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Was konnen Pflegende
aus Fehlern lernen?

Interview mit Heiko Fillibeck, Leiter des Modellprojekts
»2Aus kritischen Ereignissen lernen® beim KDA

as Kuratorium Deutsche

Altershilfe (KDA) hat im
November 2006 das Modell-
projekt ,,Aus Kritischen Ereig-
nissen lernen - Ein Fehler-
berichts- und Lernsystem fiir
die Altenhilfe* gestartet. Die-
ses Internet-basierte System
will ab 2007 Pflegekriiften die
Moglichkeit geben, Fehler oder
Beinahe-Fehler auf einer Inter-
netseite einzustellen und dazu
fachliche Kommentare zu
bekommen. Das Modellprojekt
wird vom Bundesministerium
fiir Gesundheit gefordert.
Heiko Fillibeck, beim KDA fiir
dieses Projekt verantwortlich,
erlautert fiir MDK-Forum die
Ziele des Projekts.

MDK-Forum: Was ist die
Grundidee von ,,Aus kritischen
Ereignissen lernen® und an wen
wendet sich das Fehlerberichts-
und Lernsystem?

n Heiko Fillibeck: Obwohl in
der Altenpflege tiberwiegend
gute Arbeit geleistet wird,
kommt es immer mal wieder zu
Ereignissen, die als kritisch ein-
zustufen sind. Es handelt sich
nach unserer Definition um
Zwischenfille, bei denen etwas
erlebt wurde was nicht beab-
sichtigt war und was in dieser
Form nicht mehr vorkommen
sollte. Dabei muss es sich
keineswegs immer um Fehler
von Pflegenden handeln. Er-
fahrungen mit dhnlichen Sys-
temen in der Medizin zeigen,
dass auf der einen Seite fast
drei Viertel aller Ereignisse pla-
nungs- und organisationsbedingt
sind und dass auch Beinah-Un-
falle dazu gehoren, bei denen
Pflegende geistesgegenwiirtig

Heiko Fillibeck, Kuratorium
Deutsche Altershilfe

einen Schaden von pflegebediirf-
tigen Personen abwenden konnten.

Die Grundidee ist, dass die
allermeisten Pflegenden solche
Ereignisse erlebt haben und in
der Regel fiir sich einen Nutzen
daraus ziehen konnten. Allein
durch das Berichten solcher
Ereignisse kénnen andere
Pflegende davor bewahrt wer-
den, auch in solche Situationen
zu geraten - insbesondere dann,
wenn die Losung zur Vermei-
dung direkt mitgeliefert wird.
Die Berichtenden benotigen also
die Motivation, ihr Erfahrungs-
wissen an andere weiter geben
zu wollen. Das Fehlerberichts-
und Lernsystem wendet sich an
alle Pflegenden, die diese Moti-
vation besitzen. Angesprochen
sind dabei ausdriicklich nicht
nur Pflegefachpersonen, sondern
auch Pflegehelfer, Angelernte
aber auch privat Pflegende, die
an einer konstruktiven Ausein-
andersetzung interessiert sind.
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MDK-Forum: Sie sichern
den Personen, die iiber kritische
Ereignisse berichten, zu, dass
ihre Anonymitit gewahrt wird.
Warum ist die Anonymitét so
wichtig?

“ Heiko Fillibeck: Dass die
Berichtenden unter keinen
Umstédnden ausfindig gemacht
werden, ist ein unumgéngliches
Kriterium des Lernsystems. Dies
liegt in erster Linie darin
begriindet, dass - obwohl das
eigene Verhalten nicht immer
Ursache fiir ein kritisches Ereignis
ist — es doch darum geht, etwas
zu benennen, was man lieber
nicht erlebt hitte. Das Berichten
iiber solche Ereignisse wird nach
wie vor mit der Benennung oder
zumindest der Suche nach
Schuldigen gleichgesetzt. Daraus
resultiert dann die nicht unbe-
griindete Befiirchtung, disziplina-
rische Konsequenzen zu erfahren.

Anonymitét ist allerdings auch
ein Schutz gegen die miss-
brauchliche Verwendung des
Berichts- und Lernsystems.
Durch die Anonymitit wird
verhindert, dass andere Pflegende,
ganze Einrichtungen oder die
Altenpflege insgesamt schlecht
geredet oder an den Pranger
gestellt werden konnen. Eine
solche Verwendung des Systems
wiirde die ganze Idee des Ler-
nens am Fall zunichte machen.

MDK-Forum: Wie
stellen Sie die Anonymitit der
Berichtenden sicher?

n Heiko Fillibeck: Daten-

schutz und Datensicherheit sind
zentrale Fragen im Hinblick auf
die Akzeptanz unseres Systems.



Damit die Berichtenden auf kei-
nen Fall zuriick verfolgt werden
konnen, ist ein mehrstufiges
Datenschutzkonzept vorgesehen:
Erstens werden bei der Eingabe
bereits keine Daten erhoben, die
einen Riickschluss auf den Nut-
zenden zulassen. Zweitens wer-
den alle Eingaben, bevor Sie
offentlich gemacht werden, von
der Redaktion des Systems auf
Anonymitit gepriift und ggf.
gedndert. Drittens werden auf
der technischen Seite Vorkeh-
rungen zur Datensicherheit, -
speicherung und -iibermittlung
getroffen. Bevor das System
freigegeben wird, werden wir
es zudem von einem externen
Datenschutzbeauftragten zerti-
fizieren lassen.

MDK-Forum: Sollen im
Anschluss die Berichte auch
ausgewertet werden - etwa mit
dem Ziel, bestimmte Verteilungen
oder Muster zu identifizieren?
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Heiko Fillibeck: Wenn
eine ausreichend grolle Anzahl
von Berichten vorliegen wird,
werden diese in einer nach
Schlagworten und nach Kate-
gorien recherchierbaren Daten-
bank erfasst werden. Damit
werden zwar keinerlei Aussagen
iiber die Verteilung oder gar die
Haufigkeit von kritischen Ereig-
nissen moglich sein. Moglicher-
weise wird aber ersichtlich,

ob immer wieder vergleichbare
Umstéinde zu Zwischenfillen
fithren. Das KDA wird darauf
reagieren, indem es Qualitiits-
entwicklungsangebote fiir diese
Bereiche entwickeln wird. Die
Sammlung der Berichte selbst ist
also - neben dem Selbstlernef-
fekt der Lesenden - als ein
Instrumentarium anzusehen,
mit Hilfe dessen weiterfiihrende
Konzepte entwickelt werden
konnen, um risikobehaftete
Arbeitssituationen gezielt zu
verbessern.
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MDK-Forum: Welchen
zeitlichen Rahmen hat das
Projekt und was soll danach
passieren?

n Heiko Fillibeck: Das
System wird noch 2007 starten.
Damit beginnt dann die 6ffent-
liche Darstellung und Katego-
risierung der eingegangenen
Berichte. Wenn die Anzahl der
Berichte es erlaubt, risikobe-
haftete Arbeitssituationen zu
benennen, beginnt die Entwick-
lung und der Einsatz von Quali-
tiatsentwicklungskonzepten. Die
Forderung durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit
endet im Oktober 2009. Wir
hotfen, dass bis dahin eine neue
Kultur im Umgang mit kritischen
Ereignissen populidr gemacht
werden konnte, und werden dann
Weiterentwicklungsansétze
angehen.
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~Miteinander Neuland betreten”

Interview mit Karl-Heinz Plaumann, dem Vorsitzenden des
[Smed-Managements, zur Einfiihrung von ISmed-Next

MDK-Forum: Herr Plau-
mann, in den vergangenen zehn
Jahren hat sich ISmed zu einer
laufstabilen und gut etablierten
Software entwickelt. Was gab
den AnstoR zu einer komplett
neuen Softwareldsung?

n Karl-Heinz Plaumann:
ISmed war mit Sicherheit 1996
eine innovative Losung. Die
Analyse im Jahr 2003 hat aber
ergeben, dass sie nicht mehr
zukunftsfihig ist. Zukunftsfihig
bedeutet, dass der Datentriiger-
austausch mit allen Kassen mog-
lich ist, dass Benutzer von jedem
Ort und zu jeder Zeit tiber das

Internet auf ISmed-Next zugrei-
fen konnen und dass alle erfor-
derlichen Daten elektronisch
archiviert werden kénnen. Eine
reine Erweiterung oder Anpas-
sung von ISmed war mit vertret-
barem Aufwand nicht mehr zu
realisieren, so dass durch die
ISmed-Gemeinschaft die Ent-
scheidung fiir ein komplett neu-
es System getroffen wurde.

MDK-Forum: Fiir nahezu
jede Anwendung gibt es fertige
Branchenlésungen. Warum hat
sich die [ISmed-Gemeinschaft
gegen eine ,Losung von der
Stange“ entschieden?
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“ Karl-Heinz Plaumann:
Natiirlich gibt es fiir viele
Anwendungsbereiche Standard-
l6sungen, Beispiele sind Logis-
tik- und Wirtschaftslosungen,
aber auch Finanz- und Buch-
haltungssoftware. In diesen
Bereichen setzen wir Standard-
software ein. Fiir den groRten
Teil unserer Arbeit gibt es keine
Standardlosungen. Prozesse, die
unsere Software unterstiitzen
muss, sind in dieser Form in
keiner anderen Branche vorhan-
den. Auch haben unsere Auf-
traggeber unterschiedliche IT-
Systeme. Hinzu kommt noch,
dass wir besondere Verpflich-
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