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Welche Fehlerberichtssysteme gibt es?

Berichtssysteme uUber definierte Ereignisse (,Fehler”,
,Kritische Ereignisse®): mundlich, Papier, Computer
gestutzt, via Internet

Anonym oder vertraulich
Freiwillig oder obligatorisch

Offen (jedeR hat Zugang) oder geschlossen
(definierter Nutzerkreis mit Passwort. Ruckmeldung
direkt an Nutzerkreis moglich)

Gemeinsames Prinzip: Analyse und voneinander
lernen
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Prinzipien von www.jeder-fehler-zaehlt.de

Freiwilligkeit, vollige Sanktionsfreiheit
strikte Anonymitat (Datenschutz)

Unabhangigkeit

(von Verbanden, Korperschaften und

kommerziellen Interessen), Vertrauenswdurdigkeit

Analyse durch Ex
Erfahrungen und

Zelthahe Ruckme

perten  mit fachspezifischen
Kompetenzen

dung an die Nutzer

Einfache / praktikable Nutzung (Nutzen fur Anwender)
System- (und nicht personen-)orientierte Ausrichtung
Erganzung zu praxisinternem Riskmanagement
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Wie ist www.jeder-fehler-zaehlt.de entstanden?

Datenlage In Hausarztpraxen unzureichend:
Wo passieren wann welche Fehler?
Wo sind Systemschwachen?

Ziel: Lernen durch Analyse und Vergleich

Vorbilder: u.a. Berichtssystem der Luftfahrt (ASRS),
In der Medizin: CIRS (Schweiz) und NPSA (UK)

Wunsch der deutschen Teilnehmer/innen  der
Primary Care International Study of Medical Errors,
PCISME (99 Arzte aus 7 Landern meldeten 607 Fehler)

Pilotstudie 2004 mit 20 Hausarztpraxen

~reischaltung: Hausarztetag September 2004
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Bulletins Fatient Suppaort Travel Directory Medico - Legal SafeMail

Internationale Studie Uiber medizinische Fehler in der hausarztlichen Yersorgung

Achten Sie bitte darauf, daB in diesen freien Textfeldern
keine Namen genannt werden.

Was ist passiert?
Uberlegen Sie bitle, was passiert ist, wo es passiert ist, und wer damit befaiit war.

Y¥ie war das Ergebnis?
Denken Sie bitte aber aktuelle und potentielle Konsequenzen nach.
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Was ist ein Fehler?

,Das war eine Bedrohung fur das Wohlergehen
des Patienten und sollte nicht passieren.
lch mochte nicht, dass es noch einmal passiert.”

(nach: Primary Care International Study of Medical Errors, PCISME)
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Was leistet ein
Fehlerberichtssystem?

Was ist ein Fehler?

Wie sollte berichtet
werden?

Was passiert mit den
Fehlerberichten?

» Bericht erstellen «

Fehlerberichte

Fehler der Woche
Fehler des Monats
Fehlerarchiv

Diskussionsforum

Aktuelle Kommentare

Herzlich willkommen beim Fehlerberichts- und Lernsystem f

Leitidee

Dieses System fordert gemeinsames Lernen
Fehlern und lebt von Threr Mitarbeit.

Man muss nicht jeden Fehler selber machen,
daraus zu lernen - daher unser Motto:

"Jeder Fehler zahlt"”

aus
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Aktuelles

Aktuelle Kommentare mit einem Klick

wowowe jeder-fehler-zaehlt.de mit Richard-Merten-Preis ausgezeichnet [mehr]

Presse f Literatur

Empfohlen won der Osterreichischen Gesellschaft fir allgemeinmedizing, GGAM
und der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, DEGAM

"Wom 108, Deutschen Arztetag 2005 ausdricklich unterstitzt"
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Interaktiv: www.jeder-fehler-zaehlt.de

Was leistet ein
Fehlerberichtssystem?

Was ist ein Fehler?

Wie sollte berichtet
werden?

Was passiert mit den
Fehlerberichten?

» Bericht erstellen «

Fehlerberichte

Dieses System fordert gemeinsames Lernen aus
Fehlern und lebt von Threr Mitarbeit.

Man muss nicht jeden Fehler selber machen, um

daraus zu lernen - daher unser Motto:
Fehler der Woche

Fehler des Monats

Fehlerarchiv

"Jeder Fehler zahlt"”

il e Al aiamedisin Framkban

Diskussionsforum

Aktuelle Kommentare

Aktuelles

Aktuelle Kommentare mit einem Klick

wowowe jeder-fehler-zaehlt.de mit Richard-Merten-Preis ausgezeichnet [mehr]

Empfohlen won der Osterreichischen Gesellschaft fir allgemeinmedizing, GGAM
und der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, DEGAM

"Wom 108, Deutschen Arztetag 2005 ausdricklich unterstitzt"

Presse f Literatur

Copyright & 2004 Institut fir Allgemeinmedizing Frankfurt
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Datenschutz

Vollstandig anonymes Berichtssystem schutzt
Daten von Patienten und Arzten

- Berichtende sollen Anonymitatsregel beachten und keine
personenbezogenen Daten angeben

- Anonymisierung der Berichte  (falls personenbezogene
Daten o. a. genannt werden) durch Mitarbeiter

- Gesicherte Ubertragung (SSL-Protokoll, externes Zertifikat)
- Daten auf dem Server sind verschlisselt
- Entschlisselung der Daten nur durch befugte Mitarbeiter

- Es werden keine Daten vom Berichtenden selbst
(z.B. IP-Adresse) gespeichert

Unabhangiges Landeszentrum flr Datenschutz  und
Ethikkommission hat dem Konzept zugestimmt
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Architekturtibersicht

Extern nicht
zuganglich

Bericht pnline 1.
(Akzessions-)

_ Datenbank
g Berichtender —>

Fehler der Woche / des Monats

Mitarbeiter
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Wie gestalten wir die Rtuckmeldung?

Online: exemplarische Fehlerberichte
(Fehler der Woche, Fehler des Monats)

Online: Kommentare durch Kollegen

Online: Kommentare durch das Institut fir
Allgemeinmedizin bei jedem Fehler des Monats

Regelmaldige Veroffentlichung in Streuzeitschriften
(Arztezeitung, Der Hausarzt, arztemagazin)

Publikation wiss. Ergebnisse in Fachzeitschriften
(z.B. Zeitschrift fur Allgemeinmedizin)
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Seit 23.09.2005:
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Naturlich auch online!




www.jeder-fehler-zaehlt.de

Arbeiten im Hintergrund

Explorative / heuristische Analyse:  Erprobung von
Klassifikationsschlisseln  fur allgemeinmed. Praxis

Erprobung: Skala fur Konsequenzen / Schweregrade

In Vorbereitung:

- Veroffentlichung aller Fehlerberichte,  zuganglich flr aktive
Nutzer des Systems

Geschlossene Benutzerkreise mit pseudonymisierter
Meldung und individuellem Feedback

Indexierte Datenbank (Indexsystem) mit Moglichkeit
zur Suche nach Stichworten

Geplant: Bulletins zu Fehlerursachen und
-pravention (ahnlich wie ,Callback” des ASRS)
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Feedback / Beteiligung

Aktuelle Fehler, Fehlerarchiv und Diskussionsforum

14 Fehler des Monats Im Internet
(11 in ,,Der Hausarzt®, 7 im ,arztemagazin®)

- Kurze Analyse des Fehlers und daraus abgeleitete
Ansatze zur Fehlerpravention

- 136 Kommentare ; fast alle hilfreich und konstruktiv
(0 10,4; 2 - 29)
50 Fehler der Woche Im Internet
(neu auch in der ,Arztezeitung")

- 149 Kommentare (& 3,3; 0-11)

Diskussionsforum im Internet
- 39 Kommentare

(Stand: 01.11.2005)
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Gegenwartiger Stand

~reiwilliges, anonymes, frei-zugangliches
~ehlerberichtssystem im Internet

Hoher technischer Sicherheitsstandard
sichere Ubertragung, verschliisselte Berichte

Keine technischen Probleme

Seit 09/04 im Routinebetrieb

taglich: @ 112 (bis 165) verschiedene Nutzer
bisher 167 Berichte, Tendenz steigend
grolde Bandbreite verschiedener Fehler

(Stand: 01.11.2005)
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Wer hat berichtet? Wo traten Fehler auf?

Was wissen wir Uber die beteiligten Praxen?
94 Berichte aus D, 7 aus A, 1 aus CH (54 ohne Angaben)
70 Landpraxen, 43 Stadtpraxen (48 ohne Angaben)

40 Einzelpraxen, 71 Praxisgemeinschaften,
3 Gemeinschaftspraxen (47 ohne Angaben)

Wo traten Fehler auf?
105 in der Praxis
22 bel Hausbesuchen
11 im Notdienst
8 Im Pflegeheim
14 ,sonstiges”

Daten auf der Grundlage von 161 Fehlerberichten (Stand 27.10.05)
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Was wissen wir uber betroffene Patienten?

/1 Frauen, 65 Manner

Alter < 20 Jahre 8
< 40 Jahre 15
< 60 Jahre 31
< 80 Jahre 41
> 80 Jahre 14
ohne Angabe 64

Besonderheiten :
korperliche oder geistige Behinderung 12
nicht deutscher Herkunft 9
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Welche Fehler wurden berichtet?

Klassifikation nach PCISME
64 % Prozessfehler
36 % Kenntnis-/Fertigkeitsfehler

Tatigkeitsbereich 50 4

54 % Medikation .

Schweregrade ‘o m b INIEE &
10 % ohne Zuordnung A B ¢ P EF G H

45 % ohne Schaden fur den Patienten o)
46 % mit vorubergehendem od. dauerhaften Schaden &-y
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Ausblick

Seit 10/2005 Forderung durch das BMGS
Ausweitung auf gesamtes Praxisteam  geplant

Nutzerfreundliche Weiterentwicklung: Erprobung von
Tools und Strategien in QZ und Alltagspraxis

Systematische Analyse der Berichtsdatenbank auf
typische Fehler bzw. Ursachenkonstellationen

Frihzeitige Identifikation von medizinischen Risike n
mit erheblichem Schadigungspotential (Vigilanzfunktion)

Zielgerichtete (individualisierte) Feedbackmethoden
Geschlossene Nutzergruppen (z.B. EPA-Praxen)
Ggf. Ausweitung auf andere Fachgruppen

Verzahnung mit weiteren Projekten des Instituts
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Architekturubersicht
Extern nicht
zuganglich
Bericht pnline 1.
(Akzessions-)
Datenbank
Berichtender —>

Mitarbeiter

I
Systematische Analysen
2

(indexiérte)
Datenbank

Ubertragung
Indexierung
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Das Frankfurter ,Error-Team"
bedankt sich fur lhre Aufmerksamkeit!

Prof. Dr. med. Ferdinand M. Gerlach, MPH

Dipl. Soz. Martin Beyer

Dr. med. Julia Rohe, MPH

Dipl. Dok. Tatjana Blazejewski

Dr. med. Barbara Hoffmann

Dr. med. Eckart Blauth

Cand. med. Michael Rusitska
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