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Woran denken Sie?

Kultur?
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Esskultur?
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Architektur? Literatur? Kunst?
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Kultur
zeugt von dem, was wir 

verstärken und was wir

reduzieren wollen.

So viele Definitionen für Kultur, aber letztlich …
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Erkenntnis + Einsicht + Regelung + Kontrolle 

= Kultur
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Gurtpflicht Rauchverbot



Sicherheitskultur
in der Medizin
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Was verstärken?

Was reduzieren?

+

-



… ist letztlich alles, das Schaden vom Patienten abhält.

(„Patientensicherheit“ wird nicht selten fast beliebig genutzt für alles, das 
Gesundheitsversorgung in irgend einer Weise verbessert.)

Richtig spannend wird es aber, wenn

➞beste wissenschaftliche Evidenz zu einer Methode vorliegt,
➞beteiligte Arzneimitteln und Medizinprodukten geprüft, 

zugelassen etc. sind, 
➞Strukturvorgaben vorhanden und eingehalten sind und

es dann trotzdem zu vermeidbaren Schäden kommt!

Patientensicherheit
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Gesundheitsversorgung in irgend einer Weise verbessert.)
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Patientensicherheit
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Sicherheitskultur als Basis, damit der Unterschied 
zwischen Theorie und Praxis möglichst gering ist.
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Entwicklung der tödlichen Arbeitsunfälle

Quelle: „Arbeitswelt im Wandel, Ausgabe 2018, Bundesamt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
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Kultur Kennzahlen

+

-



...und erst recht aus 
fehlerbedingten Schäden!

Lernen ist mehr als „nur“ Transparenz: 

Präventionsmaßnahmen

ableiten, lehren/verbreiten,

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

+



Wer das schon alles gesagt hat … und wer würde es schon bestreiten?

„Jeder Fehler ist einer zuviel!“
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Behandlungsfehler-Begutachtung bei Medizinischen Diensten
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Verteilung der Vorwürfe auf die Fachgebiete
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Wo also genauer hinschauen?



Never Events

Ereignisse, die 

➞ messbar vorkommen,

➞ zumeist schwerwiegende Folgen haben, aber als

➞ sicher vermeidbar 

gelten.
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„Never Events“ in Behandlungsfehler-Begutachtung der Medizinischen Dienste 2018 Anzahl

Hochgradiger Dekubitus während stationärem Aufenthalt erworben 54

Intraoperativ zurückgelassener Fremdkörper  30
Operation/Maßnahme am falschen Körperteil (Verwechslung!) 13
falsche Operation/Maßnahme durchgeführt (Verwechslung!) 11
Tod oder schwerer Schaden durch Sturz eines Patienten in stationärer Einrichtung 8

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

Fehlerhafte Applikation von Insulin 3

Falsches Implantat, falsche Prothese (Verwechslung!) 2
Tod oder schwerer Schaden durch Suizid/-versuch eines Patienten in stationärer Einrichtung 2

Tod oder schwerer Schaden durch einen Medikationsfehler, also falsches Medikament, falsche Dosis, falscher Patient, 
falscher Zeitpunkt, falsche Applikationsgeschwindigkeit, falsche Zubereitung, falscher Applikationsweg 2

Inadäquate orale Methotrexat-Applikation 2

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

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

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

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

Flucht eines inhaftierten oder in einer geschlossenen Einrichtung untergebrachten Patienten 1

Fehlerhafte Applikation eines Chemotherapeutikums 1

Intravenöse Injektion einer falschen Kalium-Konzentration/Dosis 1

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

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

gesamt 141
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Das Thema „Never Events“
strapaziert die Sicherheitskultur.
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Wie der Begriff falsch verstanden werden kann:

„Diese schändlichen Fehler dürfen Dir nie passieren!!!“

Wie man den Begriff verstehen sollte:

„Es ist unsere gemeinsame Verantwortung und unser 
Ziel, dass Patienten niemals durch solche Ereignisse 
geschädigt werden.“

Never Events
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➞ Kein Hinweis auf besonderes Versagen des Einzelnen!

➞ Versagen eines Prozesses im Team

➞ Klarer Hinweis auf ungenügende Umsetzung 
grundlegender Sicherheitselemente

➞ Mängel in Sicherheitskultur

➞ Es besteht unbedingter Handlungsbedarf!

Wenn ein Never Event geschieht …
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Never Events im Strukturierten Dialog ...?
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„Bei operativen Eingriffen, die unter Beteiligung von zwei oder mehr 
Ärztinnen bzw. Ärzten oder die unter Sedierung erfolgen, werden 

OP-Checklisten 
eingesetzt. Diese OP-Checklisten sollen einrichtungsspezifisch entwickelt
und genutzt werden sowie alle am Eingriff Beteiligten einbeziehen. 
Insbesondere sind sie auf die Erkennung und Vermeidung unerwünschter 
Ereignisse und Risiken auszurichten, wie z. B. Patienten-, Eingriffs- und 
Seitenverwechslungen und schwerwiegende Komplikationen. 
Gleichzeitig beinhalten sie Fragen zum Vorhandensein und zur Funktion 
des erforderlichen Equipments.“ 

§ 4 Methoden und Instrumente

14.02.2020 Seite 28
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19 Items

Fast alle mit Fokus auf 

Never Events

1. vor Narkoseeinleitung 2. vor Hautschnitt 3. vor Verlassen des OP



www.dgch.de
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„Never Events“ in Behandlungsfehler-Begutachtung der Medizinischen Dienste 2018 Anzahl

Hochgradiger Dekubitus während stationärem Aufenthalt erworben 54

Intraoperativ zurückgelassener Fremdkörper  30

Operation/Maßnahme am falschen Körperteil (Verwechslung!) 13

falsche Operation/Maßnahme durchgeführt (Verwechslung!) 11

Tod oder schwerer Schaden durch Sturz eines Patienten in stationärer Einrichtung 8

Tod/schw. Schaden durch fehlendes Monitoring bzw. fehlende Reaktion auf sinkende Sauerstoffsättigung 4

Fehlerhafte Applikation von Insulin 3

Falsches Implantat, falsche Prothese (Verwechslung!) 2

Tod oder schwerer Schaden durch Suizid/-versuch eines Patienten in stationärer Einrichtung 2

Tod oder schwerer Schaden durch einen Medikationsfehler, also falsches Medikament, falsche Dosis, falscher Patient, 
falscher Zeitpunkt, falsche Applikationsgeschwindigkeit, falsche Zubereitung, falscher Applikationsweg 2

Inadäquate orale Methotrexat-Applikation 2

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

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

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

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

Flucht eines inhaftierten oder in einer geschlossenen Einrichtung untergebrachten Patienten 1

Fehlerhafte Applikation eines Chemotherapeutikums 1

Intravenöse Injektion einer falschen Kalium-Konzentration/Dosis 1

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

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

gesamt 141

OP-Checkliste kann u. a. diese Never Events oft verhindern
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„Never Events“ in Behandlungsfehler-Begutachtung der Medizinischen Dienste 2018 Anzahl
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Tod oder schwerer Schaden durch einen Medikationsfehler, also falsches Medikament, falsche Dosis, falscher Patient, 
falscher Zeitpunkt, falsche Applikationsgeschwindigkeit, falsche Zubereitung, falscher Applikationsweg 2

Inadäquate orale Methotrexat-Applikation 2

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

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

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

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

Flucht eines inhaftierten oder in einer geschlossenen Einrichtung untergebrachten Patienten 1
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gesamt 141

OP-Checkliste kann u. a. diese Never Events oft verhindern
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Sir Liam Donaldson:

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

Sir Liam Donaldson, speaking at the launch of the World Alliance for Patient Safety, Washington, DC, 27 October 2004, 

calling to mind and adding to the comments made by Susan Sheridan (the wife and mother of victims of medical error).
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Konkrete, klar formulierte und verbreitete Strategie …

14.02.2020 M. Skorning: Patientensicherheit - Keine Kultur ohne KennzahlenSeite 36



Patientensicherheits-Kultur in 3 Wörtern
Einblick – Beteiligung – Verbesserung 
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Konzepte zum Umgang mit besonderen Ereignissen
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Never Events in England
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Meldepflicht zu Never Events in Minnesota
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…erst dann, wenn er zuallererst auch tatsächlich gezählt wird!

„Jeder Fehler zählt“
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Mehr Transparenz wagen: 
Positionspapier 
des Vorstands des APS

„Der Betrieb einer unabhängigen 
Stelle, bei der die Daten zu Never 
Events zusammengeführt und 
ausgewertet werden, ist wichtige 
Grundvoraussetzung.“

„Die Aufgabe dieser 
Auswertungsstelle ist es, den 
Risikomanagementansatz 
umzusetzen.“ 
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www.aps-ev.de



bedeutet auch, dass es selbstverständlich ist, sich 
um das Selbstverständliche zu kümmern.

Sicherheitskultur …
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Kultur und Kennzahlen 
verstärken sich („positive Qualitätsspirale“).

Never Events erfassen
verstärkt die Sicherheitskultur.

Kultur verpflichtet!

Wer sich mit Never Events nicht befassen will, 
ist nicht „schützenswerte Randgruppe“.
Die von Never Events (noch nicht …)
Betroffenen sind es.
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