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Was meinen Sie?

Lehrreich?
Interessant?

Ja, aber...
Entlastend?
Uberflissig?
Zeitraubend?
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Beispiel 1: INR-Kontrolle

Was ist passiert?

Nach Notdienst mit sehr kurzem Schlaf habe ich bel diesem Uber
80 Jahre alten Pat. wegen Vorhofflimmern Marcumar Therapie
eingeleitet. Zum Aufmarcumarisieren 2, 2, 1 Thl verordnet. Dann
sollte Kontrolle INR erfolgen. Sei es durch internen Kommunika-
tionsfehler schon in der Praxis, sei es durch Verstandnisprobleme
des Pat. (was sich im Nachhinein nicht klaren liel3), hat der Pat.
taglich!!! Gber viele Tage 2-2-1 Marcumar eingenommen, was zu
einer INR von 10! gefthrt hatte.

Was war das Ergebnis?

Hat der Pat. erstaunlicherweise schadlos Uberstanden.
Entschuldigung - Pat. wurde nattrlich umfassend informiert.
Grof3e Betroffenheit bel mir und meinem Team.
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INR-Kontrolle

Mogliche Grinde

Zu viele verschiedene Beteliligte in der Praxis mit mdglicherweise
falscher Dosierungsubermittiung (im PC war unklarer Eintrag).
Patient war mit seinen uber 80 Jahren trotz Aufklarung vermutlich
schlicht tUberfordert. Fehlende Alarmsysteme in der Praxis, nachdem
der Pat. nicht wie vorgesehen nach 3 Tagen zur Kontrolle kam.

Wie hatte man das Ereignis verhindern konnen?

Am besten glasklare Vorgabe in der Praxisdokumentation durch den
Arzt mit Namenszeichen. Mdglichst wenige Mitspieler im Team und
keine Dosierungsempfehlungen "auf Zuruf". Ruckfrage beim Pat.
und Wiederholung, damit er auch sicher alles verstanden hat.
Termineintrag zur Kontrolle BE mit Warnmeldung, falls Pat. nicht
kommt.
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Beispiel 2: Dringlicher Hausbesuch

Was ist passiert?

Ein Patient Mitte 40 stellte sich mit Fieber und Erkaltungssymptomen in der
Akutsprechstunde vor und wurde vom Dienst habenden Arzt untersucht.
Diagnose: grippaler Infekt. Der Patient wurde arbeitsunfahig geschrieben
und es wurden Paracetamol und Bronchicum Tropfen verordnet. Am
nachsten Tag rief die Ehefrau des Patienten an und bat um einen
Hausbesuch. Ihrem Mann gehe es zunehmend schlechter und er wirde
bestimmt sterben, das Fieber sei auch nicht besser geworden. Ich stellte
das Telefongesprach weiter zum behandelnden Arzt. Der entschied, dass
ein Hausbesuch nicht erforderlich sei, da er den Patienten am Vortag erst
gesehen hatte und hielt die Reaktion der Ehefrau fur vollig Gberzogen. Trotz
mehrerer Anrufe und Bitten von Seiten der Ehefrau war der Arzt zu keinem
Besuch zu bewegen, im Gegenteil, er wurde sogar richtig sauer. Meine
Kollegin, eine sehr erfahrene MFA, thematisierte diesen Fall in der
Teambesprechung am folgenden Tag, da sie den Eindruck hatte, dass es
besser ware, wenn doch jemand nach dem Patienten sehen wirde. Der
Kollege des zuvor behandelnden Arztes fuhrte noch am selben Tag einen
Hausbesuch durch. Er fand einen hochfieberhaften Patienten vor mit einer
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Dringlicher Hausbesuch

Was war das Ergebnis?

Stationare Einweisung. Nach Genesung und Entlassung teilte uns
die Familie des Patienten mit, dass sich von ihnen keiner mehr bel
uns behandeln lassen wirde.

Mogliche Grinde

Vollige Fehleinschatzung des Arztes, sowohl was den Krankheits-
zustand des Patienten als auch die Telefonate der Ehefrau angeht.

Wie hatte man das Ereignis verhindern kbnnen?
Einfach mal hinfahren, auch dann, wenn man glaubt, es ist nichts
Ernstes.
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Beispiel 3: The second victim

Was ist passiert?

Ein 79-jahriger Patient erhielt wegen einer rneumatoiden Arthritis
7,5mg Methotrexat/Woche als Basistherapie. Anfangs erfolgten die
Blutbild-, Leber- und Nierenwertkontrollen in 14-tdgigen Abstanden,
dann in vierwochentlichen. Am 10.03. war das Blutbild o. B. Bei einem
Hausbesuch am 06.11. war noch alles in Ordnung. Am 12.02. erfolgte
ein dringender Hausbesuch. Der Patient war schwer krank! Labor:
Leukozyten 2,2x103/Mikroliter, Erythrozyten 2,1x10%/Mikroliter,
Hamoglobin 5,9g/dl, Thrombozyten 21x103/Mikroliter.

Was war das Ergebnis?

Durch strafliche Vernachlassigung der Blutkontrollen war die
geflurchtete "Methotrexat-induzierte" Panzytopenie aufgetreten. Es
erfolgte die Einweisung ins Krankenhaus. Dort verstarb der Patient
am 22.02. an der Panzytopenie durch Methotrexat.
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The second victim

Mogliche Grinde

Ich habe versaumt, ein gutes Recall-System zu entwickeln, um die
Blutuntersuchungen zeitgerecht durchzufthren. Der liebenswurdige
Patient ist durch meine Schuld verstorben. Noch heute betreue ich
die schwer kranke Ehefrau und den nun erkrankten Sohn. Wenn ich
das Haus betrete, legt sich ein Schleier um mein Herz. Ich habe
nach dem Tod lange an Suizid gedacht und teile dieses Ereignis
hier zum ersten Mal mit.

Wie hatte man das Ereignis verhindern konnen?

Klare Signalkarten auf die Karteikarte. Klares Recallsystem im
Computer, klare Anweisung an das Labor, wann diese Patienten-
gruppe untersucht werden mulf3.
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Was ist ein medizinischer Fehler?
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Was ist ein medizinischer Fehler?

Definition: Jedes unbeabsichtigte oder unerwartete
Ereignis Im Rahmen einer medizinischen Versorgung,
das zum Schaden am Patienten gefuhrt hat oder

hatte fihren konnen

(National Patient Safety Agency, England)

Einfach und pragmatisch: ,Das war eine Bedrohung
far das Wohlergehen des Patienten  und sollte nicht
passieren. Ich mochte nicht, dass es noch einmal
passiert.”

(Primary Care International Study of Medical Errors - PCISME, www.jeder-fehler-zaehlt.de)

Ein anderer Begriff daflr ist ,kritisches Ereignis

Behandlungsfehler (friher ,Kunstfehler®) ist juristischer
Beqgriff!
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Was ist ein medizinischer Fehler? Beispiel |

Was Ist passiert?

Befundbericht einer anderen Patientin in der falschen
Patienten-Akte gefunden.

Was war das Ergebnis?

Suche nach dem Befundbericht in der richtigen Akte
vergebens.

=> Fehler in der Dokumentation
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Was ist ein medizinischer Fehler? Beispiel

Was ist passiert?

Ich fuhrte eine Proktoskopie durch und sklerosierte
Hamorrhoiden. Dabel Ubersah ich, dass der Patient
marcumarisiert war mit einem INR von 2,5.

Was war das Ergebnis?
Es ist nichts passiert.
Mogliche Grinde?

Ilch hatte eine Antikoagulation nicht bedacht und nicht
In den Diagnosen nachgeschaut und ihn nicht gefragt.

=> Fehler im Prozessablauf
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Was ist ein medizinischer Fehler? Beispiel Il

Was ist passiert?

Beil einem chronisch kranken Patienten war ein
Helferinnenhausbesuch um 10:00 Uhr zur Blutentnahme
vorgesehen. Arzthelferin fand die Tlr des allein wohnen-
den Patienten verschlossen, es offnete niemand, sie
verlield unverrichteter Dinge den Ort, ohne in der Praxis
einem der Arzte oder der Ersthelferin Bescheid zu geben.

Was war das Ergebnis?

Um 13:00 Uhr Anruf eines Nachbarn, der den Patienten
Im Wohnzimmer liegend fand. Nach den von mir vorge-
fundenen Verhaltnissen hat der Patient mehrere Stunden

auf dem Boden gelegen.

=> Fehler in der Kommunikation
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Perspektiven

Wer war hier der Esel?
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Die ,traditionelle“ personen orientierte
Perspektive

Ein kritisches Ereignis tritt auf:

,ES gibt eben Einzelpersonen, die Fehler machen”
— bestimmte Einzelpersonen sind ,nachlassig,
leichtsinnig und schuld “.

Die Einzelperson wird beschuldigt, bestraft und
fortgebildet sowie ermahnt, ,besser aufzupassen®.

Die so ,optimierte Einzelperson®  soll die

Sicherhelt verbessern.
(nach Fletcher, NPSA 11/2003 und Reason 1994)
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Die system orientierte Perspektive
In der Fehlerforschung

Menschen machen Fehler!

Fehlertrachtige Situationen und schlechtes
organisatorisches Design verursachen Fehler.

Der Schwerpunkt liegt auf allen verursachenden
Faktoren , nicht nur auf den Handlungen einzelner.

Gerate und Prozesse (das System) mussen

verandert werden, um die Sicherheit zu verbessern.
(nach Fletcher, NPSA 11/2003 und Reason 1994)
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Das ,, System*“ medizinische Versorgung

Patient : Gesundheitszustand, Alter, Sprache...
Aufgabe : medikamentose Therapie, EKG, Impfung...

Individuum : Wissen, Erfahrung, Fertigkeiten,
Gesundheitszustand...

Team: Hierarchie, Supervision, Kommunikation...

Arbeitsbedingungen : Qualifikation und Ausstattung
des Personals, Arbeitsbelastung...

Organisation/Management : Praxisstruktur,
Vorhandensein und Umgang mit Regeln...

Institution ambulante Versorgung: gesetzliche
Regelungen (QM)...
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Schwelzer Kase — ein Modell
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Ein Beispiel

Hektischer Tag, 2 von 3 Helferinnen sind krank bzw. im
Urlaub.

Bei einem Patienten soll die wochentliche 1.v.-Gabe von
MTX (Methotrexat) erfolgen.

Eine Spritze (ohne Label und ohne belliegende
Ampulle) liegt im Labor schon parat und wird dem
Patienten I.v. verabreicht.

Es handelte sich aber nicht um MTX, sondern um eine
far die I.m.-Gabe vorbereitete Spritze mit Vitamin B-
Komplex 2 ml + Novocain 2% 2 ml (gleiche Farbe).
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Das Ergebnis der Fehleranalyse

Unterschiedliche Personen fur Vorbereitung des
Medikaments und Gabe der Spritze (Aufgabenverteilung)

Intravenose Therapie hat grof3ere Risiken (Aufgabe)

Vorbereitete Spritze nicht beschriftet

(Umgang mit Regeln - Organisation)

Der Inhalt der Spritze sieht aus wie das

Medikament , das gegeben werden soll.

(Medikament - Aufgabe)

Person, die injiziert, vergewissert sich nicht , was die
Spritze enthalt. (Individuum, Umgang mit Regeln - Organisation)

Hohe Arbeitsbelastung durch fehlendes Personal
(Arbeitsbedingungen)
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Schweizer Kase — unser Beispiel
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Fehlerfordernde Faktoren
(n=168 Fehler, PCISME-Studie)

Unzureichende Patientenschulung /
Info

Abgelenkt

Viele verschiedene Medikamente /
Komplexes Behandlungsschema

Computer la3t Fehler zu / Vertrauen auf
den Computer / Versdumnis, gedrucktes
Rezept zu prifen

Unzureichende Ubergabe von Rollen und
Verantwortlichkeiten

Unzureichendes Training des
Praxispersonals
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Was hilft nicht gegen Fehler?

Besser aufpassen!
Dran denken!

Aufmerksamer sein!
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Fazit der Fehlertheorie

Kritische Ereignisse und Fehler haben haufig
,Systemimmanente“ Ursachen

Diese sollten gefunden und beseitigt werden,
um Kkritische Ereignisse zu vermeiden

Das System muss verbessert werden

Systematische Analyse von kritischen
Ereignissen ist dafiir notwendig
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Aus eigenen Fehlern lernen

‘ Analyse von kritischen Ereignissen in der Praxis
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Aus Fehlern anderer lernen

mmm)> Fehlerberichtssysteme
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Aus den Fehlern anderer lernen...

Nur aus den eigenen Fehlern zu lernen, ist ein langsamer
und schmerzvoller Prozess und verursacht unnotigen

Schaden beil unseren Patienten.
(Mcintyre N, Popper K 1983)
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Fehlerberichtssysteme im Internet

D
www.]eder-fehler-zaehlt.de Hausarztpraxen
WWW.pasos-ains.de Anasthesie
www.Kritische-ereignisse.de  Altenpflege
www.cirsmedical.de Allgemeines System
www.cirspadiatrie.de Padiatrie
www.cirs-notfallmedizin.de Rettungsmedizin

UK

www.eforms.npsa.nhs.uk: National Reporting and

Learning System
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Was ist www.jeder-fehler-zaehlt.de?

Freiwilliges, anonymes Fehlerberichts- und
Lernsystem im Internet

Offener Zugang fur Hausarztpraxen:
Arztinnen/Arzte und Arzthelferinnen

Seit 09/2004 online

unabhangig : betrieben vom Institut fur
Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt a.M.

Forderung durch Bundesministerium fur Gesundheit
(bis 02/2009)

Kooperationsprojekt mit der Techniker
Krankenkasse (TK) zur Verbesserung der
Patientensicherheit
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Fehlerberichts- und Lernsystem fiir Hausarztpraxen

Herzlich willkommen beim Fehlerberichts-

und Lernsystem fur Hausarztpraxen

Man muss nicht jeden Fehler selber machen,

um daraus zu lernen - daher unser Motto:

"Jeder Fehler zahlt!"

AKTUELLES

Kooperation von "jeder-Fehler-zaehlt.de” mit der Techniker Krankenkasse
Arztliche Fehlerkultur im Wandel

&lle Meldungen im Uberblick

Kooperationsprojekt mit der TK zur Verbesserung der
Patientensicherheit [rmehr]

Techniker Kranlctnmssc(
Gesurd in die Zukunit
Jeder Fehler z&hlt wird unterstitzt von:
_@ ‘ Bund esminisseriom
10r Geszndée
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Berichtsdatenbank

Institut for - “L
Allgemein- ° v
hF
medizin A\
Johann Wolfgang Goethe-Universitét, Frankfurt am Main [N




Arbeitsbereich Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Ma  in

Fehlerberichte lesen




Arbeitsbereich Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Ma  in

Fehler des Monats"
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Fehlersuche In der
Berichtsdatenbank




Arbeitsbereich Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Ma  in

Uber Fehler berichten
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Kommentare lesen
oder schreiben
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Kommentare unserer Nutzer

Ich finde den Fall interessant und habe thn meinen
Mitarbeiterinnen dargestelit.

Vielen Dank an dieser Stelle fir den Kommentar von
Notarzt vom 28.4.! In meinem letzten Dienst hatte ich
einen Patienten mit einem massiven Glottisdbdem
unklarer Genese zu versorgen, dem Dank der
Adrenalin-Verneblung die Koniotomie erspart werden
konnte!! Ohne den Tipp von hier, ware ich sicher nicht
so schnell auf diese ldee gekommen.

Ich habe genau den gleichen Fehler gemacht wie Sie.
Schade, dass ich ihre Seite nicht friher gelesen habe.
Zum Gluck ist unserer Patientin keinen Schaden
passiert.
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Zusatzfunktionen

Kommentare des Instituts fur Allgemeinmedizin
Ruckfragen an den Berichtenden

Tipps zur Fehlervermeidung

Der Gastkommentar

Aktion Hausbesuch

E-Mail-Newsletter

Prasentationen/Literatur
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Gute Erfahrungen
aus anderen Praxen
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Der Gastkommentar
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Aktion Hausbesuch
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www.jeder-Fehler-zaehlt.de

360 Berichte online

1.800 Kommentare
400 Diskussionsbeitrage
425 Abonnenten
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Welche Fehler treten in der Hausarztpraxis auf?

Die genaue Haufigkeit der verschiedenen Fehler
Ist unbekannt .

Arzthelferinnen und Arzte  berichten nicht das
Gleiche.

,Fenster ins System*
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Fehlertypen

Wissens-/Fertigkeitsfehler

bei Ausfiihrung einer Praxisadministration ) ”
. Ausristung/Gebaude/
klinischen Aufgabe 7%
0 — Umgebung
33%
3%

Untersuchungen
9%

Finanzierung/
Versicherung
3%

Behandlung
32%

Kommunikation
13%
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Beitragende Faktoren

Regulation/
Finanzierun :
Um%;lzung 1% J Patienten
— 13%
Organisation /
15% \

Arbeitsbedingungen
7%

W

Aufgabe
9%

N

Versorgerteam
8%
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Schlussfolgerung

Fehler treten auf. Menschen machen Fehler .

Fehlermanagement: Erkennen von Fehlern/Risiken,
Verminderung von Anzahl und Folgen der Fehler

Fehlerberichtssysteme tragen zur Etablierung einer
offenen, fairen und lernenden Sicherheitskultur bel.




