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Jeder Fehler zahlt

Das Frankfurter Fehlerberichts- und Lernsystem fiir Hausarztpraxen

Montagmorgen in der Hausarztpraxis

Anderer Fehler sind gute Leh-
rer« — so lautet ein nur wenig
bekanntes altes deutsches Sprich-
wort. Flir medizinische Fehler galt
das die langste Zeit nicht: entweder
totgeschwiegen oder als »Kunstfeh-
ler« in das Licht der Offentlichkeit
gezerrt, entzogen sich drztliche Feh-
ler einer systematischen Analyse.
Damit hat die Medizin lange eine
wichtige Chance vertan. Am Institut
fiir Allgemeinmedizin der Universi-
tdt Frankfurt beschaftigt sich seit ei-
nigen Jahren ein Team unter Lei-
tung von Prof. Dr. Ferdinand Gerlach
intensiv mit der Fehlerforschung.
Den Themen »Patientensicher-
heit« und »Fehler in der Medizin«
wird nicht nur unter Arzten, son-
dern auch in der Offentlichkeit zu-
nehmende Aufmerksamkeit ge-
schenkt. Ausschlaggebend hierfiir
war unter anderem der im Jahre
1999 vom Institute of Medicine he-
rausgegebene Bericht »To Err is Hu-
mang, der das Problem vermeidba-
rer Schdden durch medizinische Be-
handlungen thematisierte und ein
groBes Medienecho verursachte.

Schatzungen zufolge ist bis zu jeder
zehnte Patient in deutschen Kran-
kenhdusern von unerwiinschten
Ereignissen betroffen. Wie viele
Schdden im Rahmen der hausarztli-
chen Versorgung in Deutschland
auftreten, ist vollig unbekannt.

Beinahe-Fehler am haufigsten

Als eine Konsequenz wurde in den
letzten Jahren neben verschiedenen
anderen Ansatzen zur Verbesserung
der Patientensicherheit die Einrich-
tung von Berichtssystemen fiir Feh-
ler und unerwiinschte Ereignisse
gefordert. Nach dem Vorbild des Ri-
sikomanagements sicherheitsorien-
tierter Industrien (zum Beispiel der
Luftfahrt) wurden in verschiedenen
Landern, wie der Schweiz oder
Grol3britannien, medizinische Feh-
lerberichtssysteme etabliert. Dabei
herrscht allgemeine Ubereinstim-
mung dariiber, dass solche Systeme
nicht unbedingt fiir die Meldung
und Aufklarung schwerwiegender
Fehler geeignet sind, sondern vor
allem kleinere Fehlerereignisse und
SO genannte »near misses« berich-

tet werden sollen. Gerade die hdufi-
geren Beinahefehler, die eben noch
nicht zu Schaden gefiihrt haben,
konnen offen diskutiert werden
und so als Grundlage einer Fehler-
pravention wirken.

Eine internationale Studie tiber
medizinische Fehler in der haus-
arztlichen Versorgung (Primary Ca-
re International Study of Medical
Errors — PCISME), an der auch Prof.
Ferdinand Gerlach und seine Mitar-
beiter (damals noch in Kiel) fiir
Deutschland teilnahmen, versuchte
erstmals unterschiedliche Fehlerty-
pen zu definieren. Die Studie
basierte auf freiwilligen, tiber eine
Internetplattform eingegebenen
Fehlerberichten aus 100 Allgemein-
praxen in sieben Landern (Austra-
lien, Neuseeland, USA, Kanada,
Niederlande, Grof3britannien,
Deutschland). Dabei zeigte sich,
dass bei mehr als 80 Prozent der be-
richteten Fehler als Ursache Pro-
zessfehler identifiziert wurden und
weniger als 20 Prozent als Kennt-
nis- beziehungsweise Fertigkeits-
fehler einzustufen waren. Damit
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bieten sich durch die Identifizierung
von fehleranfilligen Prozessen
Chancen, Fehler in hausarztlichen
Praxen zu vermeiden.

Alle Fehlerberichtssysteme fol-
gen dem gleichen Grundgedanken:
Man muss nicht alle Fehler selbst
machen, um aus ihnen lernen zu
konnen. Uber die wichtigsten Ei-
genschaften medizinischer Fehler-
berichtssysteme herrscht Einigkeit.
Anonymitat ist eine unverzichtbare
Bedingung fiir offene, das heil3t fiir
alle zugangliche Systeme. Es wer-
den keinerlei personenbezogene
Daten abgefragt oder gespeichert,
eine Re-Identifizierung des Berich-
tenden darf nicht moglich sein.
Durch die Anonymitat des Berich-
tenden wird eine weitere wesentli-
che Bedingung garantiert: Es gibt
keine Sanktionen oder Bestrafun-
gen fiir Berichtende. Als weitere
wichtige Eigenschaften werden
Freiwilligkeit und Unabhangigkeit
der Systeme angesehen. Sinnvoll
sind Analysen durch Experten, die
sich vor allem mit den zugrunde lie-
genden Systemfehlern beschaftigen.

Freiwillig und anonym

Vor dem Hintergrund dieser Uberle-
gungen wurde das erste freiwillige,
anonyme Fehlerberichts- und Lern-
system flir Hausdrzte (www.jeder-
fehler-zaehlt.de) konzipiert, das im
September 2004 in Frankfurt an
den Start ging. Das Institut fiir All-
gemeinmedizin bietet damit eine
Plattform an, die einen offenen

Der Ehemann einer Patientin bittet um einen Haus-
besuch, weil seine Frau Schmerzen hat. Die Arzthel-
ferin vereinbart mit ihm einen Hausbesuch nach der
Sprechstunde. Die Patientin war bis dahin nur als or-
thopéddische Schmerzpatientin bekannt. Zwei Stun-
den spater, als der Hausarzt gerade im Aufbruch zu
der Patientin ist, ruft der Ehemann erneut an, seine
Frau sei nicht mehr ansprechbar. Der sofort angefor-
derte Notarzt versucht erfolglos, die Frau wiederzu-
beleben. Als Todesursache wird ein akuter Herzin-

farkt angenommen.

Im Diskussionsforum von www.jeder-fehler-za-
ehlt.de empfehlen verschiedene Arzte/innen und
Arzthelferinnen Checklisten, die bei telefonischen
Anrufen eingesetzt werden, um die Dringlichkeit ei-
ner Situation besser einschdtzen zu kénnen. Das In-
stitut fiir Allgemeinmedizin verweist auf einen vom
niederlandischen Hausdrzteverband entwickelten
»Telefonwegweiser« fiir Arzthelferinnen, der eine
Checkliste fiir 60 verschiedene Situationen bietet
und fiir 80 Prozent aller telefonischen Anfragen ein-

setzbar sein soll.

»Fir dieses Forum bin ich unendlich dankbar!«

»Seit zwei Tagen kenne ich die Seite und war schon zig-mal drin. ...
Durch Fehler (besser der anderen) lernt man. «

»Bin heute zum ersten Mal auf diesen Seiten. Es sind »Fehler, die das
Leben schreibt« und aus denen man viel lernen kann, um die eigene

Fehlerquote gering zu halten. «

»Habe die Seite zum ersten Mal durchgeschaut, sehr informativ und
hilfreich, da ich sicher den einen oder anderen Fehler selbst kenne,
werde ich wieder rein schauen und mitarbeiten, weiter so! «

Quelle: MeinungsdufSerungen von teilweise anonymen Nutzern

Austausch tiber Fehler ermoglicht.
Hausdrzte und Arzthelferinnen be-
richten anonym iiber eine gesicher-
te Internetverbindung von Fehlern
und kritischen Ereignissen in ihrer
Praxis. Als Fehler gilt jeder Vorfall,
von dem es heif$t: »Das war eine
Bedrohung fiir das Wohlergehen
des Patienten und sollte nicht pas-
sieren. Ich mochte nicht, dass es
noch einmal passiert.« Auch wenn
kein Schaden fiir den Patienten
entstanden ist, kann und soll tiber
Fehler berichtet werden. Das Aus-
fiillen des Berichtsformulars ist ein-
fach und dauert zirka fiinf bis zehn
Minuten. Wochentlich wird ein Be-
richt ausgewahlt und als »Fehler
der Woche« verotfentlicht, der von
den Nutzern des Systems kommen-
tiert werden kann. Ein ebenfalls
online vorgestellter »Fehler des
Monats« erreicht tiber medizinische
Fachzeitschriften nahezu alle Haus-
arztpraxen in Deutschland und Os-
terreich.

Quelle: Fehler des Monats 2005
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Die Anonymitdt der Berichte
wird durch zwei Mechanismen ge-
wahrleistet: Zum einen wird die
Adresse des Computers, von dem
der Bericht abgesendet wurde, »ab-
geschnitten«. So kann der Absen-
der nicht zurtickverfolgt werden.
Zum anderen wird gepriift, ob die
Berichte Hinweise enthalten, durch
die Beteiligte identifiziert werden
konnten. Das konnen neben Na-
men oder Orten auch detaillierte
Schilderungen von Krankenge-
schichten sein. Diese Berichte wer-
den dann durch kleinere Verande-
rungen »anonymisiert«, ohne dass
der fiir den Fehlerbericht entschei-
dende Inhalt verandert wird. Seit
Beginn des Jahres 2006 wird den
Berichtenden auch die Option ge-
boten, nur fiir die interne Daten-
bank zu berichten, ohne dass ihr
Bericht verotfentlicht wird.

Das Berichten eines Fehlers al-
lein verhindert noch nicht unbe-
dingt dessen Wiederholung, auch
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wenn schon die Wahrnehmung
von Fehlern anderer fir entspre-
chende Situationen in der eigenen
Praxis sensibilisiert. »Konnte das
bei mir auch passieren?« oder » Wie
kann ich so ein Ereignis in meiner
Praxis verhindern?« sind Fragen,
die sich die Nutzer stellen. Letztlich
kann aber erst eine Veranderung
von konkreten Routinen dauerhaft
eine Pravention von Fehlern er-
moglichen. Da dies nicht von allein
passiert, werden alle Berichte syste-
matisch analysiert und ausgewertet,
um Erkenntnisse iiber Fehlerarten,
-hdufigkeiten und ihre Ursachen zu
gewinnen. Viele Kollegen nehmen
auch die Gelegenheit wahr, Kom-
mentare zu einzelnen Fehlern ab-
zugeben, die oft wertvolle Tipps zur
Fehlervermeidung beinhalten.
Ubergeordnetes Ziel ist es, Strate-
gien zur Vermeidung von Fehlern
und zur Verbesserung der Patien-
tensicherheit in Hausarztpraxen zu
entwickeln.

Inzwischen sind mehr als 260
Fehlerberichte eingegangen, und
die Seiten der Internetplattform
werden von etwa 6000 Besuchern
im Monat genutzt. Die Resonanz ist
sehr positiv, viele Arzte haben im
allgemeinen Diskussionsforum aus-
driicklich die Einrichtung dieser
Seite und damit eine offenere Dis-
kussion iiber medizinische Fehler
begriifSt. Dabei kommt der Schilde-

rung eigener Fehler haufig auch ei-
ne entlastende Funktion zu, wie ei-
nige der eingegangenen Berichte
und auch Kommentare zeigen.

Aktiv berichtenden Nutzern von
»www.jeder-fehler-zaehlt.de « steht
eine Datenbank zur Verfiigung, in
der alle Berichte eingesehen wer-
den konnen. Das Forscherteam
Kklassifiziert zuvor die Fehlerberichte
nach Fehlertypen, Diagnosen, be-
teiligten Medikamenten und
Schweregrad der Fehlerfolgen
(Outcome). Die Nutzer konnen so
gezielt nach bestimmten Problemen
und Fehlern suchen.

Patienten reagieren positiv

Kontrovers diskutiert wird immer
wieder die Tatsache, dass das Sys-
tem offen und damit fiir jeden zu-

gdnglich ist. Einige Arzte dulerten
Befilirchtungen tiber mitlesende Pa-
tienten, die es nattirlich gibt und
die sich auch im Diskussionsforum
duBern. Dabei gab es bisher gerade
auch von Patienten sehr positive
Reaktionen, wie beispielsweise:
»Ich mochte allen Arzten, die sich
hier so offen duern, meinen gro-
Ben Respekt aussprechen fiir ihre
Offenheit. Und allen anderen Arz-
ten, die sich hier informieren, um
ihre Patienten noch besser zu be-
handeln, natiirlich auch. « Die
Frankfurter Allgemeinmediziner ar-
gumentieren dhnlich: »Warum sol-
len nicht auch Patienten die Mog-
lichkeit haben, zu erfahren, dass
man sich in Hausarztpraxen mit
den eigenen Fehlern auseinander
setzt?« Aullerdem sind informierte
Patienten besser vor Fehlern ge-
schiitzt. Der bewusst freie Zugang
soll die Hiirden zur Nutzung des
Systems moglichst gering halten.
Eine vorherige Registrierung und
Legitimationspriifung wiirde unno-
tige Befiirchtungen auslosen.
Inzwischen zusitzlich eingerich-
tete geschlossene Nutzergruppen
kommen allerdings dem Bediirfnis
nach, die Fehlerberichte nur mit ei-
nem bestimmten Personenkreis zu
diskutieren. Dabei melden sich
hausérztliche Praxen als Praxis-
teams (Arztinnen, Arzte, Arzthel-
fer/innen) zur Teilnahme an. Die
angemeldeten Praxen erhalten Zu-
tritt zu einem eigenen Internetpor-
tal und berichten dort nach dem
Vorbild von »www.jeder-fehler-za-
ehlt.de« unter Ausschluss der Of-
fentlichkeit anonym iiber Fehler.
Gemeinsames Ziel ist es, die eigene
Praxis »fehlersicherer« zu machen.
In dem vertraulichen Rahmen sind
auch Riickfragen zu Fehlerberich-
ten moglich. Das Experiment »Feh-
lerzirkel« ist das neueste Projekt des

Bei einer 78-jahrigen Frau wird wegen ihrer auffalligen Blasse Blut abge-
nommen. Es zeigt sich eine deutliche Blutarmut (Himoglobinwert
8,5 g/dl). Dieser Wert bleibt zwei Wochen ohne Konsequenz, da die Pa-

tientin nicht benachrichtigt wird.

Als Tipps zur Fehlervermeidung werden vorgeschlagen:

— Jeder Laborwert wird vom Arzt kontrolliert.

— Bei krankhaften Laborwerten ruft der Arzt den Patienten personlich an.
— Bei gravierenden Befunden werden die notwendigen Schritte unmittel-

bar veranlasst.

— Zusammen mit dem Termin fiir die Blutabnahme vereinbart die Arzt-
helferin auch einen Besprechungstermin.
— Aufféllige Laborwerte werden vom Labor per Fax an die Praxis ver-

schickt.

Quelle: Fehler des Monats 2004
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Instituts fiir Allgemeinmedizin, zur-
zeit nehmen an diesem virtuellen
Qualitdtszirkel 48 Praxen teil.
Manche Kollegen fiirchten, dass
sich die Boulevardpresse der verdf-
fentlichten Fehler bedienen konnte:
»Es dirfte nicht lange dauern ...
dass ein findiger Schreiberling der
BILD-Zeitung oder dhnlicher Jour-
nale diese Seite dafiir beniitzt, uns
Arzte ganz allgemein wieder durch
den Dreck zu ziehen. Die Schlagzei-
len sehe ich jetzt schon.« Nachdem

Die Autoren

bereits zahlreiche Berichte tiber
»www.jeder-fehler-zaehlt.de« er-
schienen sind (unter anderem im
»Stern«, der »Frankfurter Allge-
meinen Zeitung«, der »Financial Ti-
mes Deutschland«), kann man die-
se Sorge eigentlich nicht bestatigen.
Die Berichterstattung war vielmehr
anerkennend und konstruktiv. Die
Boulevardpresse hat sich bisher
nicht auf den Seiten »bedient«.

Seit April 2006 ist dem Fehlerbe-
richts- und Lernsystem ein Praxis-

Dr. Isabelle Otterbach, 42, ist Internistin/Pneumologin und ausgebildete Journalis-
tin. Sie arbeitet seit Oktober 2004 im Institut fir Allgemeinmedizin an den Arbeits-
schwerpunkten Multimorbiditat und Fehlerforschung.

Dr. Barbara Hoffmann, 43, ist Fachéarztin fiir Anasthesie und beschéaftigt sich seit
drei Jahren mit medizinischen Fehlerberichtssystemen und Fehlerprévention. Zur
Zeit betreut sie das Projekt www.jeder-fehler-zaehlt.de.

Martin Beyer, 49, ist Medizinsoziologe. Er leitet den Arbeitsbereich Patientensicher-
heit und Qualitatsférderung. Zusammen mit Ferdinand Gerlach hat er das Konzept

von www.jeder-fehler-zaehlt.de entwickelt.

Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach, MPH (Master Public Health), 46, ist Facharzt fir
Allgemeinmedizin und Gesundheitswissenschaftler. Er war von 2001 bis 2004 Di-
rektor des Instituts fir Allgemeinmedizin am Universitatsklinikum Schleswig-Hol-
stein, Campus Kiel. Seit August 2004 ist er Direktor des Instituts fiir Allgemeinme-
dizin der Johann Wolfgang Goethe-Universitat.

beirat zur Seite gestellt, bestehend
aus fiinf Hausarztinnen und -drzten
und zwei Arzthelferinnen. Sie un-
terstiitzen das Institut fiir Allge-
meinmedizin bei der Weiterent-
wicklung des Fehlerberichtssystems
und starken die Verbindung zur
Praxis. Wichtigstes Anliegen ist die
weitere Verbreitung von »www.je-
der-fehler-zaehlt.de« und dabei be-
sonders die starkere Teilnahme der
Arzthelferinnen. Arzthelferinnen
haben ihre eigene berufsspezifische
Perspektive, die weniger auf eine
verzogerte Diagnosestellung (ein
bevorzugtes Thema fiir Hausarzte)
gerichtet ist, sondern mehr auf Pro-
zesse und Strukturen in der Praxis.
Da gerade in diesen Bereichen die
Mehrzahl aller Fehler auftritt, ist
die Beteiligung des gesamten Pra-
xisteams Voraussetzung fiir ein
wirklich umfassendes Fehlermana-
gement.

Tipps zur Fehlervermeidung

Immer weiter feilt das Team von
»jeder Fehler zahlt« an einer Ver-
besserung und Erweiterung des
Systems. Mit den »Tipps zur Fehler-
vermeidung« ist vor kurzem eine
neue Funktion entstanden. Dabei
werden zu bestimmten Fehlertypen
(etwa bei der Verschreibung, mit
Laborbefunden) Tipps zusammen-
gestellt und veroffentlicht. Diese
entstammen vorwiegend den Kom-
mentaren, die zu Fehlerberichten
von Kollegen aus der Praxis ge-
schrieben wurden.

In Zukunft soll das System von
»www.jeder-fehler-zaehlt.de« auch
anderen Nutzergruppen zur Verfi-
gung stehen, etwa Kinderarzten
oder Internisten. Das Bundesge-
sundheitsministerium hat jetzt dem
Kuratorium Deutsche Altershilfe
570 000 Euro zur Verfiigung ge-
stellt, damit nach dem Frankfurter
Vorbild auch fiir Pflegeeinrichtun-
gen ein Fehlerberichtssystem ent-
wickelt wird.

Erreicht hat »www.jeder-fehler-
zaehlt.de« schon jetzt etwas sehr
Wichtiges: In Deutschland etabliert
sich eine langst tiberfallige Fehler-
kultur. Es wird zunehmend »nor-
mal«, dass auch Arzte offen tiber
Fehler sprechen, nach Ursachen su-
chen und sich gemeinsam tiberle-
gen, wie diese zukiinftig vermieden
werden konnen. SchlieBlich - so
besagt ein chinesisches Sprichwort
- strauchelt der Kluge nicht am sel-
ben Ort ein zweites Mal. L 4
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