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Wer sind wir?

Institut fr Allgemeinmedizin, Frankfurt
- forscht und lehrt

- V. a. Qualitatsforderung in der Hausarztpraxis seit Anfang der
90er

- und Patientensicherheit seit 2002
Vera Muller

- Arzthelferin, Studienassistentin
Barbara Hoffmann

- Krankenschwester, Facharztin fir Anasthesie,
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 Landern
- Test eines elektronischen Fehlerberichtsystems
- Welche Fehler werden aus Hausarztpraxen berichtet?
- Test einer Fehlerklassifikation

Ergebnisse
- 100 Hausarzte berichteten 605 Ereignisse

- Deutschland: 20 Hauséarzte berichten 174 Ereignisse
- 80 % Prozessfehler
- 20 % Wissens- und Fertigkeitsfehler
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Was ist denn Uberhaupt ein Fehler?

Fehlerberichts- und Lernsystem fiir Hausarztpraxen

LLIEE Was ist ein Fehler?

Informationen zum

Fehlerberichtssystem Diese Frage ist einfach gestellt und schwer zu beantworten. Deswegen haben wir

. uns fir eine pragmatische und weitreichende Definition entschieden:
Bericht erstellen

Ein Fehler ist das, was Sie als potentiell berichtende Person als Fehler empfinden,.
Der Gastkommentar

Das ist jeder Yorfall, von dem Sie behaupten kinnen:

Fehler des Monats

“Das war eine Bedrohung fiir das Wohlergehen des Patienten und sollte nicht
Berichtsdatenbank passieren. Ich michte nicht, dass es noch einmal passiert.”

Allgemein :
- Ein falscher Plan fir ein richtiges Ziel.
- Ein richtiger Plan falsch ausgefuhrt.
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Was aus dieser Studie wurde

www.|eder-fehler-zaehlt.de

Freiwilliges, anonymes Fehlerberichtssystem
Im Internet

Offener Zugang

Zielgruppe Hausarztpraxen: Arztinnen/Arzte und
Arzthelferinnen/Medizinische Fachangestellte

Seit 5 Jahren online
Betrieben von einer unabhangigen Institution

Institut far Allgemeinmedizin, Johann Wolfgang
Goethe-Universitat Frankfurt am Main
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Wie funktioniert's? - www.jeder-fehler-zaehlt.de

hen

|: |j hktp: [ v jeder-Fehler-zashlt. def

Fehlerberichts- und Lernsystem fiir Hausarztpraxen

Home

Herzlich willkommen beim Fehlerberichts-

Informationen zum
RIS AL  und Lernsystem fiir Hausarztpraxen

Bericht erstellen
Der Gastkommentar

Fehler des Monats

szt it szl Man muss nicht jeden Fehler selber macher

Aktuelle Kommentare m daraus zu lernen - daher unser Mottg;

Diskussionsforum

Tipps zur
Fehlervermeidung "Jeder Fehler zahlt!"

Presse f Literatur

Hewsletter
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Jjeder-fehler-zaehlt, dejpublicfreportireport. jsp

Bericht eingeben

Seite 2 Seite 3 Seite 4 Seite 5 Seite 6

1) Datum des Yorfalls:

|Tag V| |rv1|:|nat V| |Jahr hd

2) Land des Yorfalls:

Hilfe
O Deutschland
O Gistarreich
O Schwaiz
O anderes Land
3) wWar ein Patient beteiligt? i3 O nain
a) alter | | Hilfe
b) Geschlecht Orweiblich O mannlich & unbekannt/k.a. Hilfe
O nicht anwendbar
c) vertrautheit Ich habe diesen Ich hin mit dem Patienten und
Patienten noch 60000 seinen Gesundheitsproblemen
nie gesehen, 1 2 3 4 5 sehrvertraut
d) Besonderer  [karperlich behindert Hilfe

Hint d . .
Intergrun [ geistig behindart

LI Muttersprache nicht Dautsch
[(kein besonderer Hintergrund

Vorgang abbrechen Weitel Institut fior ~ £FTY
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Seite 1 Seite 2 Seite 4 Seite 5 Seite 6

6) Was ist passiert?

7) Was war das Ergebnis?
Welche Folgen hatte das Ereignis, der Fehler (fur den Patienten, fur Angehirige, fur Sie,
fir die Praxis, andere]?

8) Maogliche Griinde?
Bitte geben Sie an, welche Grinde zu dem Ereignis geflihrt haben kdnnen. Denken Sie
auch an das Praxisteam, ihre Organisation und Aufgabenverteilung, Ausristung,
kKormrunikation, Aushildung und Urngebungshedingungen.

9) Hadtte man das Ereignis verhindern kinnen?
Wenn ja: Mennen Sie bitte Thre Ideen und Vorschldge dazu,

Zuriick Vorgang abbrechen Weiter Institot fir £
g !
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Fehlerberichts- und Lernsystem fiir Hausarztpraxen
|

ML Berichtsdatenbank

Informationen zum
Fehlerberichtssystem Bitte wahlen Sie: (& Meueste Fehlerberichte

0 Fehlerberichte (Archiv)
{7 Fehler des Manats (Archiv)
(9 Fehlerberichtsuche

Bericht erstellen

Der Gastkommentar

Fehler des Monats

Berichtsdatenbank

Neueste Fehlerberichte
Aktuelle Kommentare

Hier finden Sie die neuesten Fehlerberichte, die innerhalb von www.jeder-fehler-

zaehlt.de eingegangen sind, Bevor sie hier eingestellt werden, werden sie von der
Tipps zur Administratorin des Systems anonymisiert, falls noch Hinweise enthalten sind, die
Fehlervermeidung eine nachtragliche Identifizierung der Beteiligten maaglich machen, leden
Fehlerbericht kinnen Sie kommentieren, Sie kdnnen dabei wahlen, ob Sie anonym
bleiben oder Ihren MNarmen und Thre Berufsgruppe nennen machten,

Presse f Literatur

Newsletter Zu den einzelnen Fehlerberichten gelangen Sie Uber das anklicken der

Reportnummer oder des Titels, Die Fehlerberichte werden in einem neuen Fenster
gedffnet! Ein in der Titelzeile bedeutet, dass die Mitarbeiter der Berichtssystems

noch eine Rickfrage [link] zu weiteren Informationen des Ereignisses haben, Ein m
zeigt an, dass der Fehlerbericht bereits als "Fehler des Monats" verdffentlicht wurde,

Impressum f Kontakt

Report- . Kommen-

nr. utitel tare

509 Haushesuch in Hektik m 1

508 Diclofenac Doppelverordnung 2

507 Insulininjektionen B

E0G Bradykardie II 0 Institut fir A
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Fehlerberichts- und Lernsystem fiir Hausarztpraxen

Zum Druckdialog gelangen Sie auch | . |
Drucken o din Testan b o e T RG 4 P, Fenster schiiefen

Fehlerbericht Hauptseite

[l "Diclofenac Doppelverordnung”

Reportnummer: | 508 | Kommentare lesen | Kommentare schreiben

AUz einer Praxis wird das folgende Ereignis berichtet:

Was ist passiert?

Dauermedikation mit 455 100 + inkonstant Yoltaren Resinat Ubersehen bei
Verordnung Diclac 75 wegen akuter HWS- Schmerzen und Cubitalarthrose,

Was war das Ergebnis?

3 Ulcera wentriculi 5 Tage nach Zugabe von Diclac 75

Migliche Griinde

Im Patientenandrang Karteikarte nicht gendgend weit zurdckoescrollt,
Wie hdtte man das Ereignis verhindern kinnen?

Aktuellen Einnahmeplan immer tagaktuell durchsehen, ehe man was Neues
rezeptiert,

Welche Faktoren trugen Ihrer Meinung nach zu dem Fehler bei?
Zeitdruck bel hohemn Patientenandrang, |,

Wie haufig tritt dieser Fehler ungefiahr auf?
Insiilui'ﬁir fhf\c
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Kommentare

31.08.2009
11:49:449
ostschweizer

19.08.2009
11:31:04
Y
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Hilfe

In Anlehnung an einen vielbeachteten Kommentar von Dr. Etzel
Gysling in der "pharma-kritik" machte ich daran erinnarm, dass
die Patienten oft keine Ubersicht haben, wenn der eine Arzt ein
Genericum 1, der andere {resp. das Krankenhaus) das Original
und der Dritte das Genericum 2 werschreibt, N.B alles derselbe
Wirkstoff, zB eben Diclofenac. Dr. Gysling beschrieb eine
dialysenpflichtige Miereninsuffizienz bei einer betagten Frau,
Hier betraf die Doppelverschreibung dieselbe Praxis, Ich denke,
gin elektronisches Kontrollsystem ist richtig. Aber der Patient
braucht auch mehr Erkldrungen zu unseren Yerschreibungen,
um solche Fehler ew. selbst zu merken (oder doch, bei gleicher
Wirkgruppe (hier "Schmerzmittel") zu ahnen’.

Meiner Meinung nach "muss" man sich immer bei jeder neuean
Medikation den aktuellen Mediplan anschauen, Es empfiehlt
sich auch in regelmakigen abstanden einen Abgleich zu machen
zwischen der in der Praxis dokumentierten Medikation des
Patienten und der tatsachlichen Medikation. Da erlebt man
dann ziemliche Uberraschungen ...

Ihr Kommentar:

Mame:
k.ommentar;

Abschicken

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Ma  in
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Fehlerberichts- und Lernsystem fiir Hausarztpraxen
|

LU Tipps zur Fehlervermeidung

Informationen zum
Fehlerberichtssystem Praxistipps zum Sammeln

Bericht erstellen In feste ablaufe in der Praxis kinnen sich an vielen Stellen Fehler einschleichen. Die
"Tipps zur Fehlervermeidung" kinnen zwar keine Yollstandigkeit bieten, aber Thnen
helfen, mit IThren Mitarbeiternfinnen einige Ablaufe in Ihrer Praxis zu dberdenken,
Fehlerguellen ausfindig zu machen und dort Fehler zu vermeiden. Die Tipps
entstammen vorwiegend den Kommentaren, die in www . jeder-fehler-zaehlt.de zu

Der Gastkommentar

Fehler des Monats

Berichtsdatenbank Fehlerberichten von Kolleginnen/kollegen aus der Praxis geschrieben wurden. D.h,
- sie wurden von Arztinnen, Arzten und arzthelferfinnen beigetragen. Sie sind
Aktuelle Kommentare allerdings nicht 'Evidenz-basiert’ in Studien erprobt worden,

Diskussionsforum Tipps zur Fehlervermeidung

Tipps zur 1

_ . Fehler bei Impfungen [mehr]
Fehlervermeidung

2. Telefonische Anfragen [rmehr]

Presse f Literatur

NN V. 3. Laborbefunde I [mehr]
Impressum / Kontakt 4, Laborbefunde 11 [mehr]
5. Medikationsfehler I [rmehr]
6. Medikationsfehler II [mehr]

7. Medikationsfehler 111 [mehr]
2. Medikationsfehler Iv [mehr]
9, Medikationsfehler W [mehr]

10, Patientenidentifikation  [mehr]
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Vorbild Luftfahrt
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Vorbild Luftfahrt

Anzahl der Todesfalle von Passagieren in der
kommerziellen Luftfahrt seit 1970ern drastisch
gesunken

- trotz steigender Passagierzahlen!

- U. a. mit Unterstitzung durch Fehlerberichtssysteme (der
Fluggesellschaften, internationale, nationale) =>
Verbesserungen an Flugzeugen, Flughafen, beim
Sicherheitstraining etc.

Kommerzielles Interesse an Sicherheit
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Wichtige Ursache fur
das Reaktorungltick
1986 In Tschernobyl :

- 0, oo Uil g Die Sicherheitskultur
el T vor Ort

A Sl LAY

&l Sicherheit stand nicht an 1. Stelle

- - |

“in, ¥

| i‘! Verantwortlicher Ingenieur vor Ort kein Spezialist in

; Atomreaktoren

Sicherheitsanweisungen wurden nur sehr lax befolgt

...und viele kleine Abweichungen von Standards
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Sicherheitskultur — was ist das?

- Im (Praxis)Team geteilte Werte, Uberzeugungen und
Handlungsweisen, die sich auf die Patientensicherheit

beziehen

- Stellenwert von Patientensicherheit, Umsetzung von
Sicherheitsmallhahmen

Frankfurter Patientensicherheitsmatrix — was ist das?

- Instrument zur Team-Selbsteinschatzung der
Sicherheitskultur

- 5 Stufen einer Sicherheitskultur — von ablehnend bis
zukunftsweisend

Bundesministerium

nigsmin;
GefOI’dert durCh @ fiir Bildung Institut for =
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Die Matrix

reaktiv

initiativ

Die Untersuchung von kritischen Ereignissen wird durchgefiihrt, um Schaden von der Praxis
abzuwenden.

Kritische Ereignissen werden meist untersucht, um nachzuweisen, dass man keine Schuld hat. Die Ver-
antwortung tragt der Chef/die Chefin, ein kritisches Ereignis ist ,Chefsache”. Wenn ein kritisches Ereig-
nis passiert ist, werden die beteiligten Teammitglieder befragt und ggf. gerigt. Eine systematische Un-
tersuchung gibt es nicht. Auch Patienten werden nicht in die Untersuchung einbezogen. Kritische Ereig-
nisse und deren Untersuchung werden aufgezeichnet, wenn es sich um einen Versicherungsfall handelt.

Kritische Ereignisse werden untersucht, um wirklich zu erfahren, was in der Praxis schief lauft.

Alle im Team wollen lernen. Deswegen werden kritische Ereignisse immer untersucht und man ist be-
muht, Patienten in die Untersuchung einzubeziehen. Die Kommunikation bleibt zu allen Seiten offen und
respektvoll, auch dann, wenn etwas Schlimmes passiert ist. Die Ergebnisse der Untersuchung werden
dokumentiert.

Beispiel: Eine altere Patientin hatte einen niedrigen Hamoglobin-Wert, der uber mehrere Wochen Uber-
sehen wurde. Es wurde Uberprift, wie in der Praxis eingehende Befunde bearbeitet und abgelegt wer-
den und ob ahnliche Fehler auch bei Rontgen- und anderen Befunden auftreten konnen.
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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
andern.
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Wie war's? Unsere Erfahrungen mit FraTrix

In 20 Hausarztpraxen pilotgetestet

Lebhafte Diskussionen Uber Sicherheitskultur in allen
Praxen

In 15 Praxen MalRhahmenplan am Ende der Sitzung
Dauer der Sitzung: 100 Minuten (70 — 123)

Akzeptanz bei grof3er 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 fur Fehler  in der
Primarversorgung

- Klassifikationssystem ist Basis flr wissenschatftliche Studien

- Anpassung von www.|eder-fehler-zaehlt.de __ an andere
europaische Staaten




