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Z/USAMMENFASSUNG

Behandlungsfehler im Krankenhaus stel-
len ein bedeutendes Problem dar, das in
den letzten Jahrzehnten immer mehr zu-
genommen hat. Das Krankenhaus steht als
Arbeitgeber des medizinischen Personals
und Vertragspartner des Patienten in der
Verantwortung. Ein negativer Effekt ist der
Verlust an Reputation, der wiederum zu ge-
ringeren Patientenzahlen fithren kann. Die
Haftpflichtversicherung, die den Schaden
reguliert, steht angesichts des deutlichen
Anstiegs der Haftungsfille vor dem Prob-
lem einer addquaten Prdmienkalkulation.
Die Gerichte miissen die Schuldfrage und
Haftungsanspriiche klaren.

Ziel meiner Bachelorthesis war es zu er-
mitteln, ob bereits vorhandene Methoden
dazu geeignet sind, Behandlungsfehler zu
analysieren, um diese progressiv zu vermei-
den. Hierzu wurde das London-Protokoll
zur Analyse von Unféllen und Vorfillen im
klinischen Bereich detailliert beschrieben.
Zudem wurde ein Fallbeispiel aus der Pra-
xis zu Behandlungsfehlern erldutert. Hierin
wurde die praktische Analyse geschildert.
Das London-Protokoll lie§3 sich in jeder Hin-
sicht sehr gut anwenden, wobei alle Schritte
nachvollzogen werden konnten. Allerdings
ist es in Teilen (noch) zu ungenau und sollte
stiarker konkretisiert werden.
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ABSTRACT
Hospital treatment errors are a big prob-
lem and have been increasing over the last
few decades. The hospital bears the respon-
sibility as the employer of medical staff
and the contractional partner of the pati-
ent. The loss of reputation is a negative ef-
fect, which in turn leads to a lower number
of patients. The liability insurance, which
adjusts the claims, is faced with the prob-
lem of adequate premium calculation in
view of the significant increase in liability
cases. The judiciary must clarify who is at
fault and liable.

The goal of my bachelor thesis is to de-
termine whether existing methods are sui-
table for analyzing treatment errors to pro-

Systemanalyse kritischer
klinischer Zwischenfalle:
Das London-Protokoll

gressively avoid mistakes. For this reason,
the London-protocol for the analysis of ac-
cidents and incidents at clinics is discussed
in detail. In addition, a case study involving
real-life examples illustrates treatment er-
rors. Here, a functional analysis was applied.
The use of the London-Protocol was suitab-
le in this situation, and all steps could be re-
produced. However, in parts, it is (still) too
vague and should be made more concrete.

Key WoRbs

London-protocol, treatment error, clinical
risk management, systems analysis.

EINLEITUNG

Gerade in einem soziotechnisch komple-
xen System wie der Kardiotechnik ist es
eine enorme Herausforderung, gro3tmog-
liche Fehler respektive deren Quellen zu
vermeiden. Daher ist die Initiierung/Imple-
mentierung eines protektiven klinischen
Risikomanagements in Krankenhdusern
von besonderer Bedeutung.

Die Patientensicherheit stellt aufgrund
der zahlreichen unerwiinschten Ereignis-
se (UE) in der klinischen Akutversorgung
ein sehr relevantes Problem dar. Den ini-
tialisierten Forschungsbeginn bildete die
Publikation des amerikanischen Instituts
of Medicine (IOM) ,,To err is human: Buil-
ding a Safer Health System*. Demnach er-
gaben Hochrechnungen, dass jedes Jahr et-
wa 44.000-98.000 Amerikaner aufgrund
medizinischer Fehler versterben [1]. Auch
in Deutschland stellt die Patientensicher-
heit anldsslich der zahlreichen UE in der
klinischen Akutversorgung ein sehr rele-
vantes Problem dar. Nach Schitzungen
aus dem ,,Krankenhaus-Report 2014 tra-
ten in deutschen Krankenhdusern 2011 be-
zogen auf 18,8 Millionen Behandlungsfal-
le insgesamt 900.000—1.800.000 (5-10 %)
UE ein, weitere 360.000—720.000 (2—4 %)
Fille wurden als vermeidbare unerwiinsch-
te Ereignisse (VUE) eingestuft. Bei ca.
188.000 Patienten (1 %) kam es zu Be-
handlungsfehlern, in deren Folge 18.800
(0,1 %) Patienten verstarben [2].

Die Reduktion der UE kann nur {iber ei-
ne signifikante Verstarkung des klinischen
Risikomanagements geschehen. Das In-
stitut fiir Patientensicherheit der Univer-

sitdit Bonn (IfPS) fiihrte eine ,.Befragung
zum Einfithrungsstand von klinischem
Risiko-Management (kRM) in deutschen
Krankenhdusern* durch. Demnach ist im
Hinblick auf das kRM noch groBer Hand-
lungsbedarf vorhanden. So besteht eine
verbindliche, schriftlich festgelegte Strate-
gie fiir das kRM nur bei 27,1 % der Kran-
kenhduser, bei 31,5 % teilweise und bei
15,7 % ist sie geplant. Fiir strategische Zie-
le, wie die Verbesserung der Arzneithera-
piesicherheit im Bereich Verordnung oder
die Verteilung mit Medikationsgabe, sind
die Anteile festgelegter Strategien deut-
lich niedriger: bei 17,9 % vorhanden, bei
33,3 % teilweise und bei 15,2 % geplant.
Fiir operative Ziele liegen die Anteile fol-
gendermalien: 28,4 % vorhanden, 38,8 %
teilweise und 10,2 % geplant [3].

Nicht jedes UE in einem Krankenhaus
wird durch einen Fehler verursacht. So kon-
nen diese auch durch die Nebenwirkung ei-
ner Therapie, einer bekannten Therapiekom-
plikation oder durch defizitdre Compliance
des Patienten verursacht worden sein. Den-
noch miissen Fehler unbedingt vermieden
werden. Allerdings sind medizinische Sys-
teme wie Kliniken schon per se sehr fehler-
anfillig. Es handelt sich um hochkomplexe
Organisationen mit hohen technischen An-
forderungen wie der Wartung und Sicherung
der Betriebsbereitschaft aller Medizingerite
rund um die Uhr sowie zahlreichen Spezia-
listen, die interprofessionell, interdisziplinér
und oft streng hierarchisch zusammenarbei-
ten. Hinzu kommen haufig noch Ressour-
cenknappheit respektive unvorhergesehene
Notfélle. Umso wichtiger ist ein kKRM mit
einer Reihe von Instrumenten zur effektiven
Vermeidung von Fehlern [4].

Neben dem etablierten Critical Incident
Reporting System (CIRS), welches fiir Bei-
nahe-Schiden konzipiert wurde, existiert ei-
ne weitaus unbekanntere Methodik mit in-
terdisziplindrem Ansatz zur systematischen
Fehleranalyse bei schweren Zwischenféllen
mit temporédren oder bleibenden Schiden.

Zi1EL DES LONDON-PROTOKOLLS

Das London-Protokoll wurde konzipiert,
um Unfélle bzw. Vorfille im klinischen
Bereich in einem amplifizierten Kontext
zu analysieren und auf die wirklichen Ein-
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flussfaktoren zuriickzufithren. Es eignet
sich fiir die Untersuchung von schweren
Vorkommnissen. Hierzu werden pragmati-
sche Anleitungen und Regeln fiir das Pro-
zedere bei der Untersuchung von Scha-
densfallen gegeben [5].

Es sollen nicht nur aktive (offensichtli-
che), sondern auch latente, dynamische,
nicht perzeptible Fehlerursachen analysiert
werden, welche letztlich konsekutiv zu ei-
nem Zwischenfall beitragen. Dabei soll das
gesamte System Krankenhaus analysiert
werden. Aufgedeckt werden sollen Sicher-
heitsliicken, fehlerhafte Ablaufe, unzurei-
chende Richtlinien oder Weisungen und
sonstige Umsténde, die zu Abweichungen
von Sicherheitsstandards fithren [6].

Die erste Ausgabe des London-Protokolls
richtete sich primér an den akut-medizini-
schen Sektor [7]. Mit der zweiten Fassung
wurde stirkeres Gewicht auf die Umsetzung
von Empfehlungen und praktischem Han-
deln gelegt. Diese interdisziplinire Fassung
kann auf alle Bereiche der Gesundheitsver-
sorgung praktifiziert werden einschlieBlich
Akutmedizin, Psychiatrie, Rettungswesen
und Primérversorgung [8].

Nach einem Zwischenfall soll ermittelt
werden, welche Liicken und Unzuléng-
lichkeiten im Gesundheitssystem bestehen.
Es wird eine retrospektive Systemanalyse
durchgefiihrt, bei der alle infrage kommen-
den Aspekte des betroffenen Gesundheits-
systems betrachtet werden. Dies schlief3t
insbesondere die Menschen ein, die in die-
sem System tdtig sind und zwar vom Ma-
nagement bis hin zu den Personen im ope-
rativen Geschéft. Zu beachten sind dabei
deren Kommunikation, Interaktion, Zusam-
menarbeit als Team und gemeinsames Stre-
ben nach einer sicheren Organisation [8].

Das London-Protokoll impliziert den ge-
samten Prozess der Untersuchung, Analy-
se und Handlungsempfehlung. In der Pra-
xis richtet sich dieser Prozess nach dem
lokalen Kontext und den jeweiligen Mo-
dalitdten. Das London-Protokoll ist als au-
tonomer Baustein gedacht, der in andere
Verfahren fiir die Meldung von Zwischen-
fallen und die Berichterstattung gegeniiber
Gremien implementiert werden kann. Es
werden keine Vorschriften dazu gemacht,
wie Zwischenfille identifiziert oder wel-
che Zwischenfille untersucht werden sol-
len. Dies richtet sich nach nationalen Vor-
schriften und ortlichen Gegebenheiten [8].

WISSENSCHAFTLICHE GRUNDLAGEN
DES LONDON-PROTOKOLLS

Theoretische Grundlage des London-Pro-
tokolls sind Forschungsergebnisse, die au-
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Abb. 1: Prozessdiagramm zur Untersuchung und Analyse eines Zwischenfalls [8]

Berhalb des Gesundheitsbereichs gewon-
nen wurden, in der Luftfahrt-, der Ol- und
Atomindustrie, im Transportwesen und
im militdrischen Bereich [8]. Dabei wur-
de deutlich, dass einem unerwiinschten Er-
eignis eine komplexe Ereigniskette kausal
vorangeht [9, 10], bzw. es innerhalb eines
komplexen Arbeitssystems geschieht [11].
Demnach sollte bei der Untersuchung eines
Unfalls nicht nur der Einzelne monokausal
betrachtet werden, der einen Fehler begeht,
sondern vielmehr auch die vorgelagerten
organisatorischen Faktoren [8].

Das London-Protokoll basiert auf dem
organisationalen Unfallmodell von Rea-
son. Nach diesem Modell pflanzen sich die
auf der hoheren Managementebene getrof-
fenen falschen Entscheidungen abwirts
iiber die Abteilungen bis zum Arbeitsplatz
fort. Dort schaffen sie Aufgaben- und Um-
gebungsbedingungen, die unsichere Hand-
lungen begiinstigen. Abwehrmechanismen
und Sicherheitsbarrieren sollten vor den
Folgen von technischem sowie menschli-
chem Versagen schiitzen, sodass ein Zwi-
schenfall vermieden wird [8].

Fir das London-Protokoll wurde das
Modell von Reason erweitert und an den
Gesundheitssektor adaptiert. Dies geschah
durch Klassifizierung der Fehler auslosen-
den Bedingungen und organisatorischen
Faktoren zu einem einzigen, breit gefass-
ten Rahmensystem von Faktoren mit Ein-
fluss auf die klinische Praxis. Es impliziert
sowohl die klinischen als auch die exten-
siv libergeordneten organisatorischen Ein-
flussfaktoren. Damit kann das gesam-
te Spektrum an mdglichen Einflissen
betrachtet werden.

Prozessablauf zur Untersuchung und
Analyse eines Zwischenfalls

Der Prozess der Untersuchung und der
Analyse eines Zwischenfalls umfasst sie-
ben Stufen (Abb. 1).

Abschnitt A: Identifikation und Ent-
scheidung zur Untersuchung

Es gibt im Wesentlichen zwei Griinde, die
fiir eine eingehende Untersuchung eines
Zwischenfalls sprechen. Ein Grund liegt
darin, dass dieser zu eminent schwerwie-
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Abb. 2: Graduelles Schema zur Befragung und Analyse eines Zwischenfalls [8]

genden Auswirkungen fiir einen Patienten,
fiir das Personal oder die Organisation ge-
fithrt hat. Ein weiterer Grund ergibt sich
aus dem Potenzial als Lernquelle {iber das
Funktionieren der Abteilung oder Organi-
sation. Die beiden Griinde miissen nicht
notwendigerweise miteinander zusammen-
hingen [8].

Abschnitt B: Auswahl der Mitglieder des
Untersuchungsteams

Fiir die Untersuchung schwerwiegender
Zwischenfille sind ausgewiesene Exper-
ten obligatorisch. Ein Untersuchungsteam
besteht im Idealfall aus drei oder vier Per-
sonen, die vom Untersuchungsleiter unter-
stiitzt werden. Die Teammitglieder sollten
iiber breit gefacherte sowie fundierte Fa-
higkeiten und auch tiber geniigend zeitli-
che Kapazititen verfiigen [8].

Abschnitt C: Organisation und Daten-

sammlung

1. Dokumentation des Zwischenfalls

— Alle Fakten, Erkenntnisse und Gegen-
stinde, die mit dem Zwischenfall in Ver-
bindung stehen, sollten schnellstmoglich
zusammengetragen werden [8]:

— medizinische Unterlagen aus verschie-
denen Quellen

— Dokumentationen und Formulare mit
Bedeutung fiir den Zwischenfall (z. B.
Richtlinien, Verfahrens- und Arbeitsan-
weisungen)

— direkte Aussagen und Beobachtungen

— Befragung involvierter Personen

— physisches Umfeld (z. B. Grundriss der
Station)

— Sicherstellung des Materials und der Ge-
rite, die bei dem Zwischenfall eine Rolle
gespielt haben

— Informationen tiber relevante Bedingun-
gen, die das Ereignis beeinflusst haben
(z. B. Dienstpline, Verfligbarkeit von
geschultem Personal)

2. Die Informationssammlung in diesem

Stadium dient dazu

— Informationen festzuhalten, damit diese
wiahrend der Untersuchung und auch bei
einer moglichen spiteren rechtlichen Aus-
einandersetzung zur Verfligung stehen,

— eine prézisierte und chronologische Be-
schreibung des Zwischenfalls zu ermdg-
lichen,

— die Informationen zu ordnen,

— dem Untersuchungsteam eine initiale
Orientierung zu ermdglichen und

— profunde Richtlinien und Verfahrensan-
weisungen zu identifizieren [8].

3. Durchfiihrung von Befragungen

Die Befragung ist eine der effektivsten Op-
tionen, um von den Mitarbeitern bzw. den
anderen Beteiligten Informationen iiber
den Zwischenfall zu erhalten. Der Befra-
gungsstil sollte kooperativ, verstandnisvoll
und nicht wertend oder konfrontativ sein.
Eine Befragung gliedert sich in verschie-
dene Phasen, welche gradatim abgearbeitet
werden sollten [8]:

Abschnitt D: Den chronologischen Ab-

lauf des Zwischenfalls ermitteln

Es wird eine transparente und ausreichend

detaillierte Chronologie des Zwischenfalls

aufgestellt. Hierzu gibt es mehrere Mog-

lichkeiten [8].

— Narrative Chronologie: Anhand von Be-
fragungen und der Krankenakte kann die
Geschichte der Ereignisse rekonstruiert
werden.

— Zeitschiene: Es handelt sich dabei um ei-
ne chronologische Darstellung des Zwi-
schenfalls.

— Zeit/Personen-Raster: Die Aufenthalts-
orte der beteiligten Personen werden
vor, wiahrend und nach dem Zwischen-
fall tabellarisch dargestellt.

— Flussdiagramm: Es wird ein Bild der Be-
wegungen von Personen, Materialien,
Dokumenten oder Informationen inner-
halb eines Prozesses gezeichnet.

Abschnitt E: Identifikation fehlerhafter
Vorginge

Bei den fehlerhaften Vorgéngen muss es
sich um spezifische Handlungen respektive
Unterlassungen von Mitarbeitern handeln
und nicht um allgemeine Beobachtungen
zur Behandlungsqualitit. Um fehlerhaf-
te Vorginge zu identifizieren, werden ver-
schiedene Techniken wie Brainstorming,
Brainwriting oder Fehlermoglichkeits- und
Einflussanalysen angewendet [8].

Abschnitt F: Identifikation Fehler-
begiinstigender Faktoren

Jeder fehlerhafte Vorgang kann mit multi-
plen Fehler-begiinstigenden Faktoren ver-
bunden sein, welche auf verschiedenen
Ebenen des Rahmensystems verortet sind.
Fiir die Aufzeichnung der Faktoren gibt es
mehrere Moglichkeiten. Préferiert ist die
chronologische Aufzeichnung des Zwi-
schenfalls zusammen mit den fehlerhaften
Vorgdngen und den assoziierten Fehler-be-
giinstigenden Faktoren als Sequenz. Mog-
lich ist auch die Darstellung in Form eines
Fischgriten-Diagramms, bei dem diesel-
ben Informationen in einem anderen For-
mat dargestellt werden [8].

Abschnitt G: Ableitung von Empfeh-
lungen und Entwicklung eines Mafinah-
menplanes

Es werden Empfehlungen bzw. Verbesse-

rungsstrategien konzipiert, um die aufge-

deckten systemischen Schwachstellen zu
beheben. Der Maflnahmenplan enthélt fol-

gende Informationen [8]:

— Priorisierung der Fehler-begiinstigenden
Faktoren entsprechend ihrer Bedeutung
fiir die Sicherheit der prospektiven Ge-
sundheitsversorgung

— Liste der Mallnahmen, welche das Un-
tersuchungsteam festgelegt hat, um die-
se Faktoren auszuschalten

— Benennung der Verantwortlichen fiir die
Umsetzung dieser Maflnahmen

— Festlegung eines determinierten Zeitrah-
mens fiir die Umsetzung

— Ermittlung der notwendigen Ressourcen
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— Nachweis fiir den Abschluss der Umset-
zung der Maflnahmen

— Festlegung eines Zeitpunkts fiir die Eva-
luation der Wirksamkeit des MafBnah-
menplans

ANWENDUNGSBEISPIELE

In der Literatur finden sich nur wenige An-

wendungsbeispiele fiir das London-Proto-

koll. Erstmalig wurde es 2001 auf der Win-
nipeg Hochrisiko-Neugeborenen-Station
erprobt und anschlieend in der Winnipeg

Regional Health Authority (WRHA) ein-

gefiihrt. Fir die dortige Anwendung des

London-Protokolls liegen fiinf Jahre Er-

fahrung vor [12]. Von einem multidiszip-

lindr zusammengesetzten Team wurden 30

kritische klinische Ereignisse und Beinahe-

Zwischenfille ausgewertet. Dabei wurden

folgende Erkenntnisse gewonnen.

1. Die akute pédiatrische Versorgung stellt
ein komplexes System dar, in dem meh-
rere Hochrisikoprozesse eng miteinan-
der gekoppelt sind. Auch kleine, harm-
lose Fehler konnen sich leicht aufandere
Bereiche des Systems auswirken.

2. Kritische Ereignisse haben in der Re-
gel mannigfaltige Einflussfaktoren. Die
Analyse der 30 Ereignisse ergab, dass
in 97 % der Fille Aufgaben- und Tech-
nologiefaktoren vorlagen, 90 % Orga-
nisations- und Managementfaktoren,
76 % Arbeitsumgebungsfaktoren, 69 %
Teamfaktoren, 66 % Patientenfaktoren,
55 % individuelle (Personal) Faktoren
und 35 % institutionelle Faktoren.

3. Medikationsfehler stellten mit einem
Anteil von 50 % die abundantesten akti-
ven Fehler bei der padiatrischen Versor-
gung dar. Hierzu konnten verschiedene
Faktoren beigetragen haben — beispiels-
weise geringe pharmazeutische Kennt-
nisse des klinischen Teams oder ein
papierbasiertes Bestellsystem. Fehler
bei der Reanimation hatten bei aktiven
Fehlern einen Anteil von 13 %. Hierzu
trugen Nachtzeit, Wissensdefizite und
Autorititsgefille bei. Probleme bei der
Patientenidentifikation machen eben-
falls 13 % der aktiven Fehler aus.

4. Die meisten Fehler hatten keine nega-
tiven Auswirkungen auf den Patienten.
Ein Schaden wurde in 35 % der Fille
verursacht.

5. Ein Autoritdtsgefille ist generell weit ver-
breitet und spielte in vier der untersuchten
Fille eine Rolle. Beobachtet wurde dies
zwischen Pflegekriften und Arzten sowie
zwischen jiingeren und ilteren Arzten.

6. In einigen Féllen lagen Regelverletzun-
gen vor.
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7. Das Gesundheitswesen steht mit ande-
ren Systemen in Wechselwirkung. Dies
betrifft das Rechtssystem und Versiche-
rungen.

8. Empfehlungen sind leicht zu schreiben,
aber schwer umzusetzen. AuBerdem
konnen Verdnderungen in einem Teil
des Systems zu Problemen in anderen
Teilen des Systems fiihren.

Der Autor kam zu dem Schluss, dass das

London-Protokoll eine niitzliche Plattform

fiir die Strukturierung der Untersuchun-

gen darstellt, die durch Erfahrung, Exper-
tise und andere Managementwerkzeuge er-

ganzt wird [12].

Vogel [13] untersuchte die Haufigkeit
nicht patienteneigener Risikofaktoren fiir
Entstehung und Verlauf der Behandlung
von Anastomoseninsuffizienzen nach ko-
lorektalen Resektionen. Von 179 Patien-
ten erlitten 14 Patienten eine Anastomo-
seninsuffizienz. In einer Morbiditéts- und
Mortalititskonferenz  (M+M-Konferenz)
wurde der Behandlungsverlauf dieser Pa-
tienten nach dem London-Protokoll ana-
lysiert. Dabei wurde jedes unerwiinschte
Ereignis nach Diagnostik, Indikation, OP-
Technik, OP-Taktik, Nachbehandlung, In-
terdisziplinaritdt, Organisation, Prozess-
qualitdt, Strukturqualitdt und Sonstigem
ausgewertet. Auffilligkeiten bei der Pro-
zessqualitit fanden sich am héaufigsten
(n = 8/14), gefolgt von Auffilligkeiten bei
der Nachbehandlung (n = 6/14). OP-Tech-
nik (n = 2/14) und OP-Taktik (n = 3/14)
spielten eine geringere Rolle. Bei den meis-
ten Patienten konnten Schlussfolgerungen
fiir das prospektive Vorgehen gezogen wer-
den (n=11/14). Hieraus ergab sich fiir 4/11
Patienten ein Strategiewechsel fiir das zu-
kiinftige Vorgehen. Als Schlussfolgerung
konnen in einer M+M-Konferenz, die nach
dem London-Protokoll vorgeht, Auffallig-
keiten aufgedeckt werden.

In einer weiteren vergleichbaren Stu-
die von Vogel [14] wurden 158 Resekti-
onen nach der Diagnose eines kolorekta-
len Karzinoms ausgewertet. Bei 13/149
Resektionen mit Anastomosen wurde ei-
ne Insuffizienz diagnostiziert. Die Aus-
wertung nach dem London-Protokoll
ergab bei 10/13 Patienten Auffilligkeiten
im  Bereich der  Struktur-  oder
Prozessqualitit. Dies betraf Schwi-
chen der Prozessqualitit und zwar
die  Handhabung von  Standards
(n = 6/10), die Kommunikation (n = 3/10)
und das Fehlen benétigter Untersuchungs-
ergebnisse (n = 1/10). Hinsichtlich der
Strukturqualitdt wurden nicht ausreichen-
de materielle Ressourcen ermittelt (3/10).

DISKUSSION

Obwohl Behandlungsfehler eine grofle Be-
deutung haben, finden sich in der Litera-
tur kaum Anleitungen zu deren Analyse.
Fiir die Analyse von Behandlungsfehlern
im klinischen Bereich wurde das London-
Protokoll entwickelt und publiziert [8]. Es
konnte sich jedoch nur in einem sehr ge-
ringen Umfang etablieren. So finden sich
in der Literatur bis heute nur wenige An-
wendungsbeispiele. Dabei handelt es sich
um die Auswertung der padiatrischen Ver-
sorgung der Winnipeg Regional Health Au-
thority (WRHA) [12] und um die Analyse
von Anastomoseninsuffizienzen nach ko-
lorektalen Resektionen [13, 14]. Allerdings
sind die Darstellungen sehr allgemein und
wenig detailliert gehalten. Eine explizite
Beschreibung einer schrittweisen Imple-
mentierung in ein organisational bestehen-
des klinisches Risikomanagement existiert
bis heute noch nicht.

Die Griinde fiir die geringe Akzeptanz
des London-Protokolls sind unklar. Po-
tenzielle Griinde wéren beispielsweise,
dass es nicht renommiert genug ist oder
dass es komplex und aufwendig in der An-
wendung ist. Deshalb habe ich im Rahmen
meiner Bachelorthesis untersucht, ob es
sich leicht auf ein klinisches Fallbeispiel
aus der Literatur anwenden ldsst [15]. Dies
konnte in vollem Umfang bestétigt wer-
den. Dies betraf Abschnitt A, die Entschei-
dung zur Untersuchung konnte eindeutig
positiv entschieden werden. Abschnitt B,
der die Auswahl der Mitglieder des Un-
tersuchungsteams regelt, war erfiillt. Ab-
schnitt C deskribiert die Organisation und
Datensammlung. Diese findet sich in der
beschriebenen Ausfiihrlichkeit und Syste-
matik nicht im Fallbeispiel wieder. In der
Praxis hétte sich das Team jedoch leicht an
die Vorgaben des London-Protokolls hal-
ten konnen, denn Hinderungsgriinde wa-
ren nicht vorhanden. Abschnitt D, die Er-
mittlung des chronologischen Ablaufs des
Zwischenfalls erfolgte im Fallbeispiel in
Form eines Flussdiagramms. Dies stellt
nach dem London-Protokoll ebenfalls ei-
ne von mehreren Optionen dar. Der Ab-
schnitt E des London-Protokolls handelt
von der Identifikation fehlerhafter Vorgéin-
ge. Hier geht das Fallbeispiel sogar weit
uber das London-Protokoll hinaus, indem
die fehlerhaften Vorgénge einem aufwen-
digen Scoring-Verfahren unterzogen und
gewichtet werden. Hier konnte dariiber
nachgedacht werden, das London-Proto-
koll zu erweitern. Auch im Abschnitt F des
London-Protokolls, die Identifikation Feh-
ler-begiinstigender Faktoren, werden kei-



ne genauen Durchfiihrungsbestimmungen
vorgegeben. Im Fallbeispiel wird, wie im
vorherigen Abschnitt, ein Scoring-Verfah-
ren eingesetzt. Eine entsprechende Erwei-
terung des London-Protokolls wére denk-
bar. Im Abschnitt G, die Ableitung von
Empfehlungen und die Entwicklung eines
MaBnahmenplanes betreffend, bleibt das
London-Protokoll eher vage. In der Fallbe-
schreibung wurde zusétzlich eine Priorisie-
rung vorgeschlagen.

Als Fazit der eigenen Analyse ist das
London-Protokoll sehr gut anwendbar, in
Teilen ist es aber (noch) zu ungenau und
sollte stiarker konkretisiert werden. Auch
der Autor eines der Anwendungsbeispiele
kam zu dem Schluss, dass das London-Pro-
tokoll ein unschéitzbares Werkzeug fiir die
Uberpriifung von kritischen Ereignissen
und Beinahe-Unfillen darstellt [12].
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