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Wer sind wir?

� Institut für Allgemeinmedizin, Frankfurt
- forscht und lehrt
- v. a. Qualitätsförderung in der Hausarztpraxis seit Anfang der 

90er
- und Patientensicherheit seit 2002

� Vera Müller
- Arzthelferin, Studienassistentin

� Barbara Hoffmann
- Krankenschwester, Fachärztin für Anästhesie, 

Gesundheitswissenschaftlerin
- Leiterin des Arbeitsbereiches Patientensicherheit
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Wie alles anfing - PCISME

� Primary Care International Study of Medical Errors

� Ziele der internationale Studie in sieben Ländern
- Test eines elektronischen Fehlerberichtsystems

- Welche Fehler werden aus Hausarztpraxen berichtet?

- Test einer Fehlerklassifikation

� Ergebnisse
- 100 Hausärzte berichteten 605 Ereignisse

- Deutschland: 20 Hausärzte berichten 174 Ereignisse
- 80 % Prozessfehler

- 20 % Wissens- und Fertigkeitsfehler
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Was ist denn überhaupt ein Fehler?

� Allgemein :
- Ein falscher Plan für ein richtiges Ziel.

- Ein richtiger Plan falsch ausgeführt.
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Was aus dieser Studie wurde

www.jeder-fehler-zaehlt.de
� Freiwilliges, anonymes Fehlerberichtssystem 

im Internet
� Offener Zugang
� Zielgruppe Hausarztpraxen: Ärztinnen/Ärzte und

Arzthelferinnen/Medizinische Fachangestellte
� Seit 5 Jahren online
� Betrieben von einer unabhängigen Institution :

Institut für Allgemeinmedizin, Johann Wolfgang 
Goethe-Universität Frankfurt am Main
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Wie funktioniert‘s? - www.jeder-fehler-zaehlt.de
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Berichten
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Berichte lesen



Arbeitsbereich Patientensicherheit Müller, Hoffmann
Johann Wolfgang Goethe-Universität, Frankfurt am Ma in

Kommentieren



Arbeitsbereich Patientensicherheit Müller, Hoffmann
Johann Wolfgang Goethe-Universität, Frankfurt am Ma in



Arbeitsbereich Patientensicherheit Müller, Hoffmann
Johann Wolfgang Goethe-Universität, Frankfurt am Ma in

Tipps für die Praxis
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Vorbild Luftfahrt
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Vorbild Luftfahrt

� Anzahl der Todesfälle von Passagieren in der 
kommerziellen Luftfahrt seit 1970ern drastisch 
gesunken
- trotz steigender Passagierzahlen!

- u. a. mit Unterstützung durch Fehlerberichtssysteme (der 
Fluggesellschaften, internationale, nationale) => 
Verbesserungen an Flugzeugen, Flughäfen, beim 
Sicherheitstraining etc.

� Kommerzielles Interesse an Sicherheit
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Wichtige Ursache für 
das Reaktorunglück 
1986 in Tschernobyl :

Die Sicherheitskultur
vor Ort

Sicherheit stand nicht an 1. Stelle

Sicherheitsanweisungen wurden nur sehr lax befolgt

Verantwortlicher Ingenieur vor Ort kein Spezialist in 
Atomreaktoren

…und viele kleine Abweichungen von Standards



Arbeitsbereich Patientensicherheit Müller, Hoffmann
Johann Wolfgang Goethe-Universität, Frankfurt am Ma in

Wie ging‘s weiter? FraTrix

� Sicherheitskultur – was ist das?
- Im (Praxis)Team geteilte Werte, Überzeugungen und 

Handlungsweisen, die sich auf die Patientensicherheit 
beziehen 

- Stellenwert von Patientensicherheit, Umsetzung von 
Sicherheitsmaßnahmen

� Frankfurter Patientensicherheitsmatrix – was ist das?
- Instrument zur Team-Selbsteinschätzung der 

Sicherheitskultur

- 5 Stufen einer Sicherheitskultur – von ablehnend bis 
zukunftsweisend

Gefördert durch:
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Die Matrix
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Warum ist ein solches Instrument sinnvoll?

� Medizinische Versorgung ist Teamarbeit .

� Das Team reflektiert gemeinsam: Wo stehen wir?

� Das Team entscheidet gemeinsam: Wo wollen wir 
besser werden?

� Das Team entscheidet gemeinsam: Das wollen wir 
ändern.
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Wie war‘s? Unsere Erfahrungen mit FraTrix

� In 20 Hausarztpraxen pilotgetestet

� Lebhafte Diskussionen über Sicherheitskultur in allen 
Praxen

� In 15 Praxen Maßnahmenplan am Ende der Sitzung

� Dauer der Sitzung: 100 Minuten (70 – 123)

� Akzeptanz bei großer Mehrheit der Praxen und der 
einzelnen Teammitglieder
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Und nun? Ausblick

� FraTrix-Studie: Welche Wirkungen hat FraTrix auf 
die Sicherheitskultur in Hausarztpraxen?
- Kontrollierte randomisierte Studie in 60 Hausarztpraxen in 

Rhein-Main
- August 2009 bis Ende 2010
- Herausforderung: Wie misst man Sicherheitskultur?

� Internationale EU-Studie LINNEAUS-EURO-PC
- Entwicklung eines Klassifikationssystems für Fehler in der 

Primärversorgung
- Klassifikationssystem ist Basis für wissenschaftliche Studien
- Anpassung von www.jeder-fehler-zaehlt.de an andere 

europäische Staaten


