadens die Befragung der
Beteiligten. Die Gesprache sollten unter vier oder sechs Augen gefiihrt werden und
wertfrei, verstandnisvoll, sowie ohne Schuldzuweisungen ablaufen. Neben dem
medizinischen Personal kann auch eine Befragung der Angehdorigen oder Patient*innen in
Betracht gezogen werden, allerdings sollte dies gut liberlegt sein, da es einen negativen
Effekt auf diese haben kann. Im Rahmen der Befragung soll der chronologische Ablauf der
Geschehnisse ermittelt, sowie die fehlerhaften Vorgange und die fehlerbeglinstigenden
Faktoren identifiziert werden. Eine solche Befragung kann 20 bis 30 Minuten oder
durchaus langer dauern, ist also eine ressourcenintensive Methode und daher ist es
verstandlich, dass sie nur selten und bei schwerwiegenden fehlerhaften Vorgangen

durchgefihrt wird.

Ad D. Um den chronologischen Ablauf zu ermitteln, kdnnen alle zusammengetragenen
Informationen verwendet werden. Mogliche Widerspriiche sollen identifiziert und
eliminiert werden. Weiters kann das Team mithilfe unterschiedlicher

Darstellungsmethoden den chronologischen Ablauf festhalten.

Ad E. Als nachsten Schritt gilt es die fehlerhaften Vorgange zu identifizieren. Dies kann
mithilfe von Methoden geschehen, die der*die Leiter*in auswahlt. In manchen Fallen
ergeben sich die fehlerhaften Vorgange schon wahrend der Interviews oder bei der
Datensammlung. Trotzdem sollen sie von dem Untersuchungsteam diskutiert werden.
Wichtig ist es, fehlerhafte Vorgiange von den fehlerbegiinstigenden Faktoren

abzugrenzen.

Ad F. Die fehlerbegiinstigenden Faktoren werden nun anhand der davor ausgearbeiteten
fehlerhaften Vorgange identifiziert. Jedem fehlerhaften Vorgang liegt zumindest ein
fehlerbeglinstigender Faktor zugrunde. Diese kénnen z.B. mithilfe eines Fishbone
Diagramms (Fischgratendiagrammes; siehe 2.3.4 Fishbone Diagramm) erortert werden.

Die Analyse des Zwischenfalls ist mit dem Abschluss dieses Schrittes beendet.

20



Ad G. Der letzte Teil des London Protokolls besteht darin, MaRnahmen aus den gewonnen
Informationen abzuleiten, welche das System verbessern sollen. Der erstellte Plan soll

folgende Kriterien erfillen:

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

gelistet sein.

2. Ein*e Verantwortliche*r fiir die Umsetzung der MalBnahmen 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 MaBnahmen
so zu setzen, dass sie tatsachlich umsetzbar sind und dem Zustandigkeitsbereich

der beauftragten Person angehoren.
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3 Material und Methoden

Zur Erlangung der Daten, ob und wie M&MK in Osterreich durchgefiihrt werden, wurde
eine Befragung aller Primarii dsterreichischer Krankenhduser durchgefihrt. Der Grof3teil
wurde via E-Mail kontaktiert und der Fragebogen konnte mittels des Softwaretools
EVASYS ausgefillt werden. Die jeweiligen Adressen wurden anhand der Liste
osterreichischer Krankenhduser des Bundesministeriums eruiert, mit Ausnahme der
steirischen Kontaktdaten, welche von der Stabsstelle Qualitdts- und Risikomanagement
zur Verfugung gestellt wurden. Im Falle eines Nichtfindens wurden die entsprechenden
Primarii postalisch angeschrieben. Im Oktober 2018 wurden die Fragebogen versandt und
konnten innerhalb eines Monats ausgefiillt werden. Bei Nichtausfiillen wurden die

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

Es wurden 962 Fragebogen ausgesandt. Diese wurden gesamt, d.h. alle 6sterreichischen
Daten, ausgewertet. Die Daten der einzelnen Bundeslander, der KAGES Spitdler und des
Universitatsklinikums Graz wurden zuséatzlich gesondert ausgewertet, um einen Vergleich
herzustellen. Dies erfolgte mittels SPSS. Fir die Durchfiihrung der Befragung liegt ein
positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Universitdt Graz vor (EK-Nr. 30-

416 ex 17/18).
3.1 Beschreibung des Fragebogens

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz stellte den Fragebogen (siehe Anhang) zur
Verfligung, welchen sie bereits flr Studien in der Schweiz und Deutschland eingesetzt

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

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

der Teilnehmenden, Dauer, Anzahl der besprochenen Fille, etc.
2. Des weiteren wird die genaue Struktur der Konferenzen erfragt.

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

Malnahmensetzung) vorbereitet?

4. Welche Leitlinien werden angewandt und wie sieht die Aufgabenverteilung

(Organistaion/Moderation/Prasentation) aus.
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5. Ebenso wird auf die Zufriedenheit, Wirksamkeit und Verbesserungswirdigkeit 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

GroRe der Station erfasst.
3.2 Ein-und Ausschlusskriterien

In die Befragung eingeschlossen wurden alle dsterrichischen Primarii. Ausschlusskriterium

ist kein Innehaben einer leitenden Funktion.
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4 Ergebnisse

4.1 Osterreichweite Auswertung

Von insgesamt 962 ausgeschickten Fragebogen wurden 314 retourniert. Dies entspricht

einer Ricklaufquote von 32,95 Prozent.

In knapp zwei Drittel (64,4%) der Osterreichischen Abteilungen finden M&MK statt und
die Halfte (55,9%) der nicht-austragenden Abteilungen ist interessiert an der

Durchfihrung einer M&MK (siehe Abbildung 3).

Durchdringungsrate in Osterreich (n=314)

19.8% = M&MK vorhanden
,07/0

= |Interesse vorhanden

35,4%
Vielleicht Interesse

11,8% kein Interesse

3,8%

Abbildung 3 Durchdringungsrate der M&MK in Osterreich
Als Hauptziele der Konferenz werden insbesondere drei Bestreben genannt: Es soll
vermieden werden, dass sich Fehler wiederholen; Probleme in Abldufen sollen
identifiziert werden; und die Zusammenarbeit zwischen Fachpersonal und Abteilungen
soll verbessert werden. Fir ein Drittel (34,7%) stellt die Erweiterung des individuellen

Fachwissens ein Hauptziel dar.

An (iber 90% der M&MK nehmen Chefirzt*innen, OA und AA teil. Pflegekrifte werden in
48,3% der Falle eingeladen. Fachpersonal aus anderen Abteilungen, MTDs, Auszubildende
und Mitarbeiter des QM nehmen an 16,7% der Abteilungen an Konferenzen teil.
Patient*innen und Angehorige 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 Uber 75% der eingeladenen Personen statt, in 22,3% der
Falle folgen nur weniger als die Halfte der Einladung. Eine Verpflichtung an der M&MK
teilzunehmen gibt es bei knapp 57,4% der Abteilungen. Bis auf wenige Ausnahmen (98%)

gibt es fiir alle Teilnehmenden der Konferenz einen Sitzplatz.

Beziiglich der Frequenz stellt sich heraus, dass grob ein Drittel (36%) quartalsweise und
ein weiteres Drittel (30,5%) unregelmaRig M&MK abhalten. 20,3% gestalten monatlich
eine Konferenz und 4% halten sie wochentlich oder 14-tdgig ab. Die restlichen 9,1%

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

Frequenz (n=197)

wdchentlich 14-tagig
2,5% 1,5%

unregelmaRig
30,5%

seltener quartalsweise
9,1% 36,0%

Abbildung 4 Frequenz der M&MK Gsterreichweit
Durchschnittlich wird sich eine Stunde (56°) fiir 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 Fallen und 13,3% der Abteilungen

handeln Gber vier Falle ab.

Kriterien zur Fallauswahl sind in 56,2% der Abteilungen festgelegt. Bei der Frage nach der
Art der besprochenen Falle konnten maximal drei Antworten ausgewahlt werden. Am
haufigsten werden Komplikationen und unerwartete Todesfdlle von der Gruppe
analysiert. Probleme in der Zusammenarbeit (36,6%), Zwischenfille ohne
Patientenschaden (34,7%) und schwere Krankheitsverlaufe (31,7%) werden ebenso in

M&MK aufgearbeitet, wie organisatorische Fehlabldufe (29,2%). Auch Schadensfille, und
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Fehler, die auf medizinischer Inkompetenz beruhen werden, zu 20,8%, in M&MK

besprochen.

Fir 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 GroRteil analysiert die moglichen

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

Ein Viertel (25,1%) der Abteilungen gibt an, einem Konzept oder Modell fir die
Fallanalyse und -prdsentation 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 Leitfaden (OM3, London
Protokoll, Fishbone, SBAR, Five-Whys und der Leitfaden der Bundesarztekammer) werden

jeweils in wenigen Féllen unterstiitzend herangezogen.

Die Aufgabenverteilung findet zur Gberwiegenden Mehrheit (66,5%) zwischen einem™*r
Prasentator*in und einem*r Organisator*in/ Moderator*in statt. In 14,5% der
Konferenzen kiimmert 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 Falle geschult.
Uber die Hélfte (56,3%) der Fille werden von Oberirzt*innen (OA) prasentiert, auRerdem
wird dies von Chefirzt*innen oder Assistenzirzt*innen (AA) iibernommen, jedoch nie von
Pflegepersonal. In den Bemerkungen zu diesem Item wurde angegeben, dass der*die
Prasentierende 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 fiir die aufgetretenen Probleme und mogliche Losungsansatze
finden in 84,2% der Konferenzen Platz. Circa die Halfte (46,8%) befasst sich mit Literatur

und Evidenz.

Den nachsten Abschnitt bilden Fragen zum Diskussionsteil. Fir die offene Debatte
nehmen sich 24,9% Uber 20 Minuten Zeit. 42,3% nehmen sich dafiir weniger als 15
Minuten. Die Ubrigen 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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Anwendung von Leitlinien
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Abbildung 5 Anwendung von Leitlinien in vier Abschnitten der M&MK

Wahrend der M&MK werden in zum (berwiegenden Teil (92,5%) konkrete
VerbesserungsmalRnahmen 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 Krankenhausgeschaftsfiihrung und Fachpersonen aus anderen Bereichen von

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

Die Arten der MalRnahmen sind zum Grofteil jene, die sich auf lokale Veranderungen
beziehen (z.B. auf die eigene Station) (44%) oder jene, die krankenhausweite
Verbesserungen fordern (41,8%). Ein geringer Anteil (7,1%) beschliefit MaBnahmen, die
sich speziell an eine*n Mitarbeiter*in richten. Ein Feedback ob der Umsetzung der
Malnahmen erhélt die Halfte (54,1%) der Stationen, ein Drittel (32%) arbeitet ohne

Rickmeldungsschleife.

Zwei Drittel (64,3%) der Befragten lieBen die M&MK schon einmal durch Mitarbeitende
und Teilnehmende kritisieren oder holten Verbesserungsvorschlage 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. Wahrend 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 beschrankende Faktoren
wahlen 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

wirksamkeitseinschrankend angegeben.

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

zusammengefasst vier Herausforderungen genannt:
1. Die mangelnde Zeit und das Arztearbeitszeitgesetz (AAZG)

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

Osterreichischen Krankenhausern
3. Die mangelnde Motivation der Mitarbeitenden
4. Eine fehlende Struktur oder Standardisierung des Vorgehens

Als nltzliche Materialien und Angebote werden Checklisten zu Vorbereitung und
Vorlagen zur Prasentation, Leitfdden zur Durchfihrung der Konferenzen, Schulungen fir

die Moderation sowie die Analyse der Fallkonferenzen und Mindeststandards angesehen.

Die Halfte (50,5%) der Befragten sieht Verbesserungsbedarf fir ihre M&MK. Speziell
hatten sie gerne regelmalliigere M&MK, ein standardisiertes Vorgehen und Schulungen
fur ihr Personal. Hier werden auch psychologische- supervidierte Betreuung, eine
Bewusstseinssteigerung zum Thema, mehr Prdsenz von Jungarzt*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 mannlich. Bei den beteiligten
Krankenhdusern handelt es sich zu 92,2% um o&ffentliche, 6,1% sind Ordensspitdler. Die
grofte Gruppe bilden Hauser mit 125-499 Betten (41,7%). Je circa ein Viertel machen
Unikliniken (22%) und Hauser mit einer Bettenanzahl von Uber 500 (28,2%) aus.
Chirurgische Abteilungen sind mit 34,9% am haufigsten vertreten, gefolgt von

internistischen Fachgebieten (22%), anasthesiologischen Abteilungen (11,5%) und der
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Gynéakologie/ Geburtshilfe (7,5%). Padiatrie und Intensivmedizin sind mit unter 5%

schwacher reprasentiert.

Nachfolgend werden die Ergebnisse der einzelnen Bundeslander, sowie des
Universitatsklinikums Graz dargestellt, welche immer im Vergleich zum 6sterreichischen

Gesamtschnitt beschrieben werden.
4.2 Auswertung Universitatsklinikum Graz

Die Riicklaufquote am Klinikum betragt 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 hoher (hier: 36,8%; gesamt: 19,8%).

Durchdringungsrate LKH Graz (n=19)

= M&MK vorhanden = Interesse vorhanden Vielleicht Interesse kein Interesse

36,8%
57,9%

15,8%
5,3%

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 betragt im Schnitt 25 (Schwankungsbreite: 15 bis 50 Personen).
Diese hohe Anzahl kann man neben der GréRe der Einrichtung auch darauf zurtckfihren,
dass die Konferenzen haufig (75%) verpflichtend sind. Am Klinikum Graz finden die
Konferenzen regelmaRig, 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 Prasentation). Fir die
Prisentation sind AA oder OA zu gleichen Teilen zustindig. Eine Moderationsschulung
findet in etwas hoherem AusmaR (LKH: 37,5%, Osterreichweit: 28,8%) statt. Bei der Art
der Falle handelt es sich 6fter um Schadensfalle und medizinische Fehleinschatzungen
aufgrund von Wissensmangel. Seltener werden hingegen Organisationsdefizite und
Interaktionsprobleme unter dem Personal besprochen. Vorgeschlagene
VerbesserungsmaRnahmen sind vor allem jene, die Prozesse an der gesamten Klinik
verbessern. Ein Feedback der M&MK durch die Mitarbeitenden wird haufiger (LKH: 75%;
Durchschnitt: 64,3%) durchgefiihrt. Als wirksamkeitseinschrankende 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 eingeschatzt.

Frequenz am LKH Graz (n=8)

14-tagig
12,5%

Abbildung 7 Frequenz der M&MK am LKH Graz

4.3 Auswertung Steiermark (exkl. LKH Graz)
Die Rucklaufquote liegt bei 47,62% (n=47).

In steiermarkischen Spitdlern finden an 38,3% der Abteilungen M&MK statt. Sie werden
oft unregelmaRig veranstaltet und dauern tendenziell kiirzer (50°) als im dsterreichischen

Schnitt (56°) mit einer Schwankungsbreite von 30 bis 90 Minuten.
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Durchdringungsrate Steiermark (n=47)

= M&MK vorhanden = |Interesse vorhanden Vielleicht Interesse
34,1%
61,7%
27,6%

Abbildung 8 Durchdringungsrate Steiermark
Die Erweiterung des individuellen Fachwissens ist hdufiger ein Ubergeordnetes Ziel.
Vorlagen, Leitfaden, etc. werden seltener angewandt. Bei einem Drittel (33,3%) der
Befragten ist die M&MK so organisiert, dass eine Person sowohl Prasentation als auch
Moderation in die Hand nimmt. Prdsentiert werden eher ursachliche Faktoren von
moglichen Problemen und weniger Literatur oder Evidenz. Eine schriftliche
Zusammenfassung in Form eines Protokolls wird seltener verfasst (Stmk: 55,6%;
Durchschnitt: 72,4%), jedoch haufiger weitergeleitet, vor allem an abwesende Personen.
72% geben an, dass sie mit ihrer Konferenz ,zufrieden’ sind und 50% meinen, sie sei ,sehr

wirksam’.

Frequenz in der Steiermark (n=18)

monatlich
5,6%

unregelmaRig
50,0%

seltener
11,1%

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

Die Ricklauf betragt hier 21,38 % (n=30).

In Wiener Spitdlern finden M&MK an 80% der Abteilungen statt. Sie sind interdisziplinarer
gestaltet und finden mit durchschnittlich 19 Teilnehmenden statt (Schwankungsbreite 7-
50). Die Mehrheit veranstaltet regelmaRig, monatlich oder quartalsweise, eine Sitzung,

ein Viertel halt sie unregelmafig ab.

Durchdringungsrate Wien (n=30)

= M&MK vorhanden = |Interesse vorhanden Vielleicht Interesse

13,3%

6,7%

Abbildung 10 Durchdringungsrate Wien

Als Ziel wird einheitlich angegeben, dass Probleme in Abldufen und Prozessen identifiziert
werden sollen. Bei den prasentierten Fallen handelt es sich 6fter um Probleme der
Zusammenarbeit unter Mitarbeitenden. Die Prasentation wird fast ausschlieRlich von AA
oder OA iibernommen. Die eingesetzten Moderator*innen werden verhiltnisméaRig
selten  geschult (22,7%; Osterreichweit: 28,8%). Das  Vorbringen von
Verbesserungsmalnahmen ist zwar zu 88% Teil der Prasentation, jedoch wird nur knapp
die Halfte (47,8%) Giber den Umsetzungsstand der beschlossenen Malinahmen informiert.
Die Protokolle, zu einem groBen Teil (50%) nicht anonymisiert, werden seltener verfasst
und weitergeleitet. Die Durchfiihrung der Konferenzen wird von 20,8% der Primarii als
,sehr zufriedenstellend’ und von 66,7% als ,zufriedenstellend’ eingestuft, jedoch sehen sie
bei der Wirksamkeit bezlglich der Patient*innensicherheit noch Verbesserungsbedarf.
Vor allem der Zeitmangel gilt hier als einschrankender Faktor. Abgesehen von einem
Leitfaden zur Durchfiihrung der M&MK ist das Interesse an Materialien geringer als im

osterreichischen Durchschnitt.
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Frequenz der M&MK in Wien (n=24)

unregelmaRig

25,0%

seltener
4,2%

Abbildung 11 Frequenz der M&MK in Wien

4.5 Auswertung Niederdsterreich

Von den niederosterreichischen Fragebégen wurden 31,93% retourniert (n=51).

In Niederésterreich (NO) finden M&MK an gut der Hélfte (51%) der Abteilungen statt. Da
zu 62% Pflegekrafte und 27% Hebammen an den Konferenzen teilnehmen sind diese
interprofessioneller als im 0Osterreichischen Durchschnitt. Ein Drittel (34,8%) der

Abteilungen verpflichtet Berufsgruppen zur Teilnahme.

Durchdringungsrate Niederosterreich (n=51)

= M&MK vorhanden = Interesse vorhanden = Vielleicht Interesse kein Interesse

\

31,4%
49,0%
e 3,9%

13,7%

.

Abbildung 12 Durchdringungsrate Niederésterreich

Die Sitzungen finden meist quartalsweise oder unregelmaRig statt und dauern im Schnitt

70 Minuten (30-120°). Allgemein lasst sich aus der Umfrage erkennen, dass in
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Niederosterreich Leitfaden und methodisches Vorgehen 6fter zum Einsatz kommen als im
Durchschnitt. Ebenso gibt eine héhere Schulungsrate der Moderator*innen (NO: 52%,
Osterreichweit: 28,8%). Die Feedbackkultur wird allerdings weniger intensiv gelebt, dies
gilt in Bezug auf die Umsetzung der Malnahmen und die Konferenz per se. Die
Wirksamkeit fur die Verbesserung der Patient*innensicherheit wird von 50% als ,sehr
wirksam’ eingestuft. Dennoch sehen 41,7% einen Verbesserungsbedarf. Als

einschrankender Faktor gilt vor allem der Zeitmangel.

Frequenz in Niederdsterreich (n=25)
monatlich
4,0%

unregelmaRig

40.0% quartalsweise
) (]

40,0%

seltener
16,0%

Abbildung 13 Frequenz der M&MK in Niederdsterreich
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4.6 Auswertung Oberosterreich
Die Ricklaufquote liegt hier bei 28,49% (n=49).

In Oberésterreich (O0) werden an 75,5% der Abteilungen M&MK abgehalten.

Durchdringungsrate Oberdsterreich (n=49)

= M&MK vorhanden = Interesse vorhanden Vielleicht Interesse kein Interesse

- 8’2%

12,3%

4,1%

Abbildung 14 Durchdringungsrate Oberdsterreich

Unter den durchschnittlich acht Teilnehmenden ist immer der*die Chefarzt*arztin
vertreten. Zwei Drittel (66,7%) der Abteilungen verpflichten manche Berufsgruppen an
der Sitzung teilzuhaben. Diese finden meist unregelmaRig statt, je ein Finftel 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
haufigsten Falle sind neben unerwarteten Todesfdllen und Komplikationen auch
Zwischenfdlle ohne Patient*innenschaden. Fiir die Fallanalyse verwendet lediglich ein
Drittel (29,7%) ein standardisiertes Konzept. In Oberdsterreich werden M&MK haufiger
von nur einer Person ausgetragen, also Moderation und Prisentation aus einer Hand (00:
21,6%, Osterreichweit: 14,5%). Eine Schulung des*der Moderierenden finden seltener
statt (00: 21,6%, dsterreichweit: 28,8%). 83% der Konferenzen werden verschriftlicht,
knapp die Halfte davon anonym. Ein Feedback liber die Umsetzung der MaRnahmen
erhalten die Teilnehmenden zu 72,2%. Bis auf wenige Ausnahmen geben die
oberosterreichischen Primarii an, zufrieden mit der M&MK zu sein und auch die

Wirksamkeit wird hoch eingeschatzt.
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Frequenz in Oberdsterreich (n=36)

unregelmaRig
44,4%

seltener -~
5,6%

Abbildung 15 Frequenz der M&MK in Oberésterreich

4.7 Auswertung Tirol

Die Ricklaufquote in Tirol betragt 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 fir bestimmte Berufsgruppen Pflicht.
Auffallig ist die seltene Anwendung von standardisierten Methoden. Leitfaden werden
durch die Bank seltener benutzt als Osterreichweit und auch die Verfassung eines

Protokolls findet seltener statt.

Durchdringungsrate Tirol (n=35)

® M&MK vorhanden = Interesse vorhanden = Vielleicht Interesse kein Interesse

14,3%

11,4%

2,9%

Abbildung 16 Durchdringungsrate Tirol
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Der Zeitmangel wird in Tirol ofter als einschrankender Faktor genannt und rund ein
Viertel wahlt die nicht ausreichend belastbare Fehlerkultur. Eine Verbesserung der
bestehenden M&MK wird von 72% der Primarii als notwendig erachtet. Dafiir wird die
Notwendigkeit von Leitfaden, Checklisten, strukturierte Kontrolle der MaRnahmen und

die Standardisierung der Konferenzen mehrmals genannt.

Frequenz in Tirol (n=25)
wochentlich
4,0% 14-tagig

unregelmaRig _— 40%
20,0% ’, ,
seltener

8,0%

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

Hier betragt die Riicklaufquote 47,3% (n= 35).

80% der Karntner Spitaler/Abteilungen hilt M&MK ab. Trotz einer vergleichsweise
niedrigen Verpflichtungsrate (44,4%; Osterreichweit: 57,4%) nehmen im Schnitt 15
Personen teil (5-25). Allerdings leisten in 30% der Falle nur ein bis drei Anwesende einen

aktiven Redebeitrag.

Durchdringungsrate Karnten (n=35)

= M&MK vorhanden = Interesse vorhanden Vielleicht Interesse kein Interesse

- 8’6%

5,7%

5,7%

Abbildung 18 Durchdringungsrate Kérnten

Die im Durchschnitt 45 Minuten andauernden Sitzungen (15-90°) finden in Karnten
besonders regelmadRig statt. Die Halfte veranstalten sie quartalsweise und 16,7% trifft sich
sogar wochentlich zur Abhaltung der M&MK. Leitlinien und Checklisten sind tendenziell
seltener etabliert. Zu den MaRRnahmen zdhlen v.a. lokale Verbesserungen an Abteilungen.
Ein Funftel (21,4%) der Karntner 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 eingeschatzt als 6sterreichweit. Dem Zeitmangel wird
allerdings nicht so viel Schuld zugeschrieben wie in anderen Bundeslandern. Hingegen
scheinen eher die mangelnde Motivation und eine nicht ausreichend belastbare
Fehlerkultur von Bedeutung zu sein. Das Interesse an Leitfaden zur Durchfiihrung ist bei

71.4% vorhanden (Osterreichweit: 52%)
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Frequenz in Karnten (n=24)

unregelmaRig wochentlich
16,7% 16,7%

seltener

0,
4,2% monatlich

12,5%

Abbildung 19 Frequenz der M&MK in Kdrnten

4.9 Auswertung Salzburg

In Salzburg betragt die Ricklaufquote 34,21% (n=25).

84% der Salzburger Abteilungen flihren M&MK durch. Diese finden zu 81% regelmaRig
statt, tendenziell monatlich, quartalsweise oder seltener. Trotz einer eher niedrigen

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

Durchdringungsrate Salzburg (n=25)

= M&MK vorhanden = |nteresse vorhanden Kein Interesse

/

16,0%

\ 4,0%

12,0%

Abbildung 20 Durchdringungsrate Salzburg

Es werden in allen Bereichen haufiger standardisierte Vorlagen verwendet als im
Osterreichischen Mittel. Zur Uberragenden Mehrheit sind dies hauseigene Unterlagen

(86%). Die Wirksamkeit in Bezug auf die Patient*innensicherheit wird sehr gut
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eingeschatzt, so sagen je die Halfte, dass M&MK ,sehr wirksam’ oder ,wirksam’ seien.
Hirden bezlglich der Effizienz stellen der Zeitmangel und die fehlende Bereitschaft zur

Beteiligung dar.

Frequenz in Salzburg (n=21)

unregelmalig 14-tigig
—
19,0% 4,8%

seltener
23,8%

Abbildung 21 Frequenz der M&MK in Salzburg

4.10 Auswertung Vorarlberg

Die Rucklaufquote in Vorarlberg betragt 23,53% (n=12).

Im kleinsten Bundesland veranstalten 58,3% eine M&MK. Sie verfolgen 6fter 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.

Durchdringungsrate Vorarlberg (n=12)

= M&MK vorhanden ® |nteresse vorhanden Vielleicht Interesse

25,0%
41,7%
16,7%

Abbildung 22 Durchdringungsrate Vorarlberg

40



Eine Verpflichtung zur Teilnahme haben 42,9%. Die Besprechungen finden vor allem
monatlich oder unregelmalig statt. Methoden zur Standardisierung werden seltener
verwendet als landesweit Ublich, zur Fallanalyse wird von keinem*r der Befragten ein
Leitfaden unterstiitzend herangezogen. Eine Moderationsschulung findet nicht oder
lediglich teilweise statt. Die angefertigten Protokolle werden seltener anonymisiert
(33,3%; oOsterreichweit 52,5%) und intern verbreitet, ein Feedback ob der Umsetzung der

MaRnahmen erhélt ein Drittel.

Die Zufriedenheit beziglich der Konferenzen ist vergleichsweise sehr gering. 42,9% sind
mit dem Ist-Zustand unzufrieden, dennoch wird die Wirksamkeit bestatigt. Alle Befragten
wiinschen sich eine Verbesserung der M&MK und fordern unter anderem Leitfaden um

dies zu bewerkstelligen.

Frequenz in Vorarlberg (n=7)

unregelmaRig
71,4%

Abbildung 23 Frequenz der M&MK in Vorarlberg

4.11 Auswertung Burgenland

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

81,8% der Abteilungen fiihren M&MK durch. 78% davon finden quartalsweise statt. Die
Konferenzen dauern mit 75 Minuten (45-90‘) lberdurchschnittlich lange, behandelt

werden aber dennoch ein bis zwei Falle.
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Durchdringungsrate Burgenland (n=11)

M&MK vorhanden = Interesse vorhanden = kein Interesse

/

9,1%
81,8%
9,1%

Abbildung 24 Durchdringungsrate Burgenland

Der Grol3teil (77,8%) verwendet genormte Kriterien zur Auswahl der Falle. Auch zur
Aufbereitung gibt es an den meisten Spitalern (77,8%) ein standardisiertes Vorgehen. Die
Struktur der Sitzung wird einheitlich mit eine*r Moderierenden und einer*m
Prasentierenden beschrieben. Die Diskussionsdauer betragt immer tGber 15 Minuten. Das
Protokoll wird laut allen Befragten intern weitergeleitet. Eine Einschrdankung der
Wirksamkeit wird nur von 44% dem Zeitmangel zugeschrieben, haufig genannte Hirden
sind der Mangel eines konsequente Follow-Ups sowie von Leitfaden und fehlende
methodische Kompetenzen. Allerdings sehen lediglich 22,2% einen Verbesserungsbedarf

fur ihre M&MK.

Frequenz im Burgenland (n=9)

unregelmaRig
11,1%

seltener
11,1%

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

Neben den Fragen bezlglich der vorhandenen M&MK beinhaltet der Fragebogen auch
Items, die sich auf die Verbesserung und Weiterentwicklung der Konferenzen beziehen. In
Abbildung 26 sind die Wiinsche der Primarii dargestellt. Diese Wiinsche sollen dazu
beitragen, dass die Vorbereitung auf die Konferenzen erleichtert, der Ablauf geregelt, die
MaBnahmen effizient umgesetzt und alle Beteilgten in ihren Aufgaben unterstiitzt
werden. Eine klare Struktur und eindeutige, transparente Zielsetzungen kénnen helfen

M&MK als kompetentes Tool in Spitdlern zu etablieren.

Material- und Angebotswiinsche (n=203)

Checkliste zur Vorbereitung

Leitfaden zur Durchfiihrung

Vorlagen fur Prasentation und Protokoll
Schulungsangebot zur Durchfiihrung der Fallanalysen
Schulungsangebot flir Moderation

Feedbackbogen/ Evaluierung fiir Teilnehmende

Mindeststandards

Leitfaden zur Implementierung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abbildung 26 Material und Angebotswiinsche

Die Halfte aller Befragten (50,5%), sieht einen Verbesserungsbedarf fir ihre M&MK. Dazu
konnen die oben abgebildeten Hilfsmittel beitragen, doch es gehort 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 gehért 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
konnte. Das Diskutieren auf Augenhdhe muss moglich sein, ohne dass

hierarchische Ordnungen einem objektiven Miteinander im Wege stehen.
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2. Das Personal muss Uber das Wesen der M&MK informiert werden. Mehrere
Beitrdge 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 (iber das vielversprechende Outcome der Konferenzen aufklart.

3. Es soll mehr Zeit und Personal fir die Konferenzen zur Verfligung stehen. Das
AAZG von 2015 erschwert es den Organisator*innen einen Termin zu finden, der
nicht in die Freizeit einiger Beteiligter fallt. Dabei wird der Wunsch nach

RegelmaRigkeit und einer haufigeren Durchfiihrung wiederholt ausgedriickt.

44



5 Diskussion

5.1 Interpretation der Daten

Das Interesse an M&MK in Osterreich ist hoher, als im Vorhinein erwartet wurde. Dies
lasst sich einerseits daraus ableiten, dass die Ricklaufergebnisse hoher sind, als in
durchschnittlichen Umfragen (siehe Tabelle 1) und die Durchdringungsrate von M&MK
bei 64,6% liegt, in manchen Bundeslandern sogar tUber 80%. Bei genauerer Betrachtung
der Ergebnisse féllt allerdings auf, dass die Gestaltung der Konferenzen nur bedingt mit

den Leitlinien zu M&MK UGbereinstimmen.

LKH | Stmk w NO 00 Tirol K SB VB BL (o)
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; NO= Niederdsterreich; 00= Oberdsterreich; K= Kirnten; SB= Salzburg; VB=
Vorarlberg; BL= Burgenland; O= Osterreich
Tabelle 1 Riicklaufquoten

Zur Beurteilung der Daten werden vergleichend die Leitfaden zu M&MK der Deutschen
Bundesdrztekammer (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 Osterreichweit mit Abstand beliebteste Modell (66,5%),
beinhaltet eine Person, welche die Konferenz leitet und moderiert und eine zweite,
welche die Prasentation halt. Bei der am zweithdufigsten (14,5%) gewahlten Variante ist
eine Person fiir alle drei dieser Aufgaben zustindig (siehe Tabelle 2). Beide dieser
Organistationsmethoden sind laut Leitlinien unzureichend. Die Bundesarztekammer
empfiehlt jeweils eine Person fir die folgenden Rollen: Koordination, Leitung, Moderation
und Prasentation. In Osterreichischen Hausern 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 (bernommen werden sollen. Die Bedeutsamkeit
verschiedene Funktionen voneinander abzugrenzen ist durchaus nachvollziehbar: Die
Moderation soll eine neutrale Person sein und die sich darum bemiiht, dass die Werte der
M&MK (keine Schuldzuweisungen, offene Atmosphdre etc.) eingehalten werden. Bei

der*dem Leitenden der Sitzung handelt es sich um eine stationsinterne Person, wenn
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moglich in einer leitenden Position und mitverantwortlich fliir 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 fiihren. In der

Schweizer Leitlinie gibt es noch zwei zusatzlich genannte Funktionen, namlich 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 durchzufihren.

LKH |Stmk.| W | NO | OO | T | Ktn. | Sbg.| Vbg. | Bgdl. O
n 19 47 30 51 49 35 35 25 12 11| 314
Durchdringungs-
rate (%) 42,1 | 383 |80,0 510 755| 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
RegelmaBigkeit*
* (%) 100,0| 389 70,8| 44,0| 50,0| 72,0|79,1| 57,2 28,6 77,8| 60,4
Aufgabenverteil
ung* (%)
Mm/L/P 0,0 33,3 13,0 | 24,0 | 21,6 4,0 11,1 | 48 14,3 0,0 14,5
M/L+P 75,0 61,1 60,9 | 56,0 | 67,6 | 80,0 | 63,0 | 571 | 71,4 100,0 | 66,5
M+L+P 12,5 5,6 17,4 | 16,0 | 54 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 52,0216 | 21,7 | 32,1286 | 0,0 33,3 | 28,8
LF Auswahl (%) 37,5 | 61,1 | 54,2 60,0 62,2 | 48,0 |481|61,9| 571 | 77,8 | 56,2
LF Aufbereitung
(%) 62,5 | 50,0 | 60,9 |69,6 | 676 56,0 | 556 57,1| 429 | 77,8 | 60,6
LF Analyse und
Prasentation (%) = 0,0 27,8 | 25,0|36,0|29,7| 21,7 | 148|333 | 0,0 33,3 | 25,1
LF Diskussion (%) | 50,0 | 27,8 | 41,7 |44,0|37,8| 29,2 |21,4|429| 286 | 33,3 |35,1
MaRnahmen
erarbeiten (%) 87,5 | 83,3 958|792 | 94,6 | 100,0 | 96,4 | 95,2 | 100,0 | 88,9 |92,5
Feedback 50,0 41,2 | 478 | 47,8 | 72,2 | 52,0 | 55,6 | 65,0 | 33,3 33,3 | 54,1
Protokoll (%) 750 | 55,6 | 583|76,0|829| 600 | 778|810 71,4 | 889 (724
anonymisiert 50,0 53,3 | 500 478 | 47,2 | 350 | 680 73,7 | 33,3 55,6 | 52,5
Verbesserung
erwiinscht (%) 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; NO= Niederdsterreich; 00= Oberésterreich; T=Tirol; Ktn= Kirnten; Sbg=

Salzburg; Vbg= Vorarlberg; Bgld= Burgenland; O= Osterreich; LF= Leitfaden; *M=Moderation, L=Leitung,
P= Prasentation, **Als regelmaRig werden alle M&MK gewertet, die nicht unregelmaRig 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 Osterreich findet dies zu 28,8% statt, wobei
Niederosterreich das einzige Bundesland ist, welches fir Giber 50% der Moderator*innen
eine Schulung veranlasst hat. In beiden Leitlinien wird darauf hingewiesen, dass
ausgebildete Moderator*innen der Goldstandard fir M&MK sind und einen wichtigen

Beitrag zur offenen Atmosphare leisten.

Definitiven Handlungsbedarf gibt es bezliglich der RegelmaBigkeit der M&MK. Wahrend
die Bundesdrztekammer mindestens einen Termin im Quartal empfiehlt, meint die
Stiftung Patientensicherheit Schweiz, dass monatliche Konferenzen das MindestmaR sein
sollen. Lediglich 60,4% der Konferenzen werden in Osterreich zumindest quartalsweise
abgehalten. 9,1% der Konferenzen finden regelmaRig statt, jedoch seltener als einmal
pro Quartal (siehe Tabelle 2 und Abbildung 4, S.25). Monatliche oder haufigere
Konferenzen gibt es zu 24,3%. Die Dauer dieser Konferenzen betragt 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 | NO | o0 | T | Ktn. | Sbg. | Vbg. Bgld. | O
J 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 | 476 | 429 | 55,6 | 57,4
Wer nimmt teil? (%)
Cheférzt*innen 100,0 | 94,4 | 95,8 | 88,5 |100,0 | 84,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 95,6
OA 100,0 | 100,0 | 100,0 | 96,2 | 97,3 | 92,0 | 96,4 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 97,5
AA 87,5 | 100,0 | 95,8 | 92,3 | 89,2 | 96,0 | 92,9 | 95,2 | 100,0 | 100,0 | 94,1
Pflegekrafte 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 | 143 | 00 11,8
Geschaftsfiihrung | 00 | 11,1 | 83 ' 115| 54 | 00 | 176 @ 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 H 38,1 | 14,3 | 66,7 | 49,0

Stmk= Steiermark; W= Wien; NO= Niederdsterreich; 00= Oberésterreich; T=Tirol; Ktn= Kirnten; Sbg=
Salzburg; Vbg= Vorarlberg; Bgld= Burgenland; O= Osterreich; OA=Oberirzt*innen, AA=Assistenzirzt*innen,
QM=Qualitatsmanagement

Tabelle 3 Daten zu Teilnehmenden der M&MK

Ein Kernelement der M&MK ist ihre Interdisziplinaritit. Neben den Arzt*innen sollen auch

andere Gesundheitsberufe teilnehmen, die in den Fall involviert waren oder auf den
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jeweiligen Abteilungen tatig sind, denn nur dann kann ein vollstandiger Gesamteindruck
der betrachteten Fille gewahrleistet werden. In Osterreich ist das Pflegepersonal an
unter 50% der Konferenzen beteiligt (siehe Tabelle 3). Die Inklusion der
Mitarbeiter*innen des Risiko- und Qualitatsmanagements (RM/QM) wird in den Leitlinien
als bedeutsam angesehen, da diese oft den Uberblick iber das System haben und daher
Problemmuster besser erkennen kénnen. Zu 30,2% sind Mitarbeitende aus dem RM/QM
Osterreichweit anwesend. Noch seltener wird die Geschaftsfilhrung miteinbezogen
(6,8%). Belegarzt*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 endgiitlige Anzahl der Teilnehmenden ist

laut Leitlinien abteilungsintern zu entscheiden und den Verantwortlichen frei Giberlassen.

Ein wichtiger Aspekt der M&MK ist Standardisierung des Ablaufs. Im Rahmen der
Befragung wurde die Anwendung von Leitlinien in vier Bereichen abgedeckt. Wahrend
sich bei der Fallauswahl und der Aufbereitung noch 56,2% bzw. 60,6% Leitlinien bedienen,
greifen bei der Analyse und Prasentation 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, Verstandnis und maximale Leistung zu erzielen.
AuBerdem spart es Zeit sich anhand einer vorgefertigten Anleitung auf die Konferenz
vorzubereiten und sorgt fiir klare Verhaltnisse wahrend der Sitzung. Da es bisher keinen
offiziellen 6sterreichischen Leitfaden fir M&MK gibt, werden diverse andere Modelle
angewandt, wie auch in Kapitel 2.3 beschrieben. 52% der Befragten haben sich,
zumindest fur die Fallanalyse und —prasentation, auch schon hausinterne Unterlagen

zusammengestellt.

Im Rahmen der Diskussion sollen Lehren aus dem prasentierten Fall gezogen werden.
Dabei kann es sich um Lernbotschaften handeln und, im besten Fall, um MaRnahmen,
welche den fehlerhaften Ablauf in Zukunft verhindern sollen. MaBnahmen werden zu
92,5% (Tabelle 2) in den Konferenzen erarbeitet. An dieser Stelle soll abermals auf die
unterschiedlichen Starken von erarbeiteten Mallnahmen hingewiesen werden (Kapitel
2.3.1). Zu 7,1% betreffen die MaBnahmen einzelne Mitarbeitende, und werden somit als
schwache Malnahmen gewertet. 44% geben an, dass Verbesserungen eine lokale

Auswirkung haben, aber Prozessoptimierungen betreffen. Weitere 41,8% erarbeiten
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Malnahmen, welche systemische Prozesse der ganzen Klinik verbessern sollen und somit
als besonders effizient eingestuft werden. Ein Feedback beziiglich der Umsetzungen
dieser MaRnahmen erhalten jedoch lediglich 54,1% der Mitarbeitenden. Ein regelmaRiges
Follow-up im Rahmen einer spateren M&MK wird in den Leitlinien als

motivationssteigernd beschrieben und ist daher anzustreben.

Als nachsten Punkt drangt 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 fordern und letztlich darum, die Patient*innensicherheit zu steigern.
Alle in Tabelle 4 gezeigten Ziele konnen dazu beitragen, wobei das Vermeiden von

Fehlern im besten Fall auch aus den anderen Zielen resultiert.

Ziele der M&MK

100
90

80
70
60
50
40
30
20
10
0
Ktn

LKH Stmk W NO Sbg ng Bgdl. O
Individuelles Fachwissen erweitern = 62,5 50,0 33,3 15,4 189 48,0 40,7 38,1 57,1222 34,7
M Seltene Erkrankungen kennenlernen 0,0 56 42 3,8 2,7 160 148 48 143 00 69

Vermeiden, dass sich Fehler
wiederholen

Angaben in %

87,5 72,2 958 96,2 89,2 88,0 96,3 100,0 100,0 88,9 91,6

Zusammenarbeit zwischen

Fachpersonen oder Abteilungen 25,0 50,0 50,0 76,9 56,8 640 63,0 61,9 71,4 77,8 60,4
verbessern

H Probleme in Ablaufen und Prozessen

. 87,5 83,3 1100,0 80,8 86,5 72,0 88,9 66,7 57,1 100,0 83,2
identifizieren

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
konnen, 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
grundsatzlich sowohl fur Patient*innendaten im Sinne der arztlichen Schweigepflicht, als
auch fir die Angestellten, als Schutz vor Schuldzuweisungen und einer 6ffentlichen

Zurschaustellung ihrer Fehler. Eine Vero6ffentlichung der Namen kann eine Barriere fir
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zukunftige Falle 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. Osterreichweit meinen 50,5%, dass ein Verbesserungsbedarf
besteht. Wenn man die Daten der einzelnen Bundeslander, bezlglich der in Tabelle 2
abgebildeten Zahlen, vergleicht, so erkennt man, dass die Steiermark zumeist
unterdurchschnittlich, und im Gegensatz dazu, Niederdsterreich Uberdurchschnittlich
abschneiden. Trotzdem geben in beiden Bundeslandern 41,2% (Stmk.) bzw. 41,7% (NO)
an, ihre Konferenzen seien verbesserungswirdig. Eine Erklarung flir diese
unterschiedlichen Einschatzungen kann eine Kampagne der Landesklinik Holding
Niederosterreich 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
niederosterreichischen Spitdler scheinen nicht nur qualitativ hochwertigere M&MK
etabliert zu haben, sondern kdnnen auch besser einschitzen, wie viel Potenzial noch in

den Konferenzen steckt.

Ein fur diese Arbeit nebensachliches, aber ein dennoch beachtliches Ergebnis, liefert die
Auswertung der Geschlechterverteilung der Primarii. Unter den Befragten befanden sich
osterreichweit lediglich 11,6% Frauen. Hier lasst sich auch ein Stadt- Land Gefille
erkennen. Wahrend in Wien und am LKH Graz der Frauenanteil bei Gber 20% liegt, haben
die meisten Bundeslander (mit Ausnahme des Burgenlandes) einen Anteil um die 10%

(siehe Tabelle 5).
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Geschlechterverteilung bei 6sterreichischen Primarii

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20% I
0
12;.- ‘S ERERR N
LKH | Stmk. Wien NO OO Tirol Ktn. Sbg.  Vbg. Bgdl. O
k.A. 56 21 0 4 2 0 2,9 4 0 0 2,3
mannliche Primarii | 72,2 | 89,4 733 92 878 85,7 886 88 909 818 86,2
W weibliche Primarii = 22,2 8,5 @ 26,7 4 10,2 14,3 8,6 8 9,1 182 116

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 moglichen Zwischenfallen
und Fehlern zu lernen. M&MK werden in vielen Landern bereits routinemaRig

angewendet.(27)

Welcher Nutzen kann aus einer M&MK gezogen werden? (9)(27)
=  Wiederholung von unerwiinschten Behandlungsverlaufen vermeiden
= (Selbst-)Reflexion

=  Verbesserung von Fachwissen, Fertigkeiten und Handlungskompetenzen — was

lernen wir daraus?
=  Transparenz fir Fehler und Komplikationen schaffen
= Forderung einer offenen, internen und vertrauensvollen Besprechung
=  Forderung der Sicherheitskultur
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Was soll allgemein beachtet werden?

Die Leitung einer Einrichtung muss die Durchfiihrung einer M&MK beflirworten, das

bedeutet es braucht:

Vermittlung von Werten der Leitung (9)
Verantwortung — Bereitschaft dazu (28)

Ressourcen — Bereitstellung der dazu notwendigen Ressourcen (Zeit, Raum,

Regelmaligkeit)
Standardisierung — Nutzen einer Prasentationsvorlage

Diskussionskultur — Ermutigen aller zu einer offenen Diskussion mithilfe eines

Moderators/einer Moderatorin (27) und Sachlichkeit sowie Respekt (28)
Feedbackkultur — Teilnehmerlnnen beurteilen die M&MK
Vertraulichkeit — alles bleibt intern (5)

Teamwork (28)

Welche Probleme kénnen auftreten?

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

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

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

Im Vorfeld sind folgende Punkte abzuwagen:

Mangelnde Ressourcen

Bekannt schlechte Kommunikationskultur
Schuldzuweisungen bei anderen internen Themen
Geringe Kritikfahigkeit

Starre Hierarchien

Wahrend 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 fir Diskussionen

= Inkonsequenz bei vorher identifizierten und abgeleiteten

VerbesserungsmalRnahmen aus M&MK
Welchen Fall sollen gewahlt werden?
Generell werden konkrete Falle gewahlt.(27)
a) max. 1 bis 3 Falle pro M&MK (29)
b) Falle, wo man ein ,,schlechtes Bauchgefiihl“ hat
I.  Komplikationen
.  Schwerwiegende Beinahefille
. Vermeidbare Planungs- und Ausfiihrungsfehler

c) Es kann auch ein Thema anhand konkreter Falle besprochen werden, die haufig

auftreten (konnen sich z.B. auch aus Registerdaten, A-1Ql, CIRS etc. ergeben).

d) Es kdonnen auch Todesfdlle herangezogen werden (Review aller Todesfille seit

letzter M&MK alle Falle mit schwerer Morbiditat, ahnliche Falle).(30)

e) Es dirfen keine Fille vorgestellt werden, in die Assistenzarzt*innen involviert

waren.(5)
f) Fallauswahl soll standardisiert und transparent sein (Vorlage nutzen).
Wie soll der Fall aufbereitet werden?(5)(15)
a) Grindliche 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 unerwiinschten Ereignisse)
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II.  Background: Darstellung relevanter Ereignisse (Patientlnnengeschichte,
Indikation, Laborwerte, Bildgebung, Behandlungsverlauf, Erkennen der

Komplikationen, Management der Komplikationen)
. Assessment & Analysis: angemessene Analyse der Behandlung
IV.  Review of Literature: Darstellung des Literaturhintergrunds
V. Recommendations: abgeleitete Empfehlungen/MaRnahmen
d) Ein/e im Behandlungsverlauf involvierte*r Arzt/Arztin stellt den Fall vor
I.  Alternativ: mehrere Arzt*innen stellen vor.
[l.  Aber ein Arzt/eine Arztin ist fir die Vorbereitung des Falles zustindig
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
= Fallprdsentation (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 MaBnahmen 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 Mallnahmen abgelegt wird.
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5.3 Limitationen

Ein Verzerrung der Daten lasst sich dadurch vermuten, dass jene Primarii, die mit dem
Begriff M&MK nichts anfangen koénnen, tendenziell seltener an der Umfrage
teilgenommen haben. Daher ist der reale Wert der Durchdringungsrate niedriger

einzuschatzen als in den Ergebnissen der Umfrage dargestellt.

Einzelne Konferenzen konnen nicht beurteilt werden, nur die Summe der Daten wird
gewertet. Daher kann keine Aussage dariiber 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 darliber zu herrschen, welche Kriterien eine M&MK
ausmachen. Obwohl ein relativ hoher Anteil angibt, Konferenzen durchzufiihren, so zeigt
sich ein recht heterogenes Bild in der Umsetzung. Die Kernelemente Interdisziplinaritat,
Anonymitdt, geschulte Moderator*innen, Standardisierung und leitfadenorientiertes
Arbeiten haben bei einem GroRteil der Abteilungen noch keinen Einzug gefunden, doch
der Wunsch nach Checklisten und Leitlinien, welche eine M&MK optimieren kénnen,
besteht. Diese Hilfsmittel werden auch dem Hauptproblem, Zeitmangel, entgegenwirken.
Daruiber hinaus besteht der Wunsch an der Fehlerkultur in den Krankenhdusern etwas zu
verbessern. Aus Fehlern zu lernen konne dann gelingen, wenn auf Augenhohe lber Fehler
diskutiert wird, Schuldzuweisungen minimiert und personliche Eitelkeiten hinten
angestellt werden. Obwohl die Daten zeigen, dass an Osterreichischen 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 darlber zu sein, dass Resultate und Erfolge nicht in kurzer Zeit sichtbar
werden, sondern Durchhaltevermogen erfordern. Fakt ist, dass ein Flinftel der Primarii
zwar noch keine M&MK an ihren Abteilungen haben, aber Interesse hegen.
Informationsaktionen, in denen die Relevanz und das Potenzial der Konferenzen erldutert
werden, konnten sowohl helfen das Interesse in Taten umzusetzen, als auch weitere
Arzt*innen fiir das Thema zu begeistern und langfristig die Patient*innensicherheit zu

starken.
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7 Anhang

Fragebogen..................

Auswertung Osterreich

60



-

Fragebogen

.

| EvaSys \ Befragung Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen (M&M-Konferenzen) | @E!Efﬂfic?ﬂv'ff \
Die Auswertung erfolgt uber die Stiftung Patientensicherheit Schweiz. w...m.s.z....\..iﬁm

Bitte so markieren: [] g [ O [ sitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.

Korrektur:

1 ] D [ Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfiillen.

1. Information

Befragung zu den Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen, kurz: M&M-Konferenzen
Herzlichen Dank fiir Ihre Bereitschaft, den Fragebogen auszufiillen und lhre wertvolle Unterstiitzung.
Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie bei einigen Fragen nicht ganz sicher sind, geniigen auch Schatzungen.

Greifen Sie dabei auf lhre Erfahrungen mit M&M-Konferenzen in Ihrem Krankenhaus bzw. lhrer Abteilung in den
letzten zwdlf Monaten zuriick.

Die Daten werden anonym behandelt und nur in aggregierter Form ausgewertet.

2. M&M vorhanden (Wenn Sie "Nein" angekreuzt haben, gehen Sie bitte zu Punkt 3.1, danach

weiter mit Punkt 5.1)

2.1

Finden in Ihrer Klinik bzw. Abteilung M&M-Konferenzen statt?

O Ja [ Nein

3. Interesse, Einfuhrung M&M

3.1

Sind Sie an einer zukiinftigen Einfiihrung von M&M-Konferenzen in Ihrer Klinik oder Abteilung interessiert?
[ Ja [ Nein [ Vielleicht

4. Ubergeordnete Ziele der Teilnehmenden

4.1

Im ersten Teil dieser Befragung geht es um die Ziele und die Organisation der M&M-Konferenzen
in Ihrer Klinik bzw. Abteilung.

Welche iibergeordneten Ziele verfolgen Sie hauptsachlich mit den M&M-Konferenzen
in Ihrer Klinik bzw. Abteilung? (Bitte wahlen Sie max. drei Hauptziele)

[ Individuelles Fachwissen erweitern  [J Seltene Erkrankungen kennenlernen  [] Vermeiden, dass Fehler sich

wiederholen
[0 Zusammenarbeit zwischen [ Probleme in Ablaufen und [0 Weitere
Fachpersonen oder Abteilungen Prozessen identifizieren
verbessern
O Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.
4.2 Wenn Sie "Weitere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.
4.3 Wer nimmt in der Regel an der M&M-Konferenz teil? (Mehrfachantworten mdglich)
Abteilungsinterne Fachpersonen
O Chefarztinnen [ Oberérztinnen [ Assistenzérztinnen
O Pflegefachkrifte [ Hebammen [ Andere
4.4 \Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.
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4. Ubergeordnete Ziele der Teilnehmenden [Fortsetzung]

4.5

4.9

4.10

4.1

Weitere Teilnehmerinnen

[ Mitglieder der Geschaftsfilhrung [ Belegérztinnen [ Fachpersonen aus anderen
Abteilungen (z.B. Apotheke,
Pathologie,An'ésthesiologie,

Radiologie)
O Mitarbeiterinnen aus dem [0 Krankenhausexterne Fachpersonen [ Studierende
Management (z.B. QM- (z.B. Hausérztinnen,
Verantwortliche) niedergelassene Facharztinnen,
Spezialisten aus anderen Hausern)
[ Patientinnen und Angehdrige [ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten

Wie viele Fachpersonen nehmen im Durchschnitt an . 47  Wie viele Fachpersonen nehmen im Durchschnitt an
der M&M-Konferenz teil? s der M&M-Konferenz teil?

[ Ich méchte/kann die
Frage nicht beantworten.

. Personen

Bitte schatzen Sie: Wieviel Prozent der eingeladenen und anwesenden Personen nehmen in der Regel an einer
M&M-Konferenz teil?

0 1-25% [ 26-50% [ 51-75%
[ 76-100% [J Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.
Ist die M&M-Konferenz fiir bestimmte Personengruppen verpflichtend?
O Ja [ Nein [ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.

Sitzpldtze, RegelmaRigkeit

Sind jeweils geniigend Sitzplétze fiir alle Teilnehmerlnnen vorhanden?

O Ja [J Nein [J Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.

Wie héufig finden die M&M-Konferenzen statt?

[0 wachentlich [ 14-tagig [ monatlich

[ quartalsweise [ seltener als quartalsweise [ unregelmifig

O Ich méchte/kann die Frage nicht

beantworten.

Dauer, Anzahl Fille :
Wie lange dauert die M&M-Konferenz in lhrer Klinik bzw. + 4.13 Wie lange dauert die M&M-Konferenz in lhrer Klinik bzw.
Abteilung durchschnittlich? Bitte geben Sie die Minuten an: . Abteilung durchschnittlich? Bitte geben Sie die Minuten an:
. [ lch machte/kann die

; Frage nicht beantworten.

- ‘Minuten !
Wie viele Falle werden in der Regel pro M&M-Konferenz besprochen?
O 1 Fall [ 2 Falle [ 3 Félle
] 4 Falle [ 5 und mehr Falle [ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.

Kriterien, Fallarten

4.15 Sind klare Kriterien festgelegt, nach denen die M&M-Falle ausgewahlt werden.
O Ja [ Nein [ Ich mochte/kann die Frage nicht
beantworten.
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4. Ubergeordnete Ziele der Teilnehmenden [Fortsetzung]

4.16

4.17

418

4.19

4.20

4.21

4.22

4.23

Welche Arten von Félle werden typischerweise vorgestellt? (Bitte wahlen Sie max. drei Félle aus)
[ Unerwartete Todesfélle [0 Komplikationen [ Schwere Krankheitsverldufe
[ Seltene Erkrankungen [ Zwischenfalle und kritische [J Schadensfille

Ereignisse ohne
Patientinnenschaden

[ Faélle, bei denen es Probleme inder [ Félle, die auf Defizite in der [ Félle, bei denen sich Liicken im
Zusammenarbeit zwischen Organisation der Versorgung medizinischen Wissen oder
Fachpersonen oder Abteilungen gab zuruckzufiihren sind (z.B. Mangel bei klinischen Fahigkeiten

Verfugbarkeit von Materialien od. bei den Beteiligten zeigten (z.B.
Personal, Abldufe) Fehleinschitzungen)

[] Félle, die wenig Konfliktpotential ] Andere [ Ich méchte/kann die Frage nicht
zwischen den Beteiligten bergen beantworten.

Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.

Aufarbeitung, Vorbereitung

Erfolgt die Aufarbeitung des zu besprechenden Falls nach einem standardisierten Vorgehen?
[ Ja [ Nein [1 Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.
Die Vorbereitung des Falles beinhaltet... (Mehrfachauswahl méglich)
O Aktendurchsicht [ Aufbereitung von Fachwissen [ Aufbereitung des Krankheits- und
Behandlungsverlaufs
[ Analyse von Ursachen und [ Es finden keine Vorbereitungen [ Weiteres
Einflussfaktoren von méglichen des Falles statt
Fehlern

O Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten

Wenn Sie "Weitere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.

Konzepte etc. zur Fallanalyse (Wenn Sie "Ja" angekreuzt haben, gehen Sie bitte zum
ndchsten Punkt, ansonsten weiter bei Punkt 4.24)

Arbeiten Sie mit Modellen, Konzepten oder Grundlagen fiir die Fallanalyse und -prasentation?
0 Ja [ Nein [ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.

Konzepte Fallanalyse: Welche

Mit welcher/welchen Grundlage(n)? (Mehrfachantworten méglich)

O Ottawa-Modell OM3 [0 SBAR-Kemmunikationsmodell [ 1QM-Leitfaden "M&M-Konferenzen"
(Situation, Background,
Assessment, Recommendation)

[ Fishbone (Ishikawa) [J Five Whys [J London Protokoll
[ Leitfaden der Bundesarztekammer [] eigene Grundlagen [ Weitere
O Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.
Wenn Sie "Weitere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.
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4. Ubergeordnete Ziele der Teilnehmenden [Fortsetzung]

Schulung, Moderation
4.24 Welche Aufgabenverteilungen entspricht derjenigen in lhrer Institution?

O Eine Person iibernimmt die [ Eine Person leitet und [ Eine Person leitet & eine andere
Leitung, Moderation und moderiert & eine oder mehrere Person moderiert - eine oder
Présentation (alles in einer Hand). andere Personen prédsentieren. mehrere andere Personen

prasentieren.

[ Eine Person leitet & eine oder [ Ich méchte/kann die Frage nicht
mehrere andere Personen beantworten.

prasentieren (keine Moderation).
4.25 Sind die Personen, welche die Moderation iibernehmen, darin geschult worden?
O Ja [ Teilweise [ Nein
[ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.
Prasentation, Inhalt, Dauer
4.26 Wer prasentiert in der Regel den Fall?

[ Chefarzt/Chefarztin [ Oberarzt/Oberéarztin [ Assistenzarzt/Assistenzérztin
[ Belegarzt/Belegérztin [ Pflegefachkraft [J Andere
[ Ich méchte/kann die Frage nicht

beantworten.

4.27 Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.

4.28 Was wird in den M&M-Konferenzen in der Regel prasentiert? (Mehrfachantworten méglich)

[ Literatur/Evidenz [ Beschreibung des Falles inkl. [] Urséchliche Faktoren von
relevanter Befunde (z.B. mdglichen Problemen
Radiologie, Labor, Pathologie)
[ Vorschlage fur [ Andere [ Ich kann/méchte die Frage nicht
VerbesserungsmaRnahmen beantworten.

4.29 Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.

4.30 Wieviel Zeit wird flir offene Diskussionen eines Falles durchschnittlich aufgewendet?

[ bis 5 Minten [ 6-10 Minuten [J 11-15 Minuten
[ 16-20 Minuten [ langer als 20 Minuten [ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.

Leitfragen, Redebeteiligung, VerbesserungsmaRnahmen
4.31 Werden die Félle wahrend der M&M-Konferenz in der Regel entlang von Leitfragen diskutiert?
Ja [J Nein [ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.

4.32 Bitte schétzen Sie, wie viele verschiedene Personen aus der Zuhérerschaft bei einer typischen M&M-Konferenz
einen aktiven Redebeitrag leisten, d.h. neben den an der Fallvorstellung und Moderation beteiligten Fachpersonen:

[ 1-3 Personen [ 4-10 Personen [ 11-15 Personen
[ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.
4.33 Werden in den M&M-Konferenzen interaktiv konkrete Verbesserungsmafinahmen erarbeitet?
O Ja [ Nein [ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.
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4. Ubergeordnete Ziele der Teilnehmenden [Fortsetzung]

4.34

4.35

4.36

4.37

4.38

4.39

4.40

4.41

Wird in der Regel ein Protokoll oder eine schriftiche Zusammenfassung der M&M-Konferenz verfasst?

O Ja [ Nein [ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.

anonymisiertes Protokoll

Ist das Protokoll anonymisiert, d.h. sind keine Riickschliisse auf die im Fall und in der M&M-Konferenz beteiligten

Persanen moglich?

[ Ja [J Nein [ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.

Interne Kommunikation

Werden Ergebnisse der M&M-Konferenz intern kommuniziert?

O Ja [] Nein [ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.

Interne Kommunikation: an wen?

An wen wird kommuniziert? (Mehrfachantworten méglich)

[J Krankenhausgeschéaftsfiihrung [ Klinik-/Abteilungsleitung [ Abwesende abteilungsinterne
Personen

[ Belegérztinnen [0 Fachpersonen aus anderen [ Personen aus dem Management

Bereichen
[ Andere [ Ich méchte/kann diese Frage

nicht beantworten.
Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.

MaBnahmen, Feedback zu MaBnahmen
Welche Arten von Verbesserungen werden aus M&M-Konferenzen abgeleitet?
Was trifft am meisten zu?

O Individuelle MaBnahmen, die auf [J Lokale MaRnahmen, die einen (Teil-) [J Systemische MaRnahmen, die

Verhaltensdnderungen einzelner Prozess in einem Bereich optimieren einen (Teil-) Prozess fiir die
Mitarbeiterinnen abzielen und (z.B. Station) und lokal wirken. gesamte Klinik optimieren und
eine begrenzte Reichweite haben. global/systemisch wirken.
[ Ich mochte/kann die Frage nicht
beantworten.
Erhalten die Teilnehmenden der M&M-Konferenz Feedback iiber den Umsetzungsstand der definierten Magnahmen?
O Ja [ Nein [ Ich méchte/kann die Frage nicht

beantworten.

Haben Sie schon einmal Verbesserungsvorschlage oder Kritik zur Durchfiihrung der M&M-Konferenz bei den
Mitarbeitenden aktiv eingeholt?

O Ja [J Nein [ Ich méchte/kann auf die Frage
nicht beantworten.

Zufriedenheit, Wirksamkeit
Im nachfolgenden Abschnitt méchten wir gerne von lhnen wissen, ob und wo Sie Entwicklungs- und Unterstiitzungsbedarf sehen.

4.42 Wie zufrieden sind Sie mit den aktuellen M&M-Konferenzen in |hrer Abteilung?
[ sehr zufrieden [ zufrieden [ unzufrieden
O sehr unzufrieden [ Ich mdchte/kann die Frage nicht
beantworten.
4.43 Wie wirksam sind M&M-Konferenzen lhrer Meinung nach fiir die Verbesserung der Patientensicherheit?
[ sehr wirksam [ wirksam [ wenig wirksam
[ wirkungslos [ Ich méchte/kann die Fragen nicht
beantworten.
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4. Ubergeordnete Ziele der Teilnehmenden [Fortsetzung]

Einschriankung Wirksamkeit

4.44 Welche Faktoren schranken aktuell die Wirksamkeit der M&M-Konferenz auf Ihrer Abteilung ein?
(Mehrfachantworten méglich)

[ Zeitmangel [ Fehlender erkennbarere Nutzen [ Nicht ausreichende Bereitschaft
zur Beteiligung

[ Nicht ausreichende [J Nicht ausreichende Unterstiitzung [ Nicht ausreichende
Unterstiitzung durch die durch das Krankenhausmanagement Unterstitzung durch die
arztlichen Fiihrungspersonen (z.B. QM-Verantwortliche) Krankenhausgeschaftsfiihrung

[ Nicht ausreichende methodische [J Keine Konsequenzen/fehlendes [1 Hierarchie erschwert offene
Kompetenz Follow-up Diskussion

[ Keine ausreichend belastbare [ Weitere [ Ich méchte/kann die Frage nicht
Fehlerkultur beantworten.

4.45 Wenn Sie "Weitere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.

Nutzen, Unterstiitzung, Materialien
4 46 M&M-Konferenzen als Instrument zum Lernen aus Fehlern kénnten allgemein mehr Nutzen bringen, wenn....
(bitte ergédnzen)

4.47 Welche Materialien oder Angebote kénnen fir Ihre M&M-Konferenzen niitzlich sein? (Mehrfachantworten méglich)

[0 Checkliste zur Vorbereitung [ Vorlagen fiir Prasentationen, [ Schulungsangebot zur
Protokoll Durchfiithrung von Fallanalysen
[ Schulungsangebot fiir [ Leitfaden zur Implementierung [ Leitfaden zur Durchfithrung der
Moderation der M&M-Konferenz von M&M-Konferenzen M&M-Konferenzen
[ Feedbackbogen/Evaluation fiir [ Mindeststandards [ Weitere

Teilnehmerinnen

O Ich moéchte/kann die Frage nicht
beantworten.

4.48 Wenn Sie "Weitere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.

4.49 Bitte teilen Sie uns mit, ob Sie Verbesserungsbedarf fiir die M&M-Konferenzen bei Ihnen sehen?

[ Nein, kein Bedarf. Es ist gut so, [ Ja, es wére gut, wenn die M&M- [ Ich méchte/kann diese Frage
wie es ist. Konferenz verbessert werden nicht beantworten.
wirden.

4.50 Wenn Sie "Ja" angekreuzt haben, was wére zu verbessern:
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5. Angaben zur Person

Bitte beantworten Sie abschlieRend folgende Fragen zu lhrer Person und Ihrem Arbeitsort.
(Alle Daten werden nur aggregiert ausgewertet. Es besteht also keine Riickverfolgbarkeit auf eine Person oder Klinik).

5.1 Geschlecht

[J Ménnlich O Weiblich [ Ich mochte/kann die Frage nicht
beantworten.

6. Angaben zum Arbeitsort

6.1 In welcher Krankenhauskategorie sind Sie tétig?

[ Universitatskrankenhaus [ Krankenhaus mit >= 500 Betten [ Krankenhaus mit 125 - 499 Betten
[ Krankenhaus mit < 124 Betten [J Spezialklinik [ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.

6.2 Wenn Sie "Spezialklinik" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.

6.3 Handelt es sich umein....

[ offentliches Krankenhaus [ privates Krankenhaus [ Ordensspital
[ Anderes Krankenhaus [ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.

6.4 Wenn Sie "Anderes Krankenhaus" angekreuzt haben, bitte benennen Sie dieses.

6.5 Aufwelcher klinischen Fachabteilung sind Sie tatig?

[ Chirurgische Fachgebiete [ Internistische Fachgebiete [ Anasthesiologie
[ Geburtshilfe/Gynakologie [ P&diatrie [ Intensivmedizin
[ Ich machte/kann die Frage nicht
beantworten.
6.6 AbteilungsgroRe / Bettenzahl
[ bis 20 [ 21-40 [ 41-60
] 61-80 [ tber 80 [ Keine Aussage méglich (z.B.

Anésthesie-Pool)

[ Ich méchte/kann die Frage nicht
beantworten.

7. Hinweise /| Kommentare

7.1 Haben Sie Hinweise oder Kommentare, die Sie uns mitteilen méchten?

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
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ll.  Auswertung Osterreich

M&M_Konferenz Osterreich_20181203

M&M_Konferenz Osterreich_20181203

Erfasste Fragebégen = 317 GM-RM

2. M&M vorhanden

2V Finden in Ihrer Klinik bzw. Abteilung M&M-Konferenzen statt?

| 3. Interesse, Einfuhrung'M&IVI

3" Sind Sie an einer zukunftigen Einfiihrung von M&M-Konferenzen in |hrer Klinik oder Abteilung interessiert?

T — 55 9%
Nein () 10.8%
Vielleicht () 33.3%

| 4. Ubergeordnete Ziele der Teilnehmenden

Im ersten Teil dieser Befragung geht es um die Ziele und die Organisation der M&M-Konferenzen
in Ihrer Klinik bzw. Abteilung.

*" Welche tbergeordneten Ziele verfolgen Sie hauptsachlich mit den M&M-Konferenzen
in [hrer Klinik bzw. Abteilung? (Bitte wéhlen Sie max. drei Hauptziele)

Individuelles Fachwissen erweitern : 34.7% =2a2

Seltene Erkrankungen kennenlernen [:] 6.9%
Vermeiden, dass Fehler sich wiederholen [ ] 91.6%
Zusammenarbeit zwischen Fachpersonen oder Abteilungen verbessern [: 60.4%
Probleme in Abl&ufen und Prozessen identifizieren [ 1 83.2%
Weitere ]l 1%
Ich méchte/kann die Frage nicht heamworten.I 0.5%

*2 Wenn Sie "Weitere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.
B Systemfehler erkennen mit SOP's, Zukiinftig vermeiden

B jeder einzelne Komplikation in Form der gesamten Abteilung als solche zu identifizieren und bewusst zu machen.

43 Wer nimmt in der Regel an der M&M-Konferenz teil? (Mehrfachantworten méglich)
Abteilungsinterne Fachpersonen

Chefarztinnen | ) 956% L
Oberarztinnen [ ] 97.5%
Assistenzarztinnen [ ] 94.1%

Pflegefachkrifte :] 48.3%
Hebammen B 11.8%
Andere ] 16.7%

“9 \Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese
® Administrative Assistenz, Arztliche Vertreter anderer Disziplinen

m Berufsgruppen, die beim konkreten Fall involviert waren, z. B. MTD
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Jene Berufsgruppen die am "Fall" beteiligt sind, Z.B. bei HIT auch Kardiotechniker
KPJ Studenten, Arzte in Basisausbildung, Stationsarzte
Kardiotechnik

Krankenhausleitung

Medizinische technische Assistenlnnen, Physiotherapeutinnen
Mitarbeiter der Abteilung far Qualitatssicherung d. Hauses
Mitglieder des QM-Teams, Vertreter von MTD

Pflege nur anlassbezogen

Pflegekrafte fakultativ, PTA RTA

Pflegepersonal

Physik, Radiotechnologie, QM Beauftragte, situativ Pflege
Physio- Logo- Ergotherapeutinnen

Physiotherapeuten, Mitarbeiter anderer Abteilungen
Physiotherapie, Ergotherapie Psychotherapie, Psychologie, Padagoglnnen
QM, Berufsgruppen, die mit betroffen waren (Physio, . .)

QM, MDA

Qualitdtsmanagement

RT (2 Nennungen)

Radiologie Technegen, Medizin Physiker
Radiologietechnologe

Radiologietechnologinnen

Risikomanagerinnen, Qualitdtsmanagerinnen und -beauftragte,

Studenten
turnusarzte

Studenten und Gastarzte

Studenten, Turnusarzte, Dauersekundararzte
Turnusarzte

Turnuséarzte

alle, die bei der Pat. Betreuung dabei waren, zB Physio, ..
bei Bedarf MTD

je nach Fall zum Teil auch Pflege (nicht Standard), Qualitatsmanagement

** Weitere Teilnehmerinnen

Mitglieder der Geschaftsfihrung 0O 6.8% n=lea
Belegarztinnen U 2.6%
Fachpersonen aus Abteil en (z.B. Ap Pathologie, Andsthesiologie, :] 53.1%
Mitarbeiterinnen aus dem it (z.B. QM-\ i :] 30.2%
granlger]hausexlerne Fachpersonen (z.B. Hausarztinnen, niedergelassene Facharztinnen, [] 1.6%
pezialisten aus anderen Hausern)
Studierende — 49%
Patientinnen und Angehdrige 0%
Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten O 5.7%
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48 Wie viele Fachpersonen nehmen im Durchschnitt an der M&M-Konferenz teil?
B 10Personen (33 Nennungen)
B 12Personen (3 Nennungen)
B 2Personen

B 3-8Personen

B 4Personen (4 Nennungen)

m 515

B 8 (3 Nennungen)

B 10 (6 Nennungen)

B 12 (3 Nennungen)

B 15 (7 Nennungen)

B 15Personen (30 Nennungen)
B 16Perscnen

m 18

B 20 (7 Nennungen)

B 20Personen (15 Nennungen)

B 25 (3 Nennungen)

25Personen (8 Nennungen)

® 30 (2 Nennungen)

30Perscnen (8 Nennungen)
m 34

B 40 (2 Nennungen)

40Perscnen (2 Nennungen)

W 45

50Personen (3 Nennungen)

5Personen (7 Nennungen)

6Personen (7 Nennungen)

7Personen (4 Nennungen)

8Personen (22 Nennungen)

*? \Wie viele Fachpersonen nehmen im Durchschnitt an der M&M-Konferenz teil?

Ich machtefkann die Frage nicht beantworten. [ ] 100% L=

*® Bitte schatzen Sie: Wieviel Prozent der eingeladenen und anwesenden Personen nehmen in der Regel an einer M&\-Konferenz
teil?

1:25% () 6.6% neleg

26:50% () 15.7%
Tet00% () s09%

Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten. D 4.5%
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49 Ist die M&M-Konferenz fur bestimmte Personengruppen verpflichtend?

Nem( ] 39.6%
Ieh méchte/kann die Frage nicht beantworten. (] 3%
Sitzplatze, RegelmaRigkeit
*19 Sind jeweils genugend Sitzplatze fir alle Teilnehmerlnnen vorhanden?
Ja ) 98% 28
Nein () 2%
Ich machtefkann die Frage nicht beantworten. 0%
41 Wie haufig finden die M&M-Konferenzen statt?
wichentich () 25% Ll
14-tagig (| 1.5%
monatiich ] 203%
quatalsweise () 36%
seltener als quartalsweise D 9.1%
unregelmaBig () 305%
Ich méchtefkann die Frage nicht beantworten. 0%
Daver, ANZahlFaNe: ... oo i soenn o vons womm a o i i e e e e s e g e
“12 Wie lange dauert die M&M-Konferenz in Ihrer Klinik bzw. Abteilung durchschnittlich? Bitte geben Sie die Minuten an
| 15Minuten
® 15 (3 Nennungen)
B 20Minuten (3 Nennungen)
B 20 (2 Nennungen)
B 30Minuten (28 Nennungen)
B 30 (6 Nennungen)
B 35Minuten
B 40 (2 Nennungen)
B 40Minuten (2 Nennungen)
m 45Minuten (28 Nennungen)
W 45 (6 Nennungen)
B 50Minuten (6 Nennungen)
m 50
B 60 (17 Nennungen)
B 60Minuten (43 Nennungen)
® 75Minuten
B 90Minuten (25 Nennungen)
® 90 (2 Nennungen)
® 100Minuten
m 120
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B 120Minuten (10 Nennungen)

19 Wie lange dauert die M&M-Konferenz in |hrer Klinik bzw. Abteilung durchschnittlich? Bitte geben Sie die Minuten an:

Ich méchtefkann die Frage nicht beantworten. [ ) 100%

419 \Wie viele Falle werden in der Regel pro M&M-Konferenz besprochen?

2Falle ] 25.5%
3Fale ) 13.3%

4Falle () 5.1%
5 und mehr Flle () 7.7%
Ich méchtelkann die Frage nicht beantworten. O 4.6%

Kriterien, Fallarten

*'% 8ind klare Kriterien festgelegt, nach denen die M&M-Falle ausgewahlt werden

Ich méchtefkann die Frage nicht beantworten. [] 2%

19 Welche Arten von Falle werden typischerweise vorgestellt? (Bitte wéhlen Sie max. drei Falle aus)

Unerwartete Todesfille [: 47.5% n=202

Komplikationen [ ] 68.3%
Schwere Krankheitsverlaufe : 31.7%
Seltene Erkrankungen D 6.4%

Schadensfalle [ 17.3%

Zwischenfélle und kritische

Falle, bei denen es Probleme in der Zusammenarbeit zwischen Fachpersonen oder [:] 36.6%
Falle, die auf Defizite in der Organisation der Versorgung zuriickzufiihren sind (z.B. [:] 29.2%
Verfiigbarkeit von Materialien od. Personal, Ablaufe) b
Falle, bei denen sich Liicken im medizinischen Wissen oder Mangel bei klinischen

Fahigkeiten bei den F ili zeigten (2 B. F i atzungen) :] 20.8%
Fille, die wenig Konfliktpotential zwischen den Beteiligten bergen 0%
Andere 0 1.5%
Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten. I 0.5%
417

) Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.
B Alle Todesfalle, nicht nur unerwartete
B Verlegungen an eine Intensivabteilung

B hatte gerne mehrfach antworten angekreuzt - System lasst mich nicht

Aufarbeitung, Vorbereitung

+19 Erfolgt die Aufarbeitung des zu besprechenden Falls nach einem standardisierten Vorgehen?

Ich méchte/kann die Frage nicht beantwoarten. U 3.5%
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419 Die Vorbereitung des Falles beinhaltet... (Mehrfachauswahl méglich)

Aklendurchsicht [ ] 904% L
Aufbereitung von Fachwissen [:] 63.5%
Aufbereitung des Krankheits- und Behandlungsverlaufs [ ] 90.6%
Analyse von Ursachen und Einflussfakioren von mdéglichen Fehlern [ ] 78.3%
Es finden keine Vorbereitungen des Falles statt ]I 1%
Weiteres | 0.5%
Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten D 1.5%

429 \Wenn Sie "Weitere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.

B Autopsiegutachten inklusive histologischer und makroskopischer Bilder

Konzepte etc. zur Fallanalyse

420 Arbeiten Sie mit Modellen, Konzepten oder Grundlagen fiir die Fallanalyse und -présentation?

Nein [ ) 66.3%

lch méchte/kann die Frage nicht beantworten G 8.5%

Konzepte Fallanalyse: Welche

42 Mit welcher/welchen Grundlage(n)? (Mehrfachantworten méglich)

Ottawa-Modell OM3 () 4% gt
SBAR-Kommunikationsmodell (Situation, Background, Assessment, Recommendation) D 4%
IQM-Leitfaden "M&M-Konferenzen” (] 34%
Fishbone (Ishikawa) D 10%
Five Whys (] 4%
London Protokoll ) 16%
Leitfaden der Bundesarztekammer D 18%
eigene Grundlagen : 52%
Weitere D 6%
Ich méchtefkann die Frage nicht beantworten. 0%
423 Wenn Sie "Weitere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.
m Kiinik interner Leitfaden
B Siehe Kapitel " Morbiditats und Mortalitatskonferenz" D. Ofner: Multidisziplinare Tumorboardkonferenzen im
Patientensicherheitsmanagement;, Gausmann P, M Henninger, J Koppenberg (Hrsg) de Gruyter Verlag 2015
B gespag-eigene Unterlagen, welche sich an das "London-Protokoll" von Sally Taylor-Adams & Charles Vincent anlehnt.
Schulung, Moderation
424 \Welche Aufgabenverteilungen entspricht derjenigen in Ihrer Institution?
Eine Person ubernimmt die Leitung, Moderation und Prasentation (alles in einer Hand). D 14.5% nE200
Eine Person leitet und moderiert & eine oder mehrere andere Personen présentieren. [ ] 66.5%
Eine Person leitet & eine andere Person moderiert - eine oder mehrere andere Personen [:] 10.5%
Eine Person leitet & eine oder mehrere andere Personen prasentieren (keine Moderation). D 8%
Ich méchte/kann die Frage nicht bean\wurlen.I 0.5%
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429 Sind die Personen, welche die Moderation iibernehmen, darin geschult worden?
N —
Teiweise (]
Nein [ )

Ich mochte/kann die Frage nicht beantworten. D

Prasentation, Inhalt, Dauer
2% \Wer prasentiert in der Regel den Fall?
Chefarzt/Chefarztin (]

Assistenzarzt/Assistenzarztin E

Belegarzt/Belegérztin

Pflegefachkraft

Andere D

lch méchte/kann die Frage nicht beantworten D

31 Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.
B Anlassbezogen

B Behandlender Arzt, situativ auch zustandiger MedPhysiker

28.8%

41.4%

22.7%

7.1%

10.8%

56.3%

22.2%

0%

0%

6.3%

4.5%

n=198

n=178

B Je nach Fall - Das kann ein Oberarzt sein ,oder ein Assistenzarzt oder eine Pflegekraft- richtet sich nach der Problemstellung

B Oberarzt = Risikomanager des Hauses

B QOberarzt/Facharzt/Assistenzarzt

B OA oder Ass

B Risikomanager

m Unbeteiligter Chefarzt oder arztlicher Direktor, wenn unbeteiligt
B den Fall primér behandelnder Mediziner

m die/der Fall-verantwortliche Arztin/Arzt

B jeweils der Hauptbetreuer

*28 Was wird in den M&M-Konferenzen in der Regel prasentiert? (Mehrfachantworten méglich)

Literatur/Evidenz :]

46.8%

Beschreibung des Falles inkl. rel it (z.B.R Labor, Pathologie) [

) 97%

Ursachliche Faktoren von méglichen Problemen [

)| 84.2%

Vorschlage fiir Verbesserungsmafnahmen [

AndereI

Ich kann/méchte die Frage nicht heamworten.I

42% \Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.

77.3%

0.5%

0.5%

n=203

B Bearbeitung von Betroffenheit, Umgang mit Trauer, Schock und anderen Nachwirkungen auf personlicher oder rteamebene etc.

03.12.2018 EvaSys Auswertung

Seite 7

74



M&M_Konferenz Osterreich_20181203

43 Wieviel Zeit wird fir offene Diskussionen eines Falles durchschnittlich aufgewendet?

bis 5 Minten (] 25% =201

6-10Minuten [ ] 14.9%
1-15Minuten 24.9%
16-20Minuten () 28.9%

langer als 20 Minuten [:] 24.9%

Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten. D 4%

Leitfragen, Redebeteiligung, Verbesserungsmafnahmen
31 \Werden die Falle wahrend der M&M-Konferenz in der Regel entlang von Leitfragen diskutiert?
N 35.3% =21

lch méchte/kann die Frage nicht beantworten D 8.5%

32 Bitte schatzen Sie, wie viele verschiedene Personen aus der Zuhérerschaft bei einer typischen M&M-Konferenz einen aktiven
Redebeitrag leisten, d.h. neben den an der Fallvorstellung und Moderation beteiligten Fachpersonen:

1-3Personen ____) 218% n=202

4-10 Personen | ] 71.3%
11-15 Personen () 35%
lch méchte/kann die Frage nicht beantworten G 3.5%

*33 Werden in den M&M-Konferenzen interaktiv konkrete VerbesserungsmafRnahmen erarbeitet?

Ja ) s25% n=200
Nein ] 45%
Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten. U 3%
43 Wird in der Regel ein Protokoll oder eine schriftliche Zusammenfassung der M&M-Konferenz verfasst?
Ja( ] 72.4% iRl
Nein () 246%
Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten. D 3%

anonymisiertes Protokoll . s fae e e N

43 Ist das Protokoll anonymisiert, d.h. sind keine Rickschlisse auf die im Fall und in der M&M-Konferenz beteiligten Personen
moglich?

Ich m&chte/kann die Frage nicht beantworten. D 17.1%

Interne Kommunikation

43% Werden Ergebnisse der M&M-Konferenz intern kommuniziert?

Ja ) 86.6% =20
Nein (] 9%
Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten D 4.5%

Interne Kommunikation: an wen?
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437 An wen wird kommuniziert? (Mehrfachantworten méglich)

Krankenhausgeschaftsfiihrung G 16.5% L

Kiinik-/Abteilungsleitung (] 56%
Abwesende abteilungsinterne Personen [:] 65%

Belegarztinnen U 3%
Fachpersenen aus anderen Bereichen [:] 24%
Py aus dem nent D 4.5%
Andere (] 3%
Ilch m&chte/kann diese Frage nicht beantworten. D 8%

+3 \Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.
B + alle die vem jeweiligen Fall betroffen sind

B Gelegentlich (bei A-1QI-Sentinel-Féllen) missen Stellungnahmen tUber Todesfélle abgegeben werden, diese werden in den M&M-
Konferenzen erarbeitet

B Teamintern
B Teilnehmer und betroffene Gruppen

B je nach Fall, entweder Betroffene, die nicht anwesend waren, oder Personen die zur Umsetzung von MalRnahmen mit eingebunden
werden mussen

B arztl. Direktion

MaRnahmen, Feedback zu Mafnahmen

3 \Welche Arten von Verbesserungen werden aus M&M-Konferenzen abgeleitet?
Was trifft am meisten zu?

Individuelle MaZnahmen, die auf Verhaltens@nderungen einzelner Mitarbeiterinnen abzielen D 7.1% n=182
und eine begrenzte Reichweite haben .

Lokale MaRBnahmen, die einen (Teil-) Prozess in einem Bereich optimieren (z.B. Station) und [: 44%

lokal wirken.

Systemische MalRnahmen, die einen (Teil-) Prozess fiir die gesamte Klinik optimieren und [:] 41.8%

global/systemisch wirken e

Ich mochte/kann die Frage nicht beantworten D 7.1%

*40 Erhalten die Teilnehmenden der M&M-Konferenz Feedback Uber den Umsetzungsstand der definierten MaBnahmen?

Ich m&chtelkann die Frage nicht beantworten. D 13.9%

*# Haben Sie schon einmal Verbesserungsvorschlage oder Kritik zur Durchfiihrung der M&M-Konferenz bei den Mitarbeitenden aktiv
eingeholt?

Ich méchte/kann auf die Frage nicht beantworten C] 7%

Zufriedenheit, Wirksamkeit
Im nachfolgenden Abschnitt méchten wir gerne von Thnen wissen, ob und wo Sie Entwicklungs- und Unterstitzungsbedarf sehen.
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442 Wie zufrieden sind Sie mit den aktuellen M&M-Konferenzen in Ihrer Abteilung?

sehr zufrieden D

zufrieden [

unzufrieden [:]

sehr unzufrieden U

Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten. D

443

sehr wirksam :]
wenig wirksam [:]
wirkungslosl

Ich mdchte/kann die Fragen nicht beantworten.

Einschrankung Wirksamkeit

“49 \Welche Faktoren schrénken aktuell die Wirksamkeit der M&M-Konferenz auf lhrer Abteilung ein?

(Mehrfachantworten méglich)

' Wie wirksam sind M&M-Konferenzen |hrer Meinung nach fir die Verbesserung der Patientensicherheit?

Zeitmangel [

Fehlender erkennbarere Nutzen D
Nicht ausreichende Bereitschaft zur Beteiligung :]
Nicht ausreichende Unterstiitzung durch die arztlichen Fiihrungspersonen D

Nicht ichende U ( durch das Krankent nanagement (z.B. QM—D

Nicht ausreichende Unterstiitzung durch die Krankenhausgeschaftsfiihrung D
Nicht ausreichende methodische Kompetenz D
Keine Konsequenzenffehlendes Follow-up D
Hierarchie erschwert offene Diskussion D
Keine ausreichend belastbare Fehlerkuliur [:]
Weitere D

Ich méchtefkann die Frage nicht beantworten. D

44 \Wenn Sie "Weitere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.

B Aktuell keine Einschrankung erkennbar.

12.4%
B67.7%
12.9%
2.5%

4.5%

38%
54.5%
7%
0.5%

0%

726%
4%
18.9%
6%
35%
4%
12.4%
12.4%
5.5%
13.9%
2.5%

11.9%

n=201

n=200

n=201

B Bereitschaft der Abteilungen MM Konferenzen als Instrument der Weiterentwicklung zu beachten und den vereinbarten Prozess

umzusetzen
W Trifft bei uns nicht zu

B bisher keine Falle

Nutzen, Untersttzung, Materialien

4% M&M-Konferenzen als Instrument zum Lernen aus Fehlern kénnten allgemein mehr Nutzen bringen, wenn. ..

(bitte erganzen)
B die zeitlichen Ressourcen dafir gegeben waren...
B |die Fehlerkultur" gelebt wird und nicht als "Versager" gesehen wird
B die Bereitschaft zur offenen Diskussion gegeben ist

B positives feedback die Fehlermelder bzw. auch "Verursacher" erreicht!
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... sie als hilfreiches Instrument akzeptiert werden.

sie auch tatséchlich durchgeflhrt werden - allerdings ist dies "Chefsache" - zB in Teamsitzungen kénnte jeweils ein aktueller Fall
prasentiert werden - anders ausgedriickt: welcher schwere Verlauf / Komplikation ist im vergangenen Monat passiert? Diese jeweils
identifizierten Falle sollen bei der folgenden TB prasentiert werden (OA/Ass) — diesmal: IUFT mit Sepsis, Nachblutung bei Cervixriss,
atone Nachblutung mit folgender HE...? Wer macht was?
..die Fehlerkultur stimmt
...allgemeine Verbesserungsmassnahmen erzielbar sind
Akzeptanz und Zeit vorhanden wahre, das Arbeitszeitgesetz sinnvolle Arbeit nicht verhindern wirde

Bereitschaft der Abteilungen zu der Analyse vorhanden ist und MM Konferenz als Instrument als Méglichkeit Prozesse zu verbessern
und nicht als Instrument zum Anprangern verwendetr wird

Das AZG flr Mediziner geandert wird

Die Motivation der Beteiligten aktiv die M&M Konferenz hu unterstitzen muss verbessert werden!

Diese regelmafig durchgefilhrt werden konnten. Offene Fehlerkultur gelebt wiirde- Kritik ist respektvoll vorgebracht keine Verletzung
der Menschenwirde, sondern konstruktiv und fordernd in Richtung Verbesserung des Patientenmanagement und der individuellen
arztlichen und nicht-arztlichen Leistung

Eine Umsetzung der Erkenntnisse starkt unterstltzt wirde

Es fur ALLE durch die Geschaftsleitung klare Umsetzung Regelungrn gibz

Falle gut aufgearbeitet und in Hinblick auf aktuelle Literatur prasentiert werden, eine rege und interessierte Teilnahme vorliegt und
angeregt und offen diskutiert wird

Kann diese Frage nur so beantworten, dass sie bereits aktuell aus meiner Sicht einen grolRen Nutzen fur alle daran Beteiligten bringt!
Kommunikationskultur vorhanden

Offene Diskussion

Klares Ziel = Ablaufe verbessern, Fehler vermeiden - Kein "Strafgericht"

Konsequentes Denken an das Instrument der MM Konferenz und konsequentes Einbringen von "Féllen”

M & M-Konferenzen sind seit 1996 fur mich eine Selbstverstandlichkeit und habe dies in allen meinen bisherigen FUhrungspositionen
konsequent und mit grossem Erfolg durchgefiihrt.

M&M Konferenzen verpflichtend fir jedes Krankenhaus/Abteilung 4x/a wére

Mehr Zeit fur gemeinsame Sitzungen von Mitarbeitern unterschiedlicher Abteilungen vorldge, bei uns sollten das neben uns selbst
(Orthopaden) auch Anasthesisten und Internisten sein, gegebenenfalls auch MA ven jenen Abteilungen, die vielleicht in die
Behandlungen der Pat. eingebunden waren

Punkte in 4.44 erfullt werden.

Wachsendes Bewusstsein fur Patienten Sicherheit, gemeinsame Plattform zum Austausch, horizontale statt vertikaler Strukturen und
Hierarchien

Wenn sie nicht nur anlassbezogen durchgefuhrt wirden

alle Betroffenen offen an die Sache herangehen, Anonymitat gewahrleistet ist.

alle Fakten selbstkritisch und systemkritisch aufgearbeitet werden und dei richtigen Konsequenzen/Lehren gezogen werden

alle mdglichen TN den Nutzen erkennen wirden

alle offen diskutieren und nicht der Meinung sind, dass Fehler nur die anderen machen

der Arztestellenplan besetzt ist

die Beteiligten sich objektiv der Fallanalyse widmen und frei von Schuldzuweisungen sind. Dies ist im Einzelfall aber sehr schwer zu
verwirklichen und erklart sich aus der Individual-Psycholegie der Beteiligten. Oft gleiten M&M-Besprechungen in ein Tribunal ab, da
tatsachlich leider nicht wenig haufig mangelnde Initiative, Sorgfalt und Konsequenz nachzuweisen sind. Dies dann auf eine nachhaltig
erfolgreiche Weise personell umzusetzen ist oft die wahre Herausforderung einer M&M-Konferenz

die KH-Leitungen mit Naxchdruck deren Durchfiihrung unterstitzen

die Mulle flr konzentriertes Vorgehen vorhanden ist

direkt nach Geschehen eingesetzt wirden

dzt. QM nicht besetzt!

ein eindeutig definierter Faden zur Behandlung vorliegt
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ein entsprechender Kulturwandel erfolgt der "shame und blame" durch Verantwortung, und kritischer Diskussion auf der Basis von
Erfahrung, Evidenz und Leitlinien ersetzt

eine angstfreie Fehlerkultur in der Organisation vorliegt

die Durchdringung gegeben ist

MaRnahmen rasch umgesetzt werden

eine leitliniengerechte, evidenzbasierte Diskussion die Basis fur Veranderungsprozesse im Sinne der Patientensicherheit waren

es regelmalig durchgefihrt werden wirde

externe Fachleute zur Zweitmeinung hinzugezogen wiirden

die Umsetzung der vereinbarten Veranderungen gezielt tberpruft wirde

fokussiert, Ergebnisse kommuniziert, sinnvolle sich ergebende Verbesserungen umgesetzt

intersiziplinar und interprofessionell auf Augenhéhe diskutiert wird

man Sie konsequent und éfter einsetzt!

mehr Personen aus den beteiligten Abteilungen teilnehmen wirden

0

mehr Teilnehmer

mehr Zeit fur die Bearbeitung vorhanden ware

mehr Arzte teilnehmen

méglichst viele aktiv daran teilnehmen

offene Diskussion, keine Schuldzuweisungen, Korrelation eigener Ergebnisse mit Literatur als Benchmark

offene Fehlerkultur besteht

ohne Schuldzuweisungen anhand von gut recherchierten Empfehlungen etwas flir die Verbesserung der Zukunft gelernt wird
persénliche Eitelkeiten und medizinische Hybris hinten angestellt werden!

regelmaBig + struckturiert

regelmafiig Falle eingebracht werden und dann anonymisiert prasentiert werden, MaRnahmen abgeleitet und umgesetzt werden.
sich alle mit dem selben "Spirit" daran beteiligen

sich die Fehlerkultur &ndern wirde

sie denn dann auch wirklich abgehalten werden

sie ernster genommen werden

sie haufiger stattfanden.

sie konsequent durchgefihrt werden

sie konstruktiv sind, keine Beschuldigungen erhoben werden, keine Schuldzuweisungen erfelgen, sich niemand rechtfertigen muss.
sie nach einem stadardisierten Procedere abliefen. GréRtes Hindernis ist die Tatsache, dass infolge des AAZG kaum einmal alle an
den Féllen Beteiligten an einen Tisch zu bringen sind. Die angespannte Budgetsituation/ Uberstundendeckelung zwingt dazu, die
MMK in der Freizeit Einzelner abzuhalten, wozu die Bereitschaft endenwollend ist. Diese Rahmenbedingungen begrinden Unwillen
an der Teilnahme und eine entsprechend kleine Zahl von Teilnehmern, scdass bestenfalls die unmittelbar am Einzelfall Beteiligten
anwesend sind. Diese haben allerdings in der Regel ohnehin bereits ihre Erfahrungen im laufenden Krankheitsprozess gemacht und
Konsequenzen gezogen, sodass sie nicht weiter wedentlich von der MMK profitieren.

sie noch haufiger durchgefiihrt werden kénnten

wenn eine Plattform fur den Informationsweitergabe und ein Feedback geschaffen ware

sie noch regelméaRiger stattfinden wiirden und die Teilnahme verpflichtend wére u. auch keine Verhinderung durch Fehizeiten
bestehen wirden (teils gesetzl. vorgeschriebene Zeitausgleichsregelungen)

sie regelmafig stattfinden

sie regelmanig und strukturiert stattfinden

sie ofter stattfinden kénnte
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47 Welche Materialien oder Angebote kénnen fur Ihre M&M-Konferenzen nitzlich sein? (Mehrfachantworten méglich)

siehe 4.47

systematisieren

viele unterschied|. Fachdisziplinen und Berufsgruppen involviert sind.

wenn es die Fehlerkultur in der Medizin erlauben wirde

wenn es ein standartisiertes Vorgehen gibt

wenn es im katholischen Osterreich nicht immer um Schuld oder Schuldzuweisung ginge

wir es lernen, wie man es macht

Checkliste zur Vorbereitung :} 64% n=203
Vorlagen fiir Prasentationen, Protokoll [: 45.8%
Schulungsangebot zur Durchfiihrung von Fallanalysen [:] 335%
Schulungsangebot fiir Moderation der M&M-Konferenz : 33%
Leitfaden zur Implementierung von M&M-Konferenzen [: 24.1%
Leitfaden zur Durchfilhrung der M&M-Konferenzen :] 50.2%
Feedbackbogen/Evaluation fiir Teilnehmerinnen [: 27.6%
Mindeststandards : 246%
Weilere]l 1%
Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten. D 7.4%
+98 Wenn Sie "Weitere" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.
B Anleitung zu evidenzbasierter Erarbeitung von Patientenkasuistiken
B Zejtbudget definieren!!
449 Bitte teilen Sie uns mit, ob Sie Verbesserungsbedarf fur die M&M-Konferenzen bei lhnen sehen?
Nein, kein Bedarf. Es ist gut so, wie es ist. : 38.9% el
Ja, es wire gut, wenn die M&M-Konferenz verbessert werden wiirden. : 50.5%
Ich méchte/kann diese Frage nicht beantwarten. D 10.6%
459 Wenn Sie "Ja" angekreuzt haben, was ware zu verbessern:
W 447
B Ablauf und Aufbereitung der Félle sind sehr gut haben aber Verbesserungspotential.
B Ausweitung auf mégl. alle KH- Abteilungen
B Ausweitung nach strukturiertem Ablauf interdisziplinar und interprofessionell
(dzt. finden M&M-Konferenzen anlassbezogen an den Abteilungen (Arzte) statt, max. 2 Abteilungen beteiligt)
B Auswertung der abteilungsspezifischen Morbiditaten und Mortalitaten
B Checkliste zur Vorbereitung
B Definition jener Ereignisse, die zwingend eine M&M-Konferenz erfordern, deren Einberufung ist derzeit "individuell, aber
niederschwellig", am schwierigsten ist die Terminfindung
B Die Punkte 4.46 und 4.47
B Einheitlichere Strukturr
B Einigung der Abteilungsleiter tber die verpflichtende Teilnahme und Format der Konferenz.
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Feedbackbdgen, mehr Zeit

Frequenz

Systematik

Diskussionskultur

Plattform fur den Austausch von gewonnenen Erkenntnissen (anonymisiert)

Frequenz erhéhen

Frequenz, Durchfihrung

Frequenz, Teilnahme, Struktur

Genereller Ablauf, Anreiz zur regelmagigen Durchfuhrung

GroRere Zeitressource brachte bessere Beteiligung.

Haufiger = alle 2 Monate + Anlass bezogen

Haufigkeit der Durchfuhrung erhéhen, Kontrolle der Umsetzung der vereinbarten MaRnahmen

|deal ware ein System zur Erfassung aller komplizierter Verlaufe, statistischer Auswertung und dadurch Evaluation Gber Erfolge durch
Anderungen. Aktuell wird dies nur sehr subjektiv gehandhabt. Zusatzlich denke ich sollte eine M&M Konferenz verpflichtend fir alle z.
m. arztliche Mitarbeiter/innen sein, evitl. auch fir leitende Stationsschwestern/pfleger.

Implementierung von Vorlesungen

Jede M&M Konferenz verlangt nach Verbesserung

Konzept zum Verfolgen des Processes;

Kulturverbesserung, M&M nicht als eine Pflichtibung sehen, die fir irgendwelche Zertifizierungen erledigt gehéren
Leitfaden Struktur wir sind uintern dran das zu erstellen

Leitfaden zur Durchfuhrung

Leitfaden, ausreichende zeitliche Ressourchen

M&M Konferenzen sollten langerfristig fixiert werden

Methodische Kompetenz

Offene Fehlerkultur, keine Schuldzuweisungen, auch ein Chef kann, macht und darf Fehler machen. Offenes Ansprechen von
Problemen in der Zusammen arbeit zwischen den einzelnen Abteilungen ist keinen Beleidigung der Kollegen.

Protokollierung der Ergebnisse luckenhaft, d.h. entsprechender KVP nicht immer méglich
Protokoellierung der MM-Falle und Dokumentation anonym

RegelmaRig und nicht sporadisch, Protokolle mit TO DO Liste, Fehlerkultur verbessern, etc
RegelmaBRige MM Konferenz

Regelmaliger, standardisierter Ablauf

Regelmaligkeit, Strukturiert

RegelméaRigkeit; Verpflichtung durch die Kollegiale Fuhrung an der Teilnahme (Stellvertreter jeder Berufsgruppe: Pflege Arzt, Fach
Arzt)

Schulung Moderation, Checkliste Vorbereitung, Schulung Fallanalyse

Schulung zur Verbesserung der Prasentaticnen und der Dokumentation. Verbesserung des Planungsmanagements.
Struktur, Organisation, usw...

System einbringen, strukturieren, Fallauswahl optimieren

V a Schaffung von zeitlichen Ressourcen - wird auch in Anbetracht des Arbeitszeitgesetzes immer schwieriger
Verbesserung immer méglich

Verstéarkte Prasenz der Jungéarztinnen bei Fallvorstellungen.

Zeit regelmaRig einplanen

Teilnehmer "freispielen”
bessere Fehlerkultur
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| Zeitressourcen

B die Umsetzung in dem Sinne, dass MM konferenzen in allen Bereichen als gutes Instrument zur Analyse und Weiterentwicklung
gesehen wird. Hier bedarf es klarer Flhrungsverantwortung.

B feedbackbogen

B generelle BewuRtseinssteigerung zum Thema

B haufigere Durchfihrung

B haufigere Durchfihrung, Implementierung an allen Fachdisziplinen
B haufigere Termine

B hohere Anzahl an Teilnehmern

B mehr Zeit

B psychologisch-supervidierende Begleitung

B regelmassigere Umsetzung und aktive Teilnahme aller Arzte

m siche 4.44

B siehe 4.47 (2 Nennungen)

B siche 4.48

B siehe Pkt 4.46

m siche oben, Schulungen etc

B zeitliche Ressource

B zusatzliche teilstelle (nicht ) zur Organisation, Auswertung, Durchflhrung / Vorbereitung

B ofter einsetzen, sich mehr an die Methodik halten

5. Angaben zur Person

Bitte beantworten Sie abschliefend folgende Fragen zu lhrer Person und |hrem Arbeitsort.
(Alle Daten werden nur aggregiert ausgewertet. Es besteht also keine Riickverfolgbarkeit auf eine Person oder Klinik)

*" Geschlecht

Manniich ) 86.2% L
Weiblich () 11.6%
Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten. U 2.3%
6. Angaben zum Arbeitsort
& |n welcher Krankenhauskategorie sind Sie tatig?
Universitatskrankenhaus :] 22% n=sng
Krankenhaus mit >= 500 Betten [: 28.2%
Krankenhaus mit 125 - 499 Betten :] 41.7%
Krankenhaus mit < 124 Betten D 5.2%
Spezmlkl\mkn 1.6%
Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten. u 13%
52 Wenn Sie "Spezialklinik" angekreuzt haben, bitte benennen Sie diese.
B |nternistisches Sonderkrankenhaus
B Sonderkrankenanstalt fr chronisch Kranke und geriatrische Patienten
B Unfallkrankenhaus
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m Universitats Lehrkrankenhaus > 1000Betten

53 Handelt es sich umein....

sffentliches Krankenhaus [ ] 922% e
privates KrankenhausI 0.3%
Ordensspital D 6.1%
Anderes KrankenhausI 0.6%
Ich méchtelkann die Frage nicht beamwomen.l 0.6%

89 Wenn Sie "Anderes Krankenhaus" angekreuzt haben, bitte benennen Sie dieses.

B Mit Selbstverwaltung

B Reha- Klinik

59 Auf welcher klinischen Fachabteilung sind Sie tatig?

Chirurgische Fachgebiste : 34.9% n=295
Internistische Fachgebiete S 22%

Anssthesiologie [ ) 11.5%
Geburtshilfe/Gynikologie D 7.5%
Padiatrie [ 3.4%
Intensivmedizin U 1.4%
Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten. [:} 19.3%

59 Abteilungsgrofie / Bettenzahl

bis20 () 12.4% r=308
2140 () 25.5%
4160 ) 18%

6180 13.4%

verso [ ) 16.3%
Keine Aussage méglich (z.B. Anasthesie-Paool) [j 8.8%
Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten. D 5.9%

| 7. Hinweise / Kommentare

7" Haben Sie Hinweise oder Kommentare, die Sie uns mitteilen mochten?

6.6: Betten als Profilkennzahl ignoriert grofie Bereiche: Sekundarmedizinische Zentren, Interventionelle Radiologie, Physikalische
Medizin, Radioonkologie, Nukl. Med. Pathologie. etc.

Als Radiologe sind etliche Fragen nicht unmittelbar beantwortbar.
An unserer Abteilung gibt es weniger als einen Todesfall pro Jahr

Anlassbezogene M&M Konferenzen finden bei uns im Haus statt.Ich bin in der Radiologie tatig und bin bisher noch nicht eingeladen
worden

Auch wenn keine standardisierten M&M- Konferenzen stattfinden, gibt es in unserer Einrichtung anlassbezogene Nachbesprechungen
bei unvorhergesehenen Todesfallen oder anderen gravierenden Ereignissen im Sinne der Ethikarbeit

Bin in der Radiologie -- daher Frage 6.5. mit "Ich méchte/kann die Frage nicht beantworten!
Bei altem Arbeitgeber habe ich bereits M&M Konferenzen selbst organisiert. Fir mein Fachgebiet nicht sinnvoll

Bin seit 1.1.2018 neu als Leiter der Abteilung tatig und gerade dabei M & M Konferenzen zu installieren
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Bitte bei sogenannten Experten auf Mehrfachbeschaftigungen und Plausibilitdten achten da leider mehr und mehr Menschen auftreten
die zwar bis hin zur Habilitation Unmengen von zertifizierten Nachweisen zeigen aber in der Sache wenig kompetent sind , lediglich
Loby vertretend in Erscheinung treten und dadurch eine extreme Verzerrung der tatséchlichen Notwendigkeiten die éffentlich
finanziert werden auftritt.

CIRS als eine Malnahme zur Patientensicherheit wirkt trotz starker Bemuhungen nur sehr eingeschrénkt. MM Konferenzen als
weiteren Baustein in der Patientensicherheit wirde Sinn machen.

B Danke!

Die Konferenzen sind grundsétzlich gut. Auf Grund der explodierenden Anzahl an Tumorboards und interdisziplindren Besprechungen
fehlt es insbesondere im radiologischen Bereich an personellen Ressourcen, um noch weiterer Meetings abzuhalten.

B Dieser Fragebogen wurde von der Stabsstelle Qualititsmanagment ausgefdllt. Der QM ist kein Arzt/Pflegeperson sondern
urspringlich aus dem Rettungsdienst!

Dieser Fragenkatalog ist si formuliert, dass er Kolleginnen, die bisher Uberhaupt keine M & M organisieren, dazu angeregt werden
sollen. Flr mich, der ich viel in USA, Skandinavien und in Deutschland tatig war ist M & M ein must, eine conditio sine qua non!

Es erscheint mir schleierhaft welcher Nutzen aus den Antworten gezogen werden kann- auler ja oder nein in Bezug auf die
Abhaltung von MM Konferenzen.

Es finden ausfiihrliche interdisz. Besprechungen am Bett statt, jedoch keine M&M K.

Es findet keine offizielle Konferenz statt, unklare Falle und Reanimationen werden aber im Team nachbesprochen.

B Es ist das Problem der "shame and blame" Kultur noch lange nicht Gberwunden.

Es ist seit mehreren Monaten geplant facheribergreifend Fallbesprechungen durchzufihren, AZG und ARG sowie die
Personalsituation der einzelnen Abteilungen erschweren derartige Besprechungen aher zunehmend.

Es ware mdglich, vermehrt Besprechungen abzuhalten, wenn sich die Personalsituation verbessert oder es zumindest die Méglichkeit
gabe, sich stundenweise aus der Patientenversorgung auszuklinken. Derzeit sind leider auch viele Diensttbergaben dadurch
gekennzeichnet, dass jemand geht, weil er wo dringend gebraucht wird

Grundsatzlich werden Todesfélle in der Morgenbesprechung diskutiert.

B Frage 6.5 kann so nicht konkret beantwortet werden. Bin von der Abteilung Qualitats- und Risikomanagement und wurde beauftragte
diesen Fragebogen zu beantworten

Gratulation zu der Erhebungs-idee! .)

Ich bin Pathologe, daher waren die beiden letzten Fragen fir mich nicht zutreffend!

Ich bin im Bereich Pathologie tatig. Wir organisieren die MM Konferenzen mit zahlreichen internen und externen Hausern. Oft Dient
die Autopsie als Grundlage einen Fall retrospektiv nochmals zu beleuchten.
Leider haben Sie die Pathologie nicht in den angesprochenen Abteilungen erwahnt.:(

B [ch mochte keine weitere Befragung zu diesem Thema erhalten

Kein Kommentar

B M&M Konferenzen finden innerhalb regelmatiger Jour fixes statt, die wéchentlich angeboten werden und bei denen alle
Berufsgruppen der eignene Klinik anwesend sind, entweder zur Ganze (Arzte, Physik) oder durch Leitende, situativ auch arztliche
Kollegen anderer Disziplinen. M&M ist dabei nicht jedemal ein topic, sonder 1 - 2 x /Monat

B M&M Konferenzen haben einen grolen Stellenwert und sind auch im Team sehr gut angenommen weil auch praxisorientiert durch
fallbasiertes Lernen.

B MM Schulung der NO KH Holding im September 2018 erfolgreich abgelegt,
Start MM Dezember 2018 oder Janner 2019

Neben den MM Konferenzen die ca alle 1-2 Monate stattfinden werden Problemfalle in &hnlicher Art im Rahmen der taglichen
Morgenbesprechung in Anwesenheit des Abteilungsleiters abgehandelt

B Psychiatrisches Krankenhaus

Wie M&M Konferenzen ablaufen sollten und welche "Regie" dabei notwendig ist, ist den wenigsten Kollegen, mit denen ich dariiber
gesprochen habe bekannt,

Manche begniigen sich mit oberflachlichen Falldiskussionen, bei denen das genaue und gleichzeitig achtsame Nachfragen nach den
wahren Ursachen zugunsten eines fir alle Beteiligten "zufriedenstellenden" Ergebnisses vermieden wird

Gute M&M Konferenzen werden dort gelingen, wo auch einer zeitgemalen Fehlerkultur Beachtung geschenkt wird.

Ja, es ist Zeit, auch bei uns damit zu beginnen !

B Wo kann man gezielte, vertiefende Infos Uber diese Konferenzen erhalten?

B Zusammenarbeit mit anderen KA's

Zuviele Vorgaben, Checklisten, Leitfaden und Protokolle fuhren zu starren, formalisierten Ablaufen, téten die Phantasie und blockieren
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die notwendige emotionale Beteiligung.
B ad 6.5 Psychiatrie und Psychotherapie
B auf abteilungsebene finden M&M zwar statt aber nicht fach bzw berufsiibergreifend.
B bhin Radiologe, nicht bettenfihrena!
B bin in der Krankenhausfuhrung
B das sollte zu einer Verpflichtung werden
B derzeit nicht
M es bleibt kaum Zeit
B frage 6.5 ist nicht beantwortbar da das fachgebiet nicht dabei ( diag. und intervent. radiologie)

B in Punkt 6.5 Augenabteilung nicht angefihrt- M&M dem Wesen nach auch dort méglich!

siehe oben - Kulturwandel

B wir haben soeben Personal fur MM-Konferenzen geschult und werden im Jahr 2019 derartige Konferenzen in unserem Haus
etablieren.

wird die Psychiatrie nicht miterfasst? als Fachabteilung wird sie nicht genannt
B zu 6.5: "impliziert, dass es in anderen Fachgebieten keine Fehler gibt! , es gibt "andere"
B zu 6.5: es fehlt die interventionelle Radiologie

W zu ausladende Fragen, in der einfachen Gestaltung liegt der gréRte Benefit

Arztlicher Direktor ohne Abteilungsleitung

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme!
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