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Sicherheitsmanagement
in der Anasthesie:

Ein Screening-Instrument
zur Standortbestimmung

Seit den Publikationen ,To Err Is Human”
in den USA und ,An Organisation with
a Memory” in Grol3britannien vor mehr
als zehn Jahren [1,2] hat sich Patienten-
sicherheit zu einem zentralen Thema
der modernen Gesundheitsversorgung
entwickelt. In jiingster Zeit haben ver-
schiedene Publikationen darauf hinge-
wiesen, dass die bisher erzielten Fort-
schritte jedoch weit hinter den urspriing-
lich formulierten Erwartungen zuriick
bleiben [3-5].

In der andsthesiologischen Patienten-
versorgung bestehen Risiken, die nie
vollstindig eliminiert, sondern lediglich
minimiert werden konnen. Der systema-
tische Umgang mit diesen Risiken kann
einen wesentlichen Beitrag zur Erhohung
der Patientensicherheit leisten. Ein solch
systematischer Ansatz zur Erhohung
der Patientensicherheit wird durch den
Begriff des Sicherheitsmanagements
umschrieben. Sicherheitsmanagement
umfasst die Strukturen, Prozesse, Instru-
mente und Aktivititen, welche das
klinisch tdtige Personal unterstiitzen,
die Risiken in der Patientenversorgung
zu erkennen, zu reduzieren und zu
bewiltigen (s. auch klinisches Risikoma-
nagement [6,7]).

In diesem Beitrag wird ein Screening-
Instrument vorgestellt, das andsthesio-
logische Kliniken darin unterstiitzt, den
Stand ihres Sicherheitsmanagements zu
evaluieren und mogliche Aktionsfelder
fur eine Optimierung der Patientensicher-
heit zu identifizieren.
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Projekthintergrund

Im Auftrag des Berufsverbands Deutscher
Anasthesisten (BDA) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI) erfolgte im Zeit-
raum von Mai bis Dezember 2012 die
Entwicklung eines Screening-Instruments
zum Sicherheitsmanagement in ands-
thesiologischen Kliniken in deutschen
Krankenhdusern. Als Grundlage dieses
Projekts dienten intensive Vorarbeiten
aus der Schweiz. Dieses Instrument
basiert auf dem ,Safety Management
Audit for Hospitals — SMAHO”, der
1996 durch Dr. Sven Staender (Spital
Mannedorf) und Dr. Reto Schneider
(SwissRe) entwickelt worden war und
in einer aktualisierten Version im Jahr
2009 als SMAHO-09 wissenschaftlich
evaluiert wurde. Mit dem SMAHO-09
wurden neben thematischer Vollstandig-
keit insbesondere auch ein einheitliches
Abstraktionsniveau und ein klares Mess-
konzept umgesetzt [8].

Zu Beginn des Projekts wurde von Pro-
jektteam und Projektbeirat gemeinsam
definiert, dass der SMAHO-09 nicht nur
an die Gegebenheiten in Deutschland
angepasst, sondern unter Beriicksichti-
gung neuer Entwicklungen im Bereich
der Patientensicherheitsforschung auch
aktualisiert, erweitert und differenziert
werden sollte. Hierbei wurde ins-
besondere darauf geachtet, dass die
Deklaration von Helsinki zur Patien-
tensicherheit in der Andsthesiologie [9]
vollstandig integriert wurde, da diese
gewissermafen als ,Minimalstandard zur
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Patientensicherheit” anzusehen ist, auf
den sich samtliche nationale Fachgesell-
schaften in Europa verpflichtet haben.

Zielsetzung des SMAHO-
Andsthesie 2012

Ziel des ,SMAHO-Anisthesie 20121 ist
die Erfassung eines breiten Spektrums
patientensicherheitsrelevanter Aspekte
in andsthesiologischen Kliniken. Die-
ses Screening soll Klinikleitungen eine
Orientierung bieten, wo sie in Bezug zu
internationalen Empfehlungen stehen
und wo Ansatzpunkte in Bezug auf eine
Optimierung des Sicherheitsmanage-
ments und Erhdhung der Patientensicher-
heit liegen. Durch die Befragung kann
zudem eine Sensibilisierung fiir Themen
der Patientensicherheit erfolgen.

Methodisches Vorgehen bei

Entwicklung und Pilotierung des
SMAHO-Andsthesie 2012

Expertenbefragung

Die Entwicklung des SMAHO-Andsthe-
sie 2012 stiitzte sich neben umfangrei-
chen Literaturrecherchen vor allem auf
eine Expertenbefragung.

Nach einer ersten inhaltlichen Uberar-
beitung des SMAHO durch das Projekt-
team und der Einholung von Feedback
seitens des Projektbeirats wurden sechs
Experten (d.h. Fachérzte fir Andsthe-
siologie mit mehrjahriger Erfahrung in
der intensiven Auseinandersetzung mit
Fragen der Patientensicherheit) fur ein
Delphi-Verfahren angefragt (d.h. fir
einen iterativen Befragungsprozess zum
Feststellen eines Expertenkonsens) [10].
Hierbei wurden die Experten zunachst
gebeten, schriftlich Kommentare zu
den einzelnen Themenbereichen und
Items des SMAHO anzubringen. Darauf
aufbauend wurden mit drei der sechs
Experten zusatzlich vertiefende telefo-
nische Interviews gefiihrt, aufgezeichnet
und inhaltsanalytisch ausgewertet.

Die Autoren sind sich bewusst, dass ein Screening-
Instrument in regelmaRigen Abstanden an den
aktuellen Stand von Wissenschaft und Technik
anzupassen ist.
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Die Expertenbefragung hat reichhaltige
Hinweise fir die Differenzierung und
sprachliche Bereinigung des SMAHO-
Andsthesie 2012 geliefert. Die thema-
tische Relevanz der Themenbereiche
des SMAHO-Andsthesie 2012 beziig-
lich der Patientensicherheit wurde von
allen befragten Experten als ,ausgespro-
chen bis sehr relevant” eingeschatzt,
und die Experten waren sich einig, dass
alle wesentlichen Aspekte der Patienten-
sicherheit abgedeckt sind. Hinsichtlich
der Verstandlichkeit wurden zu 27 Items
kritische Einschdtzungen bzw. Kommen-
tare abgegeben, die in der Uberarbeitung
zu klareren Formulierungen, Differen-
zierungen und der Umformulierung von
Antwortalternativen zur Vermeidung von
Antworttendenzen beigetragen haben.
Es wurde insbesondere darauf geachtet,
dass die Situation fiir die arztliche und
pflegerische Seite angemessen abgebil-
det ist und differenzierte Aussagen erlaubt
(z.B. Personalsituation im jeweiligen Be-
reich) und dass keine Antwortalternative
rechtswidriges Verhalten nahelegt und
damit zu Antwortverzerrungen beitragen
wiirde.

Die Ergebnisse der Expertenbefragung
flossen in eine weitere Uberarbeitung
des SMAHO-Anasthesie 2012 und in
die Erstellung der Version ein, die an-
schlieBend in vier unterschiedlich grofRen
andsthesiologischen Kliniken pilotiert
wurde.

Durchfiihrung der Pilotstudie

Auf Vorschlag der Auftraggeber wurden
vier andsthesiologische Kliniken unter-
schiedlicher GréRe in unterschiedlichen
Regionen Deutschlands fiir eine zweita-
gige Pilotierung des SMAHO-Andsthesie
2012 angefragt. Die Pilotierung in die-
sen vier andsthesiologischen Kliniken
erfolgte mit 38 Personen (17 Pflegefach-
personen, eine Qualititsmanagerin, 20
Arztinnen/Arzte). Fir die Auswertung
standen 33 auswertbare Fragebogen zur
Verfiigung; die Bogen von vier Pflege-
fachpersonen und einer Qualititsma-
nagerin mussten aufgrund einer Anzahl
von Missing Values von tiber 30% aus-
geschlossen werden.

Im Rahmen der Pilotierung erfolgte am
ersten Tag das Ausfiillen des SMAHO-
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Andsthesie 2012 in Einzel- oder Grup-
pengesprachen, in denen zundchst die
Ziele der Pilotierung und das Vorgehen
erldutert wurden. Die Bearbeitungsdauer
zum Ausflllen des SMAHO-Andsthesie
2012 lag bei 20-30 Minuten. Um allen
Teilnehmenden vollstandige Vertraulich-
keit — als Voraussetzung fiir eine zu-
verldssige Erprobung — garantieren zu
kénnen, flllten pro Klinik jeweils
mindestens sieben Personen den Fra-
gebogen aus. Die Befragten wurden
dazu ermuntert, Missverstandnisse oder
Kommentare zum SMAHO-Anésthesie
2012 zu dullern.

Am Abend des Erhebungstages wurden
alle Daten ausgewertet und aufbereitet,
um am Folgetag die Resultate zu prasen-
tieren und mit dem Chefarzt und einer
Auswahl der Befragten nochmals die
Anwendbarkeit und mogliche Verbes-
serungen des SMAHO-Andsthesie 2012
zu besprechen. Hierflir wurden durch-
schnittlich anderthalb Stunden benétigt.

Das Screening-Instrument
SMAHO-Andsthesie 2012

Aufbau des Instruments

Der SMAHO-Anésthesie 2012 setzt sich
aus 71 Items zusammen, die entlang
von neun inhaltlichen Dimensionen
angesiedelt sind. Fiir jedes Item wurde
— wie bei Screening-Instrumenten {b-
lich — eine dreistufige Antwortskala mit
auf das jeweilige Item zugeschnittenen
Antwortalternativen formuliert. Die zah-
lenméaBige Aufteilung der Items auf die
Dimensionen sowie Beispielitems finden
sich in Tabelle 1.

Auswertung und Ergebnis-
aufbereitung

Bei der Auswertung werden die Rele-
vanz-Einschdtzungen der befragten Ex-
perten fir jedes der 71 Items als Ge-
wichtungsfaktoren einbezogen, um ein
moglichst differenziertes Bild des Si-
cherheitsmanagements zu erhalten. Die
Ergebnisse der Screenings werden auf
Ebene der Dimensionen als Anteil des
maximal zu erreichenden Werts dar-
gestellt. Pro Dimension wird fiir jedes
Item der Anteil positiver, neutraler (bzw.
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Tabelle 1
Dimensionen des SMAHO-Andasthesie 2012.

Dimension (Beispielitem) Anzahl =~ Gewichtungs-

Items faktor*

Risiko- und Qualititsmanagement 6 8,8
(“Innerhalb der Abteilung / Klinik wird ein jahrlicher Bericht tiber die ergriffenen MaBnahmen und deren Ergebnisse zur
Erhchung der Patientensicherheit erstellt.”)

Richtlinien und Dienstanweisungen 6 8,9
(“Interne Richtlinien und Dienstanweisungen werden entsprechend ihrer Giiltigkeitsdauer regelmaRig aktualisiert und
Mitarbeiter werden tiber diese Anderungen informiert.”)

Gerite / Technische Ausstattung 9 8,4
(“Es wird bei der Anschaffung von Gerédten auf die gleiche Bauart / Herstellerfirma geachtet (im Hinblick auf gleichartige
Bedienung, ergonomische Gestaltung).”)

Personalmanagement 13 9,3
(“Eine Abdeckung der Andsthesiebereiche mit Personen mit Facharztstandard ist jederzeit (auch nachts) gewéhrleistet.”)

Fort- und Weiterbildung 7 9
(“Arzte und Pflegekrafte werden regelmaRBig im Umgang mit Zwischenfallen trainiert.”)

Prozesse 10 8,6
(“Patienten werden von der verantwortlichen Anasthesistin / dem verantwortlichen Anasthesisten nachbesucht.”)

Zwischenfallsmanagement 6 9,7
(“Es gibt definierte Strukturen und Prozesse zur Kommunikation mit und Unterstiitzung von Patienten und Angehérigen
nach einem Zwischenfall.”)

Incident Reporting und Analyse 5 10
(“Alle Mitarbeiter der Klinik/Abteilung (Pflege-Dienst und érztlicher Dienst) erhalten eine Riickmeldung zu gemeldeten
Ereignissen und den daraus abgeleiteten Schliissen / Mallnahmen.”)

Sicherheitsklima 9 9,7
(“Die Mitarbeiter miissen mit Sanktionen seitens der Vorgesetzten rechnen, falls sie kritische Ereignisse melden.”)

Anmerkung: * Der Gewichtungsfaktor beruht auf einem Expertenkonsens, wobei eine Einschitzung der Relevanz beziiglich Patientensicherheit auf einer
Skala von 1 = ,irrelevant” bis 10 = “ausgesprochen relevant” gefordert war.

Abbildung 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%
| | | |
Es gibt in der Klinik/Abteilung eine verantwortliche Person oder ein Gremium |
flir Aktivititen zur Erhohung der Patientensicherheit (klinik-/abteilungsinternes

Risiko- und Qualitatsmanagement).

Dieser Person / Diesem Gremium stehen fiir ihre Aufgaben in Bezug auf
Patientensicherheit ausreichend Ressourcen und Kompetenzen (Personal,
Budget, Arbeitszeit, Umsetzungsmacht) zur Verfligung.

|

Die klinik-/abteilungsinternen Aktivitdten zur Erhhung der Patientensicherheit
sind mit dem krankenhausweiten Risiko- und Qualititsmanagement koordiniert.

Es werden regelmaRige Sicherheitsaudits durchgefiihrt.

Innerhalb der Abteilung / klinik werden Daten zur Patientenmorbiditat und
-mortalitdt erhoben und jahrlich in einem Bericht dargestellt.

Innerhalb der Abteilung / Klinik wird ein jahrlicher Bericht tiber die ergriffenen
Mafnahmen und deren Ergebnisse zur Erhéhung der Patientensicherheit erstellt. | |

A

Ampelgrafik zur Ergebnisriickmeldung auf Itemebene fiir die Dimension ,Risiko- und Qualitdtsmanagement” (Beispiel).
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Abbildung 2

Kategorien: 0% 10% 20%

I Einhaltung Minimal-
standard

Il Handlungsanweisungen

Il Standards fiir sichere
Sedierungsmafnahmen

IV WHO-Checkliste

V. Mafnahmen / Bericht zu
Patientensicherheit

VI Bericht zu Patienten-
morbiditit und -mortalitat

VIl Critical Incident
Reporting
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30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Umsetzungsgrad der Helsinki Deklaration fir Patientensicherheit (Beispiel).

teils-teils) und negativer Antworten in
einer Ampelgrafik dargestellt (Abb. 1).
Um eine Einordnung der Ergebnisse der
eigenen Klinik zu unterstiitzen, wird
jeder Klinik zum einen eine separate
Auswertung in Bezug auf die Inhalts-
bereiche der Helsinki Deklaration zur
Patientensicherheit, deren Umsetzungs-
grad an jede Klinik zuriickgemeldet
wird, und zum anderen ein anonymes
Benchmarking mit der Gesamtheit der
befragten Kliniken zur Verfligung gestellt
(Abb. 2).

Anwendungshinweise

Die Beflirwortung der Befragung durch
die Klinikleitung ist eine entscheidende
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Durchfiihrung des Screenings und eine
offene Diskussion der Resultate. Das
Screening sollte unter Einbezug von
Reprisentanten von Pflege und Arzten
erfolgen; dies war sowohl die einhellige
Meinung der befragten Experten als auch
das Feedback der an der Pilotstudie be-
teiligten Personen. Je breiter der einbe-
zogene Personenkreis, desto eher wird
das Ziel der Sensibilisierung erreicht.

Es wurde explizit darauf hingewiesen,
dass Chefdrzte nicht zwanglaufig alle
Fragen beantworten konnen. Zudem
kann gerade eine Kontrastierung der
Sichtweisen unterschiedlicher Berufs-
gruppen sowie von Personen mit und

ohne Fiihrungsfunktion relevante Infor-
mationen liefern und weitere Hand-
lungsbedarfe aufzeigen. Weiterhin zei-
gen die Erfahrungen aus der Pilotstudie,
dass berufsgruppenspezifische Items nur
von Vertretern der jeweiligen Berufs-
gruppe ausgefiillt werden sollten. Bei
der Auswertung ist entsprechend zu
beachten, dass die Gesamtzahl giiltiger
Antworten pro Item variiert.

Weiterhin sollte die Befragung in einen
strukturierten Prozess eingebunden sein.
Neben der Datenerhebung sind ein
Feedback tber die Ergebnisse und die
Ableitung von gezielten Mallnahmen fiir
deren Umsetzung wesentlich. Als positiv
wurden von den beteiligten Kliniken die
durch eine externe Fachperson begleitete
Durchfiihrung des Screenings innerhalb
eines Tages und die extern moderierte
Diskussion der aufbereiteten Ergebnisse
am Folgetag erlebt. Bei entsprechender
interner Kompetenz kann die Durch-
fihrung selbstverstandlich auch ohne
externe Unterstiitzung erfolgen.

Schlussfolgerung und Ausblick

Bilanzierend waren sich die befragten
Experten und Kliniken einig, dass man
mit der Befragung Abteilungen identi-
fizieren kann, die sich deutlich um Pa-
tientensicherheit bemiihen oder starke
Defizite haben. Das Instrument eigne

sich zudem gut fiir eine Sensibilisierung
beziiglich der verschiedenen Sicher-
heitsaspekte in der Andsthesiologie. Die
Akzeptanz des SMAHO-Anisthesie 2012
sei gegeben, sofern die Erhebung ent-
sprechend eingebettet sei, mit Unter-
stiitzung der Klinikleitung erfolge und
auch entsprechende Mafnahmen nach
sich zdge.

Ein regelmiBiges Screening zur Patien-
tensicherheit mit dem SMAHO-Anis-
thesie 2012 wird von allen Beteiligten
als sinnvoll erachtet. Dies sollte alle
zwei bis drei Jahre geschehen, damit
sich die Effekte eventueller Mainahmen
auch in den Ergebnissen niederschlagen
konnen.

Der SMAHO-Anisthesie 2012 kann
iiber die Autoren sowie iiber den
Berufsverband Deutscher Anasthe-
sisten (BDA) bezogen werden!

Die Autoren bedanken sich bei denjeni-
gen Personen, die mit ihren Vorarbeiten
eine wesentliche Basis flr das hier vor-
gestellte Instrument geleistet haben:

Dr. Reto Schneider, Swiss Re; Miriam
Meier, Universitatsspital Ziirich, und Luzia
Widrig, Swiss International Airlines.
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