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Zusammenfassung:

Hintergrund: Die Analyse unerwunschter Ereignisse ist eine wirksame Patientensicherheitsmassnahme.

Ziel: Wir zeigen, wie Pflegeexpertinnen zur Analyse unerwiinschter Ereignisse mit dem ,Learning from Defects-Tool* (LFD-Tool) befahigt wurden.
Methode: Fur die Implementierung des Tools wahlten wir eine umfassende Strategie, die sowohlam Sicherheitswissen der Pflegexpertinnen als
auch an ihrer Einstellung zum Thema ,Patientensicherheit® ansetzte. Dabei wurde die Kultur der Praxisentwicklung bertcksichtigt. Die Imple-
mentierungsstrategie und das LFD-Tool werden beschrieben.

Ergebnisse: Pflegeexpertinnen berichten durch die Anwendung des LFD-Tools einen Kompetenzaufbau zum Thema ,Patientensicherheit® Die
Anwendung des Tools unterstutzte die gemeinsame Reflexion von unerwiinschten Ereignissen in den Pflegeteams.

Schlussfolgerungen: Die Analyse unerwinschter Ereignisse fordert das gemeinsame, arbeitsplatznahe Lernen. Pflegende kénnen durch die
Nutzung des LFD-Tools einen wichtigen Beitrag zur aktiven Gestaltung der Sicherheitskultur in einem Spital leisten.

Schliisselwérter: Patientensicherheit, Sicherheitskultur, Fehleranalyse

Analysis of adverse events as a contribution to safety culture in the context of practice development

Abstract:

Background: Analysing adverse events is an effective patient safety measure.

Aim: We show, how clinical nurse specialists have been enabled to analyse adverse events with the ,Learning from Defects-Tool" (LFD-Tool).
Method: Our multi-component implementation strategy addressed both, the safety knowledge of clinical nurse specialists and their attitude
towards patient safety. The culture of practice development was taken into account.

Results: Clinical nurse specialists relate competency building on patient safety due to the application of the LFD-tool. Applying the tool, fosters

the reflection of adverse events in care teams.

Conclusion: Applying the ,Learning from Defects-Tool* promotes work-based learning. Analysing adverse events with the ,Learning from De-

fects-Tool" contributes to the safety culture in a hospital.

Keywords: patient safety, safety culture, safety management

Das Thema ,,Patientensicherheit® gewinnt seit Jahren auf
internationaler und nationaler Ebene an Bedeutung.
Patientensicherheit umfasst alle Massnahmen im Behand-
lungsprozess, die zur ,Vermeidung, Pravention und Ver-
besserung von unerwiinschten Ergebnissen oder Schadi-
gungen” beitragen (Vincent, 2012; 13). Thomeczek et al.
(2004) beschreiben unerwiinschte Ereignisse als Vor-
kommnisse bzw. Ereignisse wihrend eines Spitalaufent-
halts, die moglicherweise, aber nicht zwangsldufig zu ei-
nem Schaden fiir den Patienten fiihren konnen.

Der Umgang von Mitarbeitenden mit Fragen zur Patien-
tensicherheit wird als Sicherheitskultur bezeichnet. Diese
ist ein Teilaspekt der Organisationskultur (Feng, Bobay &
Weiss, 2008). Die Kultur einer Organisation beeinflusst
das tigliche Handeln von Mitarbeitenden. Gleichzeitig
gestalten und beeinflussen Mitarbeitende diese Kultur
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und vermitteln deren Attribute. Die Sicherheitskultur ei-
ner Organisation umfasst daher sowohl sicherheitsrele-
vante Ziele, Interessen, Normen und Werte innerhalb der
Organisation als auch sicherheitsrelevantes Verhalten
bzw. Praktiken der Mitarbeitenden (Feng et al., 2008;
Pfaff, Hammer, Ernstmann, Kowalski & Ommen, 2009).
Eine positive Sicherheitskultur zeigt sich im aktiven Be-
streben aller Mitarbeitenden, das Auftreten unerwiinsch-
ter Ereignisse zu minimieren und aus unerwiinschten Er-
eignissen gemeinsam zu lernen (Manley, Sanders, Cardiff
& Webster, 20115 12).

Die Sicherheitskultur in einem Spital kann gezielt be-
einflusst und verdndert werden (Hudson, Sexton, Tho-
mas & Berenholtz, 2009; Weaver et al., 2013), indem
den Mitarbeitenden sicherheitsforderliche Verhaltens-
weisen und -praktiken so bewusst gemacht werden, dass
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Was ist (zu dieser Thematik) schon bekannt?
Die Analyse unerwinschter Ereignisse ist eine wirksame Patien-
tensicherheitsmassnahme.

Was ist neu?
Pflegeexpertinnen wurden zur Analyse von unerwinschten Ereig-
nissen befahigt.

Welche Konsequenzen haben die Ergebnisse fiir Pflegefachper-
sonen?

Die Analyse von unerwiinschten Ereignissen tragt zur Verbesse-
rung der Sicherheitskultur bei und fordert das gemeinsame, ar-
beitsplatznahe Lernen in den Pflegeteams.

sie diese im Alltag anwenden (siehe Abbildung 1). Dazu
ist es zunichst notwendig, Sicherheitswissen, z.B. Wis-
sen Uber Risiken und Fehlerentstehung, zu vermitteln.
Gleichzeitig muss die Sensibilisierung der Mitarbeiten-
den fiir eine sicherheitsbewusste Haltung und Einstel-
lung erfolgen. Nur so kann ein Problembewusstsein bzw.
eine Verdnderungsnotwendigkeit bezogen auf das eige-
ne Handeln entwickelt werden (Rall, van Gessel & Sta-
ender, 2011). Interventionen zur Verbesserung der Si-
cherheitskultur zielen daher idealerweise neben der
Wissensvermittlung auch immer auf die Einstellungs-
und Verhaltensebene ab (Feng et al., 2008; Wakefield &
Jorm, 2009).

Wihrend die Evidenz unterschiedlicher Massnahmen
zur Verbesserung der Patientensicherheit bereits gut
aufbereitet wurde (vgl. Agency for Healthcare Research
and Quality, 2013), sind in der meist englischsprachigen
Fachliteratur nur vage Hinweise auf die Varianten und
Moglichkeiten zum Vorgehen fiir deren Implemen-
tierung enthalten. Wir zeigen in unserem Beitrag daher,
wie wir eine anerkannte Methode zur Aufarbeitung un-
erwiinschter Ereignisse unter Berticksichtigung der lo-
kalen Sicherheits- und Organisationskultur implemen-
tierten. Als Instrument fiir die Aufarbeitung von
unerwiinschten Ereignissen wurde das ,,Learning from
Defects-Tool“ (LFD-Tool) gewahlt (Pronovost et al.,
2006). Wir stellen das LFD-Tool im Folgenden kurz vor

Gemeinsam geteiltes Verstandnis

Systematische Praxisentwicklung

Abbildung 1. Grundidee der Ansatzmoglichkeiten bei der Sicherheits-
kulturentwicklung (eigene Darstellung).

und zeigen, wie Pflegeexpertinnen und -experten' in
seiner Anwendung befahigt wurden, um gezielt einen
Beitrag zur Verbesserung der Sicherheitskultur und der
Patientensicherheit zu leisten.

Kontext

Die Implementierung des LFD-Tools war Teil eines pfle-
gegeleiteten Programms zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit und wurde in den Kontext der Praxisentwick-
lung eingebettet.

Praxisentwicklung

Praxisentwicklung ist ein Ansatz zur systematischen und
kontinuierlichen Entwicklung und Verbesserung der klini-
schen Pflegepraxis (Frei, Massarotto, Helberg & Barandun
Schifer, 2012). Deren Ziel ist neben der ,,Effektivitatsstei-
gerung in der patientenzentrierten Versorgung” (Garbett
& McCormack, 2009; 39) auch die Begleitung von Pflege-
fachpersonen in ihrer beruflichen Weiterentwicklung.
Hinter diesem Ansatz verbirgt sich eine umfassende Me-
thodologie, die in der kritischen Sozialtheorie verankert ist
(Manley & Garbett, 2009).

Dem Ansatz der Praxisentwicklung sind neun Prinzi-
pien hinterlegt (Manley, O'Keefe, Jackson, Pearce &
Smith, 2014; McCormack, Manley & Titchen, 2013). Ei-
nes dieser Prinzipien ist im Kontext der Patientensicher-
heit und fiir die hier zugrunde liegende Thematik beson-
ders relevant: Das Prinzip ,Facilitation“ beschreibt die
qualifizierte Begleitung von Pflegefachpersonen u.a.
durch Pflegeexpertinnen. Facilitation setzt dabei direkt
am pflegerischen Alltagsgeschehen an. Pflegefachperso-
nen sollen dazu befahigt werden, selbstindig und kom-
petent zu handeln und durch ihre Kenntnisse und Féhig-
keiten, Kollegen sowie das Team bei der Umsetzung von
Evidenz in die Praxis zu unterstiitzen (Harvey et al.,
2002). Eine aktive Rolle nehmen dabei die Pflegeexper-
tinnen ein, z.B. durch Coaching in konkreten pflegeri-
schen Situationen und durch Anleitung zur Reflexion des
eigenen Handelns. Als ,,Facilitator* sind sie nicht nur in
der Praxisentwicklung (McCormack, Manley & Garbett,
2009;109) sondern auch fiir die Initiierung von organi-
sationalen Lern- und Verdnderungsprozessen (Berta et
al., 2015) von zentraler Bedeutung.

Eine wichtige Voraussetzung fiir die Praxisentwicklung
ist Leadership (Manley et al., 2014; Martin et al., 2010).
Dabei werden Fiihrungsaufgaben durch diejenigen Perso-
nen wahrgenommen, die die Expertise, Fahigkeit und Mo-
tivation dazu haben (West, Eckert, Steward & Pamore,
2014).

Im hiesigen vorgestellten Projektkontext wird ein kol-
lektives Leadership angestrebt, wobei das pflegerische

T Zur besseren Lesbarkeit wird nachfolgend die weibliche Schreibweise verwendet.
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Fithrungsteam auf jeder Abteilung bzw. Organisationsein-
heit aus je einer Managementperson, einer Pflegeexpertin
und einer Bildungsbeauftragten besteht. Alle drei Fiih-
rungspersonen werden regelmaissig in Foren und Work-
shops zu Themen der Praxisentwicklung befahigt. Dazu
gehoren z.B. die Reflexion eigener Werthaltungen, die ak-
tive Gestaltung von Veranderungen oder die lokale Imple-
mentierung von Massnahmen unter Verwendung des
Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus). Ziel ist es, im
Fiihrungsteam ein gemeinsames Verstindnis zu aktuellen
Themen der Praxisentwicklung aber auch der Sicherheits-
kultur herzustellen. Dies ist die Voraussetzung fiir ein ef-
fektives Leadership und die Umsetzung einer patienten-
zentrierten, evidenzbasierten sowie fachlich und qualita-
tiv hochwertigen Pflege.

Programm Patientensicherheit

Nach einem wegweisenden Fiithrungsentscheid des
Pflegemanagements wurde von den Autoren ein
pflegegeleitetes Programm zur Verbesserung der Patien-
tensicherheit entwickelt und implementiert (Hoffmann
& Frei, 2015). Die Programmentwicklung basierte ei-
nerseits auf den Ergebnissen der europiischen RN-
4CAST-Studie zum Umsetzungsgrad sicherheitsrelevan-
ter Massnahmen durch Pflegende an Schweizer Spitélern
(Ausserhofer et al., 2012). Andererseits kamen die Er-
gebnisse der jihrlich stattfindenden Privalenzmessung
zu den Pflegeindikatoren ,,Patientenstiirze und ,,noso-
komialer Dekubitus“ durch den Schweizer Nationalen

Verein flir Qualititsentwicklung in Spitilern und Klini-

ken (ANQ?) hinzu.

Anhand dieser beiden Informationsquellen wurde fest-
gestellt, dass die Sicherheitskultur unter den Pflegenden
im Vorfeld des Programms im Jahr 2013 als reaktiv ein-
geschitzt wurde (siehe Abbildung 2). Das bedeutet, dass
Patientensicherheit unter den Pflegefachpersonen zwar
als wichtig erachtet wurde, Massnahmen jedoch reaktiv
und damit erst nach dem Auftreten unerwiinschter Ereig-
nisse ergriffen wurden (Parker, Lawrie & Hudson, 2006).
Mit dem Programm zur Verbesserung der Patientensicher-
heit wurde ein Kulturwandel hin zu einer proaktiven Si-
cherheitskultur angestrebt.

Im Rahmen des Programms wurden zwei Arbeits-
schwerpunkte gewihlt: 1) die Etablierung einer Fehlerkul-
tur durch die systematische Aufarbeitung unerwiinschter
Ereignisse in der Pflegepraxis sowie 2) das Anstreben einer
proaktiven Sicherheitskultur, in der pflegerisch relevante
Risiken systematisch und frithzeitig antizipiert sowie durch
geeignete Massnahmen minimiert werden. Dazu wurden
u.a. folgende Massnahmen eingefiihrt (siehe auch Abbil-
dung 3):
 Festlegung von Zielwerten fiir die Privalenzmessung

durch das Pflegemanagement mit der Intention, Patien-

tenstiirze und nosokomial erworbene Dekubitus als un-

erwiinschte Ereignisse zu verstehen (ab 2013).

* Regelmissige Durchfithrung von systematischen Ana-
lysen von Patientenstiirzen mit schweren Sturzfolgen
und nosokomial erworbenen Dekubitus (ab 2013).

 Kontinuierliche Erfassung aller Dekubitus- und Sturzer-
eignisse und monatliche Riickmeldung der erfassten Er-

Wir haben
Systeme/Dienst-
anweisungen, um
Gefahrdungen zu
kontrollieren.

Wir arbeiten
kontinuierlich an
den Problemen,

die wir finden.

Ablehnend

Reaktiv

VorschriftsmaRig

Zukunftsweisend

—
Sicherheitswissen/Wissen uiber Risiken + Fehlerkultur + Vertrauen

Proaktiv

Abbildung 2. Reifegrade der Sicherheitskultur (eigene Darstellung, in Anlehnung an Hudson et al., 2009; Parker et al., 2006; Teubel, 2010).

2 Weitere Informationen zur nationalen Pravalenzmessung im akutsomatischen Bereich der Schweizer Spitéler unter: www.ang.ch/wp-login.
php/akutsomatik/praevalenzmessung-sturz-dekubitus/ (Stand: 09.06.2017)
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eignisse an die Verantwortlichen auf den Bettenstatio-
nen (ab 2014).

* Befdhigung der Pflegeexpertinnen im Umgang mit aus-
gewidhlten Methoden des Verinderungsmanagements,
u.a. durch Bereitstellung einer Toolbox (ab 2014).

Dariiber hinaus wurden gezielt die 0.a. Methoden der Pra-

xisentwicklung eingesetzt, um die pflegerischen Fiih-

rungsteams flir das Thema ,, Patientensicherheit® zu sensi-
bilisieren.

Analyse unerwiinschter Ereignisse

Die systemische Analyse unerwiinschter Ereignisse ist eine
wirksame Patientensicherheitsmassnahme (Bezzola &
Hochreutener, 2008). Mit ihr werden durch eine struktu-
rierte Vorgehensweise beitragende Faktoren identifiziert
und vorhandene Sicherheitsbarrieren systematisch hinter-
fragt. Dadurch ergibt sich ein offenes und komplexes Bild
auf die Entstehungsbedingungen von unerwiinschten
Ereignissen. Diese Offenlegung bewirkt neben einem ,,pro-
blembezogenen Lerneffekt” (Bezzola & Hochreutener,
2008; 619) auch eine Sensibilisierung von Gesundheitsper-
sonal, was sich positiv auf die Sicherheitskultur auswirkt.

Das LFD-Tool zur Analyse unerwiinschter
Ereignisse

Das LFD-Tool ist ein international anerkanntes Instru-
ment zur Analyse von unerwiinschten Ereignissen (Prono-
vost et al., 2006). Die Analyse mit dem LFD-Tool wird in
drei Phasen unterteilt (siche Tabelle 1). Fiir jede Phase gibt
das LFD-Tool eine Leitfrage zur Orientierung sowie kon-
krete Handlungsanleitungen vor.

Zunichst gilt es, das zu analysierende Ereignis so genau
wie moglich zu rekonstruieren (Phase 1). Hierbei sollte auf
so viele Informationsquellen wie notig zurlickgegriffen
werden. Weiter dient das LFD-Tool dazu, alle denkbaren
Ursachen des unerwiinschten Ereignisses auf verschiede-
nen Ebenen innerhalb und ausserhalb der Organisation zu
identifizieren (Phase 2). Es ist wichtig, auch die weniger
offensichtlichen (latenten) Ursachen sowie die Liicken in

Tabelle 1. Phasen einer Fehleranalyse mit dem LFD-Tool

vorhandenen Sicherheitsbarrieren zu erkennen. In der
letzten Phase werden lokale Ansdtze zur Verbesserung der
Patientensicherheit erarbeitet (Phase 3). Das LFD-Tool
unterstiitzt dabei, die potenziellen Wirkungen der geplan-
ten Massnahmen und die Wahrscheinlichkeit der tatsidch-
lichen Implementierung im Team einzuschitzen. Durch
die gemeinsame Beurteilung und den Beschluss der Mass-
nahmen im Team wird eine wichtige Basis fiir die Befahi-
gung von Pflegefachpersonen gelegt, Einfluss auf ihre Ar-
beitsumgebung zu nehmen.

Das primére Ziel war es, Pflegeexpertinnen in der Analy-
se von unerwiinschten Ereignissen zu befdhigen. Als Ele-
mente dieser Befdhigung wurden in der Fachliteratur ne-
ben einer generellen Sensibilisierung flir das Thema
,,Patientensicherheit auch die Bereitschaft zur Durchfiih-
rung von Fehleranalysen identifiziert (Bezzola & Hochreu-
tener, 2008; Manley et al., 2011; Wakefield & Jorm, 2009).
Die Durchfiihrung setzt Grundwissen zur Patientensicher-
heit und zur Anwendung des LFD-Tool voraus (siche Abbil-
dung 1). All diese Voraussetzungen wurden bei der Imple-
mentierung des LFD-Tools adressiert und berticksichtigt.

Implementierungsstrategie

Die Implementierung des LFD-Tools wurde als komplexe
soziale Intervention verstanden und dementsprechend an
der Strategie und der Kultur des Spitals ausgerichtet (Catch-
pole & Russ, 2015). Wesentliche Meilensteine der Imple-
mentierung werden in Abbildung 3 verdeutlicht. Zunichst
erfolgte die erste Testung des LFD-Tools in seiner Original-
version durch die Erstautorin im Rahmen der jihrlichen
Priavalenzmessung. Es zeigte sich dabei, dass das LFD-Tool
geeignet ist, um Sturzereignisse und nosokomial erworbe-
ne Dekubitus systematisch zu analysieren. Das Tool wurde
anschliessend aus dem Englischen iibersetzt und an den
Schweizerischen Sprachgebrauch angepasst. Es folgte eine
erneute Testung des iibersetzten Tools im Programm
Patientensicherheit fiir die Analyse weiterer unerwiinschter
Ereignisse. Nach einem Entscheid durch das Pflegema-
nagement, dass alle Sturzereignisse mit schweren Verlet-
zungsfolgen analysiert werden sollen, wurde das LFD-Tool
in das Sturzpraventionsprogramm? tiberfiihrt und pilotiert.

Phase Leitfragen Arbeitsschritt

Phase 1 Was ist passiert? Rekonstruktion des unerwiinschten Ereignisses unter der
Berucksichtigung der Perspektiven von allen Beteiligten

Phase 2 Warum ist es passiert? Identifikation aller Faktoren, die positiv oder negativ zum unerwinschten
Ereignis beigetragen haben mit Unterstitzung einer Checkliste
Gemeinsame Einschatzung der Relevanz dieser Faktoren fur das aktuelle
Ereignis und fur zuklnftige Ereignisse

Phase 3 Wie kdnnen wir dieses Ereignis zukiinftig vermeiden?  Ableitung von VerbesserungsmafBnahmen, Hilfestellung bei

der Priorisierung und Anleitung zur Mafinahmenplanung

3 Weitere Informationen zum Sturzprogramm erhalten Sie hier: www.unispital-basel.ch/das-universitaetsspital/ressorts/pflege-mtt/angebot/
praxisentwicklung/projekte-der-praxis-und-qualitastsentwicklung/sturzpraevention/ (Stand: 09.06.2017)
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Abbildung 3. Implementierungsstrategie fur das LFD-Tool im Kontext der Praxisentwicklung Pflege.
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Die finale Einfiihrung des LFD-Tools unter den Pfle-
geexpertinnen erfolgte im Rahmen eines dreistiindigen
Workshops. Nach einer Wiederholung von Grundlagen
der Patientensicherheit (Sicherheitskultur, Fehlerentste-
hung, Nutzen systemischer Fehleranalysen) folgte die
Vorstellung des Tools anhand der Ergebnisse einer durch-
gefithrten Fehleranalyse aus der Pilotphase. Die Anwen-
dung des Tools wurde mit einer simulierten Fallanalyse in
mehreren Kleingruppen geiibt. Die hierfiir verwendeten
Fallbeispiele stammten aus dem spitalinternen Fehler-
meldesystem und wurden fiir diesen Schulungszweck mit
weiteren Hintergrundinformationen versehen. Ein direk-
ter Lernerfolg zeigte sich wihrend des Workshops, da die
Pflegeexpertinnen erkannten, wie unerwiinschte Ereig-
nisse im Fehlermeldesystem einzutragen sind, damit aus-
sagekriftige Fehleranalysen durchgefiihrt werden kon-
nen. Nach diesem Workshop sollten die Pflegeexpertinnen
Sturzereignisse mit schweren Verletzungsfolgen mit Hilfe
des LFD-Tools aufarbeiten. Sie konnten dies entweder ei-
genstandig oder in Begleitung der verantwortlichen Pfle-
geexpertinnen fiir das Sturzpraventionsprogramm durch-
fiihren.

Dariiber hinaus wurden die pflegerischen Fiih-
rungsteams in mehreren Veranstaltungen fiir das Thema
»Patientensicherheit” sensibilisiert. Diese Einbettung
erwies sich als notwendig, da nur dadurch die zeitlichen
Ressourcen zur Durchfiihrung der Fehleranalysen be-
reitgestellt wurden. Zudem war die Uberzeugung der
Fiihrungsteams notwendig, dass Fehleranalysen einen
wichtigen Beitrag zur Sicherheitskultur leisten. Dies war
Grundlage dafiir, dass die Pflegeexperten ihre Rolle als
,Facilitator einnehmen konnten, um letztlich auch Ver-
anderungen zu initiieren.

Beitrag des LFD-Tools zur
Sicherheitskultur

Die Nutzung und Anwendbarkeit des LFD-Tools wurden
nach seiner Pilotierung im Rahmen des Sturzpraventions-
programms evaluiert (vgl. hierzu Hoffmann, Helberg &
Frei, 2017). Ein Jahr nach der Einfithrung wurden die Pfleg-
expertinnen im Rahmen eines Workshops miindlich be-
fragt, in welchen Situationen sie das LFD-Tool einsetzen.
Es zeigte sich, dass mindestens sieben Sturzereignisse ge-
miss den Vorgaben des Pflegemanagements analysiert
wurden. Dariiber hinaus nutzten einige Pflegeexperten das
LFD-Tool auch fiir die Analyse weiterer unerwiinschter Er-
eignisse, wie. z. B. Dekubitus. Mittels Punktabfrage schitz-
ten die Pflegeexpertinnen ein, wie geeignet das LFD-Tool
sei, um das Thema ,Patientensicherheit® weiter voran zu
bringen (siehe Abbildung 4).

Diese Zwischenevaluation erginzend, reflektierten
zwei erfahrene Pflegeexpertinnen im Rahmen eines struk-
turierten Interviews die Anwendung des Tools. Die struk-
turierte Reflexion ist ein wichtiges Element der Praxis-
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Abbildung 4. Punktabfrage zur Eignung des LFD-Tools.

entwicklung (Dewing, McCormack & Titchen, 2014). Im
Fokus der Reflexion standen die subjektiv wahrgenomme-
nen Veranderungen des Wissens iiber Patientensicherheit
und zur Fehlerentstehung sowie der Beitrag des LFD-
Tools zur Sicherheitskultur. Pflegeexpertinnen, die das
Tool verwenden, beobachteten bei sich selbst einen Kom-
petenzaufbau zum Thema ,Patientensicherheit”: Eine
Pflegeexpertin berichtet:

»Meine Einstellung zu Patientensicherheit hat sich dahin
gehend verdndert, dass die Bedeutung von Patientensicherheit
erlebbarer, greifbarer, konkreter geworden ist und ich ihre
Bedeutung differenzierter erfassen kann. Mein Wissen iiber
Patientensicherheit hat sich konkret hinsichtlich Sturzereig-
nissen mit schweren Verletzungsfolgen erweitert, da mir viele
Faktoren und Zusammenhdnge deutlicher geworden sind bzw.
die Komplexitit des Ganzen deutlich wird und sich die The-
matik und Problematik diffevenzierter erfassen, verstehen und
nachvollziehen ldsst.”

Das Thema ,Patientensicherheit® wurde durch die
Durchfithrung von Fehleranalysen praxisnah erlebbar und
mit einer arbeitsplatznahen Bedeutung fiir die Pflege-
teams versehen. Der Einsatz des LFD-Tools fordert v.a. in
den Phasen 1 und 2 eine systematische Aufarbeitung der
Fehlerentstehung. So schildert eine Pflegeexpertin:

»Mir ist bewusst geworden, wie wichtig Patientensicherheit
ist und wie gefdhrlich bewusstes Umgehen von Sicherheitsele-
menten zur Arbeitserleichterung sein kann. Um dies aufzuzei-
gen ist aber eine strukturierte Vorgehensweise notig. Das Auf-
schliisseln in einzelne Elemente zeigt schon auf, wie multifak-
toriell einzelne Ereignisse sind und welche Wechselwirkungen
untereinander Einfluss nehmen. Bei der Planung von Mass-
nahmen muss genau dies beriicksichtigt werden.

Beide Pflegeexpertinnen berichten eine Veranderung
ihrer Wahrnehmung auf das Fehlergeschehen. Sie achten
weniger auf personenbezogene Faktoren als auf organi-
sationale Faktoren, wobei sie zunehmend lernen auf das
Zusammenspiel dieser beiden Faktoren zu achten. Der
Einsatz des LFD-Tools trigt zusatzlich dazu bei, die analy-
sierten Ereignisse aus den verschiedenen Blickwinkeln
der Beteiligten zu betrachten. Insbesondere durch das
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Aufzeigen der beitragenden Faktoren zu einem uner-
wiinschten Ereignis wird das systemische Denken gefor-
dert.

Dieser Wissenszuwachs und die damit verbundene Einstel-
lungsinderung aufgrund der Durchfiihrung von Fehleranaly-
sen mit dem LFD-Tool wurden als Befihigung der Pflegeex-
perten und damit als ein wichtiger Schritt zur Verbesserung der
Sicherheitskultur interpretiert (siche Abbildung 1).*

Limitationen

Patientensicherheit ist ein interprofessionell zu bearbei-
tendes Thema. Die interprofessionelle Anwendung des
LFD-Tools wird ausdriicklich eingefordert (Pronovost et
al.,,2006). Mit dem vorgestellten Vorgehen wurde zunéchst
nur die Berufsgruppe der Pflegefachpersonen angespro-
chen. Grund war die Einbettung in den Kontext der Praxis-
entwicklung Pflege. Dies bot die Moglichkeit, sich berufs-
gruppenspezifisch einem komplexen Thema zu niahern, zu
dem in dieser Institution derzeit nur wenig Erfahrung vor-
handen war. In der Reflexion berichten die Pflegeexperten
jedoch, dass sie inzwischen auch weitere Berufsgruppen
sowohl in die Analysen der unerwiinschten Ereignisse als
auch in die Massnahmenplanung einbeziehen.

Im Sinne der proaktiven Sicherheitskultur sollten Ver-
dnderungen zukiinftig nicht nur reaktiv auf einen be-
stimmten Ausloser (oder ein bestimmtes Ereignis) zurtick-
gefithrt werden. Eine systematische Verbesserungsarbeit
zeichnet sich vielmehr durch eine proaktive Kontinuitat
bei der Problemerkennung und -analyse aus (siehe Abbil-
dung 2). Die Herausforderung wird zukiinftig darin beste-
hen, das gemeinsame Bewusstsein und Verstidndnis fiir
vermeidbare Ereignisse und klinische Risiken unter den
Pflegenden noch weiter zu stirken.

Fazit

Mit diesem Beitrag haben wir veranschaulicht, wie es ge-
lingen kann, Pflegeexpertinnen zur Analyse von uner-
wiinschten Ereignissen mit dem LFD-Tool zu befahigen.
Zur Implementierung wahlten wir eine langfristige und
umfassende Strategie: Die Implementierung wurde von ei-
ner grundsitzlichen Entscheidung anhand der strategi-
schen Zielsetzung getragen, der jedoch weitere Entschei-
dungsmomente folgten. Es gab mehrere Massnahmen zur
Sensibilisierung und zum Wissenserwerb, die die Imple-
mentierung sowohl vorbereiteten als auch flankierten. Un-
sere Massnahmen richteten sich daher sowohl an die Pfleg-

expertinnen als auch an die Fithrungsteams. Wir sehen
dies als wichtige Voraussetzung, um die Durchfithrung von
Analysen unerwiinschter Ereignisse auch nachhaltig als
wichtigen Beitrag zur Sicherheitskultur zu verankern. Ein
empirischer Beleg tiber die langfristige Verbesserung der
Sicherheitskultur ist noch ausstehend.

Das Ziel, dass die Anwendung des LFD-Tools durch die
Pflegeexpertinnen die gemeinsame Reflexion von uner-
wiinschten Ereignissen in den Pflegeteams unterstiitzt
und damit das gemeinsame, arbeitsplatznahe Lernen for-
dert, wird durch die vorliegende Projektbeschreibung be-
reits gestiitzt (Pronovost et al., 2006). Manley et al. (2014)
betonen, dass sich durch eine praxisnahe Bedeutung des
Themas ,,Patientensicherheit auch die Bereitschaft fiir
Verdnderungen entwickeln kann. Fiir die Implementie-
rung von weiteren Massnahmen zur Verbesserung der Si-
cherheitskultur kann somit auf eine Lernbereitschaft als
Grundvoraussetzung zuriickgegriffen werden, die sowohl
auf individueller als auch auf organisationaler Ebene Ent-
wicklungsmoglichkeiten zulasst.
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Was war die grofte Herausforderung bei lhrer Studie?

Es gibt eine Vielzahl an Tools, Massnahmen und Empfehlungen
sowohl zur Patientensicherheit als auch zur Praxisentwicklung.
Es war eine grosse Herausforderung, geeignete Formate auszu-
suchen, aus dem Englischen zu Ubersetzen und an die lokalen
Begebenheiten anzupassen.

Was wiinschen Sie sich beziiglich der Thematik fiir die Zukunft?
Mehr interprofessionelle Praxisentwicklungsprojekte zur Verbes-
serung der Patientensicherheit, die die Patientinnen direkt mit
einbeziehen.

Was empfehlen Sie zum Weiterlesen/Vertiefen?

Zum Thema Praxisentwicklung empfehle ich das Buch von Mc-
Cormack, B., Manley, K., & Garbett, R. (Eds.). (2009). Praxisent-
wicklung in der Pflege. Bern: Huber.

Das Thema Patientensicherheit ist leserfreundlich und anwen-
dungsorientiert im folgenden Buch aufbereitet: Borgwart, J., &
Kolpatzik, K. (2010). Aus Fehlern lernen - Fehlermanagement in
Gesundheitsberufen. Top im Gesundheitsjob: Berlin, Heidelberg:
Springer.
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