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Vorwort

Nach den Curricula furr ,Arztliches Qualititsmanagement“ und ,Arztliche Filhrung* sowie dem
Curriculum und dem Leitfaden zum , Arztlichen Peer Review"“ stellt die Bundesirztekammer
mit dem ,Leitfaden Morbiditits- und Mortalititskonferenzen“ einen weiteren Baustein zur
Unterstiitzung der Qualitatsentwicklung in der Patientenversorgung bereit.

Morbiditdts- und Mortalitdtskonferenzen (M & MK) sind ein Instrument des Risiko- und Quali-
titsmanagements von Gesundheitseinrichtungen, mit dem besondere Behandlungsverliufe,
unerwiinschte Ereignisse, Todesfille u. 4. systematisch aufgearbeitet werden kénnen. Das Ziel
ist dabei, gemeinsam Schwachstellen — vor allem in klinischen Prozessen — zu identifizieren und
Verbesserungsmafinahmen daraus abzuleiten und umzusetzen.

M & MK haben im Rahmen der Weiterbildung von Arzten, vor allem im englischsprachigen Raum,
eine lange Tradition. In Deutschland wird das aus den klinischen Fallkonferenzen in Kranken-
hausern hervorgegangene Instrument seit einigen Jahren ,wiederentdeckt“. Diesen Trend gilt
es zu beférdern, insbesondere unter den Vorzeichen sich immer weiter zuspitzender Arbeits-
bedingungen des klinischen Alltags, der von Personalknappheit und Arbeitsverdichtung gepragt
ist. Gleichzeitig wichst in Politik und Gesellschaft auch weiterhin der Anspruch an eine immer
leistungsfihigere und perfektere Medizin. Ebenso sind Forderungen nach mehr Transparenz,
Partizipation, Qualititsorientierung und effektivem Risikomanagement allgegenwirtig. Das
notwendige Bewusstsein fiir eine patientenorientierte Sicherheitskultur kann weder angeordnet
noch von heute auf morgen flichendeckend implementiert werden. Ein Kulturwandel erfolgt
schrittweise. Der vorliegende Leitfaden ,Morbiditits- und Mortalititskonferenzen® soll zu dieser
Schrittfolge einen Beitrag leisten.

Wir wiinschen diesem Leitfaden in diesem Sinne eine wirkungsvolle Verbreitung und seinen

Anwendern nicht nur viel Erfolg, sondern auch Freude und Inspiration, welche mit der Erprobung
neuer oder der Verbesserung bewihrter Instrumente stets verbunden sein sollte.

Al _

Dr. med. GiintHer Jonitz Pro# Dr. med. Fra

Ulrich Montgom
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Ziele dieses Leitfadens

Morbiditits- und Mortalititskonferenzen (M & MK) werden in Deutschland in unterschiedlichen
Formaten durchgefihrt, d.h. sie unterscheiden sich hinsichtlich der beteiligten Berufsgruppen
und Fachbereiche, aber auch hinsichtlich der Hiufigkeit, Regelmafiigkeit und Systematik ihrer
Durchfuihrung. Dabei werden immer wieder Schwierigkeiten insbesondere bei der Implemen-
tierung von M&MK beklagt. Unsicherheiten bestehen zudem hinsichtlich einer geeigneten
Systematik der Durchfuhrung. Haufig stellt sich auch die Frage der Nachhaltigkeit, wenn die in
einer M& MK beschlossenen Verbesserungsmafnahmen nicht vollstindig umgesetzt werden.
Angesichts dieser unbefriedigenden Situation ist die Bitte zur Entwicklung eines methodischen
Leitfadens fur M& MK an die Bundesirztekammer herangetragen worden. Der 116. Deutsche
Arztetag empfahl die systematische Etablierung dieses Instruments im Rahmen des klinischen
Risikomanagements und der &rztlichen Fortbildung.

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.,
das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V., die Gesellschaft fir Qualititsmanagement im
Gesundheitswesen e. V., die Initiative Qualititsmedizin und Vertreter der Charité — Universitits-
medizin Berlin unterstiitzen dieses Anliegen und arbeiteten an dem vorliegenden Leitfaden im
Rahmen einer Arbeitsgruppe der Bundesirztekammer mit.

Der Leitfaden soll das Instrument der M & MK auf eine systematische Grundlage stellen und ihre
Qualitat und die Etablierung in klinischen Einrichtungen in Deutschland férdern. Er richtet sich
an Praktiker, die dieses Instrument, z. B. im Rahmen des Qualitdts- und Risikomanagements, in
ihrer Einrichtung implementieren bzw. weiterentwickeln méchten. Ebenso soll er eine Hilfestel-
lung fur Entscheider sein, die dieses Instrument initiieren oder férdern méchten.

Der erste Teil beschreibt den historischen Hintergrund von M& MK als Ergebnis einer Literatur-
recherche. Daraus leitete die Arbeitsgruppe ein Grundkonzept von M& MK ab. Der zweite Teil
stellt den eigentlichen Praxisleitfaden dar. Er gibt auf Basis dieses Grundkonzepts Hinweise
zur Implementierung und Durchfihrung von M& MK. Ergianzend werden im Anhang Muster-
dokumente als Hilfestellung zur Verfiigung gestellt.

Der Leitfaden soll moglichst viel Gestaltungsspielraum fiir die Anpassung an die spezifischen
Gegebenheiten vor Ort lassen.
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1  Hintergrund

1.1 Vorbemerkung

Die Literaturrecherche zu diesem Leitfaden zeigte, dass es sich bei der Mehrzahl der gefun-
denen internationalen Publikationen um Erfahrungsberichte aus einzelnen Krankenhiusern oder
Krankenhausverbiinden handelt. In den meisten Berichten wird von der Einfiihrung einer Morbi-
ditats- und Mortalititskonferenz (M & MK) oder der Modifikation bestehender M & MK berichtet.
Die Auswirkung dieser MaRRnahmen wird zum Teil in Form von Vorher-Nachher-Vergleichen dar-
gestellt. Viele Berichte stammen aus den USA, Berichte aus Deutschland sind hingegen selten.
Die jeweiligen Erfahrungen und Schlussfolgerungen sind im Kontext der nationalen Gesundheits-
systeme zu sehen, also nicht 1:1 auf Deutschland tibertragbar. Insgesamt erreicht die Evidenz fur
M & MK ein eher geringes Niveau. Trotzdem erscheint es lohnend, die vorliegenden Erfahrungen
zu nutzen und daraus Anwendungsempfehlungen abzuleiten.

1.2 Historie

M & MK haben insbesondere in den USA eine lange Tradition. Der Chirurg Ernest Armory Codman
lenkte zu Beginn des 20. Jahrhunderts mit seinem Konzept der ,end-result idea in hospital“ den
Blick systematisch auf das Outcome der medizinischen Behandlung in Krankenhausern [Codman
(1924) reprint 2009]. Die Ergebnisse des irztlichen Handelns sollten vergleichbar werden, und
durch ihre transparente Darstellung sollte ein Impuls zur Verbesserung der Qualitit der Patien-
tenversorgung gesetzt werden.

Das Philadelphia County Medical Society’s Anesthesia Mortality Committee etablierte in den
1930er Jahren Morbidity and Mortality Conferences (MMC) [Aeby 2011] im Sinne einer Fort-
bildungsmethode fiir behandelnde Arzte. Dazu wurden in interdisziplindren Reviews Fille mit
schweren Anisthesie-Komplikationen anhand der Krankenakten systematisch analysiert.

Diese friihen Formen von M& MK legten den Fokus darauf, den Arzten ihre Mitverantwortung
fur aufgetretene Komplikationen bewusst zu machen. Mittlerweile ist das M & MK-Konzept in
den USA eng mit den Grundprinzipien des Accreditation Council for Graduate Medical Educa-
tion [ACGME 2011] und damit der fachlichen Qualifizierung verbunden. So werden Ausbil-
dungsprogramme amerikanischer Arzte nach den so genannten Kernkompetenzen (core com-
petencies) eines Arztes strukturiert (Patient Care, Medical Knowledge, Practice Based Learning
and Improvement, Interpersonal and Communication Skills, Professionalism, Systems-based
Practice). M& MK werden als geeignete pidagogische Instrumente zur Férderung dieser Kern-
kompetenzen angesehen. Der ACGME fiihrte bereits 1983 fiir die Akkreditierung chirurgischer
Ausbildungsprogramme die Verpflichtung ein, regelmifige M & MK einzubinden. Inzwischen
sind internistische und andere Fachbereiche gefolgt.
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Spitestens seit der Publikation ,To Err is Human: Building a Safer Health System“ des Institute
of Medicine [IOM 1999] liegt der Fokus von M & MK vor allem auf Fragen der Patientensicherheit.
Dabei wird der Blick auf die Analyse derjenigen Systemfaktoren gelenkt, die zu Komplikationen
beitragen, sowie auf die Entwicklung von aktiven Praventionsstrategien, um zukiinftig Fehler zu
vermeiden. Insbesondere der US-amerikanische Chirurg Leo A. Gordon [1994] hat sich mit einer
konsequenten Einbindung der M& MK in die chirurgische Weiterbildung um einen Paradigmen-
wechsel verdient gemacht [Abdulrasheed et al. 2011]:

> Von einem Forum der Fehlerdiskussion zu einem Instrument der Patientensicherheit und zu
einer Plattform zur Verbesserung der chirurgischen Praxis,

> von der selektiven Diskussion aufgetretener Komplikationen und Fehler zur Grundannahme,
dass Komplikationen und Fehler einen wertvollen Erfahrungsschatz darstellen, der zur Schaf-
fung einer Sicherheitskultur genutzt werden sollte,

> von einer Diskussion, in der die Kernbotschaften fiir die Patientensicherheit oft beschénigt
oder vernachlissigt wurden, hin zur kritischen Analyse und umfassendem Feedback durch
eine interdisziplinire Expertengruppe,

> vom Fokus auf den einzelnen Chirurgen als Fehlerverursacher und einer Atmosphire der
Schuldzuschreibung und der Selbstverteidigung zu einer sachlichen Analyse von System-
zusammenhingen sowie dem Bestreben, die professionellen Kernkompetenzen der Arzte
weiterzuentwickeln.

Moderne M & MK weisen letztlich eine , duale Natur“ auf, da sie einerseits ein Forum der 4rztlichen
Fortbildung und andererseits ein Instrument zur Systemverbesserung sind [Orlander et al. 2002].

Auch in Deutschland haben mit M& MK vergleichbare Fallkonferenzen eine lange Tradition. Die
Mortalitats- oder Obduktionskonferenzen als Diskussionsforen von Pathologen und Klinikern
waren Bestandteil einer frithen Form der Qualititssicherung und der Fort- und Weiterbildung in
der Medizin vor allem bis in die 1970er Jahre. Ziel dieser Konferenzen war es, die Todesursache
und die Grunderkrankungen eines verstorbenen Patienten abzukliren, die relevanten pathogene-
tischen Zusammenhinge darzustellen, klinisch noch nicht diagnostizierte Erkrankungen aufzu-
decken und iatrogen bedingte Verinderungen festzustellen. Diese Konferenzen sind auch heute
noch ein wichtiger Bestandteil der studentischen Ausbildung und der drztlichen Fort- und Weiter-
bildung [Krenn und Jakobs 2012].

In einer Befragung zum Einfiihrungsstand von klinischem Risikomanagement in deutschen Kran-
kenhiusern stellten Lauterberg et al. 2012 fest, dass 56 % der Krankenh&user Informationen tiber
patientengefihrdende Risiken aus M& MK gewannen (davon 25 % systematisch). Die Rate hing
ab von der Versorgungsstufe und der fachlichen Spezialisierung. Bei Universitatskliniken lag sie
z.B. bei 93% (36 % systematisch), wahrend sie bei psychiatrischen Krankenhdusern 29% (13 %
systematisch) betrug.

Ahnliche Ergebnisse zeigte eine Befragung von 2614 im Krankenhaus titigen Chirurgen in
Deutschland [Wilkesmann 2013]: M & MK wurden demnach durchgefiihrt in 49 % der Hauser der
Grund- und Regelversorgung, 73 % der Schwerpunktversorgung, 80% der Maximalversorgung,
88 % der Universitatsklinika und 61 % der sonstigen Krankenhiuser.
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Laut aktuellen Empfehlungen des Berufsverbands der Deutschen Chirurgen e.V. (BDC) zihlen
regelmiflige M& MK zu den Standards der chirurgischen Weiterbildung [Ansorg et al. 2012]. Die
regelmiRige Durchfiihrung von strukturierten M & MK im Rahmen des klinischen Risikomanage-
ments wird in den Mitgliedskliniken der Initiative Qualititsmedizin e. V. (IQM) empfohlen [Rohn
und Martin et al. 2014].

Haftpflichtversicherer fordern von Krankenhdusern und Vertragsarztpraxen als ihren Kunden
zunehmend konkrete Nachweise fiir ein funktionierendes klinisches Risikomanagement. Zu den
wichtigsten Instrumenten zihlen neben Fehlermeldesystemen, Beschwerdemanagement, Quali-
tatszirkeln und Peer Reviews auch M & MK.

Krankenhiuser und Vertragsarztpraxen sind mittlerweile nach § 135a Absatz 2 SGB V gesetzlich
verpflichtet, ein Qualititsmanagementsystem einschlieRlich eines klinischen Risikomanagements
zu fiihren. Krankenhiduser missen dies in den jahrlichen strukturierten Qualititsberichten auch
gegeniiber der Offentlichkeit ausweisen, einschlielich der Angabe, ob sie M & MK durchfiihren.

Historisch wurden M&MK primdr als ein Instrument der Aus-, Fort- und Weiterbildung ein-
gesetzt. Anhand einer Analyse realer Fille mit Komplikationen im Behandlungsverlauf sollten
die Arzte vor allem Lehren fiir ihr eigenes Handeln ziehen. Aktuelle Konzepte fiir M & MK
betonen die duale Natur, d. h. sie erginzen diese individuelle Lernkomponente um eine System-
komponente, in der der gesamte Behandlungsprozess und seine Verbesserungsmaglichkeiten
einbezogen werden. Damit riickt das Ziel der Patientensicherheit noch deutlicher in den Fokus
von Mg MK.

1.3 Begriffsabgrenzung

Der Begriff der Morbidity and Mortality Conference (MMC) ist vor allem in den USA verbreitet.
Eine Variante des Begriffs ist die Morbidity and Mortality Round [Goldman et al. 2009]. Deis et
al. [2008] sprechen von einer Morbidity, Mortality and Improvement Conference (MM1), um
den Fokus auf die angestrebten Systemverbesserungen zu legen. Es werden aber auch dhnliche
Begriffe wie Quality of Care Round [Greco et al. 2009], Morbidity and Mortality Peer Review Con-
ference (MMPRC) [Nolan et al. 2010], Mortality and Morbidity Meetings [Higginson et al. 2011]
bzw. Morbidity and Mortality Reviews/Case Discussion Meetings [Department of Health, Victoria,
Australia 2010] im englischen Sprachgebrauch verwendet. Um die Funktion als Instrument von
Qualititssicherung und Patientensicherheit zu betonen, werden aktuell auch die Begriffe Patient
Safety Conference (PSC) [Fanucchi et al. 2013] bzw. Quality and Patient Outcome (QPO) Confe-
rence [Tapper und Leffler 2016] vorgeschlagen.

In deutschen Krankenhdusern sind verschiedene Begriffsvarianten flr vergleichbare Fallkonfe-
renzen in Gebrauch: Komplikations- und Mortalititskonferenz, Sektionskonferenz, Morbiditdts- und
Mortalititskonferenz, Morbiditits- und Letalitdtsbesprechung, Klinisch-Pathologische Konferenz,
Klinisch-pathologische Fallkonferenz etc.. Auch Tumorkonferenzen/Tumorboards o.4. sind im
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Wesentlichen Fallkonferenzen. Es erscheint daher hilfreich, im Spektrum der Fallkonferenzen drei
Grundtypen zu unterscheiden:

> den Typ M& MK (im Sinne dieses Leitfadens) mit dem Ziel des individuellen Lernens der
Teilnehmer einerseits und konkreten Verbesserung von Strukturen und Prozessen in der
Einrichtung andererseits,

» den Typ der klassischen klinisch-pathologischen Fallkonferenz mit dem Schwerpunkt auf der
Vermittlung von Lehrinhalten fur Ausbildung (Lehrkrankenhauser) bzw. Fort- und Weiterbildung,

> den Typ der interdisziplindren Tumorkonferenz (analog Transplantationskonferenz o.4.), bei
welcher der Schwerpunkt auf der bestméglichen (Weiter-)Behandlung von Patienten liegt.

Zu weiteren Einzelheiten dieser Grundtypeneinteilung siehe Tabelle 1.

Tabelle 1: Abgrenzung M & MK von anderen Formen der Fallkonferenzen

Morbiditits- und Klinisch-Pathologische Tumorkonferenz

Mortalititskonferenz Fallkonferenz

Zielgruppe Arzte, Medizinstuden-  Medizinstudenten, Behandelnde und
ten, ggf. weitere Arzte, Besucher einer mitbehandelnde Arzte,
Gesundheitsberufe Fortbildungsveranstal-  weitere Berufsgruppen
tung
Primére Gemeinsames Lernen  Lehre (Medizinstu- Planung/Steuerung
Funktion an Fillen der eigenen  dium) Fortbildung der Patienten (weiter-)
Einrichtung, Verbesse- behandlung

rungen von Strukturen
und Prozessen in der

Einrichtung
Falle retrospektiv: retrospektiv: prospektiv:
(ehemalige) Patienten  (ehemalige) Patienten  (aktuelle) Patienten
einer Einrichtung, einer Einrichtung, einer Einrichtung,
anonym anonym namentlich bekannt
Fallauswahl z.B. Komplikations- Lehrplaninhalte Patientenlisten

und Mortalititslisten

Ergebnis individuelle Wissens-  Primar individuelle Weiterbehandlungsplan
erweiterung der Teilneh- Wissenserweiterung der
menden, MaRnahmen- Teilnehmenden
plan fiir die Einrichtung

M & MK sind retrospektiv ausgerichtete Fallkonferenzen. Sie sind von ebenfalls retrospektiven
klinisch-pathologischen Fallkonferenzen zum primdéren Zweck der Aus-, Fort- und Weiterbildung
abzugrenzen sowie von prospektiv ausgerichteten interdisziplindren Fallkonferenzen vom Typ
einer Tumorkonferenz, welche die Weiterbehandlung der Patienten im Fokus hat.
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1.4 Varianten der M & MK-Formate

Fiir die Vorbereitung, Durchfithrung und Nachbereitung von M&MK liegen keine internatio-
nalen Standards vor. In Abhingigkeit von Fachbereichen und Rahmenbedingungen werden
unterschiedliche Formate gewihlt.

Tabelle 2 fuhrt einige Beispiele fiir in der Literatur berichtete Formatvarianten auf.

Tabelle 2: Spektrum der Formate von M& MK in der Literatur

Thema Formatvarianten Quelle
Kriterien fiir didaktisch wertvolle Fille, Todesfille in Aboumatar et al 2007,
Fallauswahl einer Abteilung Gore et al. 2006
Frequenz einmal im Quartal, Travaglia und Debono et al. 2009,
monatlich, Thomas et al. 2012,
wdchentlich Higginson 2011
Dauer eine Stunde, Bechtold et al. 2008,
zwei Stunden Antonacci et al. 2009

Ort der Sitzung  vor Ort in der betroffenen Einrichtung  Dep. of Health, Victoria, Australia
Videokonferenz 2010,
Lewis et al. 2011

Teilnahme freiwillig, Sakowska und Connors 2008,
verpflichtend Aboumatar et al 2007,
Teilnehmende nur Arzte, Aboumatar et al 2007,

andere Gesundheitsberufe einbezogen Goldman et al 2009

Fallvorstellung durch benannten Assistenzarzt, Gordon 2004,
durch behandelnden Arzt Aboumatar et al 2007
Moderation kein Moderator,
Moderator Gordon 2004
Instrumente, keine Instrumente,
Checklisten Root Cause Analysis Deis et al. 2008,
SBAR-Tool (siehe Text) Mitchell et al.2012 1.5
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1.5 Standardinstrumente zur Fallanalyse in M & MK

Bei der Durchfiihrung von M&MK kénnen Instrumente der retrospektiven Fallanalyse zum Ein-
satz kommen, die der systematischen Identifizierung von fehlerhaften Vorgiangen und latenten
Ursachen fiir die Entstehung eines unerwiinschten Ereignisses dienen. Dabei wird in der Lite-
ratur z. B. das aus dem Qualitditsmanagement und dem klinischen Risikomanagement bekannte
Instrument der ,,Root Cause Analysis“ (RCA) beschrieben. Es handelt sich um eine strukturierte
Methode, Faktoren zu identifizieren, welche das Auftreten von Fehlern begtinstigen. Es wird dabei
vermieden, den Fokus auf individuelle Fehler zu legen. Unterschieden wird zwischen Fehlern auf
der praktisch titigen Ebene (active errors) und Mingeln im System (latent errors). Einige Auto-
ren setzen RCA zur Vorbereitung einer M& MK bzw. zur Diskussion in einer M& MK ein [z.B.
Kauffmann et al. 2011; Johna 2012, Sacks et al. 2015]. RCA sind zeitaufwindig und benétigen
methodisches Know-how.

Ein der RCA ihnliches Instrument zur systematischen Analyse von Zwischenfillen ist das
London-Protokoll von Taylor-Adams und Vincent, das auch in einer deutschen Ubersetzung der
Schweizer Stiftung fiir Patientensicherheit vorliegt [Taylor-Adams und Vincent 2007].

Ein weiteres Instrument zur Fallanalyse, das in Deutschland praktische Anwendung findet, ist die
Checkliste incl. der IQM-Analysekriterien, die im Rahmen des IQM Leitfadens ,,Morbiditits- und
Mortalititskonferenz“ [Rohn und Martin et al. 2014] entwickelt wurde.

Mitchell et al. [2012] schlagen eine Abwandlung des in Hochrisikobereichen wie der Luftfahrt,
der Feuerwehr oder im militdrischem Kontext verwendeten so genannten SBAR-Tools (Situation,
Background, Assessment and Recommendation) vor, um die Qualitidt durchgefiihrter M & MK
durch die Teilnehmer reflektieren zu lassen:

Situation: Wurde das Problem adiquat beschrieben?

Background: Wurden relevante Ereignisse dargestellt?

Assessment & Analysis: Erfolgte die Analyse angemessen?

Review of Literature: Wurde der Literaturhintergrund angemessen aufgearbeitet?

vV V. v v Yy

Recommendations: Wurden Lernpunkte identifiziert und Manahmen vorschlagen?

1.6 Effekte von M & MK auf die Versorgung

Die Evidenzbasis in der Literatur fiir Effekte von M & MK auf die Versorgung ist schwach, da es
sich in den meisten Fallen um monozentrische Studien mit wenig belastbarem Studiendesign
handelt. Im Folgenden werden einige der beobachteten Effekte ohne Anspruch auf Vollstin-
digkeit wiedergegeben.
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1.6.1 Effekte auf die drztliche Kompetenz 4.1.1

Kim et al. [2010] befragten Chirurgen vor und nach Einfihrung strukturierter M& MK in einem
amerikanischen Universitatsklinikum. Die Fihigkeit der Befragten, Komplikationen zu erkennen
und geeignete Schritte einzuleiten, verbesserte sich deutlich durch M & MK. Auch andere Autoren
stellten eine Zunahme des Fachwissens bei den auszubildenden Arzten durch M& MK fest
[McDonald et al. 2008; Mitchell et al. 2013]. Befragungen von M & MK-Teilnehmern zeigten, dass
Arzte durch M& MK sensibilisiert werden fiir Verbesserungspotenziale in der Patientensicherheit
[Berenholtz et al. 2009, Thomas et al. 2012).

Die Lerneffekte scheinen héher zu sein, wenn die M& MK in systematischer Form und innerhalb der
Einrichtung nach festen Standards durchgefiihrt werden [Risucci et al. 2003; Dargon et al. 2012].

1.6.2 Effekte auf die Versorgungsqualitit
In der Literatur finden sich Hinweise, dass M& MK die Versorgungsqualitit verbessern kénnen.

Antonacci et al. [2009] analysierten in einer monozentrischen Studie die Komplikationen nach
ca. 29 Tsd. Operationen. Die Einfithrung einer M& MK in Verbindung mit einem Report-Card-
System reduzierte in dieser Studie innerhalb von vier Jahren die Mortalitat um 40 %.

Nach Vogel et al. [2010] konnten in einem deutschen Krankenhaus nach funf Jahren Wund-
infektions-Surveillance inklusive M & MK die Wundinfektionsrate nach kolorektaler Resektion von
7,8% auf 3,5 % gesenkt werden.

Nolan et al. [2010] zeigten in ihrer Studie, dass sich die Rate beatmungsbedingter Pneumonien
durch M& MK mit Einbeziehung der Intensivpflegekrifte senken lief3.

Kein Einfluss auf die Mortalitit hingegen lief sich laut Steiger et. al [2010] fuinf Jahre nach Einfihrung
einer M& MK in der neurochirurgischen Abteilung einer deutschen Universitatsklinik feststellen.

1.6.3 Effekte auf die Versorgungsprozesse

In der Regel werden in der Literatur Anderungen der Versorgungprozesse in den Krankenhiusern
bzw. Fachabteilungen durch M & MK eher deskriptiv als zahlengestiitzt beschrieben. So berichten
z.B. Szekendi et al. [2010], dass sich in einem Zeitraum von fiinf Jahren in einem Krankenhaus
durch die Einfithrung von M&MK und die in der Folge durchgefiihrten Veranderungen die von
den Mitarbeitern wahrgenommene Patientensicherheitskultur deutlich verbessert hatte.

Andere Autoren bemessen den Erfolg von M& MK an dem Umfang der durchgefithrten Ande-
rungen. Ein Jahr nach Einfihrung einer M& MK zihlten Bechtold et al. [2007] 23 Prozess- und
Strukturveranderungen in einem Klinikum. Sie reichten von IT-Systemverdanderungen uber die
Veranderung der Dokumentation bis zur besseren Fortbildung der Mitarbeiter. Deis et al. [2008]
zihlten nach zwei Jahren in einer Klinik 33 Managementmafinahmen auf Basis von Aktions-
plinen, die in den M& MK erarbeitet worden waren.
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1.6.4 Medicolegale Effekte

Da in M& MK Behandlungskomplikationen in einem unter Umstinden lber das Behandlungs-
team hinausgehenden Kreis besprochen werden, befiirchten Einrichtungen, die M& MK durch-
fuhren, haufig haftungsrechtliche Konsequenzen im Sinne einer (zu hohen) Fehlertransparenz.
Stewart et al. [2006] berichten auf Basis der Daten eines Traumaregisters, dass in einem amerika-
nischen Zentrum tber einen Zeitraum von acht Jahren 412 von 6.225 Komplikationsfillen (aus
einer Grundgesamtheit von 21.749 Traumafillen) in einer M& MK diskutiert wurden. Lediglich in
einem Fall erfolgte spater eine Kunstfehlerklage. Sechs Klagen erfolgten bei Komplikationsfillen
ohne M&MK. Da die Unterschiede zwischen den Gruppen nicht statistisch signifikant waren,
folgerten sie, dass die Durchfithrung von M & MK nicht die Gefahr eines Kunstfehlerprozesses
fur die Einrichtungen erhéht.

1.7 Erfolgsfaktoren von M & MK

Aus den zahlreichen Erfahrungen, die in der Literatur beschrieben werden, lassen sich exempla-
risch Aussagen zu Erfolgsfaktoren von M & MK ableiten:

» Ubernahme von Verantwortung:
Das Management tibernimmt die Verantwortung fur die Implementierung und Durchfiihrung
von M& MK und die Umsetzung der festgelegten Mafdnahmen [Berenholtz et al. 2009].

> Ressourcenbereitstellung:
Fir M& MK werden ausreichende personelle und zeitliche Ressourcen bereitgestellt [Aeby
und Burns 2011].

> Partizipation:
Alle am diskutierten Fall beteiligten Personen werden in die Diskussion in der M & MK ein-
bezogen [Aboumatar et al 2007, Prince et al. 2007, Berenholtz et al. 2009, Travaglia und
Debono 2009].

» Diskussionskultur:
M & MK orientieren sich an einer nicht auf Sanktionen ausgerichteten Diskussionskultur
[Aeby und Burns 2011, Johna et al. 2012]. Auch leitende Arzte sind bereit, von ihnen selbst
begangene Fehler diskutieren zu lassen [Saeger und Konopke 2012).

> Vertraulichkeit:
Auf Vertraulichkeit in der Sitzung ist streng zu achten [Bahal et al. 2010]. Versté3e kénnen
vom Arbeitgeber sanktioniert werden [Chefirzte Brief 2012).

> Transparenz:
Die Spielregeln einer M& MK sind allen Teilnehmern bekannt und schriftlich festgehalten
[Ksouri et al. 2010].

> Sitzungsstruktur:
M & MK werden strukturiert, d. h. mit genau festgelegten Abliufen und Zustindigkeiten
durchgefiihrt [Berenholiz et al. 2009]. Die Fallanalyse ist standardisiert, d. h. alle Fille werden
auf die gleiche Art und Weise betrachtet. Abschweifen vom Thema wird verhindert [Higgin-
son et al. 2011].
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> Prozessorientierung:
Aus den M & MK ergeben sich konkrete Projekte fiir Prozessverbesserungen [Pagano et al.
2006].

> Evaluation:
M & MK werden regelmifig evaluiert, um sie zu verbessern [Risucci et al. 2003]

1.8 Barrieren

In der Literatur werden aus Erfahrungen mit konkreten Projekten abgeleitete Faktoren benannt,
die sich nachteilig auf die Wirksamkeit von M& MK auswirken, z.B.:

> Zeit- und Ressourcenmangel verhindern die Durchfithrung der M & MK bzw. die Teilnahme
von Mitarbeitern [Friedmann et al. 2005].

> Der Fokus der Diskussion liegt auf Schuldzuweisungen und individuellen Fehlern.
Komplikationen werden der individuellen Kompetenz zugerechnet, systembedingte Einfluss-
faktoren werden nicht oder nur ungentigend betrachtet [Bechtold et al. 2007, Higginson et
al. 2011]. In einer ,,Blame Culture* ist das Ziel erreicht, wenn der Betroffene seine Schuld
zugibt [Johna et al. 2012]. Eine ,,0ld School M & MK* dient als Sanktionsinstrument bzw. als
Instrument, um die Hierarchien zu stirken und soziale Normen einzuschirfen [Travaglia und
Debono 2009].

> Ein Klima der Angst, z. B. vor Offenlegung von Fehlern, vor dem Verlust an Ansehen oder
rechtlichen Konsequenzen behindert die offene Diskussion [Orlander et al. 2002].

> Die Fallprisentation erfolgt in Form einer Vorlesung, die wenig Raum fiir Diskussion lasst.
Kritische Selbsteinschatzungs- und Reflexionsprozesse in der Gruppe werden dadurch ver-
hindert [Goldman et al. 2009].

» Im Rahmen von M & MK abgeleitete MaRRnahmen werden nicht konsequent umgesetzt. Das
Vertrauen der Mitarbeiter in das Instrument M & MK wird so gefahrdet [Stewart et al. 2006].

1.9 Kritik am Konzept der M & MK

Vereinzelt wird in der Literatur auch Kritik am Konzept der M & MK geduflert. Prasad [2010]
argumentiert, dass drztliche Entscheidungen auch Fehlentscheidungen sein kénnen. Darlber
musse sich jeder Arzt bewusst sein. Der Ansatz, einen Fehler zu einem ,nebulésen* System-
fehler zu machen, wiirde von der Frage wegflihren, die sich jeder Arzt immer wieder persénlich
stellen miisse: ,Hatte ich etwas anders machen kénnen?“. Insofern benétige auch der erfahrene
Arzt einen Spiegel, der ihm seine Hybris zeige und an seine Fehlbarkeit erinnere. Gordon fiihrte
bereits [1994] dazu aus: ,,Every surgeon carries a little cemetery around him...Our cemetery of
bitterness and regret is the Morbidity and Mortality Conference*.
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Bernstein [2016] argumentiert, dass in M & MK mit Fallberichten die niedrigste Stufe der Evidenz
zur Wissensvermittlung genutzt wiirde. Bei den Teilnehmern kénne dies zu einem Bias fiihren,
Komplikationen zu tiberschitzen. Zudem kénnten nur Komplikationen aufgedeckt werden, die
unmittelbar im Behandlungskontext eines stationiren Aufenthaltes auftreten. Zwar riumt er ein,
dass M& MK fiir weiterzubildende Arzte eine lebendige Form des ,Second-Hand Learnings“ dar-
stellen. Letztlich wiirde es sich aber um ein ritualisiertes , Theater of Education“ handeln, das
allenfalls fiir Lehrkrankenhiuser zu empfehlen sei. Dem steht die Gegenargumentation von Bosk
[2016] entgegen, dass diese Rituale zur Vertrauensbildung, Fehlerkultur und Normenbildung

unter drztlichen Kollegen essentiell seien.




2  Praxisleitfaden

Auf Basis der Literaturrecherche sowie der eigenen praktischen Erfahrungen legen die Mitglieder
der Arbeitsgruppe der Bundesidrztekammer im Folgenden ein Grundkonzept sowie Empfeh-
lungen zur Implementierung und Durchfiihrung einer M& MK vor.

Die Empfehlungen stellen einen Handlungskorridor dar und kénnen entsprechend der Gegeben-
heiten und bereits existierenden Standards vor Ort jeweils angepasst und ausgestaltet werden.
Je nach GroRe der Einrichtung und Zielen der M& MK kénnen auch unterschiedliche Formate
nebeneinander existieren, z.B. auf Krankenhaus- und auf Abteilungsebene. M & MK sollten in
jedem Fall regelmiRig und strukturiert durchgefiihrt werden. Bei der Entwicklung eines M & MK-
Konzepts ist es grundsitzlich hilfreich, die Mitarbeiter der einzelnen Bereiche aktiv zur Mitgestal-
tung ,,ihrer M & MK aufzufordern und so zur erfolgreichen Durchfiihrung beitragen zu lassen.

2.1 Definition

Eine M & MK ist eine regelmdfige, idealerweise fachdisziplinen- und berufsgruppeniibergreifende,
strukturierte Besprechung zur Aufarbeitung besonderer’ Behandlungsverliufe und Todesfille mit
dem Ziel, gemeinsam daraus zu lernen und konkrete Mafinahmen zur Verbesserung der Quali-
tdt und Sicherheit der Patientenversorgung abzuleiten.

2.2 Grundkonzept von M & MK
2.2.1 Ziele von M&MK

Zu den wichtigsten Instrumenten des Qualitits- und Risikomanagements zihlen neben Feh-
lermeldesystemen, Beschwerdemanagement, Qualititszirkeln und Peer Reviews auch M & MK.

Wie Quialitatszirkel und Peer Reviews basieren auch M& MK auf dem Grundgedanken von koo-
perativen Lernprozessen, Reflexion, Feedback und Erfahrungsaustausch — auf individueller wie
auch auf organisationaler Ebene. M & MK sind als Forum konzipiert, in dem regelmifig, sachlich
und frei von Schuldzuweisungen kritische Ereignisse im Versorgungsalltag aufgearbeitet werden.
Sie dienen der Fehleranalyse der Vergangenheit sowie der Prozessoptimierung und der Fehlerver-
meidung in der Zukunft. Sie tragen durch Lerneffekte zur Steigerung der Patientensicherheit bei.

M& MK weisen einen dualen Charakter auf, da sie Ziele aus zwei Anwendungsbereichen mit-
einander kombinieren: dem individuellen Lernen der M & MK-Teilnehmer und dem organisatio-

nalen Lernen der Einrichtung, welche die M & MK durchfiihrt (Abbildung 1).

1z B. unerwartete, fehlerhafte, aufiergewdshnliche, didaktisch lehrreiche Behandlungsverliufe und Komplikationen
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Individuelles
Lernen

fachliche Kompetenz
soziale Kompetenz
methodische Kompetenz

\ 4 \ 4

Wissen und Handlungs- Patientensicherheit in
kompetenz des Personals der Einrichtung

Abbildung 1: Ziele von M MK: Dualer Charakter

Ziele des individuellen Lernens bei M & MK sind die Steigerung des Wissens und der Handlungs-
kompetenz des medizinischen Personals. D. h. im Einzelnen:

» Selbstreflexion, Feedback, Wissenstransfer und Wissenszuwachs,
> Forderung der idrztlichen ,soft skills“:
o strukturierte Aufbereitung von Sachverhalten,
o zielgerichtete Prisentation,
e Moderation, Argumentation und konstruktive Diskussion,
o Entscheidungsfindung,
o respektvolle Kommunikation,
> Lernen aus kritischen Situationen, auch ohne daran beteiligt gewesen zu sein,
> Schirfung des Bewusstseins fiir die Risiken eigener Entscheidungen und Handlungen,
>

Erkennen von Wissensdefiziten und Priorisierung der Weiterentwicklung von eigenen Kom-
petenzpotenzialen.

Anwendungsgebiete des individuellen Lernens sind Ausbildung und Lehre (Medizinstudium,
Ausbildungsginge in anderen Gesundheitsberufen) sowie (4rztliche) Weiter- und Fortbildung.

M & MK erméglichen zudem auf individueller Ebene den Teilnehmenden die persénliche Ausei-
nandersetzung mit der Komplexitat des klinischen Alltags durch das Erkennen systematischer
Zusammenhinge und den Umgang mit Unsicherheit und Nichtwissen. Sie kénnen aber auch
der Bestitigung dienen, dass mit Komplikationen behaftete Behandlungsverliufe bei Patienten
schicksalhaft waren und somit nicht hitten vermieden werden kénnen. Hierdurch kénnen
M & MK auch zur emotionalen Entlastung der Beteiligten beitragen.
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Auf Ebene der Organisation kénnen M & MK Diskussionsanstéfle geben, die tiber den medizi-
nischen Einzelfall hinausgehen. Dies kann neben medizinischen und organisatorischen Frage-
stellungen auch ethische, rechtliche oder 6konomische Aspekte betreffen, die einer grund-
satzlichen Klarung innerhalb der Organisation bediirfen.

Ziele des organisationalen Lernens einer M& MK sind

> Erkennen von kritischen Behandlungsverlaufen und von Defiziten in Struktur oder Prozessen
der Einrichtung,

> Erfahrungsaustausch, gemeinsame Reflexion, Entwicklung von Lésungen, Verbreitung von
relevanten Informationen an Mitarbeiter und Leitung,

> Verbesserung der interdisziplindren und interprofessionellen Kommunikation und Zusam-
menarbeit in der Einrichtung,

> Einflhrung neuer bzw. Umgestaltung bestehender Prozesse in der Einrichtung,

> Etablierung von Leitlinien oder Behandlungsstandards in einer Einrichtung.

Anwendungsgebiete des organisationalen Lernens sind Qualitdts- und Risikomanagement einer
Einrichtung.

2.2.2 Kernelemente von M & MK
Unabhingig vom jeweiligen Setting sollten fiir M & MK folgende Kernelemente gelten:

> Fithrung:

M & MK miissen von der Leitung der Einrichtung, wie z.B. drztlichen Direktoren und Chef-
irzten, beflirwortet und vorangetrieben werden. Die Verantwortungsibernahme fir die
Umsetzung der Empfehlungen muss klar erkennbar sein. Dies bedeutet, dass auch Arzte in
leitender Position bereit sein missen, eigene Fehler diskutieren zu lassen. Sie sollten még-
lichst die Rolle des Leiters einer M& MK tibernehmen. Die Rolle des Moderators ist hingegen
einem anderen, moglichst dafiir qualifizierten Mitarbeiter zu tibertragen. Die Leitung muss
auch die Bereitstellung notwendiger (vor allem personeller und zeitlicher) Ressourcen zur
Durchfiihrung der M & MK gewihrleisten.

> Sicherheitskultur:
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Etablierung von M& MK ist die Bereitschaft der Leitung,
zu offenen Diskussionen zu ermutigen. Bei unerwiinschten Behandlungsverldufen sollten Fra-
gen nach dem ,,Warum?“ gestellt werden diirfen.

> Anonymitat:
Alle Fille sollten aus Griinden des Datenschutzes nach Moglichkeit anonym présentiert wer-
den, d.h. ohne Nennung von Namen und andere Hinweise, die eine (Wieder-)Herstellung
eines Personenbezugs ermdoglichen (vgl. § 3 Absatz 6 Bundesdatenschutzgesetz). Ein Pseudo-
nymisieren (vgl. § 3 Absatz 6 Bundesdatenschutzgesetz) der Patientendaten kann nur insoweit
hilfreich sein, wie die Angaben fiir die Teilnehmer der M& MK dann faktisch anonym sind. In
der klinischen Praxis ist eine Anonymitat jedoch méglicherweise schwer zu gewihrleisten bzw.
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kann als ,kinstlich distanziert erlebt werden. Das kommt insbesondere in kleineren Organi-
sationseinheiten vor bzw. wenn M & MK im Sinne eines , Debriefings“ des Behandlungsteams
fungieren, in dem alle Teilnehmer den besprochenen Fall kennen. Bei der Dokumentation der
Fille, z.B. im Protokoll der Sitzung, ist streng darauf zu achten, dass sie keine Riickschliisse
auf Personen zulisst. Ist eine Anonymisierung nicht moglich, sind die Grundséatze des Daten-
schutzes und der érztlichen Schweigepflicht (s. BAK/KBV, DABI. 2014, A-963 ff.) zu beachten.

> Vertraulichkeit im Kollegium

Der konstruktive, [6sungsorientierte Umgang mit kritischen Ereignissen und Fehlern ist nur in
einer Umgebung mit hoher Vertraulichkeit méglich. Der Leiter der M & MK muss auf die Ver-
traulichkeit zu Beginn der M& MK besonders hinweisen und Verst6f3e dagegen konsequent
ansprechen. Die Fille sollen wihrend der Konferenz besprochen werden und nicht danach. So
kénnen die Konferenzen durch konsequente Aufkldrung dazu beitragen, Spekulationen iiber
vermeintliche Behandlungsfehler einzuschrianken. Um die Vertraulichkeit im Rahmen der Kon-
ferenz, einschliefllich der darin besprochenen Inhalte, sicherzustellen, bedarf es moglicher-
weise einer Verpflichtung der Teilnehmer aufgrund arbeitsvertragsrechtlicher Bestimmungen
bzw. einer gesonderten Vertraulichkeitsverpflichtung, die von den Beteiligten zu unterzeich-
nen wire. Mit Blick auf die Gréf3e des Teilnehmerkreises ist ein solches Vorgehen in der Regel
anzuraten. Informationspflichten des Behandelnden bzw. der Klinikleitung tiber eigene oder
fremde Behandlungsfehler gegentiber dem Patienten auf dessen Nachfrage oder zur Abwen-
dung gesundheitlicher Gefahren (z. B. § 630c Absatz 2 Satz 2 Biirgerliches Gesetzbuch) sowie
Informationspflichten gegeniiber den Krankenkassen oder Kassenirztlichen Vereinigungen
oder (§§ 294 ff. Sozialgesetzbuch V) oder anderen Stellen ({§ 6 ff. Infektionsschutzgesetz)
bleiben davon unbertihrt.

> Vertraulichkeit im Arzt-Patienten-Verhiltnis (Patientengeheimnis)

Die vorstehenden Mafinahmen zum Schutz der Vertraulichkeit im Kollegium entbinden
allerdings nicht von der individuellen Pflicht des behandelnden Arztes zur Einhaltung der
arztlichen Schweigepflicht. Soweit eine Anonymisierung (s.o.) nicht méglich ist, gilt diese
Pflicht nicht nur gegentiber lebenden Patienten, sondern nach § 203 Absatz 4 Strafgesetzbuch
auch zugunsten Verstorbener. Das Patientengeheimnis ist grundsitzlich auch unter arztlichen
Kollegen zu wahren. In engen Grenzen zdhlen Behandlungsteams aber zum sog. ,Kreis der
Mitwissenden®, nicht jedoch sidmtliche in einer Klinik beschiftigten Arzte, Medizinstudenten
oder Schiiler und Studenten der Pflege. Neben dem Schutz des betroffenen Patienten dient
eine strikte Vertraulichkeit auch dem Schutz der behandelnden Arzte und Mitarbeiter, weil
der Geheimnisverpflichtete — abgesehen von den oben genannten Informationspflichten —
nicht verpflichtet ist, das Patientengeheimnis z.B. in einem strafrechtlichen Ermittlungs- oder
Gerichtsverfahren zu offenbaren. Es besteht insoweit ein Schweigerecht (vgl. §§ 53, 53 a Straf-
prozessordnung) und die Behandlungsunterlagen kénnen grundsitzlich nicht beschlagnahmt
werden (§ 97 Strafprozessordnung). Soweit im Schadensfall ein Austausch in einer M& MK
erfolgen soll, kénnte erwogen werden, jeweils eine Einwilligung des Patienten einzuholen,
dass dessen Fall in der M& MK besprochen werden soll, wobei der Teilnehmerkreis fiir ihn
erkennbar sein muss. Samtliche Teilnehmer der M& MK unterliegen dann der arztlichen
Schweigepflicht.
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> Wertschitzung:
Die Diskussion in einer M& MK muss sachlich und respektvoll verlaufen und soll sich auf
Fakten und nicht auf Personen konzentrieren. Herabsetzende Bemerkungen etc. sind strikt
zu unterlassen. M& MK diirfen keine ,,Mea-culpa-Besprechungen® sein, sondern sollen die
Kollegialitat férdern. Im Einzelfall kann sich in der M& MK aus dem Kontext ergeben, dass
Fehlerhandlungen eindeutig einer Person zuzuordnen sind. Sollten Defizite, die sich auf eine
Person beziehen, thematisiert werden, muss der Moderator die Diskussion auf das eigentliche
Ziel der Sitzung, d.h. die Analyse systembedingter Probleme und die zukiinftige Privention
zurlickfuhren. Anderseits kann das Auftreten von offenen persénlichen Schuldzuweisungen
ein Hinweis fuir den Moderator sein, dass ein betroffener Mitarbeiter geschiitzt werden muss.

> Transparenz der Regeln:
Die Verhaltensregeln einer M & MK miissen fiir alle Mitarbeiter transparent und verstindlich
sein. Unter anderem ist festzulegen, wann Diskussionen abgebrochen werden miissen. Es ist
hilfreich, diese Regeln in einer Verfahrensanweisung o. 4. festzuhalten, um deren Bedeutung
zu betonen.

> Partizipation:
Méglichst alle am Behandlungsprozess Beteiligten — ggf. auch sektoreniibergreifend — sollten
einbezogen werden. Dies gilt auch, wenn der Einbezug anderer Fachdisziplinen oder Berufs-
gruppen der Einrichtung oder ggf. auch anderer an der Versorgung beteiligter Einrichtungen
in Frage kommt. Bei der Durchfiihrung der M& MK ist der Moderator fir die angemessene
Einbeziehung der Teilnehmenden verantwortlich.

> Systematik:
M & MK sollen nicht den Charakter eines , Debattierclubs“ annehmen. Eine strukturierte und
systematische Vorgehensweise ist einzuhalten. Alle Fille der M & MK sollten standardisiert auf
die gleiche Art und Weise prisentiert und analysiert werden. Stellt sich heraus, dass ein Fall in
der Prisentation unzureichend vorbereitet wurde, so ist die Diskussion vom Leiter abzubre-
chen.

> Lésungs- und Ressourcenorientierung:
Die Diskussion sollte l6sungs- und nicht problemorientiert, sach- und nicht personenbezogen
gefiihrt werden. Maflnahmen sollten sich an den vorhandenen Ressourcen der Mitarbeiter
und der Einrichtung orientieren.

> Integration in QM und RM:
Die Ergebnisse einer M& MK und die empfohlenen Mafinahmen werden schriftlich in einem
standardisierten Protokoll festgehalten. Sie finden Eingang in das Qualitits- und Risiko-
management der Einrichtung im Sinne eines PDCA (Plan Do Check Act)-Zyklus. M & MK sind
somit integraler Bestandteil des Qualitats- und Risikomanagements.

> Evaluation:
Die M& MK sollten regelmiflig evaluiert werden.
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2.3 Implementierung
Fiir die Implementierung von M& MK wird eine Orientierung an folgenden Kriterien empfohlen:
2.3.1 Koordinator

Fur die reibungslose Organisation von M&MK in einer Einrichtung sollte ein Koordinator
zustindig sein. Wer diese Aufgabe im Einzelfall tbernimmt, hidngt von den Rahmenbedingungen
ab. Das kann z.B. ein Oberarzt, ein Assistenzarzt, eine Pflegekraft oder der Qualititsmanage-
mentbeauftragte sein. Dieser Person kann auch die Aufgabe tibertragen werden, die tatséchlichen
Verbesserungsmafinahmen nach der M & MK nachzuverfolgen.

2.3.2 Fallauswahl
Die Falldetektion erfolgt mittels einer formalisierten Struktur.

2.3.2.1 Zustindigkeit fiir die Fallauswahl

Fiir die Auswahl der Fille einer Einrichtung, die in den M & MK besprochen werden sollen, sollten
Einzelpersonen oder Gruppen zustindig sein, z.B. leitende Arzte oder Pflegekrifte, erfahrene
Assistenzirzte bzw. ein Komitee zur Fallselektion (Review-Team).

2.3.2.2 Datenbasis fiir die Fallauswahl

Die Einrichtung sollte festlegen, auf welcher Datenbasis die Fallauswahl erfolgt. Je nach Ziel und
Format der M& MK kénnen dies z.B. sein:

» Daten zu Komplikationen und Todesfillen einer Abteilung,

> Daten, die in der Einrichtung aus der externen stationédren Qualititssicherung nach
§ 136 SGB V oder aus anderen externen Qualititssicherungsverfahren (z. B. Surveillance fur
nosokomiale Infektionen, Endoprothesenregister, IQM) vorliegen,

> weitere einrichtungsintern erhobene Outcome-Daten (z. B. Wundheilungsstérungen in einer
chirurgischen Abteilung),

> Abrechnungsdaten der Einrichtung.

Die Daten sind nach Mdglichkeit nur in anonymisierter Form im Rahmen der M& MK zu verar-
beiten oder nutzen. Ansonsten sind die Voraussetzungen des Datenschutzes und der drztlichen
Schweigepflicht zu wahren.

2.3.2.3 Auswahlkriterien fiir die Fille

Die Auswahlkriterien hingen von der Zielrichtung und vom Setting der M & MK sowie von der
gewihlten Datenquelle ab. Eine allgemeingiiltige Empfehlung ist an dieser Stelle nicht még-
lich. Wenn méglich, sollte die M& MK in ausgewogenem Mafe ihrer dualen Funktion von indi-
viduellem und organisationalem Lernen gerecht werden. Entscheidend ist, dass die Aufgreif-
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kriterien fiir zu besprechende Fille systematisch festgelegt sind. Es sollten reale, nicht zu lange
zuriickliegende Fille einer Einrichtung besprochen werden. Eine Diskussion abstrakter Falle
eignet sich nicht fur eine M& MK. Es sollte darauf geachtet werden, dass Fille gewihlt werden,
bei denen wechselnde Beteiligte (z. B. Arzte mit unterschiedlichen Berufserfahrungen, Pflegende
und andere Berufsgruppen) involviert waren. Beispiele fir Auswahlkriterien sind

Fille mit vermutlich vermeidbaren Fehlern,
Fille mit ungeplanter Reoperation,

Fille mit Minor-Komplikationen,

Fille mit stationidren Wiederaufnahmen.

vV V. v v Y

Definierte Anlidsse (,flags"), z.B.
e Medikamentenreaktion in Verbindung mit Tod des Patienten,
o elektiver chirurgischer Eingriff in Verbindung mit Tod innerhalb von 24 Stunden.
» Fir Intensivstationen:
e unerwarteter Herzstillstand,
e Reintubation 24 bis 48 Stunden nach Extubation,
o Wiederaufnahme auf Intensivstation innerhalb von 48 Stunden nach Verlegung.

2.3.2.4 Ubergabe der Unterlagen zum Fall

Relevante Unterlagen zu einem ausgewihlten Fall dirfen an den Koordinator durch den
behandelnden Arzt und nur in anonymisierter Form tibergeben werden, sofern der Koordinator
kein Mitglied des Behandlungsteams ist. Eine Delegation dieser Aufgabe an eine andere Person
ist in diesem Fall nicht moglich.

2.3.3 Teilnehmer

Die Zielgruppe der M& MK ist je nach Setting der Einrichtung unterschiedlich zu wihlen. Sowohl
eine abteilungsinterne als auch eine abteilungsiibergreifende Teilnahme kann sinnvoll sein. Die
fir den Fall verantwortlichen irztlichen Mitarbeiter sollten in jedem Fall anwesend sein. Da
Behandlungsprozesse zunehmend fachdisziplin- und berufsgruppeniibergreifend organisiert
sind, ist anzustreben, alle am Fall beteiligten Disziplinen und Professionen einzuladen, um még-
lichst alle relevanten Aspekte des Falls zu analysieren. Im Sinne des Ausbildungscharakters von
M & MK kénnen auch Medizinstudenten oder Schiiler/Studenten der Pflege beteiligt werden. Auf
die Ausfiihrungen zur Vertraulichkeit und zum Schutz des Patientengeheimnisses (s.o0. 2.2.2.)
wird verwiesen.

Fir drztliche Weiterbildungsassistenten bzw. andere Mitarbeiter kann die Teilnahme verpflichtend
oder freiwillig gestaltet werden. Bei der zustindigen Arztekammer kénnen ggf. CME-Fortbil-
dungspunkte fir die Teilnahme an einer M & MK beantragt werden.

2.3.4 Leitung

Fir eine M& MK sollte die Leitung klar benannt werden. Dies sollte ein erfahrener Arzt sein,
der das Vertrauen seiner Mitarbeiter geniefit. Auch eine berufsgruppenibergreifende Leitung
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(Arzt/ Pflegekraft) kann eine gute Akzeptanz erfahren. Der Leiter fuihrt zu Beginn in die M& MK
ein und gibt am Ende der Sitzung eine kurze Zusammenfassung der Diskussionsergebnisse mit
den dabei abgeleiteten Lernbotschaften. Der Leiter sollte nicht gleichzeitig die Rolle des Mode-
rators einnehmen.

2.3.5 Moderator

Fiir eine M& MK sollte neben dem Leiter ein (méglichst geschulter) Moderator eingesetzt wer-
den. Der Moderator kann z.B. ein Oberarzt oder ein erfahrener Assistenzarzt sein. Neben der
klinischen Erfahrung ist fur einen guten Moderator auch methodische Kompetenz, z.B. bei
der Anwendung von Problemlssungstechniken, erforderlich. Er hat die wichtige Aufgabe, die
Diskussion auf Fakten und Lésungen und nicht auf Personen und Schuldzuweisungen zu kon-
zentrieren.

2.3.6 Frequenz und Dauer der M & MK

Die Sitzungsfrequenz fir M& MK kann je nach Format zwischen wéchentlich bis vierteljahrlich
festgelegt werden. Entscheidend ist es, dass sie regelmiRig stattfindet. In operativen Abtei-
lungen sollten M & MK nicht in eine Zeit gelegt werden, in der elektive Operationen durchgefiihrt
werden, um méglichst vielen Mitarbeitern die Teilnahme zu ermdglichen. M & MK kénnen auch
in Frihbesprechungen von Abteilungen integriert werden.

Auch die empfohlene Dauer einer M&MK hingt von den jeweiligen Rahmenbedingungen ab,
empfohlen wird ein Zeitraumen von 45 Minuten bis zu zwei Stunden.

2.3.7 Ort der M& MK

In der Regel sollten M& MK vor Ort, d.h. in den Riumlichkeiten der Einrichtung stattfinden,
deren Fille und Prozesse analysiert werden. Eine entsprechende Ausstattung (Beamer, Leinwand,
Méglichkeit zur gemeinsamen Betrachtung von Réntgenbildern usw.) ist zu gewihrleisten.

Méglich sind in Sonderfillen aber auch M& MK unter Einbindung der Teilnehmenden via Tele-

kommunikationsmittel, insbesondere zur Einbeziehung entfernter Einrichtungen, z. B. als Telefon-
oder Videokonferenz oder als webbasierte M & MK unter Anbindung externer Teilnehmer.
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Auch in diesen Fillen sind die Mafdnahmen zur Anonymitit der Materialien sowie die Anforde-
rungen an die Datensicherheit strikt zu beachten.

2.3.8 Verfahrensregeln

Es ist empfehlenswert, dass von den Fihrungsverantwortlichen Verfahrensregeln fir M& MK in
der Einrichtung festgelegt werden. Dieser formale Rahmen ist fir den Erfolg der M& MK f6r-
derlich, da transparente Regeln und deren Einhaltung wesentlich zur Akzeptanz bei den teil-
nehmenden Mitarbeitern beitragen.

2.3.9 Einbeziehung eines Datenschutzbeauftragten

Es ist anzuraten, bei der Implementierung von M& MK das Mitwirken eines Datenschutzbeauf-
tragten vorzusehen, soweit ein solcher in der jeweiligen Einrichtung vorhanden ist. Dies kann
sinnvoll sein, um die Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderungen sicherzustellen.

2.3.10 Pilottestung

Werden M& MK neu in einer Abteilung bzw. in einer Einrichtung eingefiihrt, ist es ratsam, eine
bzw. wenige Sitzungen als Pilottest durchzufiihren. Dies sollte gegeniiber den Mitarbeitern deut-
lich kommuniziert werden, méglichst verbunden mit der Bitte um Verbesserungsvorschlige.
Nach der Pilottestung entscheidet die Leitung der Einrichtung, in welcher Form M&MK in die
Routine eingebunden werden.

2.4 Durchfiihrung

Fiir die Durchfiihrung von M & MK wird eine Orientierung an folgenden Kriterien empfohlen:
2.4.1 Vorbereitung

Zu berticksichtigen ist eine addquate Vorbereitungszeit fir eine M& MK. Zum einen miissen alle
relevanten Unterlagen, wie z. B. Befunde, Réntgenbilder, Darstellung des Patientenpfades vorlie-
gen. Zum anderen kann es notwendig werden, fiir den Fall relevante hausinterne oder externe
Leitlinien, Bedienungsanleitungen von Geridten o.3. zusammenzutragen. Ggf. ist eine kurze Lite-
raturrecherche zum Thema notwendig. In bedeutenden Fillen kann eine detaillierte Fallanalyse
nach einem etablierten Verfahren durch qualifizierte Mitarbeiter oder durch ein Review-Team not-
wendig werden. Ein Teil der vorbereitenden Titigkeiten kann auch auf weitere Mitarbeiter delegiert
werden. Die Aufbereitung der Fille sollte nach einem standardisierten Verfahren erfolgen. Dazu
eignen sich Checklisten und entsprechende Prisentationsvorlagen (z.B. , Fall-Formular* in 3.3).
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2.4.2 Einladung

Zu einer M& MK sollte rechtzeitig, d. h. mit angemessenem zeitlichem Vorlauf eingeladen wer-
den. Empfohlen wird, eine M& MK ggf. unter ein Thema oder Motto zu stellen, welches das
Interesse der Zielgruppe weckt.

2.4.3 Sitzungseroffnung

Zu Beginn einer Sitzung sollte vom Leiter der M & MK regelmiRig ein Hinweis auf die Vertrau-
lichkeit der Konferenz erfolgen (s.o. unter 2.2.2). Eine kurze Erliuterung der Regeln, insbe-
sondere bei Anwesenheit neuer Teilnehmender, ist anzuraten. Anschlieflend gibt der Leiter die
Diskussionsleitung an den Moderator ab.

2.4.4 Fallprisentation

Die Zahl der in einer Konferenz besprochenen Fille sollte festgelegt sein. Es ist sinnvoll, die
Fallauswahl zu begrenzen — z.B. auf ein bis drei Fille. Es ist anzuraten, nach einem standar-
disierten Schema (,,Fall-Formular“ in 3.3) vorzugehen und alle Fille in einer einheitlichen Form
zu préasentieren.

Die Prisentation sollte durch den zustindigen Arzt erfolgen, der den Patienten behandelt hat.
Aber auch Pflegekrifte kénnen die Aufgabe einer Fallvorstellung tibernehmen. Die Vorstellung
des Falles sollte chronologisch und strukturiert erfolgen (ca. 15 Min.) und alle notwendigen
Befunde (Radiologie, Labor etc.) enthalten, die fuir den jeweiligen Fall relevant sind.

Wihrend der Fallvorstellung sind Kommentare und Diskussionen zu vermeiden, lediglich Ver-
stindnisfragen und relevante Ergdnzungen sind zuzulassen. Weder der Name des Patienten,
noch weiterer beteiligter Mitarbeiter diirfen genannt oder aus prisentiertem Material (z. B. Ront-
genbildern) erkennbar werden. Die Kommunikation in der M& MK hat sich auf Prozesse und
nicht auf Personen zu konzentrieren.

2.4.5 Fallzusammenfassung

Abschluss der Fallprisentation ist eine Fallzusammenfassung — méglichst im Kontext von haus-
internen oder externen Leitlinien bzw. relevanter Literatur.

2.4.6 Diskussion zur Fallanalyse

Die sich der Fallprisentation anschlieRende moderierte Diskussion im Auditorium widmet sich
der Analyse der wichtigsten Faktoren, die zum Verlauf bzw. zur Komplikation beigetragen haben.
Hierzu eignet sich ein Diskussionsleitfaden mit etablierten Analysekriterien (siehe ,,Fallformular
in 3.3). Fokus der Diskussion ist die Erérterung von moglichen Lernbotschaften und Verbesse-
rungsansitzen, d. h. es werden nicht Probleme, sondern Ziele angesprochen. Fir die Formulie-
rung der Ziele empfiehlt sich eine Orientierung an der aus dem Projektmanagement bekannten
SMART-Regel. SMART steht fiir Specific (spezifisch, d.h. eindeutig, prazise), Measurable (mess-
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bar), Accepted (akzeptiert), Realistic (realistisch) und Timely (terminiert, d.h. mit klarer Zeit-
vorgabe). Aus den Zielen werden Mafinahmen abgeleitet und Verantwortlichkeiten festgelegt.
Das Resultat der Analyse kann aber auch lauten, dass das Handeln richtig war und nichts gedn-
dert werden sollte.

2.4.7 Ergebnis: Abschliefende Zusammenfassung

Am Ende einer Fallbesprechung werden das konkret identifizierte Problem, die abgeleiteten Lern-
botschaften, Ziele und — wenn méglich - Empfehlungen fiir eine zukiinftig verbesserte Vorge-
hensweise in dhnlichen Fillen sowie abgeleitete MaRnahmen zusammengefasst. Dazu eignet
sich ein abschlieflendes Statement des anwesenden Leiters in standardisierter Form:

> Was ist passiert?

Was hat zum Outcome gefiihrt?
Was wurde daraus gelernt?

Was wollen wir erreichen?

vV v.v.y

Was ist zukiinftig zu tun?
2.4.8 Sitzungsende

Wenn méglich, beendet der Leiter die M & MK-Sitzung. Die vorgesehene Uhrzeit des Endes der
M & MK sollte verlisslich eingehalten werden.

2.4.9 Protokoll

Die Ergebnisse der M& MK sollten in einem knappen einheitlichen Ergebnisprotokoll méglichst
wihrend der M & MK schriftlich vom Koordinator festgehalten werden. Das Protokoll darf keine
Patientennamen oder Namen der am Fall beteiligten Mitarbeiter bzw. anderer Beteiligter sowie
keine Orts- und Datumsangaben zum Fall enthalten.

Bei Gebrauch des ,Fall-Formulars“ wird empfohlen, die Seite 2 (Protokoll) des eingesetzten ,Fall-
Formulars® bereits bei der Vorbereitung zu verwenden. Der erste Teil (,Fall-Formular* Seite 1)
dient der Vorbereitung der Fallprisentation und Fallanalyse fur die M& MK und soll nach der
M & MK vernichtet werden.

Das Protokoll (,Fall-Formular* Seite 2) enthilt neben einer kurzen Fallbeschreibung eine
Zusammenfassung der Lernbotschaften, ggf. Hinweise auf relevante Leitlinien und Fachliteratur
sowie ggf. abgeleitete Mafdnahmen mit Verantwortlichkeiten und Fristen. Dieses Protokoll kann
spiter einem gréfleren Kreis von Mitarbeitern zur Verfiigung gestellt werden, die damit ebenfalls
von den Erkenntnissen der M & MK profitieren kénnen.

Idealerweise sollten die diskutierten Fille auch in der Fort- oder Weiterbildung genutzt werden.
Dazu konnte das Protokoll Hinweise zu wissenschaftlichen Publikationen und der jeweilig rele-
vanten Evidenzsituation enthalten. Aus solchen Fillen lassen sich in Lehrkrankenhiusern bei
Bedarf auch Testfragen fuir mindliche Prifungen entwickeln.
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2.4.10 Evaluation der Sitzung

Die Nutzung von M& MK kann auch durch eine regelmiflige Evaluation begleitet werden. Das
kann durch ein kurzes miindliches Feedback der Teilnehmenden am Ende der Sitzung oder mit
einem Feedbackbogen (siehe 3.4) direkt nach der M & MK erfolgen oder — wenn vorhanden — mit
einem computergestiitzten Umfragetool. Die Ergebnisse der Evaluation werden (vom Koordina-
tor) ausgewertet. Sie dienen der Verbesserung zukiinftiger Sitzungen.

2.4.11 Umsetzung der Malnahmen und Follow-Up

Die in den M& MK gewonnenen Erkenntnisse und empfohlenen Mafinahmen miissen systema-
tisch in das interne Qualititsmanagement der Einrichtung einflielen. Ggf. missen empfohlene
Mafinahmen in eigene QM-Projekte umgesetzt werden. Wie oben bereits angesprochen, ist
daher eine gute Integration der M& MK in das Qualitditsmanagement der Einrichtung von zen-
traler Bedeutung. Was aus den empfohlenen Mafinahmen wurde, sollte regelmaRig durch ein
Follow-Up nachverfolgt werden. Auch die Leitung der Einrichtung sollte den Veranderungsstand
nachverfolgen und regelmafig tiber den Umsetzungsstand der MaRnahmen informiert sein bzw.
ihn an die beteiligten Mitarbeiter berichten. Dies kann z.B. am Ende einer M& MK geschehen.

2.4.12 Ablaufplan einer M & MK

Abgeleitet aus den oben genannten Kriterien ergibt sich fir eine idealtypische M & MK mit einer
Gesamtlinge von 60 Minuten (davon 45 Minuten fiir einen besprochen Fall) ein Muster-Ablauf,

wie in 3.2 hinterlegt.




3

Beispielformulare

Die folgenden Beispielformulare sollen zur Unterstitzung der Implementierung und Durchfiih-

rung von M & MK dienen:

3.1 Checkliste zur Implementierung von M & MK
[Datum] Checkliste zur Implementierung g E
von Morbiditits- und Mortalitdtskonferenzen (M & MK) %%RZTQQ?

[ Die Leitung unterstiitzt nachweislich die Implementierung eines M & MK-Konzepts in der
Einrichtung.

[]  Firdie Implementierung und Durchfiihrung regelmiRiger M & MK werden die erforderlichen
Ressourcen durch die Leitung bereitgestellt.

[l Das M&MK-Konzept ist in das interne Qualitits- und Risikomanagement integriert.

1  Bei der Implementierung von M& MK wird an bereits Vorhandenes angekniipft: z. B. ,Auf-
riistung® von bereits stattfindenden Fallbesprechungen, Komplikationsbesprechungen.

1 Gegenstand, Ziel, Haufigkeit und ,Spielregeln“ der M & MK sind in Verfahrensregeln festge-
halten, die allen Mitarbeitern bekannt sind.

1  Ein Koordinator, der fiir die Organisation/Koordination und das Follow-Up der M & MK ver-
antwortlich ist, ist benannt.

[1 Esist eine standardisierte Vorgehensweise bei der Fallauswahl festgelegt.

[1 Der Umgang mit den Protokollen der M& MK ist festgelegt. Es ist festgelegt, ob die Lern-
botschaften und abgeleiteten Mafinahmen auch Mitarbeitern, die nicht an der M & MK teil-
nahmen, bekannt gemacht werden.

L] Esist festgelegt, wie iber den Umsetzungsstand der festgelegten Mainahmen regelmifig
an die betreffenden Mitarbeiter und an die Leitung berichtet wird.

1 Die Teilnehmer von M&MK haben die Méglichkeit, Feedback zur Verbesserung des
M & MK-Konzepts zu geben.

1 Die ersten M& MK werden als Pilotveranstaltung getestet.
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3.2 Muster-Ablauf einer M & MK

Modifiziert nach Deis et al. 20082

[Datum] Musterablauf

einer Morbiditats- und Mortalititskonferenz (M & MK)

aNng
K
MMER

R ZTY»‘@

2 Min.  Leiter
10 Min. Fallvorsteller
5 Min.  Fallvorsteller
15 Min. Alle mit
Moderator
10 Min. Alle mit
Moderator
5 Min.  Leiter
£
9
10 Min. Koordinator/
Moderator/
Leiter
3 Min.  Alle

Sitzungseréffnung:
Begriiffung, Einlei-
tung mit Vertraulich-
keitshinweis
Fallpriasentation
(nach standardisier-
tem Format)

Fallzusammenfas-
sung im Kontext von
Leitlinien, relevanter
Fachliteratur und
klinikinternen Vor-
gaben

Diskussion zur
Fallanalyse: Iden-
tifikation der Kern-
probleme, die zur
Komplikation/zum
unerwiinschten
Ereignis fuihrten

Erarbeitung von
Zielen, Maf’nah-
men, Einrichtung
von Arbeitsgruppen
usw., damit dhnliche
Probleme in Zukunft
nicht eintreten
Zusammenfassende
Kommentierung,

Follow-Up

Evaluation
der Sitzung

Hinweise

Der Leiter sollte auf die Vertraulichkeit
besonders hinweisen und Verstéf3e gegen
diese Regel auch konsequent ansprechen.

Die Fallprisentation soll chronologisch,
strukturiert, realistisch und liickenlos erfol-
gen, so dass die Ablaufe nachvollziehbar
sind (z.B. mit ,Fall-Formular®).

Keine Diskussion, Kommentare oder
Koreferate. Nur Verstandnisfragen und
relevante Erganzungen!

Am Ende der Fallprasentation sollte

der Fall kurz im Kontext von relevanter
Literatur zusammengefasst werden. Die
prasentierende Person kann auch Vor-
schlage machen, was man aus ihrer Sicht
in Zukunft verbessern kénnte.

Der Fall wird vom Auditorium unter
Moderation diskutiert. Dazu eignen sich
standardisierte Kriterien (z.B. siehe ,Fall-
Formular“), um das Ereignis/die Kom-
plikation und die daraufhin eingeleiteten
Mafdnahmen zu analysieren.

Der Moderator achtet auf die Einhaltung
der Spielregeln: Fokus auf Prozesse und
nicht auf Personen, keine Herabset-
zung von Mitarbeitern, ausgewogene
Gesprachsanteile der Teilnehmer.

Ziele sollten spezifisch, messbar, akzep-
tiert, realistisch und mit Zeitvorgabe
formuliert sein.

Ergebnis einer Falldiskussion kann auch
sein, dass keine Veranderungen initiiert
werden, da das Handeln, die Prozesse
usw. als richtig bestatigt wurden.
Zusammenfassung des identifizierten
Problems, der zukiinftigen Vorgehens-
weise, der Lernbotschaften mit Anweisung
zur Protokollierung (z. B. mit Fall-Formular
Seite 2).

Danksagung und Vertraulichkeitshinweis.
Bericht tiber den Umsetzungsstand von
Mafinahmen aus friiheren M & MK sofern
relevant.

z.B. Feedbackbogen

2 Deis, N. et al. , Transforming the Morbidity and Mortality Conference into an Instrument for Systemwide Improvement.*
Advances in Patient Safety: New Directions and Alternative Approaches (Vol. 2: Culture and Redesign). Rockville (MD):
Agency for Healthcare Research and Quality (US); 2008 Aug. Ed. K. Henriksen et al. Agency for Healthcare Research and
Quality (US) CTI - Advances in Patient Safety, 2008. 1-7.
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3.3 ,Fall-Formular” fiir Vorbereitung, Prasentation
und Protokollierung eines Falls

Dieses Formular wurde auf Basis des Grundkonzepts dieses Leitfadens (siehe 2.2) sowie des
Toolkits ,ANAESTHESIA M &M TOOLKIT“ [Ferguson et al. 2013 %] und der ,,|IQM Checkliste“ ent-
wickelt. Es gibt eine Struktur fur die Vorbereitung, Durchfiihrung, Protokollierung und Nach-
bereitung von M & MK vor. Als Analyse-Instrument wurden die IQM-Analyse-Kriterien, die beim
Peer-Review-Verfahren eingesetzt werden, leicht modifiziert ibernommen.

Seite 1 dient zur Vorbereitung der M & MK und wird nach Ende der M & MK vernichtet.

Seite 2 dient vorrangig als Protokoll, enthilt relevante Literaturhinweise und wird anschlieflen an
einen festgelegten Personenkreis verteilt.
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Fall-Formular

fiir die Vorbereitung, Prisentation und Protokollierung
[Datum] | yon Morbiditats- und Mortalititskonferenzen (M & MK)

Seite 1 - Vorbereitung und Prisentation*

aNng
S
o~
MMER

Rm‘@{y

Datum der M& MK:

Wer TOP

Fallvorsteller Situation:
Beschreibung des
Problems

Fallvorsteller Hintergrund:

Klinische Informatio-

nen, die fiir das uner-

winschte Ereignis/die
Komplikation relevant
sind

Fallvorsteller Literaturiibersicht:
Evidenzbasierte Vor-
gehensweise

Alle mit Analyse und
Moderation Bewertung:
a) der initialen
Behandlung
b) des Komplikations-
managements

Leiter Zusammenfassung
und Bewertung:
Vorgehensweise, um
zukiinftig dhnliche
Ereignisse zu ver-
meiden

Fallnummer:

Details

Alter und Geschlecht des Patienten
Aufnahme- oder Behandlungsdiagnose
Beschreibung des Krankheitsverlaufs und der
durchgefiihrten medizinischen Mafdnahme(n)
Beschreibung des unerwiinschten Ergeb-
nisses/der Komplikation

Patientengeschichte

Aktuelle Anamnese, relevante Vorerkran-
kungen und Voroperationen, Medikation

. _Indikation

Laborwerte und Bildgebung

Prisentation von relevanten praoperativen
Befunden (Labor, Radiologie etc.)
Details des Behandlungsverlaufs

Beschreibung einzelner, fiir das Ergebnis
relevanter Behandlungsschritte
Erkennen der Komplikation

Beschreibung, wie und wann die Komplika-
tion erkannt wurde
Management der Komplikation

Beschreibung, wie mit der Komplikation
umgegangen wurde

Relevante Literatur zu Privention, Identifikation,
Management des unerwiinschten Ergebnisses/
der Komplikation, ggf. eigene Vorschlige fiir
zukiinftig bessere Vorgehensweise

Siehe Protokoll (auf Seite 2 notieren)

1.

3a.

3b.

3c.

Diagnostik und Behandlung adaquat und
zeitgerecht?

Indikation zur Therapie/Intervention/OP
inhaltlich angemessen und rechtzeitig?
Behandlungsprozess zielfuihrend und zeitnah
kritisch hinterfragt?
Behandlungsleitlinien/Standards berticksich-
tigt und angewendet?

Kontrollen des Behandlungsprozesses erfolgt
und dokumentiert?

Interdisziplindre Zusammenarbeit reibungs-
los?

Kommunikation rechtzeitig und umfassend?
Strukturmingel, z. B. fehlende Quialifikation,
Ressourcenmingel?

Dokumentation umfassend und schlissig?
Benennung des konkreten/identifizierten
Problems

Ableitung von Lernbotschaft(en) aus dem Fall
Festlegung der zukiinftigen Vorgehensweise,
wenn (dhnliches) Problem wieder auftritt

Siehe Protokoll (auf Seite 2 notieren)

3 Ferguson, Kathleen, et al. Anaesthesia Morbidity and Mortality Meetings: A Practical Toolkit for Improvement. Ed. The

Royal College of Anaesthetists. 2013.

4 Hinweis: Aus Datenschutzgriinden wird empfohlen, Seite 1 nach der M&MK zu vernichten.




Fall-Formular
fur die Vorbereitung, Prasentation und Protokollierung
[Datum] | yon Morbiditits- und Mortalititskonferenzen (M &MK)

aNng
RS
MMER

4‘RzT%@
Seite 2 — Protokoll®

Datum der M& MK:

Kurze Fallbeschreibung:

Benennung des konkreten fidentifizierten Problems:

Lernbotschaft(en):

Festlegungen fiir zukiinftige Vorgehensweisen:

Relevante Literatur zu Privention, Identifikation, Management des unerwiinschten
Ergebnisses/der Komplikation:

Durchzufiihrende Mafnahme: Verantwortlichkeit: Bis wann:

Maflnahme 1

Mafdnahme 2

MafRnahme 3

5 Hinweis: Seite 2 soll nur Formulierungen enthalten, die keine Riickschliisse auf Personen und Sachen erlauben.
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3.4 Feedbackbogen fiir Teilnehmer einer M & MK

Modifiziert nach Becker 20126

Feedbackbogen & 2
[Datum] | fur die Teilnehmer von Morbiditats- und Mortalitats- ) §
konferenzen (M & MK) TrzTe"

Die heutige Morbiditits- und Mortalitits- voll grofd- teil- gar

konferenz... tenteils weise nicht

1 hat ermdglicht, dass jeder offen reden konnte.

2 hat die Frage ,Was ging schief?“ beantwortet.

L] L] L] L]

3 hat die Frage ,,Wie sind wir mit dem kritischen

Ereignis umgegangen?“ beantwortet. O O O O
4 hat die Frage ,Was lernen wir daraus?“ beant-

wortet. O O L] L]
5 hat die Frage ,,Wie kénnen wir zukiinftig bei

einem dhnlichem Problem vorgehen?“ beant- O O O O

wortet.
6 hat dazu beigetragen, dass ich mich bei

zukiinftigen Entscheidungen sicherer fiihle. ] N N N
7 hat daftir gesorgt, dass die Kernprobleme

angesprochen wurden. O O O O
8 hat gefordert, dass wir respektvoll miteinander

diskutieren. O O L] L]

6 Becker, Andreas. "Qualitiitskriterien Erfolgreicher Morbiditdts- Und Mortalititskonferenzen." Klinisches Risikomanage-
ment — Beitrage zur Patientensicherheit. Ed. A. Becker et al. Wien-Graz: Neuer Wissenschaftlicher Verlag GmbH Nfg KG,
2012. 13-46.
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