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Struktur und erste Ergebnisse

The German Error Reporting System for General Practice: Structure, First Results

Zusammenfassung

In Anlehnung an bestehende Systeme in Australien, der Schweiz
und GroRbritannien wurde im September 2004 erstmals ein frei-
williges Fehlerberichtssystem auch in Deutschland eingerichtet.
Das System ist Internet-basiert, unbeschrankt zugdnglich, voll-
stindig anonym und unabhdngig. In der ersten Ausbaustufe
wird das Feedback iiber die wochentliche und monatliche Ver-
offentlichung beispielhafter Fehlerberichte gegeben. AuRerdem
besteht die Moglichkeit der Online-Diskussion. Dieser Artikel
diskutiert die fiir Erfolg und Wirkung von Berichtssystemen not-
wendigen Eigenschaften. — Nach vier Monaten im Routine-
betrieb werden kontinuierlich Fehler (in begrenzter Anzahl) be-
richtet, und auf der Internetseite wird intensiv diskutiert. Fiir
eine erste explorative Datenauswertung standen 85 Fehler-
berichte zur Verfiigung. Die Klassifikation nach der PCISME/LIN-
NAEUS-Taxonomie zeigte, dass 66% Prozessfehler und 33%
Kenntnis- oder Fertigkeitsfehler waren. Die Einteilung nach
dem Schweregrad der Fehler zeigte, dass 34% der Fehler vorii-
bergehenden oder dauerhaften Schaden verursacht hatten. 55%
der Fehler beinhalteten Medikationsfehler, und bei 46 % der Feh-
ler spielten Probleme bei der Kommunikation eine Rolle. - Ver-
schiedene Argumentationen des Risikomanagements fiihren zu
dem Schluss, dass freiwillige Fehlerberichtssysteme spezifische,
begrenzte Funktionen haben, um Bedrohungen der Patientensi-
cherheit zu identifizieren. Sie sind eine wichtige Datenquelle,
besonders fiir Beinahefehler, die in der offiziellen Erfassung
nicht erscheinen. Die Etablierung von Fehlerberichtssystemen

Abstract

Considering examples in Australia, Switzerland, UK a voluntary
error reporting system was established in Germany in Septem-
ber 2004. The system is web-based with unrestricted access,
completely anonymous and independent. Feedback is provided
(in the first development level) by displaying exemplary error
reports every week and every month and facilities for online dis-
cussion. The article discusses basic requirements that lead to
success and impact of report systems.After four months of ope-
ration there is a limited but continuous flow of error reports and
an intense online discussion about the examples. For a prelimi-
nary explorative data analysis 85 error reports were available.
Classification following the PCISME/LINNAEUS taxonomy show-
ed that 66% were process errors and 33% were knowledge or
skills errors; grading according to severity showed: 34 % of errors
caused temporary or permanent harm. 55% of the reports con-
tained medication errors and in 46% of the reports communica-
tion was a contributory factor. Different arguments in risk man-
agement lead to the conclusion that voluntary error reporting
systems have a specific, non-exclusive function in identifying
threats to patient safety and are an important source of data,
particularly on near misses which will not appear in official re-
gistrations. To establish error reporting systems in ambulatory
care is more difficult than in organized hospital settings, and it
is especially important to provide feedback and opportunities
for the users to participate and to learn.
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im ambulanten Bereich ist schwieriger als im organisierten
Krankenhausbereich. Besonders wichtig sind hier das Feedback
sowie Partizipations- und Lernméglichkeiten fiir den Nutzer.

Schliisselworter
Medizinische Fehler - Risikomanagement - Fehlerberichts-
systeme - Allgemeinmedizin

Key words
Medical errors - risk management - error reporting systems -
family practice

Hintergrund

Erst seit wenigen Jahren wird den Themen Patientensicherheit
und Fehler in der Medizin grofSe Aufmerksamkeit geschenkt.
Ausschlaggebend war der Report ,,To Err is Human* des US-ame-
rikanischen Institute of Medicine (IOM) [1]. Darin wird, basie-
rend auf den Studien von Brennan, Leape et al. [2, 3], berechnet,
dass jahrlich 44000 bis 98 000 Todesfdlle in US-amerikanischen
Kliniken durch Fehler verursacht werden. Fiir Deutschland wer-
den 16000 bis 40 000 Todesfdlle jahrlich durch vermeidbare un-
erwiinschte Ereignisse in Krankenhdusern extrapoliert [4]. Im
Report des IOM und - immer vehementer - in den Nachfolgebe-
richten (,,Crossing the Quality Chasm: A New Health System for
the 215t Century“ [5], ,,Patient Safety, Achieving A New Standard
for Care“ [6]), aber auch in anderen internationalen Publikatio-
nen (z.B. Department of Health ,An Organisation with a Memo-
ry* [7] Runciman und Moller ,latrogenic injury in Australia“ [8])
wird neben verschiedenen Ansdtzen zur Verbesserung der Pa-
tientensicherheit die Einrichtung von Berichtssystemen fiir Feh-
ler und unerwiinschte Ereignisse gefordert.

Man hofft damit, an die Erfolge von Fehlerberichtssystemen im
Risikomanagement sicherheitsorientierter Industrien anzu-
kniipfen. Das bekannteste Berichtssystem ist das Aviation Safety
Reporting System (ASRS), welches im Auftrag der Federal Avia-
tion Administration (FAA) seit 1975 alle Piloten, Fluglotsen sowie
das gesamte Bord-, Boden- und Wartungspersonal auffordert,
tatsachlich oder potenziell gefdhrliche Situationen im Flugver-
kehr zu berichten. Mittlerweile gehen rund 34000 streng ver-
trauliche Meldungen pro Jahr ein. Die Ergebnisse der ausfiihr-
lichen Analysen sollen helfen, Probleme und Schwachstellen in
der Flugsicherheit zu finden. AuRerdem flieBen sie in die Ent-
wicklung neuer Richtlinien oder Ausriistung ein. [9] Der Erfolg
dieses Systems beruht auf der hohen Akzeptanz bei den Nutzern
und hat eine Reihe von Voraussetzungen, die auch bei der Kon-
zeption eines hausarztlichen Fehlerberichtssystems zu beriick-
sichtigen sind.

Allgemeine Ubereinstimmung herrscht zunichst dariiber, dass
ein solches System nicht fiir die Meldung und Aufklarung bei
schwerwiegenden Fehlerereignissen geeignet ist, sondern das
niedrigschwellige Berichten von kleineren Fehlerereignissen
und so genannten ,near misses“ ermoéglichen soll. Beinahefeh-
ler sind deutlich hdufiger als manifeste Fehler und bieten da-
her eine breitere Datenbasis. Neben der groReren Haufigkeit
werden Vorteile darin gesehen, dass die Beinahe-Ereignisse
nicht zu Schdden fithren und deshalb offener diskutiert wer-
den kénnen. AuBerdem hat bei einem Beinahe-Ereignis defini-
tionsgemdfS immer ein Schutzmechanismus (technischer,

menschlicher oder organisatorischer Art) eingegriffen und das
Ereignis verhindert. Durch die Erforschung dieser ,in letzter
Minute“ einwirkenden Mechanismen erhofft man sich aufer-
dem Hinweise auf Losungsmoglichkeiten fiir Systemfehler
[10-13].

Eigenschaften medizinischer Fehlerberichtssysteme

Uber die meisten notwendigen Eigenschaften medizinischer
Fehlerberichtssysteme besteht in der Fachliteratur Einigkeit.
Kontrovers diskutiert werden allerdings die Eigenschaften ,ver-
traulich” (confidential - d.h. der Berichtende ist bekannt, seine
Angaben werden aber vertraulich behandelt) vs. ,anonym“ und
Jfreiwillig* vs. ,verpflichtend“. Vertrauliche Berichtssysteme ha-
ben anonymen Berichtssystemen gegeniiber den Vorteil, dass
beim Berichtenden nach weiteren Details des Ereignisses gefragt
werden kann. Es wird jedoch vermutet, dass manche durch die
Moglichkeit der Nachfrage oder der Identifizierung abgeschreckt
werden, ein Ereignis zu berichten. Die Verfechter verpflichten-
der Berichtssysteme erhoffen sich bei einer Berichtspflicht eine
vollstandigere Erfassung aller Ereignisse als bei freiwilligen Sys-
temen. Berichtssysteme konnen intern (also in eine Organisa-
tion/Klinik und in ihr Risikomanagement eingebettet) oder ex-
tern, organisationsiibergreifend angelegt sein; von der Einbet-
tung und der Unterstiitzung ,von oben‘ abhdngig kénnen hier
unterschiedliche Losungen infrage kommen. Eine Aufstellung
der Eigenschaften von Fehlerberichtssystemen findet sich in
Tab.1[1,12,14-17].

Das Frankfurter Fehlerberichts- und Lernsystem

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen konzipierten wir das
Fehlerberichts- und Lernsystem www.jeder-fehler-zaehlt.de als
externes, anonymes, freiwilliges, Internet-basiertes Fehler-
berichtssystem fiir alle deutschsprachigen Hausarztinnen und
Hausdrzte. Nach intensiven Gesprdachen mit Medizinrechtlern,
Datenschiitzern und interessierten Hausdrzten kamen wir zu
dem Ergebnis, dass in der derzeitigen rechtlichen Situation in
Deutschland nur ein System mit kompletter Wahrung der Ano-
nymitdt infrage kommt.

Es wurde in Anlehnung an andere internationale Berichtssyste-
me (NPSA (National Patient Safety Agency) [18], CIRS (Critical in-
cident reporting system) [19]) und das in der Primary Care Inter-
national Study of Medical Errors (PCISME) [20] verwendete Be-
richtsprotokoll entwickelt. Das Berichtssystem steht nach einem
technischen Probelauf mit 20 Pilotpraxen seit Ende September
2004 allen Hausdrzten zur Verfiigung und ist im Internet unter
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Tab.1 Eigenschaftenvon Fehlerberichtssystemen|[1, 10, 14-16, 21]

Eigenschaft Erlduterung

sanktionsfrei keine Sanktionen/Bestrafung fiir Berichtende

vertraulich die Identitdt des Berichtenden, des Patienten oder der
Institution wird nicht an Dritte weitergegeben, sie ist
jedoch (zumindest primar) dem Berichtssystem bekannt

anonym es werden keinerlei personenbezogene Daten im Rah-
men des Berichts abgefragt oder gespeichert, eine
Re-Identifizierung des Berichtenden ist nicht moglich

freiwillig der Bericht wird freiwillig abgegeben

verpflichtend alle unerwiinschten Ereignisse/Fehler miissen berichtet
werden (im ASRS gilt die inverse Sanktion, dass aus
einem Fehlerbericht keine Sanktionen resultieren, dass
das Nicht-Melden eines Ereignisses aber als pflichtwidrig
aufgefasst werden kann)

unabhdngig das Berichtssystem ist unabhangig von jeglicher Auto-
ritat, die den Berichtenden bestrafen kénnte

Analyse durch Berichte werden von Experten analysiert, die sich vor

Experten allem mit den zugrunde liegenden Systemfehlern be-

schiftigen

zeitnahe Riick- Berichte werden schnell analysiert, und Ergebnisse bzw.

meldung Empfehlungen werden ziigig veréffentlicht bzw. an
Berichtenden zurlick gegeben

systemorientiert ~ Empfehlungen fokussieren auf Veranderungen von Sys-
temen, Prozessen oder Produkten

einfach Berichte konnen einfach und relativ schnell abgegeben

werden

www.jeder-fehler-zaehlt.de {iber eine gesicherte Verbindung
und ohne vorherige Anmeldung nutzbar.

In diesem Fehlerberichts- und Lernsystem koénnen alle uner-
wiinschten Ereignisse und Fehler, aber auch Beinahe-Behand-
lungsschdden und latente Sicherheitsrisiken fiir Patienten ge-
meldet werden. Dazu wurde die bereits in der PCISME verwen-
dete breite Bestimmung des Begriffs Fehler herangezogen: ,Das
war eine Bedrohung fiir das Wohlergehen des Patienten und
sollte nicht passieren. Ich méchte nicht, dass es noch einmal pas-
siert".

Technische Details

Eingegebene Berichte werden verschliisselt gespeichert und
nach der Entschliisselung auf einem von aufSen nicht zugang-
lichen zweiten Server abgelegt. Die Berichte werden auf ihre
Anonymitdt gepriift, ggf. werden personenbezogene Daten ge-
16scht. Es werden keine Daten vom Berichtenden selbst (z.B. IP-
Adresse) gespeichert. Durch diese MafSnahmen ist die Riickver-
folgung eines Berichtenden unmdéglich. Mit den heute verfiig-
baren Netztechnologien war das System trotzdem vergleichs-
weise unaufwendig zu realisieren.

Das Fehlerberichtsprotokoll besteht aus 6 Bildschirmseiten, auf
denen das Ereignis mit Hilfe von Freitextfeldern, teilweise vor-

! Seit Dezember 2004 wird das System auRer von der DEGAM auch von
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (OGAM) emp-
fohlen.

gegebenen Kategorien und Drop-down-Listen strukturiert be-
schrieben werden soll. Zentral sind die vier Freitextfelder mit
den folgenden Fragen:

- Was ist passiert?

- Was war das Ergebnis?

- Mégliche Griinde?

- Wie hdtte man das Ereignis verhindern kénnen?

(Maximal 22) geschlossene Fragen behandeln z.B. Datum, Ort
des Geschehens, Einflussfaktoren, Mitbehandelnde, die Haufig-
keit und den Schweregrad des Ereignisses sowie (optional) den
Praxistyp. Das Internetformular wird dynamisch aufgebaut, so
dass nur bei Fehlern, die Patienten betreffen, Angaben zum Pa-
tienten, nur bei Medikationsfehlern zusatzliche Angaben zu den
Medikamenten angefordert werden. Nicht zutreffende Felder
kénnen jederzeit iibersprungen werden, da keine Pflichtfelder
existieren. Die Eingabefelder werden durch eine Hilfefunktion
unterstiitzt.

Feedback

Die zeitnahe Riickmeldung an den Berichtenden wird in der Lite-
ratur als ein wichtiger Erfolgsparameter eines Fehlerberichtssys-
tem betrachtet [16, 21]. Um diese Vorgabe bei einem anonymen
(ohne Moglichkeit des personlichen Feedbacks) und externen
Berichtssystem zu erfiillen, wird jede Woche ein besonders inte-
ressanter bzw. lehrreicher Fehlerbericht ausgewdhlt und auf der
Internetseite unter ,Fehler der Woche* veroffentlicht. Im An-
schluss an den Bericht besteht fiir die Leser die Moglichkeit,
Kommentare oder Tipps einzugeben. AuRerdem wird einmal
monatlich ein Fehler ausgewdhlt, der mit einem Kommentar
des Instituts fiir Allgemeinmedizin versehen wird und dann so-
wohl im Internet als auch in ,Der Hausarzt“ erscheint. Auch die-
ser Fehler kann im Internet kommentiert werden. Zusdtzlich gibt
es ein allgemeines Diskussionsforum {iber das Fehlerberichts-
system selbst und andere Aspekte der Patientensicherheit.

In spdteren Ausbaustufen ist geplant, alle Fehler inhaltlich klas-
sifiziert in einer Datenbank in einem zugangsgeschiitzten Be-
reich im Internet dem Fachpublikum zugdnglich zu machen.
Damit werden auch aussagekraftigere Analysen und Feedback-
Wege moglich. Aus unseren Vorbereitungsarbeiten fiir diese
Ausbaustufen ist die im Folgenden prasentierte Analyse der bis-
her verfiighbaren Fehlerberichte hervorgegangen.

Datenanalyse

Die Berichte wurden von zwei Wissenschaftlern im Konsens in
verschiedenen Dimensionen Kklassifiziert, die wir fiir essenziell
fiir eine Systematisierung der verfiigharen Berichte halten.

PCISME/LINNAEUS-Taxonomie

Jeder Bericht wird nach der im Rahmen der Primary Care Inter-
national Study of Medical Errors (PCISME) entwickelten Taxono-
mie klassifiziert [20, 22]. Diese Taxonomie unterscheidet grund-
sdtzlich zwischen Prozessfehlern und Kenntnis-/Fertigkeitsfeh-
lern und umfasst 172 Fehlertypen. Unter Prozessfehler fallen
Probleme bei der Praxisadministration, beim Ablauf von diag-
nostischen Prozeduren, bei Behandlungsabldufen und bei der
Kommunikation. Kenntnis- bzw. Fertigkeitsfehler sind dagegen
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Tab.2 Fehlertypen (gekiirzt, zweistellig) der internationalen Taxo-
nomie von Fehlern in der Primdrversorgung [22]

Tab.4 Schweregrad der Fehlerfolge (eigene Darstellung in Anleh-
nung an NCC MERP, Taxonomy of medication errors) [24]

1. Prozessfehler
1.1. Praxisadministration
1.2. Untersuchungen
1.3. Behandlungen
1.4. Kommunikation
1.5. Vergiitung
1.6. Personal
2. Kenntnis- und Fertigkeitsfehler
2.1. Durchfiihrung klinischer Aufgaben
2.1. Fehldiagnose
2.3. Falsche Behandlungsentscheidung

_________________________________________________________|
Tab.3 Die Fehlertypen nach Reason [23]

Fehlertypen nach Reason:

- Ausrutscher/Aussetzer (Slips/Lapses) — Versagen passiert auf der Ebene
der Ausfiihrung

- Regel-basierter Irrtum (Rule based mistake) - falsche Anwendung einer
sinnvollen Regel, Anwendung einer schlechten Regel oder Nichtanwen-
dung einer sinnvollen Regel

- Wissens-basierter Irrtum (Knowledge based mistake) — meist in unbe-
kannten Situationen

- Zuwiderhandlung (Violation) - die Handlung ist beabsichtigt, nicht das
evtl. schlechte Ergebnis

Probleme bei der Durchfiihrung einer klinischen Handlung, Fehl-
diagnosen und falsche Behandlungsentscheidungen (Tab. 2).

Fehlertyp nach Reason

Die klassische Unterscheidung von Fehlertypen wurde unter or-
ganisations-/prozesspsychologischen Gesichtspunkten von Rea-
son [23] formuliert. Diese unterscheidet Ausrutscher und Aus-
setzer von Regel- bzw. wissensbasierten Irrtiimern und von Zu-
widerhandlungen (Tab. 3). Fanden sich in einem Bericht mehrere
fehlerhafte Handlungen, so wurde jene klassifiziert, bei der da-
von ausgegangen werden kann, dass sie das Ereignis hauptsdch-
lich bestimmt hat.

Schweregrad

Die Folgen des berichteten Fehlers wurden nach ihrem Schwere-
grad in Anlehnung? an die ,Taxonomy of medication errors* des
National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCC MERP) klassifiziert [24] (Tab. 4).

Ergebnisse

Bis zum 1.Februar 2005 wurden insgesamt 97 Fehlerberichte
iibermittelt. Bei 6 Berichten waren keine sinnvollen Daten einge-

2 Die Erarbeitung einer validen Skala von Schweregraden ist bei berichte-
ten Fehlern schwierig, gerade bei near misses ist sie oft interpretations-
abhangig. Wir arbeiten derzeit noch im Rahmen der Fortsetzung der
LINNAEUS-Collaboration an einem endgiiltigen Schema, wobei wir die
urspriinglich nur fiir Medikationsfehler entwickelte NCC MERP-Skala
fiir den geeigneten Ausgangspunkt halten. Gegeniiber der in der Aus-
wertung Beyer et al. 2003 in der ZFA publizierten Skala ergeben sich
kleinere Umgruppierungen.

Schweregrad des Fehlers

A Umstande oder Ereignisse, die Fehler verursachen kénnen.

B Ein Fehler ereignete sich, aber er erreichte den Patienten nicht.

C Ein Fehler ereignete sich und erreichte den Patienten, aber er verursachte
keinen Patientenschaden.

D Ein Fehler ereignete sich und erreichte den Patienten, und es bedurfte der
Uberwachung/Kontrolle, um sicherzugehen, dass kein Patientenschaden
entstand, bzw. einer Intervention, um Schaden vorzubeugen.

E Ein Fehler ereignete sich, der moglicherweise zu einem voriibergehenden
Patientenschaden gefiihrt oder ihn verursacht haben kdnnte und eine
Intervention erforderlich gemacht haben kénnte.

F Ein Fehler ereignete sich, der moglicherweise zu einem voriibergehenden
Patientenschaden gefiihrt oder ihn verursacht haben kénnte, und er
erforderte kurzfristigen oder langeren Krankenhausaufenthalt.

G Ein Fehler ereignete sich, der moglicherweise zu einem dauerhaften
Patientenschaden gefiihrt oder ihn verursacht hat.

H Ein Fehler ereignete sich, der lebensrettende MaRnahmen erforderte.

| Ein Fehler ereignete sich, der méglicherweise zum Tod des Patienten bei-
getragen oder ihn verursacht hat.

geben worden; ein Bericht wurde wegen offensichtlicher Kon-
fabulation ausgeschlossen. In weiteren drei Berichten wurde
tiber Fehler in Kliniken berichtet (einer dieser Berichte stammte
von einem Angehorigen), bei einem Bericht war der Fehler in ei-
ner Apotheke unterlaufen, und bei einem Bericht wird iiber den
Fehler eines Kollegen im Notdienst berichtet. 85 Berichte hatten
sich im Einflussbereich des Hausarztes abgespielt und gingen in
die hier dargestellte Auswertung ein.

Bei 5 dieser 85 Berichte war kein Patient beteiligt (interne Admi-
nistrationsfehler), bei 8 wurde das Geschlecht nicht angegeben.
Bei den verbleibenden 72 Féllen waren 36 Mdnner und 36 Frauen
betroffen.

Der Median des Alters der betroffenen Patienten war 60 Jahre
(Range 5-92]., n=58, 22 Berichte ohne Altersangabe). 25% der
betroffenen Patienten waren dlter als 73 Jahre. Diese Altersgrup-
pe scheint uns im Vergleich zur Altersverteilung in durchschnitt-
lichen Hausarztpraxen iiberreprdsentiert zu sein.

Fehlerarten (nach PCISME/LINNAEUS-Taxonomie)

Nach dem durchgefiihrten Konsensverfahren zeigte sich, dass bei
der Klassifikation mit der internationalen Fehlertaxonomie 66%
(n=56) der Fehler Prozessfehler und 33% (n=28) Kenntnis- bzw.
Fertigkeitsfehler waren (ein Bericht war nicht klassifizierbar). Die
Aufschliisselung nach der zweistelligen Taxonomie zeigt Abb. 1.

47 der 85 Fehler (55,3%) waren (zumindest auch) Medikations-
fehler, bei 39 Fehlern (45,9%) spielten Kommunikationsstérun-
gen eine Rolle, bei 9 Fehlern (10%) trug die Computerbedienung
zur Fehlerentstehung bei.

Fehlertypen nach Reason

Bei der Einteilung nach Reason zeigte sich, dass bei 19% der Feh-
lerberichte mangels genauer Details des Ereignisses eine Klassi-
fikation in dieser Dimension nicht moéglich war (es war nicht
moglich festzustellen, welcher der Fehler bei einer Fehlerkette
ausschlaggebend war, oder der Bericht war nicht detailliert ge-
nug, um einen Fehlertyp zu ermitteln). Bei den {ibrigen Fehler-
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nicht klassifizierbar

Falsche Behandlungs- 1%

E"‘s‘“;'m"““g Praxisadministration
11%
Untersuchungen
2%
Fehldiagnose
20%
Behandlunger
2%
Ausfuhrung
2%
Vergltung
5%

Kommunikation
21%

Abb. 1 Klassifikation der Fehlerberichte nach der internationalen Feh-
lertaxonomie [22], die Gruppe der Kenntnis- und Fertigkeitsfehler ist
schraffiert dargestellt.

berichten zeigten sich Ausrutscher und Aussetzer mit 41% als
grofdte Gruppe, danach die regelbasierten Irrtiimer mit 24%.
Wissensbasierte Irrtiimer traten nur in 17 % der Berichte auf. Zu-
widerhandlungen wurden nicht berichtet (Tab. 5).

Schweregrad der Fehlerfolge

Knapp 2/3 der Fehler verursachten keinen Schaden (latente Feh-
ler, Beinahefehler oder Fehler ohne Schddigungsfolge; Schwere-
grade A-D). Haufig verursachten sie jedoch Unbequemlichkeiten
fiir die Patienten (z.B. ein Patient erhielt ein unleserliches Rezept
und bemerkte erst zuhause, dass er ein falsches Medikament in
der Apotheke erhalten hatte). Manchmal machten sie eine Nach-
kontrolle erforderlich, um festzustellen, dass kein Schaden ein-
getreten ist. Bei 34% (n=27) trat eine Schadigung des Patienten
auf. Dabei erlitten 11% der Patienten voriibergehende Schdden,
9% mussten ins Krankenhaus eingewiesen werden, 6% erlitten
dauerhafte Schdden, 3% bedurften lebensrettender Hilfe, und
5% verstarben (n=4) (Tab.6). Bei den verstorbenen Patienten
ist anzumerken, dass es sich in zwei Fillen um eine verzogerte
Diagnose eines akuten Herzinfarkts im Notdienst handelte. Bei
einem Fall handelte es sich um eine verspatete Diagnose eines
Pleurakarzinoms, das durch andere sturzbedingte Thorax-
schmerzen maskiert war, im vierten Fall um eine verzégerte Re-
animation ohne andere ndhere Angaben.

Bei sechs der berichteten Fehler lief8 sich die Einteilung nach
dem Schweregrad nicht anwenden, da es sich um abrechnungs-
bzw. verwaltungstechnische Probleme handelte, bei denen keine
Gefdhrdung fiir den Patienten auftreten konnte.

Nutzung der Online-Diskussion

Bis zum 10.2.05 wurden auf der Website 12 ,Fehler der Woche*
und 3 ,Fehler des Monats' zur Diskussion gestellt. Die Moglich-
keit, diese zu kommentieren und kritisch zu diskutieren, wurde
vergleichsweise intensiv genutzt: zu den Fehlern der Woche gin-
gen durchschnittlich 4,7 Kommentare, zu den Fehlern des Mo-
nats sogar durchschnittlich 10,7 Kommentare ein. Dabei war

Tab.5 Ergebnisse der Klassifizierung der Fehlertypen nach Reason
[23], durch Rundung summieren sich die Prozentangaben nicht zu
100%

Anzahl Prozent
Ausrutscher/Aussetzer 35 41%
regelbasierte Irrtiimer 20 24%
wissensbasierte Irrtiimer 14 17%
Zuwiderhandlungen 0 0%
nicht klassifizierbar 16 19%

Tab.6 Schweregrad der berichteten Fehler in Anlehnung an NCC
MERP [24]

Anzahl Prozent

A 2 3%
B 3 4%
C 38 48%
D 9 1%
E 9 1%
F 7 9%
G 5 6%
H 2 3%
/ 4 5%
Klassifikation nicht anwendbar 6

der Tenor der AuRerungen konstruktiv, 69% der Kommentare
wiirden wir als weiterfiihrende Beitrage mit konkreten Erfah-
rungen und Empfehlungen aus der eigenen Praxis bewerten. Le-
diglich dreimal mussten wir eingreifen und unqualifizierte Au-
Berungen von der Seite entfernen.

Diskussion

Bei der Diskussion dieser ersten Zwischenergebnisse steht fiir
uns die Frage der Akzeptanz und Nutzbarkeit des Fehlerberichts-
und Lernsystems im Vordergrund.

Die Berichtsfrequenz ist in den ersten vier Monaten noch relativ
gering, allerdings verzeichnen wir tdglich zwischen 50 und
100 Besucher auf der Seite, und die Diskussionsmoglichkeiten
werden bereits gut angenommen. Offene Fehlerberichtssysteme
in der ambulanten Versorgung haben im Vergleich zu klinik-
basierten Fehlerberichtssystemen erheblich gréSere Anlauf-
schwierigkeiten. In der Testphase des vom Ressourcenaufwand
und der offiziellen Unterstiitzung her erheblich besser aus-
gestatteten Fehlerberichts- und -lernsystems der britischen Na-
tional Patient Safety Agency (fiir alle Bereiche des NHS) stamm-
ten nur 5% der Berichte aus Primary Care Organisations [25].

Obwohl unser System vollig frei zugdnglich ist, sind bisher Fille
von missbrduchlichen oder konfabulierten Meldungen nur ganz
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vereinzelt vorgekommen. Die Fehlerberichte stammen tiberwie-
gend aus der eigenen Praxis; obwohl Schnittstellenprobleme in
zahlreichen Berichten thematisiert werden, werden Fehler durch
andere Behandler nur relativ selten gemeldet.

Behindernd fiir die Nutzung eines Fehlerberichtssystems sind
Unklarheiten tiber den Kreis der Nutzer (der ,Mitlesenden'), Un-
klarheiten iiber die juristischen Folgen und den Datenschutz,
und vor allem die Unklarheit {iber den Diskussionsstil und po-
tenziell angstauslésende diskreditierende Reaktionen von Part-
nern im System. Fiir das Frankfurter Fehlerberichtsystem kann
festgehalten werden, dass hier klare Losungen (Anonymitat,
Schutz vor forensischen Konsequenzen, eine konstruktive Dis-
kussionsatmosphdre) hergestellt werden konnten, welche die
Nutzung fordern kénnen.

Der Anteil folgenreicher Fehler lag mit etwa 23 % deutlich iiber
unseren Erwartungen; in der dhnlich angelegten, jedoch mit ei-
nem beschrankten Kreis von Hausdrzten und iiber einen be-
grenzten Zeitraum durchgefiihrten PCISME-Studie [20] betrug
der Anteil nur etwas iiber 11%. Dies deutet darauf hin, dass die
teilnehmenden Hausdrzte durchaus bereit sind, schwerwiegen-
de Praxisvorkommnisse anonym zu berichten. Es wurden sogar
vier Ereignisse mit todlichem Ausgang berichtet, obwohl das
System bei Eingabe dieses Schweregrades eine besondere Warn-
meldung ausgibt. In der Testphase des NRLS (National Reporting
and Learning System) wurden 446 Berichte aus Primary Care Or-
ganisations ausgewertet. Hierbei wurden 65% als ,no harm' ein-
gestuft, 29% als Jow harm’, 6% als ,moderate to severe harm‘ und
1% todlich endende Fehlerereignisse [25].

Ebenfalls im Vergleich zu den Ergebnissen der PCISME-Studie
war der Anteil von Prozessfehlern mit 66% geringer als in jener
Studie (80%), der von Kenntnis- und Fertigkeitsfehlern mit 33%
deutlich hoher. Nach ersten Auswertungen entsteht der Ein-
druck, dass die letzteren Fehler (am ,sharp end* der Behandlung)
eher schwerwiegendere Konsequenzen haben als Prozessfehler.
Auf der anderen Seite ist zu bedenken, dass Prozesse und Rou-
tinen mit mangelnder Fehlertoleranz strukturell das Sicherheits-
niveau einer Praxis schwdchen und deswegen zu beachten sind,
auch wenn sie nur zu Beinahefehlern fiihren.

Neben dem konkreten Nutzen fiir die Beteiligten entsteht durch
ein Fehlerberichtssystem auch ein kontinuierlicher Datenfluss
fiir die Forschung auf dem Gebiet von Risikomanagement und
Patientensicherheit in der hausdrztlichen Praxis. Auch wenn die
hier referierten Ergebnisse noch alles andere als ,reprdsentativ’
sind und, wie wir vermuten, das System derzeit vor allem noch
von ,Pionieren‘ bzw. ,early adopters‘ genutzt wird, kristallisieren
sich bereits jetzt Problemfoci heraus, die eine weitere wissen-
schaftliche Bearbeitung erfordern. So ergab sich aus dem ,Fehler
des Monats‘ zu den Sicherheitsproblemen der oralen Antikoagu-
lationstherapie eine der ausfiihrlichsten Diskussionen auf der
Website. Mit steigender Berichtsfrequenz werden wir in der
ndchsten Ausbaustufe des Systems die Fehlerberichte klassifi-
ziert in eine Datenbank eingliedern, die weitergehende Recher-
chen erlaubt.

AbschlieBend fiihrt diese Diskussion auf die Frage nach der Rolle
und Funktion eines hausarztlichen Fehlerberichts- und Lernsys-

tems. In der Theorie des Risikomanagements ist es weitgehend
unbestritten, dass Fehlerberichtssysteme nur ein Element einer
Fehlerprdaventionsstrategie sein kénnen und insbesondere der
Flankierung durch Qualitditsmanagement bediirfen, damit ent-
sprechende ,Lerneffekte‘ in der Praxis auch implementiert wer-
den konnen. Berichtssysteme sind grundsdtzlich retrospektiv
und von Wahrnehmungsfahigkeit und Berichtsmotivation der
Berichtenden abhangig. [26] (So finden sich in den bisherigen
Berichten kaum Fehler vor dem Hintergrund von Zuwiderhand-
lungen (,violations‘) weil bei diesem Fehlertyp das Risiko-
bewusstsein tiblicherweise fehlt).

Charles Vincent spricht im Zusammenhang von Fehlerberichts-
systemen von ,windows on the system’, die begrenzte, aber not-
wendige Einblicke liefern. Die retrospektive Registrierung von
Fehlern oder Beinahefehlern muss in jedem sicherheitsrelevan-
ten System durch prospektive Sicherheits- und Qualitdtsana-
lysen erganzt werden (,Was ist z.B. bei der Dokumentation von
Laborwerten unsicher und kann schief gehen?*), auf der anderen
Seite sind Berichte {iber Fehler und Beinahefehler ein ,Schatz’,
weil sie unwahrscheinliche, aber faktische Ereignisse dokumen-
tieren. Insbesondere Beinahefehler geben zusitzlich noch den
Hinweis darauf, wo Sicherheitsmechanismen, auf die es an-
kommt, noch gegriffen haben.

Die ndchsten Ausbauschritte des Frankfurter Fehlerberichts- und
Lernsystems werden der Aufbau der indexierten Datenbank auf
der Grundlage verfeinerter Berichtsklassifikationen, eine Aus-
weitung des Feedbacks und die Einrichtung geschlossener Be-
nutzergruppen mit modifizierten Anonymitdtsregeln sein.

Interessenkonflikte: keine angegeben
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