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Fehler der Woche 21. Mai 2005
Was ist passiert?

Das Ergebnis eines (positiven) Tests auf okkultes Blut im Stuhl 
wurde von der Patientin nicht abgefragt.

Was war das Ergebnis?
6 Monate später Notfalllaparotomie wegen eines perforierten
Carcinoms im Bereich der linken Colonflexur.

Mögliche Gründe?
Diagnosestellung verzögert.

Wie hätte man das Ereignis verhindern können?
Durch aktives Tätigwerden der Praxis. Seit damals erhält jeder 
Patient mit positivem Stuhltest einen kurzen Brief über das 
Ergebnis mit der Bitte, einen Arzt des Vertrauens aufzusuchen, um 
die notwendige Abklärung zu besprechen.

Wie häufig tritt dieser Fehler ungefähr auf?
Erstmalig.
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Fehler der Woche 29. Januar 2005
Was ist passiert?

Angehörige hatten den Notdienst verständigt, da es ihrer Mutter 
"schlecht ging". Sie habe Diabetes, aber die Werte seien normal.
Nach meinem Eintreffen überprüfte ich den BZ der Patientin mit 
IHREM Gerät, es ergab sich ein Wert von 110 mg/dl. Nach 
weiteren Untersuchungen konnte ich mir keinen Reim darauf 
machen und machte einen weiteren Stix, diesmal mit meinem 
eigenen Gerät. Ergebnis: 20 mg/dl!

Was war das Ergebnis?
Verspätete Glucosegabe bei Hypoglykämie.

Mögliche Gründe?
Defektes Gerät der Patientin.

Wie hätte man das Ereignis verhindern können?
Ich hätte gleich mein eigenes BZ-Gerät verwenden sollen.

Wie häufig tritt dieser Fehler ungefähr auf?
Erstmalig.
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Fehler der Woche 3. Dezember 2005
Was ist passiert?

Statt Lisino (Loratadin) als Antiallergikum bei Heuschnupfen 
Lisinopril verordnet.

Was war das Ergebnis?
Apotheker hat nachgefragt - Fehler bemerkt - entschuldigt -
korrigiert.

Mögliche Gründe?
Verwechslung bei ähnlichen Namen.

Wie hätte man das Ereignis verhindern können?
Aufpassen - klare Medikamentennamen durch Industrie.

Wie häufig tritt dieser Fehler ungefähr auf?
Jährlich.
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Es fällt auf, dass 

... viele Ereignisse in der einzelnen Praxis selten
auftreten.
... bei ca. 55.000 Hausarztpraxen trotzdem viele 
Menschen betroffen sind: Selbst ein Fehler, der nur 
einmal in 10 Jahren in einer Praxis auftritt, betrifft rund 
5.500 Patienten pro Jahr.
... oft typische fehlergeneigte Situationen, die in 
nahezu allen Praxen vorkommen, zugrunde liegen.
... Fehlerberichte und -analysen ein hohes 
Lernpotential haben.
... sich ein internetbasiertes System zur Erfassung 
und Verbreitung anbietet.
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Vorbild Luftfahrt
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Landebahn verlassen – Bugfahrwerk defekt
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www.jeder-fehler-zaehlt.de

Anonymes Fehlerberichts- und Lernsystem für 
Hausarztpraxen
Offener Zugang im Internet
Ununterbrochener Betrieb seit September 2004
Förderung durch das Bundesministerium für 
Gesundheit seit Oktober 2005
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Ausgangspunkt: Primary Care International 
Study of Medical Errors (PCISME)

2001/2002 in AUS, CAN, NL, NZ, UK, USA und D 
Fragestellungen:

Welche Fehler treten in allgemeinärztlichen Praxen auf?
Wie können diese klassifiziert werden?
Ist ein elektronisches Fehlerberichtssystem praktikabel?

Stichprobe:
100 Praxen, davon 24 in D, 605 Fehlerberichte

Deutsche Teilnehmer wünschten eigenes System
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Vorbilder

Aviation Safety 
Reporting 
System (ASRS),
USA
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Vorbilder

National Reporting 
and Learning System,
England/Wales
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Pragmatische Fehlerdefinition

„Das war eine Bedrohung für das Wohlergehen des 
Patienten und sollte nicht passieren.
Ich möchte nicht, dass es noch einmal passiert.“
(PCISME)

Ziel: Einfach, praxisnah, bewusst weit gefasst
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Der Zugang
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Über 
Fehler 
berichten
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Fehler-
berichte 
lesen
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Nach 
Berichten 
suchen
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Feedback

Zwei Wege möglich

1. Fallbezogen (kasuistisch)
- Durch andere Nutzer/innen
- Durch Experten/innen des Instituts

für Allgemeinmedizin

2. Nach systematischer Analyse
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Fehlerberichte 
kommentieren
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Feedback – unsere Analysen

Zu jedem „Fehler des Monats“
Schwerpunkte
Systematik bei der Fallanalyse
Systemorientierung
Praxisroutinen
ggf. Gastkommentare (Arzthelferin, 
psychotherapeutisch tätige Gynäkologin)
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Publikationen in Fachzeitschriften

„Fehler des Monats“
In: Der Hausarzt und 
ärztemagazin (A)
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Publikation in Fachzeitungen

„Fehler der Woche“ in: Ärzte Zeitung
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Publikation in Newslettern

In: News für die Arzthelferin
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Feedback – systematische Analyse

Jeder Fehlerbericht wird klassifiziert:

International Taxonomy of Medical Errors in
Primary Care (Version 2004):
Was? Welche Folgen? Warum? Wie verhindern?

(Potentieller) Schaden
Medikationsfehler:
Phase des Prozesses, Typ, ATC-Code

Kognitiver Entstehungsmechanismus (Reason)

Beratungsanlass (ICPC-2)
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Ergebnisse: Beispiel

Fehlertypen (error types)
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Zusammenhänge: Beispiel

Fehlertyp: Verschreibungsfehler

Häufig damit assoziierte beitragende Faktoren
- fehlende Kontrolle des Rezeptausdrucks
- keine Einsicht in die Patientenakte
- mangelnde Erfahrung mit dem Medikament
- unzureichende Kommunikation mit dem Patienten
- schlecht geplante Praxisabläufe
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Tipps zur Fehlervermeidung

Wichtiger Anreiz zur Nutzung: unmittelbarer Nutzen
für die eigene praktische Tätigkeit
Quelle: aus den Kommentaren der Nutzer und aus 
vorhandener Literatur
Empfehlungen nicht evidenzbasiert, sicher 
unvollständig
Aber: Tipps aus individuellen Praxen und aus 
langjährigem Erfahrungsschatz
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Geschlossene Nutzergruppe
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Anmeldung erforderlich!

Geschlossener Nutzerkreis mit eigenem 
Berichtssystem „virtueller Qualitätszirkel“

„Intranet“-basiert

Anonymes Berichten
Themenzentriertes Diskussionsforum
Moderator
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Fehlerberichtssysteme: Stellenwert im QM / RM

Fehleridentifikation

Fehleranalyse

Lernen: Umbau von 
Prozessen/Strukturen

Umsetzung 
des Plans

jFz


