DocCheck Newdletter 05.44 [Light]

l1von3

http://newsdl etter.doccheck.com/generator/153/546/xhtml

_nmcmm Meo1roATEn TmPressur eraL N

Newsier
[

Ausgaben: Newsletter 05.44 ... j Artikel:  Lieber vorbeugen ... j W

Zuriick zur Ubersicht

-

Lieber vorbeugen...

...als haften!

) Weitere Infos

Aktionsbiindnis Patie...
EMEA
DGCh
GQMG
IGMR

= Weiterempfehlen

e G0

‘ Diskutieren

Hr a0
‘ Bewerten

LB

Artikel 3

Lieber vorbeugen als haften!

Menschen machen Fehler und Arzte sind eben auch nur
Menschen - eine Wahrheit, die lange verdrangt wurde. Zu
lange, meinen Fachgesellschaften, Krankenkassen, Patienten
und Arzte. Bei immer besseren Behandlungsmdéglichkeiten und
unter erhohtem Kostendruck riicken medizinische Irrtiimer ins
Rampenlicht.

Wie oft irren Arzte wirklich?

Unnotig amputierte GliedmaBen, eine falsche Diagnosestellung, ein zu
spat erkannter Herzinfarkt - alles verhangnisvolle Irrtimer, die zu
schwerer Schadigung, manchmal sogar zum Tod des Patienten fihren
und die oft durch eine bessere Kommunikation, weniger
Arbeitsiberlastung und mehr Qualifikation zu vermeiden waren, meint
Professor Dr. med. Hartwig Bauer, Generalsekretéar der Deutschen
Gesellschaft fir Chirurgie (DGCh). Behandlungsfehler ziehen sich
durch samtliche medizinischen Fachbereiche, verunsichern Patienten
und schaden dem Arzt. 60 Prozent der jahrlich etwa 40.000
reklamierten Behandlungsfehler werden in Deutschland Kliniken
vorgeworfen. Zuverlassige Aussagen Uber tatsachliche arztliche Fehler
in deutschen Kliniken und Arztpraxen fehlen noch immer. Die Inzidenz
angenommener und tatsachlich festgestellter Behandlungsfehler
darzustellen, Uber Fehlerursachen und risikobehaftete Situationen zu
berichten sowie Hinweise zur Fehlerpravention und Fehlererkennung
zu entwickeln, war das Ziel einer vom Robert-Koch-Institut in Auftrag
gegebenen Studie, verdffentlicht in der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, Heft 04/01. Geht man von Studienergebnissen anderer
westlicher Industriestaaten aus, konnte man mit etwa 1,7 Millionen
falsch oder unzureichend behandelter Patienten in Krankenh&usern
rechnen.

"Wir brauchen eine neue Sicherheitskultur", fordert daher der Arzt und
Psychologe Dr. J6rg Lauterberg. Er gehért dem Vorstand des
Aktionsbindnisses Patientensicherheit an, das sich aus Vertretern der
Arzteschaft, Patientenverbanden und Krankenkassen zusammensetzt
und sich eine umfassende Datenlage zur vorrangigen Aufgabe
gemacht hat. "Studien haben ergeben, dass 30 bis 50 Prozent der
Behandlungsfehler vermeidbar sind", so Lauterberg. Es gehe darum,
die Fehlerquellen zu erkennen, denn die Mehrzahl der Irrtimer seien
das Resultat einer Kette, die gar nicht erst entstehen dirfe. Doch dazu
musse zunachst arztliches Fehlverhalten offengelegt werden. Das
kénne durchaus anonym geschehen, denn es gehe nicht um
Abstrafung sondern um einen Lernprozess. Der gleiche Fehler misse
nicht wieder und wieder gemacht werden, um endlich daraus
Konsequenzen zu ziehen, argumentieren Experten einhellig.

Umgang mit Fehlern zu zuriickhaltend?

Die Bereitschaft, sich mit Irrtimern in der Medizin zu beschaftigen, sei
unter Arzten groB, stellt der Arztliche Direktor des
Universitatsklinikums Marburg Professor Matthias Schrappe fest. Er ist
Vorsitzender des Aktionsblindnisses Patientensicherheit und der
Gesellschaft fir Qualitatsmanagement der Gesundheitsversorgung
(GQMG). "Es gibt bei den niedergelassenen Arzten und den
Kolleginnen und Kollegen im Krankenhaus eine sehr groBe,
professionell getragene Bereitschaft, sich mit dem Fehlerproblem
auseinanderzusetzen", bestéatigt Schrappe. Letztlich geschdhe dies aus
der Gewissheit heraus, dass es der beste Weg sei, um sich selbst zu
schitzen.
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In einem scheinen sich heute alle einig zu sein: Der offene Umgang
mit Fehlern muss selbstverstandlich werden. "Fehler dirfen nicht als
Tabu, sondern sollten als Ereignis angesehen werden, das analysiert
werden muss, um das weitere Auftreten zu verhindern", unterstreicht
Schrappe. Abschied von der Null-Fehler-Attitude will auch der Chirurg
Professor Bauer von der DGCh nehmen. Er sieht die groBte
Fehlerquelle in einem Kommunikationsdefizit, das sich nur begleichen
lasse, wenn Arzte Zeit haben, mit Mitarbeitern und Patienten zu
sprechen. "Von einer 'Fehlerkultur' sind wir noch weit entfernt", so
Professor Bauer. Doch um aus Fehlern zu lernen, misse man sie nicht
selbst machen. Ihm ist der Umgang mit Behandlungsfehlern in der
Arzteschaft noch zu zuriickhaltend.

"Jeder Irrtum ist ein Schatz"

Am besten soll tGber Fehler so friih gesprochen werden, dass sie gar
nicht erst passieren, fordert man am Institut fir Gesundheits- und
Medizinrecht (IGMR) der Universitat Bremen. Risikopravention liege
nicht nur im Interesse des Patienten, sondern auch des Arztes oder
der Klinik, argumentiert der Direktor des Instituts, Prof. Dieter Hart.
Denn Fehlervermeidung sei allemal besser als Haftung,
Schadensregulierung und ein ramponierter Ruf. "Jeder Irrtum ist
deshalb ein Schatz", aus dem man lernen musse. Das vom Institut ins
Leben gerufene Pilotprojekt zur Risikopréavention, das auf mehr als
zehn norddeutsche Kliniken ausgedehnt wurde, untersucht nicht nur
typische Behandlungsfehler, sondern auch Beinahe-Fehler und es
wurde ein anonymes Berichtssystem eingerichtet, um unerwiinschte
Ereignisse auszuwerten.

Medizinische Fehler und ihre Folgen, aber auch gerade noch
verhinderte Fehler kénnen inzwischen Kliniker wie niedergelassene
Arzte, Hausarzte und Fachkollegen (iber diverse Online-Systeme
melden und ohne Preisgabe der eigenen Identitat diskutieren. Ob es
sich um eine unterlassene Frage an den Patienten zu einer moglichen
Medikamentenallergie handelt oder um die Verabreichung eines
Uberlagerten Impfstoffes, um ein nicht erkanntes Aneurysma oder die
Nichtbeachtung einer Antikoagulationsbehandlung - der Arzt kann
Irrtimer, Begleitumstédnde und Konsequenzen zum Beispiel Uber das
Computer-basierte Fehlerberichtssystem der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) per Internet anonym eingeben, mit Kollegen
diskutieren oder sich Uber Irrtimer anderer informieren und daraus
selbst Nutzen ziehen. Die KBV libernahm das vom Schweizer
Wissenschaftler Daniel Scheidegger an der Baseler Universitat
entwickelte Meldesystem, das mit dem Berliner Gesundheitspreis 2002
ausgezeichnet wurde.

Viele Systeme - ein Ziel

Eigens fir Hauséarzte entwickelte das Institut fir Allgemeinmedizin der
Universitat Frankfurt das elektronische Fehlermelde- und Lernsystem
www.jeder-fehler-zaehlt.de und im April dieses Jahres schaltete das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte www.bfarm.de ein
Online-System, das Berichte Gber unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen erfasst und an die Europadische
Arzneimittelagentur (EMEA) weiterleitet. Dort wird eine Datenbank mit
Nebenwirkungsberichten aus allen EU-Léndern erstellt.

Die Zahl der anonymen Meldesysteme fiir arztliche Fehler wird
zunehmen und das ist nach Ansicht aller Experten gut so. Zu klaren
ware, inwieweit Online-Systeme und Schadensregister von
Versicherern, Schlichtungsstellen und Arztekammern tatséchlich zur
Fehlerpravention und &rztlichen Fortbildung genutzt werden.Vorerst
solle es bei den diversen Meldesystemen und Datenbanken bleiben,
meint der Bremer Professor Dieter Hart, auch wenn eine
Bestandsaufnahme der Vielzahl von Systemen und gesammelten
Daten nétig sei. Auf lange Zeit werde die Praxis zeigen, welches
System sich am besten fir die Fehlerpravention eignet und wie man
die Datenerfassung harmonisieren kann.
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