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Patientensicherheit — Definition und

Epidemiologie von unerwiinschten Ereignissen,
Fehlern und Schiaden

Die Patientensicherheit ist in den letzten Jahren aufgrund diverser Publikationen

immer mehr in den Fokus der Mitarbeitenden im Gesundheitswesen, aber vor

allem auch der Politik und Offentlichkeit geraten. Man kann heute klar nachwei-

sen, dass die Patientensicherheit in der Gesundheitsversorgung kein ,nice to

have®, sondern ein absolutes ,must“ ist, analog anderen Hochrisikobereichen.

Dieser Artikel stellt die wichtigsten Grundlagen der Patientensicherheit dar. So

wird die Entwicklung von der Fehler- zur Sicherheitskultur vorgestellt. Die Begriffe

unerwiinschte Ereignisse, Fehler und Schéden sowie weitere wichtige Definitio-

nen werden ebenso erldutert wie mogliche menschliche Fallstricke. Zuletzt wer-

den epidemiologische Zusammenhdnge dargestellt, um die Bedeutung der Patien-

tensicherheit in der Medizin zu betonen. Der Artikel soll helfen, die Terminologie

der Patientensicherheit verstdndlich zu machen, um so die eigentlich wichtigen

Ideen und Zusammenhdinge der Patientensicherheit besser zu verstehen.

Der Vergleich mit dem taglichen
Jumbo-Jet-Absturz

Man stelle sich vor: jeden Tag stiirzt in
den USA ein Jumbojet mit ca. 300 Pas-
sagieren an Bord ab und weder die Be-
hérden noch die Offentlichkeit interes-
sieren sich fiir die tdglich iiber 300
Toten. Unvorstellbar? Der bereits Ende
1999 veroffentlichte Bericht des ameri-
kanischen Institutes of Medicine ,To
err is human: Building a Safer Health
Care System” [1] berichtete genau iiber
diesen Umstand in der Medizin: die
Autoren extrapolierten aus der Harvard
Medical Practice Study [2, 3], dass in
den USA pro Jahr ca. 44'000 bis 98'000
Amerikaner an den Folgen medizini-
scher Fehlbehandlungen sterben - dies
entspricht genau einem Jumbo-Absturz
pro Tag. Tédliche medizinische Fehler
gehoren damit zu den zehn haufigsten
Todesursachen. Vergleicht man die bis
zu diesem Bericht etablierten Sicher-
heitssysteme in der Medizin mit ande-
ren Hochrisikobereichen wie die Luft-
fahrt- oder die Nuklearindustrie, so
fallt die Bilanz sehr erniichternd aus,

sind diese doch in der Medizin faktisch
nicht existent [4]. Seit 1999 sind zahl-
reiche Folgepublikationen zum Thema
erschienen und auch diverse klinische
Anstrengungen unternommen wor-
den, jedoch sind wir sicherlich trotz
aller Bemiihungen noch weit davon
entfernt, im klinischen Alltag alle Mog-
lichkeiten zur maximalen Erhéhung
der Patientensicherheit eingefiihrt bzw.
ausgeschopft zu haben. Anders gesagt,
viele sehen nun zwar die Jumbos ab-
stiirzen, tun aber noch zu wenig, um
den Absturz zu vermeiden [5]. Dieser
Artikel mochte eine Ubersicht iiber
wichtige Grundsatze und Definitionen
der Patientensicherheit geben.

Von der Fehler- zur
Sicherheitskultur

Bevor wir uns detaillierter mit den Be-
grifflichkeiten beschéftigten, soll kurz
der Rahmen erldautert werden, in wel-
chem wir uns bewegen. Bis vor nicht
allzu langer Zeit waren Fehler in der
Medizin ein absolutes Tabuthema. Da

es in der Medizin immer um die Ge-
sundheit und oft auch um Menschen-
leben geht, vertrat man lange die Mei-
nung, es diirfen schlicht und ergreifend
keine Fehler passieren. Diese Haltung
fithrt dazu, dass es eben offiziell auch
keine Fehler gibt und damit auch keine
Moglichkeit, etwas gegen Fehler zu
unternehmen. Und wenn doch einmal
ein Fehler passiert, dann wird der un-
mittelbar Schuldige dafiir gesucht und
zur Rechenschaft gezogen, womit das
Problem vordergriindig erledigt ist.
Dieser Mechanismus, als naming - bla-
ming — shaming — Prozess bekannt, im-
pliziert, dass Fehler in der Medizin nur
stattfinden, wenn ein unfahiger Mit-
arbeiter nicht aufpasst. Wenngleich es,
wie in allen Branchen, das ein oder an-
dere ,Schwarze Schaf* auch in der Me-
dizin geben mag, so ist es auch Fakt,
dass Millionen von gut ausgebildeten,
hart arbeitenden und engagierten Pfle-
genden, Therapeuten und Arzten tag-
taglich einzig das Wohl ihrer Patienten
im Focus haben. Wir wissen heute, dass
Fehler sogar hiufiger bei langjahrigen
und hoch motivierten Mitarbeitenden
auftreten und diese dadurch selbst als
sog. zweites Opfer (engl.: second victim)
unmittelbar betroffen sind [4]. Erst in
den letzten zehn Jahren haben wir lang-
sam verstanden, dass vor allem das
komplexe Medizinsystem per se maxi-
mal fehleranféllig und die Hauptquelle
fiir die Fehlerentstehung ist. Bei ge-
nauer Betrachtung ist im Gesundheits-
wesen der Nahrboden fiir die Entste-
hung von Fehlern ideal: neben hohen
technischen Anforderungen (z.B. War-
tung und Betriebsbereitschaft aller
Medizingerate rund um die Uhr) arbei-
ten zahlreiche Spezialisten interpro-
fessionell, interdisziplindr und streng
hierarchisch zusammen (z.B. Schock-
raumteam), bei Notféllen zu Unzeiten
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Abbildung 1 James Reasons ,Schweizer-Kdse-Modell“ fiir Systemfehler. Die dar-
gestellte Fehlerflugbahn bezieht sich auf eine Patientenverwechslung (aus [4] mit
freundlicher Genehmigung des abw-Verlags)

(Nachts, Wochenende) und oft beste-
hender Ressourcenknappheit [5]. Und
nun kommt noch der individuelle Pati-
ent hinzu, welcher unter Umstédnden
atypische Symptome aufweist oder auf
die eingeleitete Therapie paradox re-
agiert. Zudem handelt es sich meist
nicht um einen einzigen Kapitalfehler,
sondern um die Summe von vielen klei-
nen, fiir sich genommen unproblema-
tischen Versehen oder Fehler, welche
sich zur grof3en Katastrophe summie-
ren. Das theoretische Konstrukt hier-
fiir liefert das Schweizer-Kdse-Modell
von Reason und die Fehlerflugbahn
(Abb. 1). Zu Beginn der Patientensi-
cherheitsbewegung hat man meist von
der Fehlerkultur gesprochen, da es in
erster Linie um die Vermeidung von
Fehlern geht. Nachdem wir aber keine
Fehler kultivieren wollen, sprechen wir
heute lieber von der zu erreichenden
Sicherheitskultur (engl.: safety culture),
mit deren Hilfe Fehler moglichst
vermieden werden. In der Medizin
mochten wir mit dem Erreichen der
Sicherheitskultur vor allem die Sys-
temkomponenten in der Medizin zum
Schutze der Patienten und Mitarbei-

tenden sicherer machen, analog ande-
ren Hochrisikobereichen wie der Kern-
kraft oder Fliegerei. Letztlich muss in
der Medizin ein Kulturwandel von
Wenn etwas nicht sicher falsch ist, dann
wird es richtig sein hin zu Wenn es nicht
mit Sicherheit richtig ist, dann muss es
bis zur Kldrung als falsch betrachtet
werden vollzogen werden [4]. Und wir
stehen dabei erst am Anfang des Weges.

Definitionen wichtiger Begriffe
der Patientensicherheit

Patientensicherheit wird definiert als
~Abwesenheit unerwiinschter Ereignis-
se”. Fiir ein systematisches Verstdndnis
sind folgende Schliisselbegriffe grund-
legend:

- Unerwiinschtes Ereignis (engl. ad-
verse event): Ein schéadliches Vor-
kommnis, das eher auf der Behand-
lung denn auf der Grunderkrankung
beruht. Es kann vermeidbar oder
unvermeidbar sein.

- Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis
(engl.: preventable adverse event): Ein
unerwiinschtes Ereignis, welches auf

einem Fehler beruht und daher grund-
sétzlich potentiell vermeidbar ist.

Fehler (engl.: error): Eine Handlung
oder ein Unterlassen bei dem eine
Abweichung vom Plan, ein falscher
Plan oder kein Plan vorliegt. Ob da-
raus ein Schaden entsteht, ist fiir die
Definition des Fehlers irrelevant. Die
Bewertung, ob es sich um Fehler han-
delt, ist immer von einer Referenz
abhéngig, zum Beispiel dem ,state
of the art®
- Beinahe-Fehler (engl.: near miss): Ein
Fehler ohne Schaden, der aber zu ei-
nem Schaden hatte fithren kénnen.
- Kritisches Ereignis oder Beinahe-Scha-
den (engl.: critical incident): Ein Er-
eignis, das zu einem unerwiinschten
Ereignis fiihren konnte oder dessen
Wahrscheinlichkeit deutlich erhdht.
Wenn man sich mit Patientensicher-
heit und Sicherheitskultur beschéftigt,
muss man sich konsequenterweise mit
Fehlern beschéftigen. Es gilt jedoch zu-
néchst festzuhalten, dass nicht jeder
unerwiinschte Ausgang in der Medizin
automatisch urséchlich einem Fehler
zu Grund liegen muss [5]. Das Nicht-
Erreichen des gewiinschten Ergebnis-
ses kann durch das Fortschreiten der
Grunderkrankung, das Auftreten einer
zweiten Krankheit (,Lause und Flohe®),
einer unerwiinschten Nebenwirkung
einer Therapie, einer bekannten Kom-
plikation einer Krankheit oder Thera-
pie oder durch die mangelnde Mitar-
beit des Patienten verursacht sein [5].
Alle Arten von Schiddigungen, die im
Rahmen der medizinischen Versor-
gung auftreten und eher der Behand-
lung als der Grunderkrankung zu-
geordnet werden koénnen, gelten als
unerwiinschte Ereignisse (engl. adverse
event) (z.B. Pneumothorax nach ZVK-
Anlage, allergische Reaktion nach Anti-
biotikagabe). Da diese unerwiinschten
Ereignisse wie erwdhnt nicht zwingend
einem Fehler zugrunde liegen miissen,
unterscheidet man in der Fachliteratur
weiter in unvermeidbare unerwiinschte
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Ereignisse (engl.: non-preventable ad-
verse events) und vermeidbare uner-
wiinschte Ereignisse (engl.: preventable
adverse event). Der Begriff ,.vermeidbar®
impliziert, dass ein solch unerwiinsch-
tes Ereignis direkt auf einen Fehler zu-
riickzufiihren ist und unter Einhaltung
der zum Zeitpunkt des Auftretens gel-
tenden Sorgfaltspflicht zu verhindern
gewesen wire (z.B. allergische Reak-
tion auf Penicillingabe, obwohl in den
Patientenakten die Penicillinallergie
vermerkt war) [6]. Die meisten Sicher-
heitsexperten fokusieren deshalb auf
die Privention von vermeidbar uner-
wiinschten Ereignissen. Manche solch
vermeidbarer unerwiinschten Ereig-
nisse konnen auch juristische Konse-
quenzen haben und werden dann als
fahrlissige unerwiinschte Ereignisse
definiert. Es gibt auch Fachexperten,
welche unvermeidbare unerwiinschte
Ereignisse als ,sich selbst erfiillende
Prophezeiung” ablehnen, da z.B. kathe-
terassoziierte Infektionen bei entspre-
chenden Anstrengungen heute nicht
mehr als schicksalshaft akzeptiert wer-
den miissen [4]. Wenngleich die Gren-
zen teilweise verwischen, sollte die
Unterscheidung auch weiterhin im
Sinne der Epidemiologie aber auch der
offentlichen Wahrnehmung getroffen
werden, damit nicht jedes unerwiinsch-
te Ereignis als fehlerverursacht angese-
hen wird. Ein echter medizinischer

Fehler (engl.: medical error, medical
mistake) liegt vor, wenn durch ein
Handlung oder Unterlassung eine Ab-
weichung vom Plan (Ausfithrungsfeh-
ler), ein falscher oder kein Plan vorliegt
(Planungsfehler). Ein medizinischer
Fehler muss aber nicht immer auto-
matisch zu einer Patientenschidigung
fiihren und kann dann als Beinahe-
Schaden (engl.: critical incident) klassi-
fiziert werden (Beispiel: Ein Arzt ver-
abreicht ein falsches Medikament, dem
Patienten entsteht jedoch daraus kein
Schaden). Bei einem Beinahe-Fehler
(engl.: near miss) wird das Fehlverhal-
ten noch rechtzeitig erkannt und ein
tatsachlicher Fehler verhindert (Bei-
spiel: Ein Arzt zieht ein falsches Medika-
ment in einer Spritze auf, bemerkt aber
den Fehler noch vor der Verabreichung
und zieht das richtige Medikament auf).
In der Abbildung 2 (Venn-Diagramm)
und Abbildung 3 (Fehlerarten modifi-
ziert nach Reason) werden die unter-
schiedlichen Begriffe zum besseren
Verstédndnis grafisch dargestellt. Pa-
tientensicherheit kann also zusammen-
fassend als ,,Abwesenheit unerwiinsch-
ter Ereignisse” definiert werden [1].

GemaéfS Reason sind beim Menschen
Wissen und Fehler zwei Seiten dersel-
ben mentalen Quelle [7]. Fiir die Analy-
se von Fehlern ist es sinnvoll, zwischen
echten (Denk-) Fehlern (engl.: error,
mistakes), Ausrutschern (engl.: slips)

und Aussetzern (engl.: lapses) zu un-
terscheiden. Wahrend Denkfehler bei
bewusstem Verhalten und konzent-
riertem Arbeiten auftreten, treten Aus-
rutscher und Aussetzer eher bei au-
tomatisierten Routinetatigkeiten auf.
Zudem unterscheiden wir zwischen
Systemfehlern und zufiilligen Fehlern.
Wiéhrend zufillige Fehler sehr selten
auftreten und somit kaum zu detektie-
ren sind, gilt es vor allem die System-
fehler aufzudecken und zu eliminieren,
da diese ein grofles Wiederholungs-
potential in sich bergen. Systemfehler
beinhaltet haufig sog. latente Fehler,
d.h. ungiinstige Rahmenbedingungen,
welche die Fehlerentstehung fordern
(z.B. schlechte Geridtewartung, unge-
niigende Personalbesetzung). Demge-
geniiber wird der aktive Fehler (engl.:
active error) abgegrenzt, welcher un-
mittelbar und ursichlich vom Ausfiih-
renden am Patienten oder dessen Um-
feld ausgelost wird (z.B. ein Chirurg
operiert das falsche Bein, ein falscher
Schalter wird aktiviert). Wahrend der
aktive Fehler im System bildlich ge-
sprochen am scharfen Ende (engl.:
sharp end) auftritt, wirkt der latente
Fehler negativ im Hintergrund am
stumpfen Ende (engl.: blunt end) auf den
Ausfiihrenden und begiinstigt somit
die Entstehung von aktiven Fehlern.

Der Begriff des Behandlungsfehlers
stammt primér nicht aus der Nomen-
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Abbildung 2 Venn-Diagramm zur Darstellung verschiedener Definitionen aus der Patientensicherheit (aus [4] mit freund-

licher Genehmigung des abw-Verlags)
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Abbildung 3 Fehlerarten (modizifiert nach J. Reason, mit freundlicher Genehmi-

gung von Prof. D. Conen)

klatur der Patientensicherheit, sonder
hat zivil-, haftungs- bzw. strafrechtli-
che Bedeutung — deshalb soll an dieser
Stelle nicht weiter darauf eingegangen
werden.

Glaube nicht alles was Du denkst!

Neben den vorhandenen Rahmenbe-
dingungen beeinflussen auch subjek-
tive Momente die Entscheidungen der
Ausfiihrenden und konnen als kogni-
tive Fallstricke zur Fehlerentstehung
beitragen. Das Wissen um diese Me-
chanismen kann ein erster Schritt zur
Fehlervermeidung sein. So werden wir
in unserem Handeln auch in der Medi-
zin meist durch die Heuristik geleitet.
Heuristik ist die Kunst, mit begrenz-
tem Wissen und wenig Zeit zu guten
Losungen zu kommen [8]. Es bezeich-
net ein analytisches Vorgehen, bei dem
mit begrenztem Wissen iiber ein Sys-
tem mit MutmafSungen Aussagen iiber
das System getroffen werden, die dann
mit Hilfe empirischer Methoden veri-
fiziert werden, um die Korrektheit
der Vorstellung iiber das System, auf
Grund dessen diese Aussagen entwi-
ckelt wurden, zu schérfen. So gut sich
dieses heuristische Vorgehen fiir uns
zur Bewiltigung des Alltags bewahrt

hat, fithrt es in der Medizin haufig zu
Fehlern. So wird bei einem Verfiigbar-
keitsfehler (engl.: availability bias) dem
behandelnden Arzt die ihm bekanntes-
te und somit kognitiv ,verfiigbarste®
Diagnose zuerst einfallen. Bleibt der
Arzt unreflektiert bei dieser Diagnose,
ist er der Heuristik erlegen. Beim An-
kereffekt (engl.: anchoring error) wird
dem ersten Eindruck ein iibergrofier
Einfluss auf den weiteren Verlauf zuge-
sprochen. So hélt z.B. ein Arzt trotz
widerspriichlicher Befunde an der ers-
ten Arbeitsdiagnose fest. Dem ver-
wandt ist der Bestdtigungsfehler (engl.:
confirmation bias): der Arzt sucht und
nimmt nur noch Fakten wahr, welche
seine Arbeitsdiagnose bestdtigen und
ins Bild passen — andere Fakten wer-
den ausgeblendet. Der Riickschaufehler
(engl.: hindsight bias) hingegen be-
schreibt die Tendenz, in der Riickschau
Dinge anders zu bewerten, als sie zum
tatsachlichen Zeitpunkt wahrgenom-
men wurden.

Haufigkeit und Auswirkung von
unerwiinschten Ereignisse

Unerwiinschte Ereignisse oder Fehler
zu identifizieren oder gar quantitativ
zu messen ist gar nicht trivial und Er-

gebnisse konnen nicht einfach mitein-
ander verglichen werden. Die am héu-
figsten angewandte Methode ist die
freiwillige (Selbst-) Meldung von Feh-
lern oder Beinahe-Fehlern oder -Sché-
den - das sog. incident reporting. Die-
ses Instrument wird aktuell an immer
mehr Krankenhdusern eingefiihrt und
betrifft meist Beinahe-Fehler (engl.:
CIRS = critical incident reporting sys-
tem). Diese Methode ist zwar gut ge-
eignet, um punktuelle Sicherheitslii-
cken rechtzeitig zu identifizieren, kann
aber kein strukturiertes Bild der tat-
sdchlichen Fehlerquote geben. So stellt
sich immer die Frage: ist nun eine Ab-
teilung, welche viele CIRS-Félle meldet,
besonders gefdhrdet weil soviel pas-
siert oder ist sie besonders sicher, da
so ein hohes Sicherheitsbewusstsein
herrscht und daher viel gemeldet wird?
Grundsatzlich ist dieses Instrument
daher eher fiir die Risikoiiberwachung
geeignet [5]. Im Detail wird iiber Nut-
zen und Konsequenzen eines solchen
Fehlermeldesystems an anderer Stelle
in dieser Ausgabe berichtet. Detaillier-
te und objektivere Aussagen liefert die
Auswertung von Krankenakten, was je-
doch sehr zeit- und personalintensiv
ist. Diese Methode kommt in erster Li-
nie im Rahmen der Forschung zum Ein-
satz und wurde auch in der eingangs
erwahnten Harvard Medical Practice
Study [2, 3] angewandt, die die Grund-
lage lieferte fiir ,To err is human® [1].

Zur Vereinfachung kann zunéchst in
den Patientenakten oder Administra-
tivdaten nach sog. trigger tools oder
sentinel events gesucht werden. Hierzu
gibt es geméfd dem Institute for Health-
care Improvement 20 trigger tools/In-
dikatoren wie fiir den Medikations-
prozess die Naloxon-Gabe oder ein
INR > 6, oder fiir die Operationskom-
plikationen die Re-Operation, fiir
Anésthesie die Re-Intubationen, un-
geplante Wiederaufnahme auf die In-
tensivstation, etc. Ein solcher Indika-
tor gilt zunéchst als Hinweis fiir ein
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mogliches unerwiinschtes Ereignis,
welches jedoch erst durch eine Detail-
analyse bestétigt werden muss. Diese
Detailanalyse wird von klinischen Ex-
perten durchgefiithrt und muss vor al-
lem die Kausalitidt zwischen Ereignis
und Schadigung darstellen. Zur Ursa-
chenanalyse (engl.: root cause analysis)
kommt haufig die Fehlerméglichkeits-
und Einflussanalyse (engl. FMEA =
failure mode and effects analysis) zum
Einsatz. Eine wichtige Alternative zur
Analyse von Krankenakten ist die Be-
obachtung bzw. eine externe Ana-
lyse: Hierbei werden gut abgrenzbare
Prozesse (z.B. Gabe von i.v.-Medika-
menten; Ubergabe von Patienten) von
geschulten Fachpersonen beobachtet
und alle Fehler dokumentiert. Der Vor-
teil dieser Methode liegt darin, dass
nicht nur Schéden, die Spitze des Eis-
berges, sondern auch fehlerhafte Pro-
zesse in ihrem Kontext erfasst werden,
was ein erhebliches Potential fiir das
Lernen ergibt. Sehr ergiebig, aber weni-
ger objektiv ist die Befragung der Mit-
arbeitenden selbst. Den meisten Mit-
arbeitenden sind die Fallstricke und
Gefdhrdungspotentiale in ihren Ar-
beitsbereichen durchaus bewusst. Ein
Problem hierbei stellt ein moglicher
Gewohnungsprozess im Umgang mit
den Risiken dar, wenn sich trotz beste-
hender Risikokonstellation noch nie
ein Schaden entwickelt hat (z.B. ,Ma-
chen wir schon immer so, ,.Ist jaimmer
gut gegangen®). Daher kann auch eine
externe Analyse oder Beobachtung fiir
die Aufdeckung von Sicherheitsliicken
zum Einsatz kommen. Weitere, aus der
Medizin stammende Instrumente sind
Morbiditdts- und Mortalitdtskonfe-
renz sowie Autopsien.

Aufgrund dieser Darstellung wird ei-
nem klar, warum das Messen von Feh-
lern oder gar Sicherheit so schwierig
ist. Deshalb sind auch die Angaben
iiber die Anzahl unerwiinschter Ereig-
nisse je nach Definition und Messme-
thode sehr unterschiedlich. Die meisten

Untersuchungen konzentrieren sich
auf den stationdren Bereich - fiir die
ambulante Versorgung liegen aktuell
praktisch keine aussagekraftigen Daten
vor. Eine systematische Ubersichtsar-
beit von 151 internationalen Studien
ergab eine Haufigkeit von unerwiinsch-
ten Ereignissen zwischen 0,1 - 20 % [9].
De Vries et al. fanden 2008 in einer Re-
viewarbeit, dass pro 150 aufgenomme-
ne stationdre Patienten 1 Patient auf-
grund eines unerwiinschten Ereignisses
stirbt! [10] Eine Schatzung geht davon
aus, dass ca. jeder zehnte stationére Pa-
tient ein unerwiinschtes Ereignis erlei-
det, wovon die Hélfte vermeidbar ware.
Bei immerhin einem Drittel kommt es
zu einer Schadigung, welche vom ver-
langerten Krankenhausaufenthalt bis
zur Invaliditdt oder Tod reicht (Abb. 4).
Somit ist eindeutig bewiesen und of-
fensichtlich, dass das Thema Patien-
tensicherheit fiir den Patienten unmit-
telbar outcome-relevant ist und somit
heute ein absolutes Muss darstellt. Zu-
dem gilt es zu bedenken, dass im glei-

chen Zug die Behandlungssicherheit
fiir die Mitarbeitenden steigt und auch
hier zahlreiche zweite Opfer vermieden
werden konnen. Desweiteren kénnen
ganz nebenbei durch die Reduktion
von Komplikationen auch viel Ressour-
cen und Geld gespart werden (weniger
Re-Operationen, weniger Antibiotika-
gabe, weniger Haftpflichtfille, u.a.).
Der Eingangs zitierte Bericht ,, o err is
human® (aus dem Lateinischen ,Errare
humanum est”) hat vieles in Bewegung
gebracht. Leider stehen wir aber immer
noch am Anfang eines zéhen und lang-
wierigen Kulturwandels hin zur Sicher-
heitskultur in der Medizin. Der Spruch
.Errare humanum est” wird aber nicht
komplett wiedergeben. Das Hierony-
mus zugesprochene vollstédndige Zitat
ist noch passender fiir die Beschrei-
bung der Patientensicherheit und lau-
tet wie folgt: ,,Errare humanum est, sed
in errare perseverare diabolicum®, was
wie folgt tibersetzt werden kann: ,,Irren
ist menschlich, aber auf Irrtiimern zu
bestehen ist teuflisch”[11].
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Abbildung 4 Anteil der Patienten nach Altersgruppen mit unerwiinschten Ereig-
nissen, die temporare Schadigungen (< 1 Jahr), permanente Schadigungen oder
Tod zur Folge haben. Mit dem Alter nimmt einerseits die Haufigkeit, aber auch die
schwere der unerwiinschten Ereignisse zu. (aus [4] mit freundlicher Genehmigung

des abw-Verlags)
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Patient safety — definition and
epidemiology of adverse events,

errors and incidents

Multiple studies in the last years on
patient safety brought this issue into
focus for healthcare workers, but also
politics and public. It is evident, that
patient safety in health care is not
longer a “nice to have”, but an abso-
lutely “must”, analog others high risk
industries. This article presents the
most important basis principles of pa-
tient safety. The development from
the error- to the safety culture is de-
scribed. The terms adverse event, error
and incident are defined as well other
important terms and possible human
pitfalls. At the end epidemiology cor-
relations are presented, to underline
the importance of patient safety in
medicine. This article should help to
understand the terminology of pa-
tient safety, to be able to understand
the real important ideas and context
of patient safety.
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