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Vorwort

Vorwort

Patientensicherheit ist ein dominierendes Thema für die stationäre Gesundheitsversor-
gung. Abgesehen davon, dass die Patientensicherheit schon immer eines der wichtigs-
ten Gebote bei der Patientenbehandlung war, hat sie durch die politische Ausrichtung 
und Gesetzgebung zukünftig möglicherweise auch weitreichende Auswirkungen auf die 
Krankenhausfinanzierung und Krankenhausplanung. Durch die gesetzlich verankerte 
und durch das Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 
(IQTIG) umzusetzende öffentliche Berichterstattung steigt der Handlungsbedarf für die 
Krankenhäuser.

Für die Entwicklung einer angemessenen strategischen Planung und auch für die Umset-
zung patientensicherheitsfördernder Maßnahmen am scharfen Ende der Prozesse bedarf 
es auch guter theoretischer Kenntnisse und praktischer Anwendungskompetenz.

Dieses Buch greift mit seinen Beiträgen verschiedene Themen und Techniken auf, erläu-
tert ihre theoretischen Grundlagen, gibt einen Überblick zur Fachliteratur und konkrete 
Hinweise zur praktischen Umsetzung.

Ich würde mich freuen, wenn es uns mit den Beiträgen zur Patientensicherheit gelingen 
würde, Führungskräfte und Mitarbeiter in unseren Krankenhäusern bei ihrer täglichen 
Arbeit für die Patientensicherheit weiter zu motivieren und zu unterstützen.

Bedanken möchte ich mich ganz besonders für die Beiträge der Autoren und Co-Auto-
ren, die ich in alphabetischer Reihenfolge angebe: Dr. Uwe Eissler, Heribert Fastenmeier, 
Erich Göllner, Guido Grasekamp, Ruth Hemkes, Dr. Gesine Hofinger, Dr. Richard Lux, 
Prof. Dr. Günter Ochs, Prof. Dr. Christian Perings, Dr. Stefan Röhrig, Prof. Dr. David 
Schwappach, PD Dr. Dr. Guido Strunk und Josef Winkler.

Mein Dank gehört auch meinen geschätzten Kollegen Prof. Dr. Heribert Gärtner und 
Prof. Dr. Marcus Siebolds für die interessanten und konstruktiven Gespräche, die mich 
seit vielen Jahren begleiten und unterstützen.

Ferner danke ich bei der Mediengruppe Oberfranken Herrn Bernd Müller für die Mög-
lichkeit, dieses Buch zu veröffentlichen. Den Mitarbeiterinnen in der Redaktion, der 
Technik, dem Layout und allen anderen mir verborgenen Bereichen gilt mein Dank für 
die sehr angenehme Zusammenarbeit und die tatkräftige Unterstützung – stellvertre-
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tend möchte ich in alphabetischer Reihenfolge nennen Christine Gerber, Magdalena 
Grabler, Annika Hoffmann und Susanne Hornig.

Rösrath, im Frühjahr 2015 Prof. Dr. Andreas Becker
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Abkürzungsverzeichnis

Abkürzungsverzeichnis

Allgemeine Abkürzungen

ACS  Acute Coronary Syndrom
ADE  Adverse Drug Events (Unerwünschte Arzneimittelwirkungen)
AE  Adverse Event (Patientenschaden)
CICV  Can´t ventilate can´t intubate
CIN  Contrast Medium Induced Nephropathy
CIRS  Critical Incident Reporting System
CPU   Chest-Pain-Unit
CRM  Crew-Resource-Management
DBT  Door-to-Balloon-Time
GTT  Global Trigger Tool
HMPS  Harvard Medical Practice Study
HRO  High Reliability Organization (Hochzuverlässigkeitsorganisation)
ICU  Intensive Care Unit
IHT  Intrahospitaltransport
INR  International Normalized Ratio
IST  Intensivstation
IVKT  In-vitro-Kontrakturtest
KIS  Krankenhausinformationssystem
MET  Medical Emergency Teams
(M)EWS  (Modified) Early Warning Score
MH  Maligne Hyperthermie
M+M  Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen
NCC MERP   National Coordination Council for Medication Error Reporting   

and Prevention Index
NSTEMI  Nicht-ST-Hebungsinfarkt
NTS  Non-technical Skills
PCI  Percutaneous Coronary Intervention
PDCA-Zyklus Vierphasiger Problemlösungsprozess (Plan, Do, Check, Act)
PSI  Patient Safety Indicators
PSLW  Patient Safety Leadership Walkrounds
QM  Qualitätsmanagement
QS  Qualitätssicherung
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QSR  Qualitätssicherung mit Routinedaten
RM  Risikomanagement
RRS  Rapid Response System
RRT  Rapid Response Team 
RSA  Random Safety Audit
SAQ   Safety Attitudes Questionnaire (Fragebogen zu Teamwork und   

Patientensicherheit)
SBAR(R)  Situation, Background, Assessment, Recommendation, (Readback)
SOP  Standard Operating Procedures/Protocols
STEMI  Segment Elevation Myocardial Infarction
TIVA  Total intravenöse Anästhesie
TPB  Theory of Planned Behavior (Theorie des geplanten Verhaltens)
TTS  Track and Trigger Systems
UE  Unerwünschte Ereignisse
UKPTT  United Kingdom Paediatric Trigger Tool
WSF  Wiener Sicherheitskultur Fragebogen

Gesetze und Verordnungen

EN  Europäische Norm
KQM-RL  Qualitätsmanagement-Richtlinie Krankenhäuser
ONR  Regeln  des Österreichischen Normungsinstituts ON
SGB V  Sozialgesetzbuch – Fünftes Buch
LuftBO  Betriebsordnung für Luftfahrtgerät

Organisationen, Institute, Gesellschaften und Verbände

APS  Aktionsbündnis Patientensicherheit
ASA  American Society of Anesthesiologists
AWMF   Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaften
BMG  Bundesministerium für Gesundheit
BFU  Bundesstelle für Flugunfalluntersuchung
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Abkürzungsverzeichnis

CIRSE  Cardiovascular and Interventional Radiology Society of Europe
DGAI  Deutsche Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin
DGAV  Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie
DGGG  Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e. V.
DIN  Deutsches Institut für Normung
DIVI  Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin
EMHG  European Malignant Hyperthermia Group
G-BA  Gemeinsamer Bundesausschuss
ICSI  Institute for Clinical Systems Improvement
IHI  Institute for Healthcare Improvement
InEK  Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus
IQTiG  Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
JCAHO  Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
NHS   National Health Service (Nationaler Gesundheitsdienst, Großbritannien 

und Nordirland)
RKI  Robert-Koch-Institut
WHO  World Health Organization
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Das innerklinische Fallreview am Beispiel der Versorgung 
von Patienten mit Herzinfarkt

Andreas Becker und Christian Perings

Einführung

Die Versorgung von Herzinfarktpatienten ist auch für hochspezialisierte kardiologische 
Kliniken eine anspruchsvolle Herausforderung. Die Sicherstellung einer diesem Patienten- 
gut angemessenen Struktur- und Prozessqualität ist eine wesentliche Voraussetzung für 
die bestmögliche Ergebnisqualität.

Maßnahmen zur kontinuierlichen Sicherung und Steigerung der Qualität des gesamten 
Versorgungsprozesses werden in der medizinischen Fachliteratur ausführlich beschrie-
ben.

Eine der Methoden, die sich besonders gut zum organisationalen Lernen eignet und 
dabei auch die Entwicklung einer Sicherheitskultur unterstützt, ist das so genannte „Fall-
review“.

Die Durchführung eines solchen Fallreviews und die daraus gewonnenen Erkenntnisse 
beschreibt der vorliegende Beitrag.

Grundlagen

In Deutschland verstarben im Jahr 2010 fast 60 000 Menschen am akuten Herzinfarkt. 
Die Krankenhaussterblichkeit des ST-Hebungsinfarkts (STEMI) liegt weiterhin bei 7 bis 9 
Prozent und damit deutlich über der des Nicht-ST-Hebungsinfarkts (NSTEMI). Wie eine 
Reihe von Untersuchungen zeigt, verbessert die konsequente Einhaltung und Anwen-
dung der in den Leitlinien empfohlenen Strategien und Therapien die Prognose der Pati-
enten mit STEMI; dies gilt insbesondere für Patienten mit hohem Risiko. Ein wesentlicher 
Bestandteil der Versorgung von Patienten mit STEMI ist die Zusammenarbeit zwischen 
Hausärzten, Rettungsdienstsystemen sowie Krankenhäusern mit und ohne 24-h-PCI-
Bereitschaft (Zeymer & Zahn 2013a).
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Post et al. (2012, Seite 984) bringen es auf den Punkt: „Acute chest pain is one of the 
most frequent complaints of patients contacting emergency services. Although the dif-
ferential diagnosis of chest pain may be complex, timeliness and accuracy are of para-
mount importance in this setting; in ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) 
patients, it has been consistently demonstrated that early reperfusion is an important de-
terminant of patient outcome, and current guidelines emphasize the need to make every 
effort to minimize all time delays, especially within the first 2 h after onset of symptoms, 
by the implementation of a system of care network.’’

Vorhandene Evidenz

Die Leitlinien der nationalen und internationalen Gesellschaften formulieren auf Basis 
der bestehenden Evidenz Empfehlungen für die Therapie des akuten Koronarsyndroms 
(engl.: Acute Coronary Syndrom, ACS). Die Umsetzung dieser Leitlinien in den klinischen 
Alltag ist nicht immer einfach. Dies ist umso wichtiger, da eine hohe Leitlinienadhärenz  
mit einem verbesserten klinischen Ergebnis der Patienten verbunden ist (Moser et al. 
2010). Eine Übersicht zu relevanten Dokumenten zum ACS und seinen Differentialdia-
gnosen gibt Tabelle 1.

Moser et al. (2010) geben in ihrer Arbeit eine konkrete Hilfestellung zur Umsetzung der 
Leitlinien am Beispiel des Nicht-ST-Hebungsinfarkts mittels „Standard Operating Proce-
dures (SOP)“ und formulieren dabei wie folgt: „Kritische Elemente der Diagnostik und 
Therapie des NSTEMI sind die Basisdiagnostik mit Klinik, EKG und Biomarker, die frühe 
und im Verlauf zu wiederholende Risikostratifizierung, die Wahl der antithrombotischen 
Therapie und die zeitgerechte Indikationsstellung sowie Planung der Koronarangiogra-
phie. Die standardisierte Modellierung und Prozesssteuerung mit SOPs unterstützt lo-
kale Abläufe, indem Fehler vermieden und ärztliche Ressourcen für das entscheidende 
Element der klinischen Einschätzung freigehalten werden.“

Möckel et al. (2010, Seite 124) betonen ebenfalls die Bedeutung von SOP und wenden 
prozessbasierte Versorgungsgrundsätze an: „Während früher die Reperfusionstherapie 
beim STEMI in Ermangelung weiterer Therapieoptionen mit der Fibrinolyse abgeschlos-
sen war und es im Wesentlichen darum ging, diese so schnell wie möglich zu beginnen, 
muss heute sichergestellt werden, dass die betroffenen Patienten einer akuten Herzka-
theterdiagnostik zugeführt werden, was einen deutlich höheren logistischen Aufwand 
mit sich bringt und in der Regel verschiedene Berufsgruppen (Feuerwehr, Notärzte) 
und Abteilungen (Notfall-, Intensivmedizin, Kardiologie) einbezieht. Mit der Zunahme 
der Komplexität und der Aufteilung der Prozessschritte auf unterschiedliche Personen-
gruppen geht die Qualitätssicherung durch regelmäßige informelle kollegiale Gespräche 
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verloren, da die beteiligten Personen keinen gemeinsamen Arbeitsalltag außerhalb der 
jeweiligen Akutsituationen haben.“ In diesem Sinne erläutern die Autoren Standards, 
die aus ihrer Sicht zur Versorgung der STEMI-Patienten explizit geregelt werden sollten.

Leitlinien, Empfehlungen, Kommentare, Konsenspapiere und SOP zum ACS und seinen  
Differentialdiagnosen (Auszug)

Kommentar zu den Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für  
Kardiologie (ESC) zur Therapie des akuten Herzinfarkts bei Patienten 
mit ST-Streckenhebung (STEMI)

Zeymer et al. (2013b)

Kommentar zu den Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für  
Kardiologie (ESC) zur Diagnostik und Therapie des akuten Koronar- 
syndroms ohne persistierende ST-Streckenhebung

Achenbach et al. (2012)

Deutsch-österreichische S3-Leitlinie „Infarktbedingter kardiogener 
Schock – Diagnose, Monitoring und Therapie“

Werdan et al. (2011)

Infarktbedingter kardiogener Schock. Prozessorientierte und standar- 
disierte Umsetzung der nationalen und internationalen Leitlinien

Pöss et al. (2014)

2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization: The Task 
Force on Myocardial Revascularization of the European Society of  
Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic 
Surgery (EACTS). Developed with the special contribution of the Euro-
pean Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI)

Windecker et al. (2014)

Kommentar zu den Leitlinien 2010 des European Resuscitation Council 
(ERC) zur kardiopulmonalen Reanimation (CPR) des Erwachsenen und 
Notfallversorgung von Patienten mit akutem Koronarsyndrom

Arntz et al. (2011)

Empfehlungen zur Notfallechokardiographie Hagendorff et al. (2014)

Standard operating procedures für periprozedurale Komplikationen im 
Herzkatheterlabor. Koronardiagnostik und -therapie

Radke et al. (2011)

Konsensuspapier „Peri- und postinterventioneller Schlaganfall bei  
Herzkatheterprozeduren“

Röther et al. (2009)

2014 ESC guidelines on the diagnosis and management of acute  
pulmonary embolism

Konstantinides et al. (2014)

„Standard operating procedures“ zur Diagnostik und Therapie des 
akuten Aortensyndroms

Leick et al. (2013)

Tabelle 1: Leitlinien, Empfehlungen, Kommentare, Konsenspapiere und SOP zum ACS und seinen Differen-
tialdiagnosen (Auszug)

Präklinik

Der präklinische Abschnitt des Versorgungsprozesses beeinflusst die Prozessqualität, wie 
eine prospektive unizentrische Studie von Afolabi et al. (2007) bei 167 Patienten mit ST-
Hebungsinfarkt aus den USA zeigt. Neben weiteren Faktoren waren die Durchführung 
eines präklinischen EKG und Übermittlung an das Krankenhaus durch den Rettungs-
dienst wesentliche Gründe für „Door-to-Ballon-Time (DBT)“-Werte, die unterhalb der in 
US-amerikanischen Leitlinien empfohlenen Höchstgrenze von 90 Minuten lagen.
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Den potenziellen diagnostischen Wert der präklinischen EKG zeigen prospektive Daten 
aus dem deutschen „Chest Pain Unit (CPU) Register“ von 5 457 Patienten mit akutem 
Koronarsyndrom aus 40 zertifizierten CPU im Zeitraum Dezember 2008 bis September 
2011 (Post et al. 2012). Die Patienten verteilten sich hinsichtlich der finalen Diagnosen 
wie folgt: STEMI 14,6 Prozent (798), NSTEMI 41,1 Prozent (2 244) und 44,3 Prozent 
(2 415) mit instabiler Angina pectoris. Bei den STEMI-Patienten lag ein präklinisches EKG 
in 42,9 Prozent (342) der Fälle vor, davon zeigten 79,7 Prozent (273) eine Hebung der 
ST-Strecke. Mit anderen Worten: Bei 273 von insgesamt 798 Patienten mit einem STEMI 
lag ein hinweisendes präklinisches EKG vor, welches eine bestimmende Wirkung für den 
klinischen Versorgungsprozess haben kann bzw. sollte.

Initiale Evaluation und Versorgung

Aufgrund der erheblichen Konsequenzen einer falschen Einschätzung von Patienten mit 
ACS hat die initiale Evaluation und Versorgung eine besondere Bedeutung. Wesentlich 
dabei sind Anamnese, klinische Untersuchung, EKG und die Bestimmung von Biomar-
kern. Bereits in der Initialphase müssen auch nichtkardiale Ursachen wie Lungenarterie-
nembolie, Aortendissektion oder gastrointestinale Ursachen bedacht werden. Wichtig 
sind hierbei Risikoscores, die für das ACS gut validiert sind, wie zum Beispiel der GRACE 
(Global Registry of Acute Coronary Events)- und der TIMI (Thrombolysis In Myocardial 
Infarction)-Score (Koch & Sumasundaram 2009).

Innerklinische Prozess- und Ergebnisqualität

Den Zusammenhang zwischen der innerklinischen Prozess- und Ergebnisqualität bei ACS 
untersuchten Peterson et al. (2006). Hierzu überprüften die Autoren die Einhaltung der 
entsprechenden Leitlinie des American College of Cardiology (ACC) und der American 
Heart Association (AHA) bei 64 775 Patienten, die in 350 US-amerikanischen Kranken-
häusern wegen eines NSTEMI behandelt wurden. Es wurde ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Einhaltung der Leitlinienempfehlungen und der Krankenhaus-
sterblichkeit festgestellt. So betrug die Krankenhaussterblichkeit 6,3 Prozent im unteren 
Quartil der Leitlinieneinhaltung und 4,2 Prozent im obersten Quartil (p < 0,001). Nach 
Risikoadjustierung konnte für jede 10-prozentige Erhöhung der Leitlinieneinhaltung eine 
10-prozentige Senkung der Krankenhaussterblichkeit festgestellt werden (adjustiertes 
Odds Ratio 0,90; 95 Prozent Konfidenzintervall 0,84 bis 0,97; p < 0,001).

Post et al. (2012) berichten in der oben angeführten Publikation aus dem deutschen 
„Chest Pain Unit (CPU) Register“ auch, dass die mediane Zeit vom Eintreffen der ACS-
Patienten bis zum ersten EKG 5 (3 – 10) Minuten betrug. Innerhalb von 10 Minuten nach 
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der Aufnahme wurden 76,6 Prozent der EKG durchgeführt und befundet. Die Autoren 
betonen nochmals den Wert eines (präklinischen) EKG: „The present data also confirm 
the concept that one should not wait for the results (of cardiac blood markers) to initiate 
reperfusion treatment. Indeed, as many as 38.5 per cent of the patients with STEMI had 
normal troponin levels at admission. While markers of necrosis may be helpful in decid-
ing between an early invasive or a more conservative strategy in selected cases, reliance 
on these biomarkers in the early diagnosis of ACS carries a substantial risk of false nega-
tive results (and causes an unnecessary time delay).“

Auch Stukel et al. (2010) untersuchten die Auswirkung der Prozessqualität („Hospi-
tal Cardiac Management“) auf das Outcome bei akutem Myokardinfarkt, gemessen 
u. a. an der risikoadjustierten 30-Tages-Sterblichkeitsrate sowie definierten Indikatoren 
aus dem „Canadian AMI quality indicator panel.“ In diese longitudinale Kohortenstudie 
wurden 98 115 Patienten aus 77 Kanadischen Krankenhäusern mit einem Erstinfarkt 
eingeschlossen. Es wurde festgestellt, dass das Outcome von der Qualität des „Hospital 
Cardiac Management“ beeinflusst wurde. So unterschied sich beispielsweise die risi-
koadjustierte 30-Tages Sterblichkeitsrate zwischen den Kliniken mit dem schlechtesten 
bzw. besten medizinischen Management mit 16,9 vs. 7,2 Prozent deutlich. Dies galt 
auch für die „Major Cardiac Events“, die mit 35,6 vs. 18,2 Prozent angegeben wurden.

Eine der Empfehlungen aus den ACC/AHA-Leitlinien besagt, dass die DBT bei Patienten 
mit ST-Hebungsinfarkt ≤ 90 Minuten betragen sollte. Die Vorteile geringer DBT-Werte 
hinsichtlich der Krankenhaussterblichkeit wurden in verschiedenen Studien beschrieben, 
so auch in einer prospektiven Kohortenstudie mit 43 801 STEMI-Patienten aus dem 
„American College of Cardiology National Cardiovascular Data Registry“ aus den Jah-
ren 2005 bis 2006 (Rathore et al. 2009). Die Autoren zeigten hier eindeutig, dass die 
risikoadjustierte Krankenhaussterblichkeit mit der DBT nicht-linear korreliert und dass 
Patienten auch noch von weiteren Senkungen der DBT unterhalb des Zielwertes ≤ 90 
Minuten profitieren können (Abbildung 1).

Diese Feststellungen werden durch verschiedene Studien bestätigt, so zum Beispiel auch 
durch Lambert et al. (2010), die 1 440 STEMI-Patienten aus Kanada mit einer Akut-PCI 
u. a. hinsichtlich der 30-Tages-Sterblichkeitsrate untersuchten. Die 30-Tages-Sterblich-
keitsrate unterschied sich deutlich zwischen den Patienten mit einer PCI binnen 90 Mi-
nuten bzw. später (3,4 vs. 6,1 Prozent; Odds Ratio 1,87; 95 Prozent Konfidenzintervall 
1,02 bis 3,41).

Kontos et al. (2013) merken an, dass auch schwer zu messende Faktoren die Kranken-
haussterblichkeit bei STEMI beeinflussen können: „These may include hospital processes 
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of care, infrastructure for quality improvement, and interdepartmental and interdisciplin-
ary co-ordination and communication.“
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Abbildung 1: Risikoadjustierte Krankenhaussterblichkeit als Funktion der DBT (modelliert als „fractional 
polynomial“) mit 95 Prozent Konfidenzintervallen (eigene Darstellung nach Rathore et al. 2009).

 
Auch die Prävention und Therapie von Komplikationen spielt eine wichtige Rolle für die 
Ergebnisqualität bei der Behandlung von Patienten mit ACS, wie eine prospektive Un-
tersuchung von Wickenbrock et al. (2009) zur kontrastmittelinduzierten Nephropathie 
(engl.: Contrast Medium Induced Nephropathy, CIN) nach perkutaner Koronarinterven-
tion (engl.: Percutaneous Coronary Intervention, PCI) mit 392 Patienten zeigen konnte. 
Eine CIN entwickelten 11,5 Prozent der Patienten, die auch einen signifikant längeren 
Krankenausaufenthalt (14 vs. 10 Tage; p < 0,001) sowie eine signifikant höhere Kran-
kenhaussterblichkeit (16 Prozent vs. 6 Prozent; p < 0,05) aufwiesen. Die Autoren heben 
in ihrer Arbeit die besondere Bedeutung präventiver Strategien hervor, die die prädispo-
nierenden Faktoren berücksichtigen.

Brar et al. (2014) berichten über eine prospektive und randomisierte Studie zur hämo-
dynamisch gesteuerten Flüssigkeitsadministration mit dem Ziel der Prävention einer CIN. 
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Im Ergebnis zeigte die Patientengruppe mit Anwendung des neuen Therapieprotokolls 
(Flüssigkeitsadministration gesteuert über den linksventrikulären enddiastolischen Druck) 
in 6,7 Prozent der Fälle (12 / 178) eine CIN gegenüber 16,3 Prozent (28 / 172) in der Kon-
trollgruppe (relatives Risiko 0,41 / 95 Prozent Konfidenzintervall 0,22 bis 0,79, p = 0,005).

Eine Übersicht zu Komorbiditäten geben Bestehorn et al. (2015) auf Basis von Daten 
der externen Qualitätssicherung aus dem Jahr 2012 bei Patienten mit Koronarangiogra-
phie bzw. PCI. Die Häufigkeiten bestimmter Komorbiditäten wird u. a. für die Patien-
tengruppen „ACS ohne Koronarangiographie bzw. PCI in der Vorgeschichte“ (159 578 
Patienten) und „ACS mit Koronarangiographie bzw. PCI in der Vorgeschichte“ (92 988 
Patienten) wie folgt angegeben:
 • Auswurffraktion < 40 Prozent: 10,5 | 15,9 Prozent
 • Kongestive Herzinsuffizienz 14,7 | 16,3 Prozent
 • Niereninsuffizienz 17,9 | 31,5 Prozent
 • Diabetes 20,7 | 32,3 Prozent

 
Eine weitere Studie untersuchte den Einfluss der präprozeduralen Glukosewerte auf die 
Inzidenz der kontrastmittelinduzierten Nephropathie nach PCI (Stolker et al. 2010). Die 
retrospektive Studie mit 6 358 Patienten aus 40 US-amerikanischen Kliniken zeigte ein 
mit den präprozeduralen Glukosewerten steigendendes Risiko einer CIN bei Patienten 
ohne vorbestehenden Diabetes mellitus, die sich im Rahmen eines akuten Myokardin-
farkts einer PCI unterziehen. Die Autoren empfehlen daher eine Vorgehensweise, die 
dieses Risiko berücksichtigt.

Die Inzidenz von postinterventionellen Blutungskomplikationen bei PCI geben Marso et 
al. (2010) in einer retrospektiven Analyse von 1 522 935 Patienten (955 US-amerikanische 
Krankenhäuser) aus dem „National Cardiovascular Data Registry (NCDR)“ mit 2 Prozent 
über alle Patienten an. Die Autoren beschreiben verschiedene Methoden zur Blutungsprä-
vention unter Berücksichtigung des individuellen Blutungsrisikos der Patienten.

Erfolgsfaktoren der Veränderung

Bradley et al. (2006) gingen in einer qualitativen Studie der Frage nach, welche Erfolgs-
faktoren für die Verbesserung der DBT von Bedeutung sind. Hierzu wurden 122 struk-
turierte Interviews mit klinischen- und nichtklinischen Mitarbeitern aus 11 US-amerika-
nischen Krankenhäusern durchgeführt, die in den Vorjahren eine Senkung der medianen 
DBT bei STEMI auf ≤ 90 Minuten durch Qualitätsverbesserungsprojekte erreicht hatten. 
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Die Autoren konnten die folgenden Erfolgsfaktoren für die stattgehabte Verbesserung 
der Prozessqualität identifizieren:
 •  commitment to an explicit goal to improve door-to-balloon time motivated by inter-

nal and external pressures
 • senior management support
 • innovative protocols
 • flexibility in refining standardized protocols
 • uncompromising individual clinical leaders
 • collaborative teams
 • data feedback to monitor progress and identify problems and successes
 •  an organizational culture that fostered resilience to challenges or setbacks in impro-

vement efforts
 
Im Ergebnis bestätigt diese Untersuchung, dass Veränderungsprozesse nur dann dauer-
haft erfolgreich sind, wenn sie durch multiple Interventionen und unterstützende Rah-
menbedingungen ausgelöst und unterhalten werden, die der Komplexität des klinischen 
Prozesses und seiner Veränderung entsprechen. Im Zusammenhang mit der systemthe-
oretischen Frage, warum Veränderungsprozesse erfolgreich sein können – oder eben 
auch nicht – möchten wir an dieser Stelle die außerordentlich interessante Arbeit von 
Dixon-Woods et al. (2001) empfehlen.

Curry et al. (2011) führten eine vergleichbare qualitative Studie in den USA durch und 
betonen in ihren Ergebnissen ausdrücklich die Bedeutung einer Organisationskultur, die 
Verbesserungsbestrebungen konsequent unterstützt.

Ludman et al. (2012) geben eine ausführliche Übersicht über die Bedeutung von Audits, 
Monitoring und einer kritischen internen Diskussion zur Verbesserung der Ergebnisse bei PCI.

Einen außerordentlich erfolgreichen Verbesserungsprozess beschreiben Cyr et al. (2009) 
aus dem University of Massachusetts Memorial Medical Center (Worcester, USA). Hier 
gelang es in einem mehrjährigen systematischen Veränderungsprozess, die DBT bei fast 
allen STEMI-Patienten auf einen Höchstwert von 60 Minuten zu senken. Die Autoren 
orientierten sich an den von Bradley et al. (2006) formulierten Erfolgsfaktoren und ge-
ben eine detaillierte Beschreibung ihres Vorgehens.

Dörler et al. (2010) sehen in der Implementierung von Therapienetzwerken und Re-
gistern, welche Rückschlüsse auf die Qualität der Infarkttherapie erlauben, Schlüssel-
elemente für eine optimierte Therapie des akuten ST-Hebungsinfarkts. In diesem Zu-
sammenhang wurden 4 016 Patienten aus dem österreichischen Akut-PCI Register aus 
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den Jahren 2005 bis 2007 analysiert. In diesem Zeitraum konnte die mediane DBT von 
60 Minuten auf 53 Minuten (p = 0,012) reduziert werden. Mittels multivariater Analyse 
wurde gezeigt, dass der kardiogene Schock (Odds Ratio 20,2; 95 Prozent Konfidenzin-
tervall 12,2 bis 33,4; p < 0,001), die Reanimation (Odds Ratio 2,6; 95 Prozent Konfiden-
zintervall 1,5 bis 4,7; p = 0,01), das Patientenalter (Odds Ratio 1,04; 95 Prozent Konfi-
denzintervall 1,02 bis 1,06; p < 0,001) und die angiographische Erfolgsrate (Odds Ratio 
5,9; 95-Prozent Konfidenzintervall 3,3 bis 10,6; p < 0,001) unabhängige Prädiktoren der 
intrahospitalen Mortalität waren.

Scheck McAlearney et al. (2015) formulierten im Zusammenhang mit Programmen zur 
Reduktion von katheterinduzierten Infektionen ein so genanntes „Management Bund-
le“, welches Managementstrategien zur Förderung von Veränderungsprozessen emp-
fiehlt.

Fallreview

Bradley et al. (2012) befragten 537 US-amerikanische Krankenhäuser hinsichtlich ihrer 
Strategien zur Senkung der risikostandardisierten Krankenhaussterblichkeit bei Patienten 
mit akutem Myokardinfarkt. Mit einer signifikant geringeren risikostandardisierten Kran-
kenhaussterblichkeit gingen u. a. monatliche Fallreviews einher.

Die Methode des retrospektiven Fallreviews wird in der Literatur unter verschiedenen 
Fragestellungen angewendet.

Hutchinson et al. (2010) verglichen in einem so genannten „Health Technology 
Assessment“-Report zwei verschiedene Ansätze, die in einem Fallreview verwendet 
werden können. Hierbei zeigten sich bei dem impliziten Vorgehen  – auch genannt „ho-
listischer“ (ganzheitlicher) Ansatz, der auf klinischer Einschätzung basiert  – häufig Un-
terschiede bei der Bewertung eines Falles zwischen den beteiligten Reviewern. Wurde 
der explizite, also Kriterien-basierte Ansatz gewählt, so zeigten sich deutlich weniger 
Abweichungen bei der Fallbewertung.

Einen Leitfaden für strukturierte implizite Fallreviews veröffentlichten Kahn et al. im Jahr 
1989, eine praktische Anwendung einer Weiterentwicklung dieser Reviewmethode be-
schreiben Hutchinson et al. (2013) anhand von 1 566 Fallreviews aus 20 englischen 
Krankenhäusern. 
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Die Autoren fassen hierbei die Bewertungen der Reviewer in 6 sogenannten „Care Score 
criteria“ zusammen (Seite 1034):
1  Unsatisfactory: care fell short of current best practice in one or more significant areas 

resulting in the potential for, or actual, adverse impact on the patient.
2  Care fell short of current best practice in more than one significant area, but is not 

considered to have the potential for adverse impact on patient.
3  Care fell short of current best practice in only one significant area, but is not conside-

red to have the potential for adverse impact on patient.
4  This was satisfactory care, only falling short of current best practice in more than two 

minor areas.
5  This was good care, which only fell short of current best practice in one or two minor 

areas.
6 Very best care: this was excellent care and met current best practice.
 
Sari et al. (2007) identifizierten bei 203 von 1 006 Patienten aus einem englischen Kran-
kenhaus insgesamt 324 „patient safety incidents“ durch retrospektive Fallreviews und 
eine Auswertung des in dem Krankenhaus bestehenden „routine incident reporting sys-
tem“. Hierbei zeigten die beiden Methoden deutliche Unterschiede in der Detektions-
rate: 83 Prozent der „patient safety incidents“ wurden nur im Fallreview gefunden,  
10 Prozent mit beiden Methoden und nur 7 Prozent mittels des Reportingsystems alleine. 
Die Autoren schlussfolgern wie folgt: „Structured case note review may have a useful role in 
surveillance of routine incident reporting and associated quality improvement programmes.“

Hogan et al. (2012) führten eine retrospektive Analyse („Retrospective Case Record 
Review, RCRR“) durch, bei der die Patientenakten von 1 000 Patienten untersucht wur-
den, die während eines Krankenhausaufenthaltes in 10 englischen Krankenhäusern ver-
storben waren. In dem Reviewprozess sollte festgestellt werden, in welchem Umfang 
die untersuchten Todesfälle als präventierbar eingestuft werden konnten. Der Review-
prozess verlief in zwei Stufen: „First reviewers were asked to judge whether there had 
been any problem in care that had contributed to the patient’s death. Problems in care 
were defined as patient harm resulting from acts of omission (inactions), such as failure 
to diagnose and treat, or from acts of commission (affirmative actions) such as incorrect 
treatment or management, or harm as a result of unintended complications of health-
care. Then, for each case where a problem in care that had contributed to death had 
been identified, reviewers judged the preventability of death.“

Die Präventierbarkeit wurde mittels einer sechsstufigen Likert-Skala klassifiziert (Seite 739):
1. Definitely not preventable.
2. Slight evidence for preventability.
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3. Possibly preventable but not very likely, less than 50 – 50 but close call.
4. Probably preventable, more than 50 – 50 but close call.
5. Strong evidence for preventability.
6. Definitely preventable.

Insgesamt wurden 52 Todesfälle (5,2 Prozent) als präventierbar in den Stufen 4 bis 6 
klassifiziert. Bei 37 dieser Fälle (44,0 Prozent) traten die Versorgungsprobleme, die für 
den Tod als ursächlich eingestuft wurden, im Bereich der Normalstationen auf. Die Auto-
ren beschreiben die erkannten Versorgungsprobleme wie folgt: „A wide range of types 
of problems were identified in patients whose death was judged to be preventable. In 
73.1 per cent (95 per cent CI 59.7 per cent to 83.2 per cent) of preventable deaths more 
than one problem in care was identified. The most frequent problems related to clinical 
monitoring (31.3 per cent; 95 per cent CI 23.9 to 39.7), diagnosis (29.7 per cent; 95 
per cent CI 22.5 to 38.1) and drugs or fluid management (21.1 per cent; 95 per cent CI 
14.9 to 29.0). Clinical monitoring problems included failure to act upon results of tests or 
clinical findings, to set up monitoring systems, to respond to such systems or to increase 
the intensity of care when required. Problems with diagnosis occurred at all steps in the 
diagnostic process from physical examination to seeking specialist help if necessary.“

Ein Beispiel für ein explizites Kriterium lässt sich auch aus einer Publikation von Daten des 
Registers der „Arbeitsgemeinschaft Leitende Krankenhausärzte (ALKK)“ ableiten (Schwarz 
et al. 2011). Die Autoren analysierten die Daten von 26  795 unselektierten Patienten mit 
PCI u.a. hinsichtlich der Erfolgsrate, die mittels der TIMI-Klassifikation beschrieben wird. 
Die Rate der nicht erfolgreichen PCI, definiert als TIMI-Score <3, unterschied sich hinsicht-
lich der Indikationen und des Patientenalters, welches in 4 Gruppen eingeteilt wurde (< 65 
Jahre, 65 bis 74 Jahre, 75 bis 85 Jahre, > 85 Jahre): Bei den elektiv durchgeführten PCI (51 
Prozent der PCI) schwankte der Anteil der Fälle mit TIMI < 3 nicht signifikant mit 4 bis 6 
Prozent1 zwischen den vier Altersgruppen. Ebenso nicht signifikante Unterschiede waren 
zu finden bei den Patienten mit instabiler Angina pectoris (12 Prozent der PCI, 4 bis 5 
Prozent mit TIMI < 3) und NSTEMI (17 Prozent der PCI, 6 bis 8 Prozent). Dagegen zeigten 
die wegen eines STEMI durchgeführten Interventionen (20 Prozent der PCI) signifikant 
unterschiedliche Raten erfolgloser PCI in den Altersgruppen: 10 Prozent (< 65 Jahre), 12 
Prozent (65 bis 74 Jahre), 12,5 Prozent (75 bis 85 Jahre) und 14 Prozent in der Gruppe der 
über 85-Jährigen (p < 0,02).

Weitere retrospektive Fallreviews unter Anwendung expliziter Kriterien wurden beispiels-
weise veröffentlicht von Scott et al. (2002), Soop et al. (2009) und Zegers et al. (2009).

1  Anmerkung der Autoren: Da die Prozentwerte in der Publikation nur grafisch abgebildet werden, handelt es sich bei den 
hier angegebenen Werten um abgelesene ca.-Werte.
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Ausgangssituation

Das Klinikum Lünen – St.-Marien-Hospital in Lünen ist als akademisches Lehrkranken-
haus der Universität Münster mit seinen 16 Fachabteilungen und 590 Betten der größte 
Gesundheitsanbieter im Kreis Unna und eines der größten Krankenhäuser im östlichen 
Ruhrgebiet. Die Chest Pain Unit (CPU) wurde am 26.1.2015 nach den Kriterien der 
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie e. V. erfolgreich zertifiziert.

Im Jahr 2014 wurden 22 926 Fälle vollstationär behandelt, davon alleine 6 054 in der 
Medizinischen Klinik I (Kardiologie, Elektrophysiologie, Pneumologie und konservative 
Intensivmedizin). Eine vollstationäre Behandlung wegen STEMI, NSTEMI bzw. instabiler 
Angina pectoris erfolgte in 156 bzw. 351 Fällen. Insgesamt wurden 2 182 Koronarangio-
graphien und 826 PCI durchgeführt.

Die Klinik betreibt vielfältige Maßnahmen der internen Qualitätssicherung, so zum Bei-
spiel eine regelmäßige Überprüfung durchgeführter Koronarinterventionen auf Basis der 
Filmdokumentation. Neben der gesetzlich vorgeschrieben externen Qualitätssicherung 
zur Koronarangiographie und PCI überprüft die Medizinische Klinik I den Behandlungs-
erfolg von STEMI- und NSTEMI-Patienten seit dem Jahr 2009 im Rahmen der „Quali-
tätssicherung mit Routinedaten in der Kardiologie“. Informationen und Erläuterungen 
zu dem verwendeten statistischen Modell wurden bereits an anderer Stelle ausführlich 
beschrieben (Becker et al. 2012).

In Anlehnung an das Motto „Gut ist nicht gut genug“ verfolgt die Klinik einen kontinu-
ierlichen Verbesserungsprozess, bei dem wir nun erstmals die Methode des retrospekti-
ven Fallreviews angewendet haben. Neben der Chance, dass wir wichtige Informationen 
zum Versorgungsprozess der Herzinfarktpatienten erarbeiten konnten, ging es auch um 
den Erwerb einer weiteren Methodenkompetenz für Mitarbeiter der Abteilung.

Reviewbogen

Bei der Entwicklung wurde die oben aufgeführte Literatur gesichtet und berücksichtigt. 
Dies führte zu der Erkenntnis, dass der Reviewbogen nicht nur explizite Kriterien enthal-
ten sollte, zusätzlich sollte auch die Fallreflektion auf Basis klinischer Expertise angeregt 
werden (impliziter Anteil). Bei einem Test bewährte sich der entworfene Reviewbogen 
im Großen und Ganzen und es waren nur geringe Ergänzungen erforderlich.
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Nachfolgend werden Inhalte des Reviewbogens auszugsweise dargestellt:

Allgemeine Faktoren & unerwünschte Ereignisse

Im Sinne einer „Ja/Nein“-Prüfung waren die folgenden Punkte zu prüfen:
 • Aufnahme Mo – Do, jeweils 16 – 6 Uhr des Folgetages
 • Aufnahme Fr 16 Uhr bis Montag 6 Uhr
 • Kardiopulmonale Reanimation im Krankenhaus
 • Hypothermiebehandlung
 • Pneumonie, im Krankenhaus erworben (nicht beatmungsassozierte Pneumonie)
 • Beatmungsassoziierte Pneumonie
 • Aspirationspneumonie, im Krankenhaus erworben
 • Zystitis und Harnwegsinfekt, im Krankenhaus erworben
 • Blutung und Hämatom als Komplikation eines Eingriffs
 • Akutes Nierenversagen/Ischämie/Infarkt der Niere, im Krankenhaus erworben
 • Kontrastmittelinduzierte Nephropathie als Folge einer Maßnahme im Krankenhaus

Prästationäre Therapie

Wurde der Patient durch den Rettungsdienst eingeliefert, so sollte hier auf Basis der 
Einsatzprotokolle (Kopie in der Patientenakte) bewertet werden, ob die prästationäre 
Therapie adäquat und zeitgerecht erfolgte.

Initiale Versorgung & Evaluation

Die Inhalte dieses Abschnitts und auch der folgenden Abschnitte sollten mittels der fol-
genden Skalierung bewertet werden: Ja (J) / Weitestgehend (W) / Nicht weitestgehend 
(NW) / Nein (N) bzw. Entfällt (E), wenn ein Punkt nicht zutraf.
 • Die kardiopulmonale Reanimation erfolgte leitliniengerecht
 • Die Risikostratifizierung erfolgte adäquat und zeitgerecht
 • Diagnostik und Therapie erfolgten adäquat und zeitgerecht
 • Die Indikationsstellung zur weiteren Behandlung erfolgte adäquat und zeitgerecht
 • Erfolgte nach den für die Klinik gültigen Vorgaben adäquat und zeitgerecht

Akute Behandlung

 •  DBT < 30 bzw. < 60 Minuten (mit bzw. ohne Voranmeldung durch den Rettungsdienst)
 • Das Erreichen des Reperfusionsziels wurde zeitnah kritisch hinterfragt
 • Intra- und postprozedurale Komplikationen wurden zeitnah erkannt
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 • Intra- und postprozedurale Komplikationen wurden adäquat therapiert
 • Diagnostik und Therapie erfolgten adäquat und zeitgerecht
 • Erfolgte nach den für die Klinik gültigen Vorgaben adäquat und zeitgerecht

Weitere Behandlung

 • Aufnahme(n) Intensivstation: Adäquat und zeitgerecht
 • Verlegung(en) von der Intensivstation: Adäquat und zeitgerecht
 • Der Behandlungsprozess wurde zielführend und zeitnah kritisch hinterfragt
 • Komplikationen wurden zeitnah erkannt
 • Komplikationen wurden adäquat therapiert
 • Diagnostik und Therapie erfolgten adäquat und zeitgerecht
 • Erfolgte nach den für die Klinik gültigen Vorgaben adäquat und zeitgerecht

Dokumentation

Hier war zu prüfen, ob die Dokumentation adäquat und schlüssig erfolgte.

Anmerkungen & Fragen

In diesem Abschnitt konnten Anmerkungen und Fragen zu den vorgegebenen und auch 
darüber hinaus gehenden Themen dokumentiert werden, wie zum Beispiel
 • Gibt es Hinweise auf besonders gute oder schlechte Vorgehensweisen?
 • Interdisziplinäre Zusammenarbeit?
 • Zusammenarbeit zwischen Fachabteilungen?
 • Zeitverzögerungen?
 • Fragen, die Sie beteiligtem Personal gerne stellen würden?

Bewertung

Abschließend sollte jeder Behandlungsfall mittels der folgenden Klassifikation in der Ge-
samtschau bewertet werden:
1 Alle Kriterien wurden mit „J“ eingestuft.
2 Ein bis zwei Kriterien wurden mit „W“ eingestuft, alle anderen mit „J“.
3 Drei bis vier Kriterien wurden mit „W“ eingestuft, alle anderen mit „J“.
4 Ein bis zwei Kriterien wurden mit „NW“ eingestuft, alle anderen mit „J“ oder „W“.
5 Mindestens ein Kriterium wurde mit „N“ eingestuft.
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6a  Potenzial für unerwünschte Auswirkung auf den Patienten durch mindestens eine 
nicht vollständig erfüllte Anforderung (W/NW/N) oder anderen Grund, der zu er-
läutern war.

6b  Tatsächliche unerwünschte Auswirkung auf den Patienten durch mindestens eine 
nicht vollständig erfüllte Anforderung (W/NW/N) oder anderen Grund, der zu er-
läutern war.

Fallreview

Das Fallreview erfolgte während der regulären Arbeitszeit in der Zeit von 9 bis 16 Uhr 
unter Beteiligung von Mitarbeitern aus dem ärztlichen Dienst inklusive Chefarzt, Pfle-
gedienst, Medizincontrolling und Qualitätsmanagement, die Moderation erfolgte durch 
den Erstautor. Es wurden vier Arbeitsgruppen gebildet, die jeweils fünf im Jahr 2013 
wegen STEMI oder NSTEMI vollstationär behandelte und während des Krankenhausauf-
enthaltes verstorbene Patienten analysierten.

Neben den Patientenakten bestand Zugriff auf das Krankenhausinformationssystem, so 
dass auch weitere Daten und Informationen (zum Beispiel aus dem Laborsystem) einge-
holt bzw. überprüft werden konnten. Die hausinternen Leitlinien und andere Vorgaben 
für die Behandlung standen jeder Arbeitsgruppe zur Verfügung.

Bevor die Arbeitsgruppen ihre Arbeit aufnahmen, erfolgte eine Einführung, in der die 
folgenden Themen vorgestellt wurden:
 • Ergebnisqualität in der Herzinfarktversorgung und ihre Einflussgrößen.
 • Prozessqualität in der Herzinfarktversorgung und ihre Einflussgrößen.
 •  Aktuelle Daten der Fachabteilung zur risikoadjustierten Ergebnisqualität bei STEMI 

und NSTEMI.
 •  Fallreview: Allgemeine Informationen und Durchführung (inklusive der entsprechen-

den Fachliteratur).
 • Vorstellung eines Beispiels.

 
Nach Klärung aller Fragen starteten die Arbeitsgruppen und wurden bei Bedarf durch 
den Moderator unterstützt. Nach der Arbeitsphase wurden die Ergebnisse der einzelnen 
Fälle vorgestellt, weiterführende Fragen und erste Ideen zu weiteren Aktivitäten formu-
liert und diskutiert.
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Ergebnisse & Erkenntnisse

An dieser Stelle werden die Ergebnisse von 21 analysierten Fällen (20 aus dem Fallreview 
plus ein Fall aus dem Test des Reviewbogens) auszugsweise wiedergegeben.

Die in allen Fällen prästationär durch den Rettungsdienst erfolgte Therapie wurde  
18-mal als adäquat und zeitgerecht eingestuft. In zwei Fällen wurden auch besonders 
positive Aspekte diskutiert, wie zum Beispiel eine erfolgreiche präklinische Intubation 
unter schwersten Bedingungen. Bei zwei Fällen wurde ein Verbesserungspotenzial fest-
gestellt:
 •  Patient wurde zunächst in eine Klinik ohne Herzkatheterlabor verbracht, die Notwen-

digkeit hierzu konnte auf Basis des Einsatzprotokolls nicht nachvollzogen werden.
 •  Prästationär wurde kein Verdacht auf ACS geäußert, konsekutiv keine adäquate Therapie.

 
Bei 3 von 13 präklinisch und/oder in der Aufnahmesituation kardiopulmonal wiederbe-
lebten Patienten war eine Hypothermie indiziert und wurde leitliniengerecht eingeleitet. 
Indikationsstellung und klinisches Management waren unauffällig.

Eine Akut-PCI wurde in 12 Fällen durchgeführt, ein Patient ist während der PCI ver-
storben (kardiogener Schock bei Einlieferung). Das Rekanalisationsziel wurde in allen 
anderen Fällen erreicht.

In zwei Fällen wurde eine kontrastmittelassoziierte Nephropathie und in zwei Fällen ein 
akutes Nierenversagen diagnostiziert. Im Rahmen der Diskussion wurde auch die Arbeit 
von Brar et al. (2014) aufgegriffen und beschlossen, die bisherigen internen Vorgaben 
zur Prävention und Therapie der CIN einer Prüfung unter Berücksichtigung dieser Stu-
die zu unterziehen. Weitere intra- oder postprozedurale Komplikationen wurden nicht 
festgestellt.

Bei vier Patienten wurde der zeitliche Verlauf in der initialen Aufnahmesituation kritisiert, 
der dazu führte, dass die von uns gewählte DBT < 30 bzw. < 60 mit/ohne Voranmeldung 
nicht eingehalten wurde. Bei einem dieser Patienten wurde zusätzlich auch eine hypo-
tensive Blutdrucklage über rund 60 Minuten nicht angemessen therapiert. Gründe bzw. 
Ursachen hierfür konnten auf Basis der Dokumentation nicht abgeleitet werden.

Bei drei Patienten entwickelte sich eine Pneumonie während des Aufenthaltes, bei einem 
Patienten ein Harnwegsinfekt. Die Therapie erfolgte aus Sicht der Reviewer jeweils zeit-
gerecht und in Übereinstimmung mit den internen Vorgaben.
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Zu einer beatmungsassoziierten Pneumonie kam es in einem von 13 beatmeten Patien-
ten. Auch hier zeigte die Analyse keine Auffälligkeiten und kein Verbesserungspotential.

Bei einem Patienten wurde die Indikationsstellung zur Verlegung von der Intensivstation 
kritisch diskutiert. Hierbei zeigte sich, dass die diesbezüglichen Kriterien der Klinik einen 
zu großen Interpretationsspielraum ermöglichen.

In zwei Fällen wurde die Dokumentation als „weitestgehend nicht adäquat und schlüs-
sig“ eingestuft und in zwei weiteren Fällen als „nicht adäquat und schlüssig“ (Defizite in 
Reanimationsprotokollen).

Wegen der festgestellten Verbesserungspotenziale wurden zehn Fälle insgesamt mit „1“ 
und ein Fall mit „2“ bewertet. Da bei neun Fällen mindestens ein Kriterium nicht er-
füllt wurde, erfolgte hier die Bewertung in der Stufe „5“. Bei einem Fall mit zeitlicher 
Verzögerung in der Aufnahmesituation wurde ein Potential für eine unerwünschte Aus-
wirkung auf den Patienten gesehen und daher erfolgte die Einstufung konsequent mit 
„6a“.

Wichtig und erfreulich bei der Gesamteinstufung ist natürlich, dass bei keinem Patienten 
ein Zusammenhang zwischen einem nicht erfüllten expliziten oder impliziten Merkmal 
und dem Versterben festgestellt wurde.

Die Rückmeldungen der Teilnehmer waren durchweg positiv, eine regelmäßige Anwen-
dung der Methode wurde gewünscht. Als förderlich für die Fallbearbeitung wurde der 
Aufbau des Reviewbogens entlang des Versorgungsprozesses gesehen.

Die Bewertung der Kriterien mittels „J/W/NW/N“ erwies sich als gut anwendbar, da 
komplexe Sachverhalte nicht auf ein dichotomes „Ja“ oder „Nein“ reduziert werden 
mussten und sich die Zwischenstufen „W/NW“ sogar förderlich auf die Diskussion der 
Fälle auswirkten.

Dem Fallreview durch am Prozess beteiligte Mitarbeiter liegt die Führungssicht zugrun-
de, dass die Mitarbeiter als Experten und somit auch ihre Analysen mit Wertschätzung 
anerkannt werden. Entsprechende Rückmeldungen von Teilnehmern zeigten, dass dies 
genauso aufgefasst und als wesentlicher Teil der Sicherheitskultur der Abteilung gesehen 
wurde.

Im nächsten Schritt wurden die Ergebnisse, Erkenntnisse und geplanten Aktivitäten allen 
Mitarbeitern der Klinik und auch der Geschäftsführung vorgestellt.
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Die Erkenntnisse aus dem Fallreview führten zu den nachfolgend auszugsweise aufge-
führten Aktivitäten, die zum Zeitpunkt der Drucklegung bereits umgesetzt sind:
 •  Prüfung und ggf. Aktualisierung der internen Vorgaben der Fachabteilung auf Aktua-

lität und ggf. Anpassung (Medizin und Pflege).
 •  Überarbeitung der Kriterien für die Intensivpflichtigkeit (Aufnahme, Verbleib und Ver-

legung).
 •  Einführung einer qualitätsgesicherten Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz (siehe 

hierzu den Beitrag des Erstautors in diesem Buch).
 •  Kontaktaufnahme mit den Trägern der Rettungsdienste zur Realisierung der teleme-

trischen Übermittlung prähospitaler EKG an das Krankenhaus und der Verbesserung 
der Vorankündigung von Patienten mit ACS.

 
Fazit

Das innerklinische Fallreview hat sich aus unserer Sicht sehr bewährt, da weitere Er-
kenntnisse für die Verbesserung der Patientenversorgung gewonnen werden konnten.

Für die Entwicklung und Förderung der Sicherheitskultur einer Abteilung ist das Fall-
review sehr gut geeignet, da es eine wertschätzende Einstellung der Abteilungsleitung 
zum Ausdruck bringt und selbst erarbeitete Erkenntnisse die für den Veränderungspro-
zess erforderliche Motivation erzeugen. In diesem Zusammenhang sei an die von Brad-
ley et al. (2006) formulierten Erfolgsfaktoren der Veränderung erinnert, die auch aus 
unserer Sicht von großer Bedeutung sind.

Das Fallreview sollte einem strukturierten Ablauf folgen, der von uns entwickelte Re-
viewbogen und auch die sach- und fachkundige Moderation waren hierbei sehr förder-
lich.

Aus unserer Sicht ist das Fallreview allen Kliniken zum Einstieg in einen Verbesserungs-
prozess zu empfehlen. Dies gilt natürlich auch – oder sogar ganz besonders – für bereits 
fortgeschrittene Organisationen.

Abschließend möchten wir noch auf die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die grundsätzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsmanage-
ment für nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser (Qualitätsmanagement-Richt-
linie Krankenhäuser – KQM-RL) hinweisen, die Ziele und die grundsätzlichen Anfor-
derungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsmanagement festlegt (KQM-RL 2014). 
In der Richtlinie wird in § 5 Abs. 1 unter anderem gefordert: „Das Krankenhaus hat 
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wesentliche Maßnahmen zur Weiterentwicklung der Patientensicherheit ein- und durch-
zuführen. Dazu werden unter Einbeziehung auch der Patientenperspektive Risiken iden-
tifiziert und analysiert … .“

In diesem Kontext trägt das innerklinische Fallreview also auch zur Erfüllung von Anfor-
derungen dieser für Krankenhäuser bedeutsamen Richtlinie bei.
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•   Veränderung in Organisationen
•   Human Factors und sichere Kommunikation
•   Sicherheitskultur

Die Beiträge zur Patientensicherheit richten sich an Führungskräfte, klinische Qualitäts- und 
Risikomanager sowie alle anderen Krankenhausmitarbeiter, die sich für Patientensicherheit 
interessieren.

www.ku-gesundheitsmanagement.de
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