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Vorwort

Vorwort

Patientensicherheit ist ein dominierendes Thema fiir die stationdre 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 zuklinftig moglicherweise auch weitreichende Auswirkungen auf die
Krankenhausfinanzierung und Krankenhausplanung. Durch die gesetzlich verankerte
und durch das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) umzusetzende 6ffentliche Berichterstattung steigt der Handlungsbedarf fur die
Krankenhduser.

Fir die Entwicklung einer angemessenen strategischen Planung und auch fiir die Umset-
zung patientensicherheitsfordernder MaBnahmen am scharfen Ende der Prozesse bedarf
es auch guter theoretischer Kenntnisse und praktischer Anwendungskompetenz.

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

Ich wiirde mich freuen, wenn es uns mit den Beitrdgen zur Patientensicherheit gelingen
wirde, Flhrungskrafte und Mitarbeiter in unseren Krankenhdusern bei ihrer taglichen
Arbeit flr die Patientensicherheit weiter zu motivieren und zu unterstiitzen.

Bedanken mochte ich mich ganz besonders fiir die Beitrdge der Autoren und Co-Auto-
ren, die ich in alphabetischer Reihenfolge angebe: Dr. Uwe Eissler, Heribert Fastenmeier,
Erich Gollner, Guido Grasekamp, Ruth Hemkes, Dr. Gesine Hofinger, Dr. Richard Lux,
Prof. Dr. Glnter Ochs, Prof. Dr. Christian Perings, Dr. Stefan Réhrig, Prof. Dr. David
Schwappach, PD Dr. Dr. Guido Strunk und Josef Winkler.

Mein Dank gehort auch meinen geschatzten Kollegen Prof. Dr. Heribert Gartner und
Prof. Dr. Marcus Siebolds fur die interessanten und konstruktiven Gesprache, die mich
seit vielen Jahren begleiten und unterstiitzen.

Ferner danke ich bei der Mediengruppe Oberfranken Herrn Bernd Mdiller fiir die Mog-
lichkeit, dieses Buch zu vertffentlichen. Den Mitarbeiterinnen in der Redaktion, der
Technik, dem Layout und allen anderen mir verborgenen Bereichen gilt mein Dank fiir
die sehr angenehme Zusammenarbeit und die tatkréftige Unterstitzung — stellvertre-
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tend mochte ich in alphabetischer Reihenfolge nennen Christine Gerber, Magdalena
Grabler, Annika Hoffmann und Susanne Hornig.

Résrath, im Frihjahr 2015 Prof. Dr. Andreas Becker
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Allgemeine Abkiirzungen

ACS
ADE
AE
cicv
CIN
CIRS
CPU
CRM
DBT
GTT
HMPS
HRO
ICU
IHT
INR
IST
IVKT
KIS
MET
(M)EWS
MH
M+M
NCC MERP

NSTEMI

NTS

PCI
PDCA-Zyklus
PSI

PSLW

Qam

Qs

Acute Coronary Syndrom

Adverse Drug Events (Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen)
Adverse Event (Patientenschaden)

Can't ventilate can’t intubate

Contrast Medium Induced Nephropathy

Critical Incident Reporting System

Chest-Pain-Unit

Crew-Resource-Management

Door-to-Balloon-Time

Global Trigger Tool

Harvard Medical Practice Study

High Reliability Organization (Hochzuverléssigkeitsorganisation)
Intensive Care Unit

Intrahospitaltransport

International Normalized Ratio

Intensivstation

In-vitro-Kontrakturtest

Krankenhausinformationssystem

Medical Emergency Teams

(Modified) Early Warning Score

Maligne Hyperthermie

Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen

National Coordination Council for Medication Error Reporting
and Prevention Index

Nicht-ST-Hebungsinfarkt

Non-technical Skills

Percutaneous Coronary Intervention

Vierphasiger Problemldsungsprozess (Plan, Do, Check, Act)
Patient Safety Indicators

Patient Safety Leadership Walkrounds
Qualitdtsmanagement

Quialitatssicherung
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QSR Qualitatssicherung 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 intravendse Anésthesie

TPB Theory of Planned Behavior (Theorie des geplanten Verhaltens)

TTS Track and Trigger Systems

UE Unerwiinschte Ereignisse

UKPTT United Kingdom Paediatric Trigger Tool

WSF Wiener Sicherheitskultur Fragebogen

Gesetze und Verordnungen

EN Europdische Norm

KQM-RL Qualitdtsmanagement-Richtlinie Krankenhduser
ONR Regeln des Osterreichischen Normungsinstituts ON
SGB V Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch

LuftBO Betriebsordnung fiir Luftfahrtgerat

Organisationen, Institute, Gesellschaften und Verbande

APS Aktionsbiindnis Patientensicherheit

ASA American Society of Anesthesiologists

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften

BMG Bundesministerium fir Gesundheit

BFU Bundesstelle fuir Flugunfalluntersuchung
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CIRSE
DGAI
DGAV
DGGG
DIN
DIVI
EMHG
G-BA
ICSI
IHI
InEK
IQTIG
JCAHO
NHS

RKI
WHO

Cardiovascular and Interventional Radiology Society of Europe
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesie und Intensivmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Gynédkologie und Geburtshilfe e. V.
Deutsches Institut fiir Normung

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin
European Malignant Hyperthermia Group

Gemeinsamer Bundesausschuss

Institute for Clinical Systems Improvement

Institute for Healthcare Improvement

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus

Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
Joint Commission on Accreditation of Healthcare

National Health Service (Nationaler Gesundheitsdienst, GroBbritannien
und Nordirland)

Robert-Koch-Institut

World Health Organization
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Eine Ubersicht zu den Qualititskriterien erfolgreicher
Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen

Andreas Becker

Vorbemerkung

In den letzten Jahren wurden mir die folgenden Fragen von Chefarztinnen und Chefarz-
ten immer wieder gestellt: Was macht eigentlich eine gute Morbiditéts- und Mortalitéts-
konferenz aus? Kénnen Sie mir hierzu eine Empfehlung geben?

Auf weiteres Nachfragen zeigte sich, dass die Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen
(M+M-Konferenz, oder auch nur kurz: M+M) hochst unterschiedlich abgehalten wur-
den. In einer Klinik folgte sie einem festgelegten Schema, in einer anderen Klinik wurde
der Ablauf mehr nach den personlichen Praferenzen der Referenten gestaltet.

Viele Gesprache ergaben jedoch ein gemeinsames Merkmal, welches die meisten M+M-
Konferenzen aufwiesen. Es handelte sich um die Antwort auf die — auf den ersten Blick
— triviale Frage: Welche Ziele verfolgen Sie mit der M+M-Konferenz und wissen Sie, ob
diese Ziele erreicht werden? Die Antworten auf diese Fragen fallen sehr unterschiedlich
aus und zeichnen ein heterogenes Bild.

Alle Kolleginnen und Kollegen, mit denen ich seitdem tber ihre M+M-Konferenz ge-
sprochen habe, verfolgen beste Absichten und betonen, dass hierzu oftmals nur limi-
tierte Personal- und Zeitressourcen zur Verfligung stehen. Der meist eher unsystemati-
sche Ablauf und die ausbleibende Frage nach der Qualitdt der M+M wurden meist mit
eben diesen limitierten Ressourcen begriindet. Erkannt wurde dabei aber nicht, dass eine
M+M, fir die keine Ziele definiert sind oder keine Informationen zum Erreichungsgrad
von Zielen vorliegen, eine zumindest diskussionswiirdige MaBnahme darstellt.

Konkret bedeutet dies: Wenn die M+M einen relevanten Beitrag fir die Weiterbildung
und die Qualitat der Patientenversorgung — und hier ist insbesondere die Patientensi-
cherheit anzusprechen — leisten soll, dann muss sie ebenso systematisch und qualitatsge-
sichert wie die medizinische Diagnostik und Therapie geplant und durchgefiihrt werden.
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Einfithrung

There is no more fascinating study of human ego, emotion, and prejudice than intel-
ligently and insightfully studying the audience at morbidity and mortality meeting. To
the astute observer, this forum exposes prejudice, faulty reasoning, illogical thinking,
and refined stupidity. Alternatively, it exposes clinical wisdom, technical excellence,
and superb judgment. Understanding the audience is essential to understanding the
basic dynamic of the meeting. It is of great value to the presenter.

Leo A. Gordon (1994)

In der Medizin wird oftmals von der , goldenen Stunde" gesprochen. Es ist die Stunde
nach einem Trauma, einem Myokardinfarkt oder einem Apoplex, in der der Arzt die
Chance hat, durch Wissen und Fahigkeiten die drohenden und mitunter potentiell kata-
strophalen Folgen fiir den Patienten abzuwenden oder zu mildern. Es gibt eine Analogie
zu dieser goldenen Stunde — die Morbiditdts- und Mortalitéts-Konferenz als ,, goldene
Stunde der arztlichen Ausbildung®. Wahrend dieser Stunde besteht die Mdglichkeit zu
einer intensiven und qualifizierten Diskussion innerhalb des professionellen therapeuti-
schen Teams. Es ist die beste Chance, Fehler, unsichere Handlungen und Systemfaktoren
herauszuarbeiten und von ihnen zu lernen (Sicherheitskultur), und zwar fur alle Teilneh-
mer (Gordon 1994).

Dieser Beitrag gibt eine Ubersicht zu den Qualitatskriterien erfolgreicher M+M-Konfe-
renzen und seine Inhalte sind als Empfehlung zu betrachten. Jedes Krankenhaus und
jede Abteilung sollte das beste Setting der Morbiditats- und Mortalitatskonferenz indi-
viduell feststellen und gestalten (Williams & Dunnington 2004).

Wenn nachfolgend auf Basis der gefundenen Literatur wesentliche Merkmale von M+M-
Konferenzen dargestellt werden, so soll dies als Hilfestellung verstanden werden und so
insbesondere den interessierten drztlichen Ausbilder bei der Gestaltung und schriftlichen
Festlegung der Regeln zur M+M in seiner Abteilung unterstiitzen.

Grundlagen

Saeger & Konopke (2012) sowie Prasad (2010) geben eine umfassende Ubersicht zum
Thema. Nach Saeger & Konopke (2012) sollte das Verantwortungsbewusstsein von Arz-
ten in leitender Funktion zur Etablierung und Férderung der Konferenzen in allen Kilini-
ken fiihren, da es neben der Sicherheit um die Aus- und Weiterbildung junger Arztinnen
und Arzte geht.
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Prasad (2010) fuhrt aus, dass die M+M-Konferenz zunehmend mit der Zielsetzung der
zukiinftigen Vermeidung von Komplikationen durchgefiihrt wird. Der Autor bezieht sich
in seinen Ausflihrungen auf prominente Verfasser von Artikeln und Blichern zum Thema
und flhrt an, dass dies nicht das alleinige Thema der M+M sein sollte. Die M+M sollte
auch besonders eine Methode sein, die einen Raum fir befreiende (Selbst-) Reflektion
bietet und eine wichtige Funktion gegen drztliche Hybris einnehmen soll.

Suérez et al. (2013) berichten aus der Universitdt zu KéIn zu den Erfahrungen mit einer
M+M-Konferenz in der Inneren Medizin, die im Jahr 2010 eingefiihrt wurde. Die Auto-
ren flhren zu den Zielen der M+M wie folgt aus: , Die M&M-Konferenz soll Forum zur
Diskussion unerwiinschter Ereignisse und medizinischer Irrtiimer sein. Ihre hauptsachli-
chen Ziele sind die Qualitédtssicherung und die Verbesserung der Patientenversorgung®”.

Mok et al. (2012) schildern die Ergebnisse einer Umfrage zur Rolle der M+M-Konfe-
renzen in der interventionellen Radiologie unter Mitgliedern der Cardiovascular and In-
terventional Radiology Society of Europe (CIRSE). Von 150 antwortenden Mitgliedern
fuhrten 47 Prozent eine M+M durch, davon bewerteten 68 Prozent die Qualitdt der
Konferenz als gut bis sehr gut. Die Autoren schlussfolgern , The data demonstrate that
although current practice of M&M meetings in European IR departments is limited, the
majority of respondents believe that M&M meetings are beneficial to their practice.
There is a need for guidelines or standards of practice to incorporate such meetings in IR
departments to prevent medical errors, which may ultimately lead to enhanced patient
safety and outcomes."

Wagner et al. (2010) formulieren aus ihren Erfahrungen mit einem abteilungsinternen
Konzept des Komplikationsmanagements: ,, Durch die dargestellte Form der Komplika-
tionserfassung und die zeitnahe Diskussion kann eine Transparenz flr Fehler und Kom-
plikationen geschaffen werden, da jeder Mitarbeiter Gber samtliche Komplikationen in-
formiert und in den Lésungsprozess mit eingebunden wird. ... Wesentlich ist jedoch die
vertrauensvolle, interne, aber offene Besprechung der jeweiligen Komplikationen."

Somit ist die M+M-Konferenz zentraler Bestandteil einer kontinuierlichen Verbesserung
der Ergebnisqualitdt, wie Vogel et al. (2010) bei einem Projekt zur Senkung der Wundin-
fektionsrate zeigen konnten. Vogel et al. (2011) zeigen dann auch am Beispiel der Anas-
tomoseninsuffizienz bei kolorektaler Chirurgie, dass die M+M-Konferenz als Bestandteil
eines PDCA-Zyklus zu einer Qualitdtsverbesserung beitragen kann.

Mezrich (2011) gibt eine umfassende Ubersicht und schildert den Ablauf einer M+M in
der Radiologie. Rao (2011) ergédnzt die Ausfiihrungen in einem Kommentar.
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Kauffmann et al. (2011) fiihren zu den Ergebnissen einer quartalsweise durchgefiihrten
multidisziplindren M+M-Konferenz in der Chirurgie aus. Die Ausfihrungen der Autoren
sind u.a. deshalb interessant, weil sie die Einbettung der M+M-Konferenz in das Risiko-
management bzw. die Qualitdtsverbesserung schildern.

Pletcher & Rodi (2011) berichten zur erfolgreichen Durchfiihrung von Web-basierten
M+M-Konferenzen, Larrazet et al. (2011) zu ihren Erfahrungen mit , Mortality mee-
tings" in einer kardiologischen Abteilung (gemischt konservativ und operativ): ,Con-
clusion: Mortality conferences provide an opportunity to identify many system failures.
Poor outcome is multifactorial. Technical and ethical aspects should be considered for
quality care improvement.*

Die M+M-Konferenz dient nicht dem Sammeln oder Zéhlen von Komplikationen, sie
dient also nicht der Erfassung von outcomedaten, auch wenn dies noch selbst in der
jungeren Literatur missverstanden wird (z.B. Miller et al. 2006; Hutter et al. 2006). Sie
ist vielmehr das Medium zum Transport relevanter Informationen an die Teilnehmer.
Fink (2009) bestatigt dies in einer Arbeit zum Thema , outcomes”; hier wird auf Ba-
sis von anderen Studien gezeigt, dass die M+M-Konferenz nicht zum Detektieren von
unerwiinschten Ereignissen geeignet ist, sondern ihre Starke in der Fokussierung auf
bestimmte Mortalitdten und Komplikationen liegt.

Kim et al. (2010) zeigen in ihrer Interventionsstudie, wie der edukative Wert der M+M-
Konferenz durch Einflihrung eines standardisierten Formats erhdht werden kann. Mc-
Donnell et al. (2010) erldutern, wie durch ein Redesign eine gréBere Akzeptanz und
Effektivitdt der M+M-Konferenz erreicht werden konnte. Szekendi et al. (2010) beschrei-
ben die positiven Auswirkungen der ,, Patient Safety Morbidity and Mortality Conferen-
ces" auf die Forderung von Transparenz und Sicherheitskultur eines Krankenhauses.

Fehler werden oftmals noch unter dem Aspekt der persdnlichen Verantwortung betrach-
tet, im englischen Sprachraum wird dies ,blame, name, shame"-Kultur genannt (siehe
auch Dickey et al. 2003). Lernbereite Organisationen fokussieren mehr auf die Fak-
toren, die unsichere Handlungen begiinstigen bzw. zu ihnen beitragen. Dahinter liegt
ein mehr systemisches Organisationsverstandnis, welches eine Sicherheitskultur anstrebt
(siehe hierzu auch Pietrowski et al. 2007). Aus diesen Ausflihrungen wird verstandlich,
dass Sachdeva & Blair (2004) eine Umbenennung in Patienten-Sicherheits-Konferenz
diskutieren.

Rothmund & Lorenz (1998) schildern die M+M-Konferenz im Zusammenhang mit der
Forderung, dass Gesundheitsinstitutionen Organisationsformen zur Qualitdtsverbesse-
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rung einflihren und die Klinikchefs die Fiihrung in der Qualitdtsverbesserung einnehmen
mussen.

Antonacci et al. (2008) berichtet tiber 1618 unerwiinschte Ereignisse, die in M+M-Kon-
ferenzen vorgestellt und analysiert wurden. Auf Basis dieser Konferenzen wurde eine
Klassifikation unerwiinschter Ereignisse entwickelt (engl.: adverse event classification).

Ksouri et al. (2010) erldutern ihr M+M-Konzept im Bereich der Intensivmedizin und he-
ben deren Bedeutung fiir die Verbesserung der Patientenversorgung hervor.

Carter & Guthrie (2007) berichten zu M+M-Konferenzen im Bereich der neonatalen
Intensivmedizin, Hasan & Brown (2008) zur Anwendung in der Gastroenterologie und
Hollanda (2007) in der Psychiatrie.

Dhaliwal & Sharpe (2009) geben zwolf Hinweise zur Présentation der Entscheidungsfin-
dung zu einem klinischen Problem.

Gordon (2006, Seite XV) schildert die Entwicklung der traditionellen M+M-Konferenz
hin zur ,, Matrix Conference", die sich an Zielen der Patientensicherheit orientiert: , The
lessons of the morbidity and mortality conference became lessons in patient safety.”

Die M+M hat klare Ziele, Regeln und Ablaufe, die Regeln sorgen fiir einen Ablauf,
der die Erreichung des Ziels ermdglicht (Gordon 1994; Massachusetts Medical Soci-
ety 2013). Die Konferenz dient der &rztlichen Ausbildung und der Pravention, sie ist
daher kein Debattierclub, bietet keine Bihne zur Befriedigung personlicher Eitelkeiten
und dient in keinem Fall der Sanktionierung des vorstellenden Arztes. Besonders darauf
hinzuweisen ist, dass in keinem Fall — also niemals — auch nur im Ansatz eine rechtliche
Wiirdigung stattfindet! Teilnehmer der M+M sind Arzte, also medizinische Experten un-
terschiedlichen Ausbildungs- und Erfahrungsstandes, aber sie besitzen keine juristische
Kompetenz! Abgesehen davon geht es um &rztliche Edukation und nicht um zivil- oder
strafrechtliche MutmaRungen (Gordon 1994).

Die Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ 2014) unterhélt eine Webseite,
auf der Félle aus M+M-Konferenzen geschildert und umfassend kommentiert werden.

AbschlieBend soll auch die , Quality Grands Rounds"-Serie in der US-amerikanischen
Fachzeitschrift ,, Annals of Internal Medicine"” erwdhnt werden: , Quality Grand Rounds
is a series of articles and companion conferences designed to explore a range of quality
issues and medical errors. Presenting actual cases drawn from institutions around the
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United States, the articles integrate traditional medical case histories with results of root-
cause analyses and, where appropriate, anonymous interviews with the involved pa-
tients, physicians, nurses, and risk managers.” In dieser Serie geben 15 Artikel eine inte-
ressante Ubersicht zu typischen Fallen aus M+M-Konferenzen, die ein groBes Spektrum
der klinischen Medizin abdecken (Bates 2002; Brennan & Mello 2003; Chassin & Becher
2002; Cleary 2003, Gandhi 2005; Gerberding 2002; Goldman & Kirtane 2003; Hofer &
Hayward 2002; Lynn & Goldstein 2003; McDonald 2006; Pronovost et al. 2004; Redel-
meier 2005; Shojania et al. 2006; Wachter et al. 2002; Wachter et al. 2006).

Arztliche Ausbildung

If surgeons are exposed to surgical complications early in their career in an education-
ally meaningful manner, they will be less likely to engender that complication as their
careers progress.

Leo A. Gordon (2013)

Die besondere Bedeutung der M+M-Konferenz ist u.a. darin begriindet, dass sie den
auszubildenden Arzten die einzigartige Chance bietet, eine Vielzahl von unerwiinschten
Ereignissen, Komplikationen etc. kennenzulernen und von ihnen zu lernen, ohne sie per-
sonlich erlebt oder sogar gemacht zu haben! Mit anderen Worten: Man muss nicht jeden
Fehler selber machen, um aus ihm zu lernen, dies ist eine der Grundlagen aller Systeme,
die sich in unterschiedlichen, risikobehafteten Branchen mit Sicherheit beschaftigen.

Saeger & Konopke (2012) formulieren die folgenden Auswirkungen fur die Weiterbil-
dung:

o Lerneffekt

¢ Wiederholung von Fehlern vermeiden

e Verbesserung der Ergebnisqualitat

e Verbesserung der Patientensicherheit

 Analyse von Komplikationen prégt die Entwicklung junger Arzte

Baele et al. (1991) berichten aus der Katholischen Universitat Leuven, dass die Anésthe-
sisten dort wéahrend ihrer sechsjahrigen Ausbildung durch die M+M an den Erfahrungen
aus mehr als 100 anésthesiebezogenen Komplikationen teilhaben kénnen.

Es wird also klar, dass die M+M einen wesentlichen Beitrag zum Lernen am Beispiel lie-

fert, auch wenn es fiir den einzelnen Arzt nicht immer leicht sein mag, entsprechende
Behandlungsverldufe vorzustellen, da dies in vielen Einrichtungen mit der Gefahr des
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drohenden Gesichtsverlustes einhergeht. Aus diesem Grund ist ein abgestimmtes Setting
sehr wichtig. Hierzu bemerken Orlander et al. (2002), dass M+M vielfach heterogen in
einem ungeregelten Raum ablaufen, es gibt kein standardisiertes Format und keine Ziel-
setzung. Eine solche M+M-Konferenz wird schnell zu einem zweischneidigen Schwert
und birgt evt. mehr Gefahren als Chancen. Fehlende Definitionen fiihren auch dazu,
dass eine M+M-Konferenz das Thema verfehlt, was zum Beispiel sicher dann der Fall
ist, wenn Oberwiegend Falle ohne Morbiditdt/Mortalitat prasentiert werden und man so
eher von einer Fallkonferenz sprechen sollte.

Davies et al. (2014) formulieren zu ihrer wochentlichen halbtdgigen (1) M+M wie folgt:
.As a group of surgeons, we have found these meetings to be very helpful, allowing the
opportunity to spend time discussing cases and complications in more detail than in a
traditional M&M format with senior colleagues in a reflective, constructive style. We also
feel the meeting strengthens non-technical skills and professional relationships within
our unit and dovetails with the internationally increasingly important clinical focus on
patient safety. We feel these weekly meetings are important in addressing both patient
safety and quality issues, as well as being a valuable training resource for both surgical
trainees and consultants alike.”

Gonzalo et al. (2014) erldutern die systemorientierte Ausrichtung einer multidisziplindren
M+M im Bereich der Inneren Medizin. Sultana et al. (2011) erldutern Problemstellungen
und Losungsvorgehen anhand von Beispielen aus 40 gynékologisch-geburtshilflichen
M+M-Konferenzen, Batthish et al. (2014) mit Beispielen aus 30 rheumatologischen
M+M.

Ranchon et al. (2014) entwickelten ein Konzept fir eine M+M-Konferenz, in die ein
~Medication Error Review" integriert wurde.

Berenholtz et al. (2009) unterstreichen in ihrer Arbeit, dass folgende Voraussetzungen
erfullt sein missen, damit die M+M wirksam dabei unterstiitzen kann, von Abweichun-
gen zu lernen:

e Elicit input from all staff involved in the incident

e Use of a structured framework to investigate all underlying contributing factor

* Assign responsibility for management and follow-up on recommendations

Die im Jahr 2009 vom Berufsverband der Deutschen Chirurgen veroffentlichten Daten
aus einer Befragung von Assistenten und chirurgischen Weiterbildern (gemeinsam mit
der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie) zeichnen ein ernstzunehmendes Bild, welches
ggf. auch auf andere Fachrichtung zu libertragen ist (Ansorg et al. 2009). Von den
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Befragten gaben nur an 50 Prozent an, dass es in der Abteilung eine Mortalitats- und
Morbiditatskonferenz gibt; in nur 23 Prozent der Abteilungen werden alle verstorbenen
Patienten besprochen. Dies wirft ein nlichternes Bild auf einen integralen Bestandteil
arztlicher Ausbildung und beraubt die auszubildenden Arzte der Chance, an realen Fall-
verldufen und deren Analyse zu lernen und das so gewonnene Wissen im prdventiven
Sinne einzusetzen.

Suérez et al. (2013) nennen die folgenden hdufigen Problemfelder und Fehler, die sich in
ihrer M+M herauskristallisiert haben:

Fehlerhafte Interpretation von Befunden

Fehlerhafte Bedienung von Apparaten

Ubergabefehler (Informationsverlust bei Verlegungen)

Medizinethische Fragen

Die Autoren betonen, dass dem Moderator bei der Diskussion von diagnostischen oder
therapeutischen Irrtimern die Aufgabe zukommt, dafiir Sorge zu tragen, dass keine
Schuldzuweisungen entstehen. Als weiteren wichtigen Erfolgsfaktor sehen die Autoren:
. Die offene Besprechung von Fehlern wird von den meisten Arzten als erleichternd emp-
funden. Hierzu bedarf es jedoch zwingend bestimmter Voraussetzungen. Erfahrene Arz-
te haben eine wichtige Vorbildfunktion und sollten jungen Kollegen als Beispiel dienen,
indem sie offen Uber ihre Fehler sprechen. Dies muss jedoch in einem geschiitzten Rah-
men wie einer M+M-Konferenz stattfinden, die unter dem strikten Motto steht, keine
personlichen Schuldzuweisungen vorzunehmen.*

Da Menschen grundsitzlich zu einer Uberschitzung der eigenen Féhigkeiten tendieren
(Kruger & Dunning 1999), was auch die Gefahr des Nicht-Erkennens von kritischen
Behandlungsverldufen fordert, kann die M+M hier eine wichtige Feedback-Funktion
Gbernehmen, die in ihrer Bedeutung sehr gut in der Studie von Risucci et al. (1989) zur
Geltung kommt. Nicht ohne Grund fordert das Royal College of Surgeons of England
seit 1987 strukturierte und regelmaRige M+M-Konferenzen im Rahmen der Anerken-
nung von chirurgischen Ausbildungsprogrammen (zitiert bei Campbell 1988).

Pichlmaier & Wolters (1991) berichteten schon vor tber 20 Jahren von abnehmenden
Komplikationsraten und fuhrten dies vor allem auf die regelméaBig stattfindenden Kom-
plikationsbesprechungen zuriick. Die M+M-Konferenz wird bezeichnet als ein ,,Baustein
der Entscheidungsfindung”. Sie ersetzt nicht spezielle Fortbildungen, sondern dient der
Therapiekontrolle, der inneren Steuerung, der Fort- und Weiterbildung und nicht zuletzt
der Begriindung chirurgischen Handelns. Veen et al. (1999) fiihrten dazu wie folgt aus:
.Um die (chirurgische) Behandlungsqualitat zu verbessern, sind regelmaRige Bespre-
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chungen der Komplikationen notwendig. Wochentliche Morbiditdt- und Komplikations-
konferenzen sind eine hervorragende Gelegenheit, um mehr Gber sie zu lernen.*

Harbison & Regehr (1999) bezeichnen die M+M als ,,... one of our most powerful
teaching tools", wenn bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind. Vozenilek et al. (2006)
sprechen von einer ... key portion of the emergency medicine residents’ didactic cur-
riculum.”

Orlander et al. (2002) geben eine sehr gute Definition und Erlauterung: ,The M&M-
conference is a formalized oral case presentation accompanied by didactic material with
emphasis on avoiding medical pitfalls. The M&M brings doctors together to examine
cases that have gone badly in an effort to increase their skill. "

In der arztlichen Ausbildung sollen in den USA bestimmte Kernkompetenzen erreicht
werden, die das Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) vor-
gibt. Kravet et al. (2006) berichten in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2005 wie ein M+M-
Setting entwickelt wurde, welches die Erlangung der Kernkompetenzen férdert.

Rosenfeld (2005) stellt ebenfalls einen Bezug zur Ausbildung her; der sich in Ausbildung
befindende prédsentierende Arzt muss im Rahmen der Vor- und Nachbereitung einen
Bericht erstellen, in dem er darlegt, in welchen Bereichen er Defizite aufweist und wie
diese behoben werden kénnen. Der Bericht wird mit dem Ausbildungsleiter besprochen.

Rothenberger (2004) sieht in der Fahigkeit zur Selbstkritik eine der wesentlichen Voraus-
setzungen zur stichhaltigen klinischen Entscheidungsfindung. Er stellt fest, dass sich Dis-
kussionen bei M+M-Konferenzen ,,... hdufig bei einer oberflachlichen Analyse von Fak-
ten aufhélt, von denen man traditionellerweise annimmt, dass sie zu einer Komplikation
beitragen oder die personlichen Vorurteile und Einschdtzungen eines vorgesetzten Chir-
urgen bestdtigen. Fehler bei der Entscheidungsfindung, die haufig Ursache fiir schlechte
Ergebnisse sind, werden oftmals ignoriert. Anstatt solche Fehlerquellen auszuloten, ist
es einfacher, ein Problem wie z.B. eine Anastomosendehiszenz den mangelnden techni-
schen Fahigkeiten eines Untergebenen, oder die Einnahme von Kortikosteroiden durch
den Patienten, oder der Unfahigkeit anderer medizinischer Abteilungen, rechtzeitig die
Chirurgie hinzuzuziehen, zuzuschreiben. Dominante Personlichkeiten geben generell
den Ton an, auch wenn ein objektiver Nachweis vorhanden ist, dass ein Fehler in der
klinischen Entscheidungsfindung flr die Komplikation zustandig war."
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Diese Fahigkeit zur Reflektion unterstreichen auch Sachdeva & Blair (2004) in ei-
ner grundlegenden Arbeit zur arztlichen Ausbildung. Dazu auch Rothmund & Lorenz
(1998): ,Es kann erreicht werden, dass im Rahmen der Konferenz, ..., wahrheitsgeméRe
Fehleranalysen gemacht werden und dass jeder Arzt den Mut und von Seiten anderer
das Verstandnis findet, offen Gber mégliche persénliche Fehlentscheidungen oder orga-
nisatorische Defizite sprechen zu kénnen. Zumindest ist dies neben der Verbesserung
des Gesundheitsergebnisses das wesentliche Ziel der M+M-Konferenz in der eigenen
Klinik."

Aus Sicht von Jahne (2006) sind M+M-Konferenzen zur Férderung einer strukturierten
Weiterbildung und zur Erh6hung der Transparenz des Leistungsgeschehens unentbehr-
lich. Einen umfassenden Uberblick zur M+M-Konferenz mit Schwerpunkt auf die Ausbil-
dung und auch die Bewertung der Konferenzen gibt die Studie von Gore (2006).

M+M-Konferenzen spiegeln die Praxis drztlicher Tatigkeit und erméglichen den Arzten
in Ausbildung, Abweichungen von der besten Praxis zu erkennen (Ziegelstein & Fiebach
2004). Aboumatar et al. (2007) berichten zu den Ergebnissen in einer deskriptiven Un-
tersuchung aus dem Jahr 2007, in der Qualitdtsmerkmale von M+M-Konferenzen und
die Konformitat mit Modellen zur ,, Medical Incident Analysis” im Johns Hopkins Hos-
pital untersucht wurden. Kattula et al. (2011) stellten eine strukturierte Checkliste zur
Fallanalyse vor, die den Namen ,PROCESS>SCREEN" trdgt und zur Vorbereitung und
Durchftihrung einer M+M-Konferenz verwendet werden kann.

Die M+M-Konferenz zeigt also ihre besondere Stédrke, wenn sie sich mit den folgenden

Themen beschaftigt:

» Welche Wissensdefizite oder Unsicherheiten haben den Behandlungsverlauf begtins-
tigt?

» Wie ist es dazu gekommen, eine bestimmte Auffassung von diagnostisch-/therapeu-
tischem Verhalten so und nicht anders anzuwenden?

e Wie mussen die zu bearbeitenden Ausbildungs-, Fort- und Weiterbildungsinhalte
sein, um solche Behandlungsverldufe zuktlinftig zu vermeiden?
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Die M+M im Kontext definierter Anforderungen

Allgemeines

In diesem Abschnitt werden Beziige zu verschiedenen Anforderungen an das Qualitats-
und Risikomanagementsystem von Krankenhdusern dargestellt.

Qualititsmanagement-Richtlinie Krankenhduser (KQM-RL)

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die grundsatzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement fiir nach § 108 SGB V zu-
gelassene Krankenh&user (Qualititsmanagement-Richtlinie Krankenhauser — KQM-RL)
legt die Ziele und die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Quali-
tatsmanagement fest (KQM-RL 2014).

Die M+M-Konferenz ist in diesem Kontext als eine Methode zu sehen, die insbesonde-
re die Elemente ,Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern” und ,Kontinuierlicher
Verbesserungsprozess” (Prdambel, Satz 4) fordert und damit die patientenorientierte
Prozessoptimierung (8 1, Abs. 2) unterstitzt. Sie erflllt die Forderung, dass , Quali-
tatsmanagement durch alle Mitarbeiter mit Leben gefullt" werden soll (§ 1, Abs. 3) in
besonderem Male.

Die Durchfiihrung von M+M-Konferenzen in allen relevanten Bereichen eines Kranken-
hauses kann als ... ureigene Aufgabe der Krankenhaustrager ..." und als ,,... Ausdruck
der Fiihrungs- und Verantwortungsstruktur des einzelnen Krankenhauses ..." im Sinne
des § 1 Abs. 1 betrachtet werden.

Somit kommen ... Krankenhaustrager, Krankenhausleitung und alle Gibrigen Mitarbei-
ter ... ihrer Verantwortung fir die Qualitét ihrer Leistungen, fur die Beachtung der Qua-
litatssicherung und fir die Realisierung der Regelungen zum Qualitdtsmanagement..."
nach § 2 Abs. 5 nach.

Die Richtlinie unterstreicht in § 2 Abs. 9 die Bedeutung der Mitarbeiter, hier heit es u.a.:
.Sie sollten geschult und motiviert werden, um ihre Aufgaben fachgerecht wahrzuneh-
men und ein verstadrktes Qualitdtsbewusstsein entwickeln zu kénnen. "

Diese Forderung wird in § 4 Abs. 4 bekréftigt und erganzt: ,Fir die Akzeptanz von

Qualitdtsmanagement ist es unerldsslich, dass die Krankenhausmitarbeiter eingehend in-
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formiert und integriert werden, ihnen die notigen Freirdume geschaffen und Ressourcen
zur Verfagung gestellt werden.”

Die M+M-Konferenz erflillt auch wesentliche Anforderungen an das klinische Risikoma-
nagement, die in § 5 Abs. 1 abgebildet werden: ,Dazu werden unter Einbeziehung auch
der Patientenperspektive Risiken identifiziert und analysiert, wobei es Fiihrungsaufgabe
ist, die entsprechende Risikostrategie festzulegen. Identifizierte Risiken werden bewertet
und durch die Ableitung und Umsetzung von Praventionsmalnahmen reduziert. "

SchlieBlich ist in § 5 Abs. 2 ein eindeutiger Hinweis auf M+M-Konferenzen zu finden,
denn hier werden »... Fallanalysen und -besprechungen.« explizit erwdhnt.

Europdische Norm EN 15224

Die Europdische Norm EN 15224 aus dem Jahr 2012 bezieht sich auf Dienstleistungen
in der Gesundheitsversorgung und formuliert Anforderungen an Qualitdtsmanagement-
systeme — Anforderungen nach EN I1SO 9001:2008 (EN 15224).

Zwischen der M+M-Konferenz und der EN 15224 konnen vielfdltige Bezlige hergestellt
werden. Auf der Ebene der Leitung sind dies beispielsweise die Selbstverpflichtung der
Leitung (5.1), die Planung des Qualititsmanagementsystems (5.4.2) und die Interne
Kommunikation (5.5.3).

Auch in der EN 15224 wird gefordert, dass die ,,... Organisation die erforderlichen Res-
sourcen ermitteln und bereitstellen ..." muss, um beispielsweise ,,... das Qualitdtsma-
nagementsystem zu verwirklichen und aufrechtzuerhalten und seine Wirksamkeit stan-
dig zu verbessern ..." (6.1).

Die Bedeutung der Mitarbeiter wird in Abschnitt 6.2.1 herausgestellt, denn ,, Personal,
dessen Tatigkeiten die Erfullung der Anforderungen an das Produkt (Dienstleistung in
der Gesundheitsversorgung) beeinflussen, muss aufgrund der angemessenen Ausbil-
dung, Schulung, Fertigkeiten und Erfahrungen kompetent sein. "

Durch geeignete MaRnahmen muss die Organisation u.a. ... sicherstellen, dass das
Personal seine Aufgaben in der Befolgung evidenz- und wissensbasierter beispielhafter
Praktiken ausfiihrt ..." und auch ,,... sicherstellen, dass ihr Personal sich der Bedeutung
und Wichtigkeit seiner Tatigkeit bewusst ist und weiB, wie es zur Erreichung der Qua-
litatsmerkmale und Qualitatsziele beitragt ..." (6.2.2). Die ebenfalls in Abschnitt 6.6.6
aufgeflihrte Forderung, dass die Wirksamkeit ergriffener MaBnahmen beurteilt werden
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muss, kann als Hinweis auf die erforderliche Qualitdtssicherung der M+M-Konferenz
gewertet werden. Auf diesem Wege wiirde im Sinne des Abschnitts 8.2.3 auch die Mes-
sung eines Prozesses des Qualitdtsmanagementsystems erfolgen.

Die M+M kann als Prozess fir ... Uberwachung, Messung, Analyse, Risikomanage-
ment und Verbesserung ..." klassifiziert werden, den die Organisation planen und ver-
wirklichen muss (8.1)

Die Auditierung der M+M-Konferenzen sollte in das interne Auditprogramm der Orga-
nisation (8.2.2) aufgenommen werden.

Osterreichische Normungsinstitut Regel 49001 (ONR 49001)

Die Regel 49001 von Austrian Standards, kurz ONR 49001, aus dem Jahr 2014 erldutert
die Anforderungen an das Risikomanagement von Organisationen und Systeme (ONR
49001:2014).

Eine M+M-Konferenz entspricht mit den Inhalten , Risikoidentifizierung, Risikoanalyse,
Risikobewertung, Risikobewéltigung und Kommunikation” dem in der ONR in den Ab-
schnitten 4.4 und 5. skizzierten Risikomanagement-Prozess.

Analog zur EN 15224 finden wir auch in der ONR 49001 vielféltige Verpflichtungen der Lei-
tung, die sich auch auf die M+M beziehen lassen, so zum Beispiel im Abschnitt 4.5.1: ,, Die
oberste Leitung weist ihre Verpflichtung beziiglich der Einflihrung und Verwirklichung des
Risikomanagement-Systems und dessen stidndige Verbesserung nach, indem sie ... die Be-
deutung und den Nutzen des Risikomanagements der Organisation vermittelt ... die Risiko-
kommunikation plant, lenkt und leitet sowie eine offene Fehler- und Risikokultur férdert ...".

Auch die ONR 49001 sieht die Bedeutung personeller Ressourcen und Kompetenzen
(4.7.1.1), des Bewusstseins aller Mitarbeiter (4.7.2) und der Kommunikation (4.7.3), die
sich problemlos auf die M+M anwenden lasst.

EFQM, JCAHO und KTQ

Auch im Excellence Modell der European Foundation for Quality Management (EFQM),
den Akkreditierungsstandards der Joint Commission International JCAHO) und dem
Anforderungskatalog der Kriterien zur Qualitatssicherung der Kooperation fir Transpa-
renz und Qualitat im Gesundheitswesen (KTQ) finden sich Beziige zur M+M-Konferenz,
die hier nicht naher erldutert werden.
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Unerwiinschte Ereignisse und unsichere Handlungen

An dieser Stelle soll nicht ndher auf die bekannten Taxonomien zu unerwiinschten Ereig-
nissen (zum Beispiel Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2012; Dindo et al. 2004; Kim et
al. 2006; Veen et al. 1999; WHO 2005) und unsicheren Handlungen eingegangen (St.
Pierre et al. 2001, Kapitel 3: Fehler und Fehlerursachen) werden.

Explizit erwdhnt werden soll jedoch eine innovative Weiterentwicklung von St. Pierre et
al. (2001, Seite 43), die die géngigen Fehlerklassifikationen um , Fehler in der Teamar-
beit" ergédnzen: ,Neben diesen auf das Individuum bezogenen Fehlern sind viele akut-
medizinische Behandlungsfehler in der Tatsache begriindet, dass kritische Situationen
mit mehreren Personen (verschiedener Berufsgruppen) bewdéltigt werden mussen. Fehler
entstehen hier durch die Art und Weise, wie miteinander kommuniziert wird (oder auch
nicht), wie ein Problem geldst wird (oder auch nicht) und ob alle zur Verfligung stehen-
den Ressourcen genltzt werden (oder eben nicht). Somit kommen zur Klassifikation
nach Reason Fehler in der Teamarbeit als Ursachen fiir Zwischenfalle und Unfalle in der
Akutmedizin dazu."

Ksouri et al. (2010) stellen in ihrer Publikation aus dem Bereich der Intensivmedizin Krite-
rien zur Beschreibung des Schweregrades, der Ursache und der Vermeidbarkeit eines un-
erwlinschten Ereignisses vor. Hervorzuheben ist hierbei, dass die Ursachen in der Syste-
matik der so genannten Beitragenden Faktoren (engl.: contributary factors) beschrieben
werden und korrespondiert so mit den wissenschaftlichen Grundlagen der etablierten
Fehlerentstehungstheorien verschiedener Autoren. Dies ist ein sinnvoller Beitrag, da sich
eine prdventive Strategie immer mit den Ursachen beschaftigen muss.

Zum Konzept der beitragenden Faktoren sei hier auf das so genannte London-Protokoll
von Taylor-Adams & Vincent (2007) verwiesen, welches von der Stiftung fur Patienten-
sicherheit in der Schweiz in eine deutsche Version tbersetzt wurde.

Auch St. Pierre et al. (2011, Seite 42) pladieren fiir eine umfassender Sicht: ,,Zusam-

menfassend ist festzuhalten, dass man die Frage "Wer ist schuld daran?” verlassen muss,

wenn man Fehler, Unfille und Zwischenfélle verstehen mochte. Stattdessen sind die

folgenden drei Fragen wesentlich zielfihrender:

» Was genau wurde falsch gemacht? Wie kénnen die Fehlhandlungen klassifiziert werden?

e Warum wurde etwas falsch gemacht? Welche psychischen Mechanismen haben bei
der Fehlerproduktion eine Rolle gespielt?

» Welche Kontextfaktoren und Rahmenbedingungen waren wirksam (Team, Organisa-
tion, Technik)?"
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Liegt ein Ereignis vor, so kann es gemaB seinem Schweregrad eingestuft werden. Dies
dient der Festlegung des Schadens und auch des potentiellen Schadens im Falle des po-
tentiellen unerwiinschten Ereignisses. Als Schaden bezeichnet man nach dem National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP 2013)
jede ,Beeintrachtigung der physischen, emotionalen oder psychischen Funktion oder
Struktur des Korpers und/oder Schmerzen, die hierdurch verursacht werden*.

In Anlehnung an die Literatur (Chang et al. 2005; Clavien et al. 2009; Dindo et al.
2004) wird die folgende Klassifikation zur Einteilung der Schweregrade in operativen
und nicht-operativen Fachern empfohlen:

Grad | Keine Notwendigkeit des Abweichens vom urspriinglich geplanten diagnostischen und the-
rapeutischen Vorgehen mit Ausnahme von: Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diureti-
ka, Elektrolyte, physikalische Therapie, Offnung einer (infizierten) Wunde im Patientenbett
Grad Il Anderung der pharmakologischen Therapie, die sich nicht auf die Wirkstoffe bei Grad | be-
zieht sowie Blutprodukte und totale parenterale Erndhrung

Grad Il Chirurgische, endoskopische, endovaskuldre oder radiologische diagnostisch- bzw. thera-
peutische Intervention erforderlich

A Keine Allgemeinnarkose

Unter Allgemeinnarkose

Grad IV Lebensbedrohendes Ereignis (inklusive des Zentralnervensystems) mit intensivmedizinischer
Behandlung

IVA Einzelorgan Dysfunktion (inklusive Dialyse)
IVB Multiorgan Dysfunktion
Grad V Tod

Suffix ,e" Besteht das Ereignis selbst oder Folgen davon noch zum Zeitpunkt der Entlassung oder Ver-
legung aus dem Krankenhaus, so ist den Graden | bis IV das ,e" anzuftigen.

Batthish et al. (2014, Seite 2453) berichten zur Anwendung einer adaptierten Version
des ,NCC MERP Index" zur Klassifikation unerwlnschter Ereignisse.

Exkurs I: Erwartete Komplikation

Gordon (1994) fiihrt aus, dass eine Komplikation oftmals als , erwartete Komplikation*
bezeichnet wird. Er weist zu Recht darauf hin, dass eine Komplikation eine Komplikati-
on ist, auch wenn sie ,erwartet” oder ,vorhergesehen" wurde. Eine solche Klassifikati-
on wird in der Regel angewendet, um die entsprechende Fallvorstellung in der M+M zu
vermeiden oder den Fall in einer Kurzfassung vorzustellen; was leider eine angemessene
Fallvorstellung verhindert. Wesentlich interessanter wére doch die Frage, welche Mafnah-
men ergriffen wurden, um die erwartete Komplikation dennoch abzuwenden oder in ihrer
Auspragung zu lindern, wenn doch bekannt war, dass sie mit groBer Wahrscheinlichkeit
eintreten wird. Chef- und Oberérzte, aber auch erfahrene Fachirzte, die in der arztlichen
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Ausbildung tatig sind, sollten sich der Gefahr solcher Formulierungen sehr gut bewusst
sein, da sie schnell nicht nur in den klinischen Sprachgebrauch Einzug halten, sondern auch
zu einer Grundhaltung fihren, die das Lernen von Komplikationen verhindert.

Exkurs II: Fehler im Rahmen der Diagnosestellung

Nach Gordon (1994) stellen Fehler im Rahmen der Diagnosestellung eine sehr komplexe
Kategorie dar, denn hier geht es nicht nur um Punkte wie z.B. die falsche Interpretation
eines Rontgenbildes, sondern auch um komplexere Fragestellungen, die erst bei naherer
Betrachtung in diese Kategorie fallen, wie z.B. eine negative Laparotomie bei einem Trau-
mapatienten. Eine gewisse Wahrscheinlichkeit fiir das Fehlen eines pathologischen Befun-
des schlieBt nicht aus, dass die Entscheidung zur Laparotomie auf einer falschen diagnos-
tischen Entscheidung, also der falschen Diagnosestellung beruht. Der Hinweis , Es war ja
auch nur ein Verdacht auf eine abdominelle Verletzung" darf nicht dariiber hinwegtdu-
schen, dass eben diese nicht vorlag. Wie begriindet war der Verdacht denn? Auf welchen
Fakten basierte er? Als wie wahrscheinlich wurde die abdominelle Verletzung denn vorab
eingestuft? Eine kritische Diskussion und Uberdenken des Falles ist in jedem Fall sinnvoll.

Was wird zu welchem Zeitpunkt vorgestellt?

In erster Linie ein konkreter Falll Keine nebulésen Diskussionen auf der Metaebene!
Es kann natlrlich auch dber ein Thema gesprochen werden, dass hdufig auftritt, z.B.
mehrere Harnwegsinfekte, jedoch sollte immer auch ein konkreter Fall zum Thema be-
sprochen werden.

Kauffmann et al. (2011) schildern die Fallauswahl durch die Abteilung Risk-Management.

In der M+M-Konferenz der Inneren Medizin an der Universitatsklinik KéIn werden pro
Konferenz zwei (ausnahmsweise auch drei) Falle vorgestellt. Die Félle werden im Vor-
feld von daftir verantwortlichen Assistenz- und Oberérzten ausgewahlt. Es handelt sich
meist um Falle mit unerwartetem Tod, unerwarteten Krankheitsverldufen oder Kompli-
kationen. Erwdhnenswert ist, dass auch ,mutmaRliche Behandlungsfehler” besprochen
werden sollen (Suérez et al. 2013).

Davies et al. (2014) besprechen in der wochentlichen Konferenz gastrointestinaler Chi-

rurgen die folgenden Félle:

« Length of in-patient stays greater than 7 days (as a surrogate marker of a complicated
surgical episode).
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 Unplanned patient readmission to our hospital (under any specialty) within 30 days of
a previous discharge from the Gl surgical service.

« All Gl surgical inpatient deaths.

 Returns to theatre within the same admission (either planned or unplanned).

Brennum & Gjerris (2004) raten im Rahmen der Einfihrung von M+M-Konferenzen
dazu, solche Félle auszuwdahlen, die nicht aktuell sind. Die M+M-Guidelines des Mas-
sachusetts Medical Society geben vor, dass maximal drei Félle pro Konferenz vorgestellt
werden dirfen (Massachusetts Medical Society 2013). Sullivan & Jones (2013) geben
maximal zwei an (“ein groBer und ein filler"). Rebasa et al. (2009) fuhren hierzu in einer
Publikation, in der es um das kontinuierliche Monitoring unerwiinschter Ereignisse in
der Allgemeinchirurgie geht, aus ,In any case, we believe that a combination of M&MW
rounds and the presentation of the adverse events recorded since the last round nota-
bly improve the system, both from the educational perspective an in terms of the care
provided".

Es kdnnen auch einmal pro Jahr Daten der externen Qualitatssicherung besprochen wer-
den, aber dann in Kombination mit entsprechenden Féllen, also immer konkret und auch
bei diesen Daten mit Ableitung von konkreten Erkenntnissen und Konsequenzen. Auch
Auswertungen auf Basis von administrativen Routinedaten (Becker et al. 2005; Becker et
al. 2012; Becker et al. 2012a) kénnen Félle liefern, die in der M+M besprochen werden.
Weitere Kandle fir die M+M sind natirlich auch Meldesysteme wie zum Beispiel ein
(Critical) Incident Reporting System [(C)IRS], auch spontane Meldungen von Mitarbei-
tern, Rickmeldungen aus dem Patientenbeschwerdesystem oder auch abgeschlossene
Haftungsfélle.

Pietrowski et al. (2007) weisen darauf hin, dass sich im Krankenhaus einige Ereignisse als
Schlisselereignisse festlegen lassen, die zwar selten sind, aber im Falle eines Eintretens
so gravierende Folgen haben, dass sie in jedem Fall eine exakte Klarung erfordern. Es
handelt sich um die so genannten Sentinel Events, hier Beispiele:

* Der falsche Patient, die falsche Seite wurde operiert

» Selbstmord des Patienten wahrend des Krankenhausaufenthalts

« Reoperation aufgrund von vergessenem Material oder OP-Besteck

e Intravaskuldre Gasembolie mit schwerwiegenden gesundheitlichen Folgen

« Bluttransfusion mit Blutgruppenunvertraglichkeitsreaktion

¢ Medikamentenverwechslung als direkte Ursache fiir den Tod des Patienten

Ein weiteres Aufgreifkriterium flr interessante Félle kann das so genannte , Global Trig-
ger Tool" des Institute for Healthcare Improvement (IHI) sein, welches auch in einer
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deutschen Ubersetzung vorliegt (Bothe & von Hielmcrone 2009). Orlander et al. (2002)
empfehlen, geeignete Fille zeitnah vorzustellen, um einen direkten Bezug herstellen zu
kdnnen. Weiterhin geben sie folgende Empfehlung: , The type of error reviewed should
be one from which others can learn; cases should not be chosen to demonstrate gross
mismanagement.”

Baele et al. (1991) berichtet aus dem andsthesiologischen Bereich, dass die Félle nach
ihrem Ausbildungswert ausgewdéhlt und in einem Zeitraum von 2-6 Wochen vorge-
stellt werden. Falle mit mediko-legalen Implikationen werden nicht prasentiert, bevor
sie rechtlich abgeschlossen sind. Rosenfeld (2005) fuihrt an, dass alle Todesfélle und alle
signifikanten Morbiditaten binnen zwei Wochen présentiert werden.

Brennum & Gjerris (2004) fuhrten vier mogliche Konfigurationen der M+M an, die sich
aus den Inhalten ergeben und geben an, die letzten beiden Varianten zu bevorzugen:

» Review aller Todesfalle seit der letzten Konferenz

» Review aller schweren Morbiditaten seit der letzten Konferenz

» Review eines einzelnen Falles

* Review mehrerer dhnlicher Fille

Fussell et al. (2009) fihren M+M-Konferenzen bei den folgenden Fallkonstellationen
durch:

» Wiederaufnahme binnen fiinf Tagen nach Entlassung

e Transfer zur ITS binnen 24 Stunden nach Aufnahme

e Unerwarteter Tod

Ksouri et al. (2010) bringen Félle in die M+M-Konferenzen auf der Intensivstation ein bei:
e Unerwartetem Herzstillstand

e Ungeplanter Extubation

« Reintubation 24 bis 48 Stunden nach geplanter Extubation

e Wiederaufnahme auf ITS binnen 48 Stunden nach Verlegung

Brennum & Gjerris (2004) merken auch an, dass auf keinen Fall nur solche Behandlungsver-
ldufe vorgestellt werden diirfen, in die primar Arzte in Ausbildung involviert sind, ein solches
Bias ist unbedingt zu vermeiden, da sie der Zielsetzung des Lernens nicht entspricht.

Hamby et al. (2000) schildern einen interessanten Ansatz, bei dem prospektive Outco-
medaten bezogen auf einzelne Komplikationen der Fachabteilung angewendet werden.
Jede M+M-Konferenz beginnt mit einem Uberblick zur aktuellen Datenlage der Fachab-
teilung. Werden hier entsprechende Cluster von Komplikationen festgestellt (z.B. Hau-
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fung von Wundheilungsstérungen oder ungeplanten Reeingriffen), so werden diese in
der nachsten M+M thematisiert.

Rothmund & Lorenz (1998) berichten, dass aus Zeitgriinden im Wesentlichen Todesfélle
vorgestellt werden. In der Konferenz bei Berthold et al. (1998) werden alle Komplika-
tionen diagnostischer (Angiographien, Biopsien) und minimal invasiver therapeutischer
Eingriffe vorgestellt, die einer major complication (ab Stufe 3) nach der Klassifikation der
Society of Cardiovascular and Interventional Radiology (SCVIR) entsprechen (inklusive
Todesfélle).

Wer stellt den Fall vor?

Als Grundprinzip (Gordon 1994) sollte gelten, dass ein Fall von dem Arzt vorgestellt
wird, der in einem Behandlungsverlauf oder einer konkreten Situation fiir den Fall zu-
stdndig war. Nicht immer gelingt eine klare 1:1-Zuordnung, daher einige Beispiele:

» Bei einem Linksherzkatheter kommt es zu einer GefdBverletzung: Die Vorstellung in
der M+M erfolgt durch den die Prozedur durchfiihrenden Oberarzt, nicht durch den
anwesenden Assistenten.

» Nach einer Appendektomie kommt es zu einer Wundheilungsstérung mit nachfolgen-
der Revision. Der Fall wird vorgestellt durch den Operateur, einem Assistenten im 3.
Weiterbildungsjahr (die Assistenz erfolgte durch einen erfahrenen Facharzt).

» Bei einem Patienten mit Myokardinfarkt kommt es 2 Tage nach Verlegung von der
Intensivstation auf die Normalstation zu einem Reinfarkt. Die auf der Normalstation
eingeleiteten Reanimationsmafnahmen sind erfolglos, der Patient verstirbt. Hier sind
sicher unterschiedliche Varianten méglich: Der Fall kann vorgestellt werden durch den
fur den Patienten auf der Normalstation zustdndigen Oberarzt oder den Arzt, der
die Reanimation geleitet hat. Denkbar ist auch eine Vorstellung durch den Leiter der
Intensivstation, der insbesondere die Frage nach der Indikation zur Verlegung von der
Intensivstation als wichtigen Punkt ansieht.

* Am 5. Tag post-OP kommt es zu einer Beinvenenthrombose, der Fall wird vorgestellt
vom Stationsarzt, einem Assistenten im 1. Weiterbildungsjahr.

« Ein Patient kann nach einer komplexen radiologischen Intervention unter Vollnarkose
nicht wie geplant extubiert werden, eine Gasaustauschstérung stellt sich ein und der
Patient wird 30 Stunden nachbeatmet. Der Fall wird vorgestellt von dem narkosefiih-
renden Assistenzarzt.
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Die Beispiele sollen zeigen, dass die Frage der Fallvorstellung nicht immer einfach zu be-
antworten ist. Mangelnde Berufserfahrung ist jedoch kein Grund, der dagegen spricht.
Es geht um Vermittlung von verantwortungsbewusstem Denken und Handeln, damit
sollte am ersten Tag der Facharztausbildung begonnen werden. Im Gegenteil, die griind-
liche Vorbereitung auf die M+M und das ,sich der Diskussion stellen” ist ein wichtiger
Aspekt fir die Ausbildung und unterstiitzt auch die personliche Entwicklung. Nicht ak-
zeptiert werden darf eine Fallvorstellung durch einen Stellvertreter, es gibt keinen nach-
vollziehbaren Grund dafiir, dass ein junger Assistenzarzt einen Fall vorstellt, bei dem er
nur assistiert hat. Es geht also um Zusténdigkeit oder Verantwortlichkeit, wobei gerade
der letzte Begriff nicht mit Schuld zu verwechseln ist. Der Stationsarzt trégt keine Schuld
dafir, dass ein Patient postinterventionell eine fulminante Pneumonie entwickelt; da er
jedoch flr den Patienten zustdndig ist, stellt er den Patienten in der M+M vor und (iber-
nimmt so Verantwortung.

Suarez et al. (2013) erldutern, dass der Assistenzarzt den Fall vorstellt, der den Patienten
am langsten betreut hat.

Campbell (1988) bezeichnet eine Fallprésentation durch nur einen Arzt als wenig zu-
friedenstellend, er bevorzugt, wenn alle am Fall beteiligten Arzte nach einem Eingangs-
statement Fragen zum Fall beantworten. Von diesem Vorgehen wird vom Autor dieses
Dokuments nachhaltig abgeraten, da die Gefahr besteht, dass sich somit kein Arzt fir
die Vorbereitung des Falles zustandig fuhlt (Diffusion von Verantwortlichkeit) und eine
solche M+M nur sehr schwer oder nicht zu moderieren ist.

Im Gegensatz hierzu ist denkbar, dass mehrere Arzte den Fall zu den Abschnitten pra-
sentieren, bei denen sie verantwortlich waren; dies gilt fiir Falle, bei denen das oder die
unerwnschte(n) Ereignis(se) entsprechend gelagert sind (Massachusetts Medical Socie-
ty 2013). Wichtig ist hierbei jedoch, dass ein Arzt fiir Vorbereitung und Fallprésentation
insgesamt verantwortlich ist.

Brennum & Gjerris (2004) bevorzugen, dass sich in Ausbildung befindende Arzte die
Falle vorstellen sollen und daher ein sicheres Konferenzklima zu gewahrleisten ist.

Wie oft, wann und wie lange?

Empfohlen wird eine wdchentliche Durchfiihrung, je nach zur Verfigung stehenden

Ressourcen und auch GroRe der Fachabteilung kann dies variieren, die M+M sollte je-
doch mindestens vierwdchentlich stattfinden (Campbell 1988; Gordon 1994; Veen et al.
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1999; Brennum & Gjerris 2004). Das US-amerikanische Accreditation Council for Gradu-
ate Medical Education fordert eine wochentliche M+M (ACGME 2013).

Kauffmann et al. (2011) berichten zu einer quartalsweisen M+M-Konferenz mit jeweils
90 Minuten Dauer. Eine einstiindige M+M in der Zeit von 17:00 bis 18:00 Uhr monatlich
am jeweils ersten Montag flihren Suérez et al. (2013) durch. Davies et al. (2014) fuhrten
erfolgreich eine wochentliche M+M flir gastrointestinale Chirurgen ein, die jeweils frei-
tags halbtdgig durchgefihrt wird.

Das Ausbildungsprogramm der Division of General Internal Medicine der Johns Hopkins
School of Medicine fiir eine 1-stiindige M+M 4 bis 6-mal pro Jahr durch (Kravet et al.
2006). Gore (2006) berichtet aus einer Befragung von 34 chirurgischen Kliniken, dass
alle eine wochentliche M+M durchfiihren. Die Zeitdauer liegt im Median bei 60 bis 90
Minuten. Pichimaier & Wolters (1991) berichten von einer halbjéhrlichen Frequenz, dies
sollte jedoch aus meiner Sicht nur in Ausnahmefallen so praktiziert werden.

Rothmund & Lorenz (1998) fuhrten die M+M monatlich durch mit jeweils 60 bis 90
Minuten Dauer. Berthold et al. (1998) berichten von einer wochentlichen M+M in der
Radiologie mit jeweils 60 Minuten Dauer innerhalb der Dienstzeit.

Beginn und Ende der M+M sind exakt festgelegt, es wird empfohlen, sie als festen Be-
standteil der Abteilungsplanung einzurichten, z.B. an jedem ersten Mittwoch im Monat
von 8:00 bis 9:00 Uhr. Zu empfehlen ist auch eine prospektive Liste mit den Terminen, die
fur ein Jahr im Voraus zu erstellen ist. Auf dieser Liste werden dann auch die jeweiligen
Moderatoren aufgefuihrt. Sinnvoll ist nattrlich auch, die Urlaubspléne, Kongressplane, Ro-
tationsplédne etc. bei der Planung zu betrachten. Die M+M beginnt und endet exakt, eben-
so wie die Teilnahme, so wird auch das punktliche Erscheinen als dienstliche Verpflichtung
und Zeichen von Kollegialitdt angesehen. Es versteht sich von selbst, dass die M+M so
gelegt wird, dass sie in die Abteilungsablaufe integriert werden kann (Gordon 1994).

Verschiedene Autoren betonen immer wieder, dass die M+M unbedingt regelmaRig
stattfinden soll. Eine Terminfestlegung — zum Beispiel von Monat zu Monat - soll vermie-
den werden, dies flihrt mittelfristig zur Einstellung der M+M (Campbell 1988; Gordon
1994; Veen et al. 1999).

Die Konferenz soll wihrend der Arbeitszeit stattfinden, als Zeitdauer werden 60 Minu-

ten bei einer wochentlichen Konferenz angegeben (Campbell 1988). Murayama et al.
(2002) empfehlen als Startzeit morgens 7:00 Uhr.
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Teilnehmer

Orlander et al. (2002) plidieren fiir eine Teilnahme aller Arzte und auch Studenten der
Fachabteilung. Die Teilnahme von Mitarbeitern anderer Fachabteilungen oder Bereiche
(z.B. Pflegedienst, Physikalische Therapie) erfolgt, soweit fiir den konkreten Fall erfor-
derlich (Massachusetts Medical Society 2013).

In der von Sudrez et al. (2013) berichteten M+M nehmen nur Arzte teil, die Autoren
merken dazu an: ,, Zu diskutieren ist auch die Einbeziehung des Pflegepersonals in die
M&M-Konferenz, wie sie von manchen Autoren berichtet wird. Einerseits hitte dies den
Vorteil einer interdisziplindren Diskussion mit allen beteiligten Berufsgruppen. Anderer-
seits ist jedoch auch zu bedenken, dass hierdurch die Hemmschwelle zur Diskussion von
Fehlern moglicherweise eher erhéht wird. *

Es bleibt der Entscheidung der einzelnen Fachabteilungen liberlassen, ob nur leitende
Pflegekrifte teilnehmen sollen. Die Teilnahme von Mitarbeitern aus dem Management
wird kontrovers diskutiert, dafiir wiirde sprechen, dass das Management so Einblick in
die Komplexitdt der Behandlungsprozesse erhalten kdnnte (Campbell 1988).

Rothmund & Lorenz (1998) berichten, dass auch Studenten im Praktischen Jahr und
ausgewdhlte Pflegepersonen (Intensivschwestern) teilnehmen. Pichlmaier & Wolters
(1991) sehen als Teilnehmer die Arzte der Klinik, die M+M findet klinikintern pro Station
statt. Stewart et al. (2006) und Kravet et al. (2006) beschreiben M+M-Konferenzen, die
grundsétzlich fur alle Mitarbeiter bzw. ein erweitertes Behandlungsteam offen sind.

Rothmund & Lorenz (1998): , Es muss eine optimale Prasenz gewéhrleistet sein, wo-
bei auch hier eine Kontrolle notwendig ist. Thompson und Prior berichten, dass in ihrer
Institution nur 74 Prozent der Assistenten und 33 Prozent der Oberérzte in der M+M-
Konferenz anwesend waren, wenn ihre Komplikationen besprochen wurden. Dies wére
ein nicht akzeptabler Zustand in der eigenen M+M-Konferenz, der unmittelbare Konse-
quenzen hatte."

Gore (2006) berichtet aus einer Befragung von 34 chirurgischen Kliniken, dass 77 bis 86
Prozent der insgesamt 546 befragten Arzte an der M+M auch dann teilnehmen wiirden,
wenn sie nicht verpflichtend ware. Berthold et al. (1998) berichten von einer verpflich-
tenden Teilnahme fir alle arztlichen Mitarbeiter und Studenten.
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Vorbereitung

Die M+M-Konferenz erfordert eine griindliche und umfassende Vorbereitung, die un-
moglich finf Minuten vor Beginn erfolgen kann. Eine mangelhafte Vorbereitung ist eine
Respektlosigkeit gegentliber den Kollegen und dem Patienten und durch Nichts zu ent-
schuldigen. Natdrlich kann es passieren, dass man im Nachtdienst vor der M+M, entge-
gen der Erwartung, keine Zeit gefunden hat; dies ist jedoch keine Entschuldigung, son-
dern ein Zeichen flr eine falsche Planung. Alle relevanten Bilder oder Filme (Réntgen,
CT, NMR, Koloskopie etc.) liegen in der M+M vor. Die firr das Fallverstédndnis relevanten
Bilder/Filme werden gezeigt, Laborbefunde werden sorgfaltig ausgewdhlt und gesichtet.
Es ist zu empfehlen, die Befunde vorab mit einem Experten (z. B. Radiologen) zu bespre-
chen! (Gordon 1994).

Empfohlen wird auch, den Fall nach abgeschlossener Vorbereitung mit dem Chefarzt
oder seinem Vertreter zu besprechen und somit die Vorbereitungen abzuschlieBen ggf.
noch zu ergédnzen (Gordon 1994; Orlander et al. 2002). Murayama et al. (2002) sieht
eine gute Vorbereitung als beste MaBnahme gegen die Angst vor einer Fallprdsentation.

Die Vorbereitung beinhaltet also sinnvollerweise die folgenden Schritte:

* ldentifizieren und Benennen des oder der unerwiinschten Ereignisse

¢ ldentifizieren und Benennen der sicheren und unsicheren Handlung(en)

« ldentifizieren und Benennen der positiv bzw. negativ beitragenden Faktoren
» Abgeleitete Kernaussagen/Verbesserungsvorschlage/MaBnahmen

McVeigh et al. (2013) berichten, dass der Einsatz einer Checkliste im Rahmen der Vor-

bereitung den Ausbildungswert der M+M erhdht.

Der Ablauf

Konzepte

Gordon (1994) empfiehlt den folgenden Ablauf, der fiir chirurgische M+M etabliert
wurde und an dieser Stelle modifiziert so aufgefiihrt wird, dass eine Anwendung auch in
konservativen Fachgebieten méglich ist (er entspricht damit auch in wesentlichen Punk-
ten den an anderen Stellen formulierten Anforderungen, so zum Beispiel bei Williams &
Dunnington 2004; Massachusetts Medical Society 2013; Sullivan & Jones 2013):
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N o

Das (die) unerwiinschte(n) Ereignis(se) [UE/VUE] wird (werden) genau benannt und

klassifiziert.

Der Fall wird vorgestellt, dies beinhaltet

a. Eine Falldarstellung im Sinne einer Fallgeschichte mit den relevanten Inhalten (A
narrative of the case)

b. Bericht zur durchgefiihrten, fiir den Fall relevanten (1) Diagnostik

c. Die Chronologie des/der unerwiinschten Ereignisse(s)

d. Die Behandlung des/der unerwiinschten Ereignisse(s)

Fragen zum Fall und zum unerwinschten Ereignis durch das Auditorium (keine Dis-

kussion, keine Kommentare!)

Zusammenfassung des Falles durch den vorstellenden Arzt im Kontext der Fach-

literatur

Formulierung der Kernaussagen und Verbesserungsvorschldge

Diskussion des Falles im Auditorium

Der Chefarzt oder sein Vertreter kommentiert den Fall abschlieBend.

Eine detailliertere Ablaufbeschreibung konnte wie folgt aussehen:

1.
2.

10.
11.

12.
13.
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Eroffnung: ,, Wir besprechen heute ..."

Relevante beste Praxis zu diesem Fall ergibt sich aus Leitlinien, Fachliteratur, Vorga-
ben der eigenen Klinik ...

Der Fall wird vorgestellt, dies beinhaltet

a. Fallgeschichte mit relevanten Inhalten

b. Bericht zur relevanten Diagnostik

Fragen dazu? Relevante Ergdnzungen dazu? Keine Diskussion, keine Kommentare,
keine Koreferate!

Die sicheren/unsicheren Handlungen (Planung? Ausfiihrung? Was waére die gute
Praxis gewesen?)

Fragen dazu? Relevante Ergdnzungen dazu? Keine Diskussion, keine Kommentare,
keine Koreferate!

Die positiven/negativen beitragenden Faktoren

Fragen dazu? Relevante Ergdnzungen dazu? Keine Diskussion, keine Kommentare,
keine Koreferate!

Zusammenfassung des Falles im Kontext der Leitlinien, Fachliteratur, Vorgaben der
eigenen Klinik ...

Kernaussagen/Verbesserungsvorschldge/Mallnahmen

Fragen dazu? Relevante Ergdnzungen dazu? Keine Diskussion, keine Kommentare,
keine Koreferate!

Diskussion des Falles im Auditorium

Der Chefarzt oder sein Vertreter kommentieren den Fall abschlieRend
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Mitchell et al. (2013) wenden eine Adaptierung des SBAR-Kommunikationskonzeptes
zur Konferenzgestaltung an und unterteilen die Konferenz so in die Abschnitte ,,Situ-
ation, Background, Assessment and Analysis, Review of literature, Recommendation™.
Ksouri et al. (2010) geben in ihrer Arbeit aus dem Bereich der Intensivmedizin eine aus-
fuhrliche Beschreibung des Ablaufs der M+M-Konferenz. Wichtig ist hier, dass am Ende
der Konferenz ein Follow-Up zu Fallen und Verbesserungsbeschliissen aus vorangegan-
genen Konferenzen gegeben wird.

Kim et al. (2010) favorisieren das Konzept einer 15-Minltigen M+M-Konferenz, welches
erfolgreich evaluiert wurde. Fussell et al. (2009) beschreiben in ihrer Arbeit ein Konzept
zum Ablauf der M+M und geben ein Beispiel fir die Dokumentation der wesentlichen
Inhalte. Besonders interessant ist an dieser Arbeit, dass die Autoren in ihrem Konzept auf
die Forderung der Kernkompetenzen der ACGME fokussieren.

Berenholtz et al. (2009) unterstrichen in ihrer Arbeit die Wichtigkeit eines strukturierten
Ablaufs. Hasan & Brown (2008) erldutern, dass die Heranziehung externer Vergleichs-
daten und von Guidelines zur Evaluierung der eigenen Daten wichtiger Bestandteil des
vorgestellten M+M-Konzeptes sind.

Im lesenswerten Handbuch , Learning from Death. A Guide to In-Hospital Mortality
Review and Patient Safety Improvement" der australischen Krankenhausgruppe Alfred-
Health (Bahal et al. 2010) wird folgende Struktur inklusive vorgesehener Zeitdauer und
zustdndigen Personen angegeben:

* Opening: Reminder of systems-based approach and confidentiality (5 minutes, leader)
 Review of progress from prior conferences (10 minutes, MM coordinators)

e Case presentation (timeline format) [10 minutes, resident leaders]

« Brief literature review relevant to case in question (5 minutes, resident leaders)

* Identification of key issues leading to undesired outcome (25 minutes, all participants)
« ldentification of workgroups to address the key issues (10 minutes, MM coordinators)
« Evaluation of conference (5 minutes, leader)

Saeger & Konopke (2012) formulieren Anforderungen an eine gute Prasentation:
Darstellung von

* Anamnese

» Untersuchungsbefunden mit relevantem Bildmaterial

o Kriterien fir die Indikation zur Therapie/Operation

 Art und Schwere der Komplikation(en)

e Behandlung der Komplikation(en)

¢ Verlauf und Sekundéarfolgen der Komplikation(en)
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Kritische Bewertung zu

e War/wie war die Komplikation(en) vermeidbar?

e War die Behandlung der Komplikation(en) addquat?
* Wie hatte sie ggf. optimiert werden kénnen?

Auch sollen relevante Angaben aus der Literatur beriicksichtigt werden und auch er-
gdnzende anésthesiologische, radiologische und pathologische Statements vorgebracht
werden.

Fallvorstellung

Murayama et al. (2002) und Brennum & Gijerris (2004) limitieren diesen Punkt auf 5
bis 10 Minuten. Fur die Fallvorstellung sind in der internistischen M+M bei Suérez et al.
(2013) 10 Minuten vorgesehen.

Die Fallvorstellung lebt (wie die schriftliche Ausarbeitung) von préziser Sprache, u.a. sind

folgende Formulierungen zu vermeiden (Gordon 1994):

e Das Lumen der Trachea war geringer als normalerweise. (Man sollte auf die Frage
. Wie ist denn der Durchmesser normalerweise, wie war er im vorliegenden Fall und
wie hat dies lhr weiteres Vorgehen beeinflusst?” bestens vorbereitet sein!)

« Er hatte einen riesigen Lymphknoten hinter dem rechten Lobus. (Was ist riesig und wo
ist hinter dem rechten Lobus?)

e Der Hb sank dramatisch schnell. (Was bedeutet dramatisch schnell? War es zu schnell
fur den verantwortlichen Arzt, um reagieren zu kdnnen? War die Blutung schneller als
die Entscheidungsfahigkeit des Arztes?)

Viele Fragen werden in M+M-Konferenzen gestellt, weil die Présentation nicht ausrei-

chend prazise ist, solche Fragen kdnnen vermieden werden....

 Eine subtotale Kolektomie wurde durchgefiihrt, weil...

 Die Indikation fiir das Belastungs-EKG wurde gestellt, weil...

» Weil der x-Laborwert binnen 2 Stunden von y auf z angestiegen ist, wurde in Uber-
einstimmung mit unserer Leitlinie ... die Indikation fir ... gestellt.

e Von unserem Konzept zur Dosierung wurde abgewichen, weil...

Die Klarheit der Prasentation eliminiert Formulierungen wie , schwierig, massiv, unge-
wohnlich” oder gar ,,noch nie so etwas gesehen”. Ist die Prasentation prézise, besteht
mehr Zeit fur eine konstruktive Diskussion, da vermeidbare Rickfragen nicht erforderlich
sind.
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Es gibt keinen Grund, Namen von Kollegen, Pflegepersonal etc. zu nennen. Im Sinne
der Zielsetzung der M+M reicht es, wenn z.B. wie folgt formuliert wird: ,Es wurde die
Indikation zur ... gestellt weil ..." oder , Die zustdndige Intensivpflegekraft informierte
den Dienstarzt um 20:25 Uhr ... dber ..."

Dies gilt auch fur das Verwenden von Bildern, Filmen, Laborwerten etc. Sie werden in
dem Umfang eingesetzt, in dem sie fiir das Fallversténdnis erforderlich sind. Eine auffal-
lig Gppige (im Sinne von nicht erforderlicher) Verwendung weckt den Verdacht, dass hier
davon abgelenkt werden soll, dass der Fall nicht griindlich bearbeitet wurde. Insbeson-
dere Labordaten verleiten zur inflationdren Anwendung, die ausgewahlten, relevanten
Werte sind in ihrer Chronologie tbersichtlich darzustellen.

Die Fallvorstellung soll nicht nur eine Geschichte fragwirdiger oder gar falscher Vor-
gehensweisen sein, sie soll natlrlich auch die Moglichkeit bieten, gutes und richtiges
Vorgehen zu erkennen. Die Aussagen der Prdsentation sind ehrlich und basieren aus-
schlieBlich auf Fakten.

.Das weil ich nicht" ist eine zuldssige Antwort auf eine Frage, sie sollte aber die Aus-
nahme sein. In einem solchen Fall kommt natlrlich sofort der mehr erfahrene Kollege
zu Hilfe, der den Fall kennt (z.B. der zustdndige Oberarzt). Auf gar keinen Fall diirfen
MutmaBungen die Informationsliicke flllen. Wird wéahrend einer Fallvorstellung evident,
dass der prasentierende Arzt nicht angemessen vorbereitet ist, wird die Prdsentation
unterbrochen und bei der ndchsten M+M fortgesetzt; der ndchste Referent (falls meh-
rere vorgesehen waren) startet sofort mit seinem Fall. Zwischen Chefarzt und Referent
findet selbstverstandlich sofort nach der Konferenz ein kollegiales Gespréach zu diesem
unerwiinschten Ereignis statt.

Zusammenfassung des Falles

It is also favored what we called the ,M & M reflex" which consists in reacting to an
untoward event by going back to the books instead of trying to forget, deny or look for
justifications.

P. L. Baele (1991)

Der Fall wird kurz und prézise zusammengefasst und in einen Kontext mit der Literatur
gebracht. Es geht hier nicht darum zu zeigen, dass man in der Lage ist, in medizinischen
Datenbénken zu recherchieren. Es ist nicht erforderlich, die genaue Suchstrategie darzu-
legen. Aussagen wie ,Es gab 124845 Treffer unter dem Stichwort ..." sind in der M+M
nicht relevant, die Zeit ist dafiir zu wertvoll. Es geht hier vielmehr darum, den Fall in
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einen Kontext zu relevanten externen Informationen zu bringen, die das Fallverstandnis
férdern und dabei helfen, das geschilderte Vorgehen ex post einzuordnen.

Murayama et al. (2002) limitiert diesen Punkt auf maximal 5 bis 10 Minuten. Baele et al.
(1991) fiihren an, dass die Rickfiihrung des Falles auf objektive Daten und objektives
externes Wissen hilft, die M+M zu objektivieren und die Diskussion zu versachlichen:
»Discussion about theory helped both presentators and attendance to consider objective
data and avenues to improvement rather than their emotional reactions to the events.”
Auch Brennum & Gijerris (2004) sehen in ihrem Konzept vor, dass der Fall in einen Bezug
zur Literatur gebracht wird.

Formulierung der Kernaussagen und Verbesserungsvorschlage

An dieser Stelle kann der Vortragende zeigen, dass er den Fall griindlich bearbeitet und
verstanden hat. Die Ableitung der Kernaussagen und Verbesserungsvorschldge ist die
Konigsklasse in der M+M-Konferenz. Insbesondere junge Kollegen haben evt. Schwie-
rigkeiten bei der Formulierung der Kernaussagen und Verbesserungsvorschldge, daher
ist es natdrlich sinnvoll, wenn sie ihre Ausarbeitung vor der M+M mit einem erfahrenen
Kollegen oder — im Idealfall - mit dem Chefarzt besprechen (Gordon 1994).

Auf jeden Fall ist dies ein Abschnitt mit eindeutigen Statements, wie z.B.:

e Das ausgewdhlte Antibiotikum war falsch unter Berlcksichtigung der Grunderkran-
kung. Unsere interne Leitlinie zur Antibiotika-Therapie ist anzupassen. (Oder es er-
folgt der Vorschlag, eine solche zu erstellen)

 Die Nachblutung wurde auf der Intensivstation um 2:00 Uhr festgestellt, dem dienst-
habenden Chirurgen um 6:30 Uhr telefonisch gemeldet, die Revision erfolgte nach In-
dikationsstellung um 7:15 Uhr um 13:00 Uhr. Die genauen Umstédnde und Ursachen
dieser Verzogerungen mussen festgestellt werden, ggf. missen die entsprechenden
Regularien Uberarbeitet werden.

Auch wenn es schwer fallen mag, nur das eindeutige Statement ist zielfiihrend!

Erstaunlicherweise scheint dies jedoch in den meisten Fallen schwer zu fallen, denn selbst
wenn offensichtlich Fehler begangen wurden, so werden sie selten als solche benannt,
wie Pierluissi et al. (2003) in einer groll angelegten Studie mit 332 analysierten internisti-
schen und chirurgischen M+M-Konferenzen aus vier US-amerikanischen akademischen
Lehrkrankenh&dusern zeigten. Sakowska & Connor (2008) berichten zu M+M-Konfe-
renzen aus dem Zeitraum 2005 bis 2007, hierbei wurden 900 Behandlungsfille (6,5
Prozent der insgesamt behandelten Félle) besprochen. Bei 12 Prozent (Morbiditét) bzw.
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8 Prozent (Mortalitat) dieser Falle wurden weitere MaBnahmen erforderlich. Der grofte
Teil hiervon (86 Prozent) bezog sich auf die Fachabteilungsebene, 14 Prozent richteten
sich an (ibergeordnete Ebenen des Krankenhauses.

Batthish et al. (2014, Seite 2453) stuften die formulierten Verbesserungsvorschldge nach
dem Kilassifizierungssystem des , Institute for Safe Medication Practices (ISMP)" in Ka-
nada ein.

Diskussion des Falles im Auditorium

Fir diesen Punkt setzen Brennum & Gjerris (2004) sowie Sudrez et al. (2013) 20 Minu-
ten an.

AbschlieBende Kommentierung

Der Chefarzt oder sein Vertreter kommentiert den vorgestellten Fall abschlieRend im
Sinne eines kurzen Fazits. Was war das Problem? Was wurde gelernt? Was ist zu tun?
Und nicht zu vergessen: Dank an den vorstellenden Arzt fiir die gute Aufarbeitung und
Présentation, Dank an die Kollegen fiir die qualifizierte Diskussion und Erinnerung an alle
Teilnehmer daran, dass diese Veranstaltung einen wichtigen Beitrag zur kontinuierlichen
Verbesserung darstellt (Gordon 1994).

Orlander et al. (2002) Gibertragen die Aufgabe der abschlieBenden Kommentierung dem
Moderator. Bahal et al. 2010 nennen diesen Punkt, wie bereits oben aufgefiihrt, , Eva-
luation of conference (5 minutes, leader)".

Nachverfolgung

In der M+M-Konferenz von Sudrez et al. (2013) wird am Beginn jeder Konferenz berich-
tet, ob und wie die Beschliisse der letzten Konferenz umgesetzt worden sind. Ksouri et
al. (2010) fuhren am Ende der Konferenz ein Follow-Up zu Féllen und Verbesserungs-
beschliissen aus vorangegangenen Konferenzen durch. Bahal et al. 2010 stellen diesen
Inhalt an Punkt zwei der Konferenz: ,Review of progress from prior conferences, 10
minutes, MM coordinators”.
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Der Moderator

Der Moderator Uberwacht die Einhaltung der Regeln, Gordon (1994) bezeichnet ihn als
~keeper of the format".

Dies ist nattirlich bei groReren M+M-Teilnehmerzahlen von besonderer Bedeutung, aber
auch bei kleinen Gruppen besteht die Gefahr, dass die Konferenz ihr Ziel nicht erreicht,
da man schnell der Meinung ist, dass die Verbindlichkeit und der formale Charakter der
M+M von der Anzahl der Personen abhangt — dies ist ein Trugschluss.

Der Moderator ruft die einzelnen Punkte der M+M auf und beendet sie auch. Er erteilt
den Zuhorern das Wort (unabhangig von ihrer Funktion!) und achtet darauf, dass die
Diskussion zielfiihrend ist. Er unterbindet jedes Koreferat aus dem Auditorium!

Die Moderation kann grundséatzlich von jedem Arzt der Abteilung lbernommen werden,
eine Rotation ist sinnvoll. Dennoch macht es wenig Sinn, diese Aufgabe unerfahrenen
Kollegen zu Ubertragen. In Anlehnung an Gordon (1994) und Campbell (1988) wird da-
her empfohlen, dass die Moderation von Assistenten im letzten oder vorletzten Weiter-
bildungsjahr tbernommen wird. Sie besitzen die erforderliche fachliche und personliche
Reife und kennen die Abteilung und ihre Mitglieder gut genug, um die M+M moderie-
ren zu koénnen. Wichtig ist auch, dass sie von ihrer Stellung her in der Abteilung in der
Lage sind, die Moderationsrolle auch gegentber Chef- und Oberérzten wahrzunehmen.

Sieht man auch die Moderation der M+M als Bestandteil der Ausbildung, so ist eine
prospektive Festlegung der Moderation, z.B. fur ein Jahr im Voraus, zu fordern, damit
man sich darauf entsprechend einstellen kann. Suarez et al. (2013) betonen, dass dem
Moderator (hier: Oberarzt) bei der Diskussion von diagnostischen oder therapeutischen
Irrtimern die Aufgabe zukommt, daflr Sorge zu tragen, dass keine Schuldzuweisungen
entstehen. Ksouri et al. (2010) unterstiitzen in ihrer Arbeit aus der Intensivmedizin die
Rolle des Moderators, der bei jeder M+M-Konferenz anwesend ist.

Schriftliche Unterlagen und Vertraulichkeit
Gordon (1994) fordert die Erstellung einer kurzen und prézisen schriftlichen Vorlage, in

der die wesentlichen Fakten, Erkenntnisse und Schlussfolgerungen enthalten sind. Die
Ausarbeitung soll zu Beginn der M+M an die Teilnehmer ausgehéndigt werden.
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Uber die Anlage und Archivierung von Protokollen berichten Sudrez et al. (2013). Ha-
san & Brown (2008) beschreiben die schriftliche Dokumentation der Ergebnisse und die
Weiterleitung an einen umfangreichen Empfangerkreis.

Baele et al. (1991) begrenzen den schriftlichen Fallreport auf maximal 120 Zeilen und
geben eine Unterteilung in drei Abschnitte vor, die im Wesentlichen denen von Gordon
entspricht.

Es gibt keinen Grund, in der M+M-Konferenz selbst oder in der schriftlichen Vorlage
Namen von beteiligtem Personal zu erwdhnen, dies ist fir die Zielsetzung der M+M
nicht erforderlich, es wird auch ausreichend sein, nur die Initialen statt den gesamten
Namen des Patienten zu benennen (Berthold et al. 1998; Campbell 1988; Gordon 1994;
Brennum & Gjerris 2004).

Stewart et al. (2006) beschreiben in einem Artikel aus dem Jahr 2006 eine Untersuchung
mit 20479 Traumapatienten, von denen 412 in einer M+M-Konferenz besprochen wur-
den. Die Untersuchung zeigte, dass eine offene und transparente M+M-Konferenz das
Risiko fiir eine spétere rechtliche Auseinandersetzung nicht erhoht.

Oftmals werden forensische Bedenken gegen eine schriftliche Vorlage gedulBert, die vom
Autor dieses Beitrages aus folgenden Grlnden nicht geteilt werden: Die M+M stellt kein
zusétzliches Risiko dar; wenn es in einer Abteilung Ublich ist, auRerhalb des zuldssigen
Personenkreises Uber Falle zu reden. Im schlimmsten Fall verbunden mit Schuldzuwei-
sungen, Nennung von Namen der Mitarbeiter in der Kantine oder im Aufzug. Dies ist
dann bezeichnend fir die Kultur der Abteilung und wird nicht durch die M+M hervor-
gerufen. Im Gegenteil, die M+M-Konferenz trdgt dazu bei, derartige Verhaltensweisen
zu unterdriicken.

Anstellungsvertrage enthalten entsprechende Regeln zur Wahrung der Schweigepflicht
und der Verschwiegenheit, die fiir alle Mitarbeiter gelten. Auch sind Mitarbeiter nach
ihren Standes- und Berufsordnungen zur Verschwiegenheit verpflichtet. Datenschutz-
erklarungen und Datenschutzverpflichtungen runden die geregelten Voraussetzungen
ab. Wenn selbst in Anbetracht dieser Regelungen eine ,Anklage, Verlaumdungs- oder
Schwétzkultur” existiert, so liegt das Problem an anderer Stelle und sollte durch die Ab-
teilungsleitung unverziiglich und unmissverstandlich angegangen werden.

Grundsétzlich gilt fur alle Teilnehmer: Inhalte der M+M werden in der Konferenz bespro-
chen, nicht im Anschluss; Informationen verlassen nicht den Raum.
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Im Ubrigen spricht nichts dagegen, dass der Chefarzt zu Beginn jeder Konferenz kurz
an die Verpflichtung zur absoluten Vertraulichkeit erinnert. Auch spricht nichts dagegen,
Mitarbeiter, die gegen dieses Gebot verstoBen, konsequent in die Pflicht zu nehmen. In
keinem Fall sollte ein VerstoB als Kavaliersdelikt gewertet werden, um die Bedeutung
klar zu machen, kann auch auf die einschldgigen Rechtsvorschriften zur , Verletzung von
Privatgeheimnissen durch den Arzt" hingewiesen werden.

Bahal et al. 2010 er6ffnen die Konferenz mit dem aus Sicht der Verfassers guten und
wichtigen Punkt: ,Reminder of systems-based approach and confidentiality (5 minutes,
leader)."

Qualitatskriterien

An dieser Stelle werden die Qualitdtskriterien zusammengefasst dargestellt. In Anleh-

nung an die Literatur (Rothmund & Lorenz 1998; Murayama et al. 2002; Orlander et al.

2002; Brennum & Gjerris 2004; Gordon 2004; Jdhne 2006; Kim et al. 2006; Mitchell et

al. 2013) soll eine effektive M+M-Konferenz

» Die Diskussion unerwiinschter Ereignisse fordern, indem von den Erfahrungen aller
Beteiligten profitiert wird

e Lernen erméglichen

» Unerwinschte Ereignisse als Bestandteil der Medizin und Chance zur Verbesserung
erkennen lassen (Was ging schief?)

« Vorgehensweisen identifizieren, die zu unerwiinschten Ereignissen fihren (Wie konn-
te es geschehen?)

e Erkenntnisse zu diesen Vorgehensweisen vermitteln (Was lernen wir daraus? Was
kdnnen wir besser machen?)

 Einen praventiven Ansatz verfolgen: Wiederholung dieser Vorgehensweisen vermei-
den (Wie kénnen wir das zukinftig vermeiden?)

« Arztliches Verhalten und &rztliche Entscheidungsfindung verdndern und verbessern

» Evidenzbasierte Literatur einbeziehen

 Die Entwicklung einer Sicherheitskultur férdern bzw. diese weiterentwickeln

e Verantwortlichkeit fir eine hochqualitative Patientenversorgung fordern

e WahrheitsgemaB, liickenlos und emotionsfrei ablaufen, nie gegenlber Einzelperso-
nen herabsetzend sein

e Ein Konferenzklima der Sicherheit fir alle Teilnehmer bieten und von gegenseitiger
Wertschdtzung geprégt sein
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Ergdnzend ist hinzufligen, dass die Konferenz einer kontinuierlichen Qualitétssicherung
unterzogen werden soll.

Auditierung

Mitchell et al. (2012, 2013) berichten unter anderem zur Konferenzevaluation. Miller
et al. (2003) beschreiben aus einem urologischen Ausbildungsprogramm ein , Confe-
rence Assessment Form", mit dem der présentierende Arzt auditiert und hinsichtlich der
Qualitat seiner Fallprasentation bewertet werden kann. Bechthold et al. (2008) fuihrte
eine Auditierung der M+M-Konferenzen durch, nachdem das Konzept der Konferenz
verandert wurde.

Gordon (2013a) prasentiert in seinen Ausfiihrungen zur ,Journey into the Zen of M and

M" zehn Fragen, von denen keine aus seiner Sicht mit einem Nein beantwortet werden

sollte:

1. Did the moderator of the conference review your presentation?

2. Did the responsible attending surgeon review the case with you to make sure it was
factually correct?

3. Did you or the moderator arrange for the subspecialist involved with the case to be
present?

4. Were the responsible radiologist and anesthesiologist notified that the case was to
be presented?

5. Did you follow a standard format for presentation graphics?

6. Did you make sure that any references you were using were recent and appropriate?

7. Did you review your presentation to make sure that you knew what went wrong and
how you might avoid this complication in the future?

8. Did you classify the case in advance of the conference?

9. Did you conclude your presentation with a list of the essential points that you and
your team learned from managing the complication?

10. Did you broadcast what you learned to your fellow residents?

Im Rahmen eines Audits kann natdrlich auch die M+M-Konferenz in ihrer Gesamtheit
einer Qualitdtsbewertung unterzogen werden, hierbei kdnnen die oben aufgefihrten
Kriterien zugrunde gelegt werden. Um den Erfolg von evt. erforderlichen Korrektur-
maBnahmen im Sinne einer kontinuierlichen Verbesserung messen zu kénnen, kann am
Ende einer M+M ein Fragebogen ausgeflllt werden, der die Einschatzung der Teilneh-
mer in Form einer einfachen Likert-Skala erhebt.
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Wird die inhaltliche Bewertung mit einer Information zum Ausbildungsstand verbunden,
kann mitunter festgestellt werden, dass die Ziele der Konferenz in Abhangigkeit vom
Ausbildungsstand in unterschiedlichem Umfang erreicht werden (Gore 2006).

Rabizadeh et al. (2012) berichten ausfiihrlich zu einem Fragebogen (17 Fragen, Likert-
Skala von -5 bis +5), der zu Evaluation einer padiatrischen M+M-Konferenz eingesetzt
wurde. Die Autoren stellen die positiven Ergebnisse dar und geben auch Beispiele zusatz-
licher Anmerkungen durch die Teilnehmer.

Ein Beispiel fuir einen Fragebogen ist in Abbildung 1 zu finden, mit diesem einfachen In-
strument habe ich bereits Erfahrungen bei der Unterstlitzung zur Einfithrung von M+M-
Konferenzen und auch der Auditierung bestehender Formate gesammelt. Neben den
inhaltlichen Fragen kann auch die Berufsgruppe und der Qualifikationsstand angegeben
werden. Der Fragebogen wird am Ende einer M+M-Konferenz ausgeteilt und anonym
ausgefullt.

In den bisherigen Anwendungen zeigte sich, dass sich dieses einfache Instrument gut
eignet, um Hinweise auf Verbesserungspotentiale zu erkennen. Dies ist beispielsweise
dann der Fall, wenn Arzte in den ersten Weiterbildungsjahren beispielsweise die Fragen
2 bis 5 eher ablehnend beantworten. Liegt eine solche Konstellation vor, werden die
Kernziele der M+M-Konferenz bei dieser Personengruppe nicht angemessen erreicht
und die Abteilungsleitung sollte geeignete MaBnahmen zur Verbesserung planen und
umsetzen.
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e e W

(bltte ankreuzen)
Hat die Diskussion unerwiinschter
Ereignisse gefordert

2.  Hat die Frage beantwortet: S5 -4 -3 -2 -1 0 41 +2 +3 +4 +5
»Was ging schief?"

3. Hat die Frage beantwortet: 5 4 -3 -2 -1 0 +1 +2 43 +4 +5
. Wie konnte es geschehen?"

4.  Hat die Frage beantwortet: 5 4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 44 +5
. Was lernen wir daraus?*

5.  Hat die Frage beantwortet: 5 4 -3 -2 -1 0 +1 +2 43 +4 +5
»Wie konnen wir das zukunftig
vermeiden?"

6.  Hat mein fachliches Verhalten ge- 5 4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +43 +4 +5
fordert

7.  Hat meine fachliche Entscheidungs- 5 4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5
findung geférdert

8.  Hat meine Verantwortlichkeit furdie -5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5
Patientensicherheit gefordert

9.  Hat ein Klima der Sicherheit fur alle 5 4 -3 -2 -1 0 +1 +2 43 +4 +5
Teilnehmer geboten

10. War von gegenseitiger Wert- B | 4| 3| 2 |- 0 +1 +2 +3 +4 +5
schatzung gepragt

11. Hat die Entwicklung einer Sicher- 5 4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 44 +5
heitskultur geférdert bzw. weiterent-
wickelt

Abbildung 1: Fragebogen zur M + M-Konferenz

Schlussbemerkung

Die vorliegende Fassung dieses Beitrages ist eine Uberarbeitung und um neue Literatur
ergdnzte Version der Erstverdffentlichung, die in der Schriftenreihe Recht und Risikoma-
nagement, Band 2 , Klinisches Risikomanagement" (Herausgeber: Becker, Glaser, Kroll,
Schweppe, Neuper), Neuer Wissenschaftlicher Verlag, Wien/Graz, 2012, erfolgte.
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