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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

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 spater Notfalllaparotomie wegen eines perforierten
Carcinoms im Bereich der linken Colonflexur.

Mogliche Grinde?
= Diagnosestellung verzogert.
Wie hatte man das Ereignis verhindern kdnnen?

= Durch aktives Tatigwerden der Praxis. Seit damals erhalt jeder
Patient mit positivem Stuhltest einen kurzen Brief Uber das
Ergebnis mit der Bitte, einen Arzt des Vertrauens aufzusuchen, um
die notwendige Abklarung zu besprechen.

Wie haufig tritt dieser Fehler ungefahr auf?

= Erstmalig.
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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Fehler der Woche 29. Januar 2005

Was ist passiert?

= Angehorige hatten den Notdienst verstandigt, da es ihrer Mutter
"schlecht ging". Sie habe Diabetes, aber die Werte seien normal.
Nach meinem Eintreffen Uberprifte ich den BZ der Patientin mit
IHREM Gerét, 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 Gerat. Ergebnis: 20 mg/dl!

Was war das Ergebnis?

= Verspatete Glucosegabe bei Hypoglykamie.

Mogliche Grinde?

= Defektes Gerat der Patientin.

Wie hatte man das Ereignis verhindern konnen?

= |ch hatte gleich mein eigenes BZ-Geréat verwenden sollen.
Wie haufig tritt dieser Fehler ungefahr auf?

=  Erstmalig.
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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

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.

Mogliche Griunde?

= Verwechslung bel ahnlichen Namen.

Wie hatte man das Ereignis verhindern kdnnen?

= Aufpassen - klare Medikamentennamen durch Industrie.
Wie haufig tritt dieser Fehler ungefahr auf?

= Jahrlich.
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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Es fallt auf, dass

= ...viele Ereignisse in der einzelnen Praxis selten
auftreten.

= ... bel 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.

= ...sicheininternetbasiertes System zur Erfassung
und Verbreitung anbietet.
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Vorbild Luftfahrt

AviationSafety/Network
L I R R R R R R R R R R R RN RN NN RRORNNNNONNNNLNTL! ;
an exclusive service of F|Ight Safety Foundation www. ﬂlghtsafety 0rg
Home = ASN Aviation Safety Database ;
Home |
Aviation safety 2007 s
Database languages: SIE1 1"\ =
Investigation 22 occurrences in the ASN safety database, ;
showing occurrence 1 - 22 :
News =
Phots I N 77 T O AT
Publications 01-JAN-2007 Boeing 737-400 PH-KKW Adamair near Sulawesi 7 s
Statistics 09-JAN-2007 Antonov 26 ER-26068  Aeriantur-MAiines 32 nearBaladAr B u £
Links Base E
09-JAH-2007 Learjet 24 HA44TW Ameristar Jet Charter 2 near Al ;
Mailing list Guadalajara-... =
E-mail 09-JAN-2007 Jetstream 31 C-FBIP Peace Air 0 Fortst. Joh... 2 £
About ASN 12-JAN-2007 CitationJet WF7215 SunQuest 2 Los Angeles-... Al §
13-JAN-2007 Boeing 737-200 PE-RPX RPEX Airlines, opf. 0 Kuching &irp... (15 I ;
Gading Sari Aviation g
Services g
17-JAN-2007 Douglas DC-4 HEZFA Brooks Air Fuel 0 near Henana, AK [+ I §
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Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Landebahn verlassen — Bugfahrwerk defekt

Home

Aviation safety
Databaze
Investigation
Hews

Photos
Publications
Statiztics
Links

Mailing list
E-mail
About ASH

s

AviationsafetzNetwork 5,;’;,1:‘
sessssssccssecssccssnsssesssassscsnsnsas il

e ——

an exclusive service of F"ght Sﬂfety Foundation www.flightsafety.org

Home » Database = 2007

Accident

langunsges: i ] 1= "

Status: Praliminary - afficial

Date: 25 JAN 2007

Time: 1&6:01

Type: Beechcraft 12000

Operator: Alsair

Registration: F-HALS

Cin f msn: UE-379

First flight:

Crew: Fatalities: 0 / Dccopants: 2
Ilau.-wngi-r*.-. Fatalithes: 0 / Docupants: 13
Total: Fatalities: 0 / Docupants: 15
Airplane damage: Substantial

Location: St Moritz-Samedan Ajfrport (SMV) [Switzerdand)
Phase: Landing

Hature: International Scheduled Passenger

Departure airport: Paris-Le Bourget Afrport (LEG/LFPB), France
Destination alrport: 5. Moritz-Samedan Alrport (SMV/LSZS].
Switzeriand

Harrative:

On approach to Samedan Afrport {(SMmV), the crew did not obtain three greens. The nosegear did
not appear locked down, After a go around ft was established from another aircraft that the
NOSEREAT Wi down. A normal approach was then carried owut. Upan Lu:'l-.]llrg the alrplane turmed
left and departed the ronway. It colided with a snow bank, causing the nose gear to collapse.

Sources:
BFU

This Infermation |5 nat pri_";llu{rn:i as e thhr cafety Foundation or the Aviation Safety
Hetwork's opinion as to the cause of the accident., It is preliminary and Is based on the facts as
thay are known at this time.
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www.jeder-fehler-zaehlt.de

= Anonymes Fehlerberichts- und Lernsystem flr
Hausarztpraxen

= Offener Zugang im Internet
= Ununterbrochener Betrieb seit September 2004

= Fdrderung durch das Bundesministerium far
Gesundheit seit Oktober 2005
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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

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 allgemeinarztlichen Praxen auf?
= Wie kdnnen diese klassifiziert werden?

= |st ein elektronisches Fehlerberichtssystem praktikabel?
Stichprobe:

= 100 Praxen, davon 24 in D, 605 Fehlerberichte

Deutsche Teilnehmer winschten eigenes System

Institut fir -"“f'\'
Alilgemein- ¢ A
medizin A




Vorbilder

Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Incident Reports

e i Aviation Safety

Reporting

FAA & NTSB
Quick Responses

Research

CALLBACK .4

Monthly Safety Newsletter

2 —_—

ASRS Database

—

System (ASRYS),
’ Meﬁslse:ges U SA

-~ Q

Database Search

Requests

Quarterly Safety Bulletin
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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit
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Vorbilder

ACCESSIBILITY || CIJHTACT‘S-: COMMON QUESTICINS-” HELP

INCIDENT REPORT FORM NHS National Reporting
o and Learning System,

England/Wales

I= the text an this page too small? | CHANGE TEXT SIZE |

The Patient Safety Incddent Occurred in : Ambulance

Key Incdent Details

. When and Where?

i} Date on which the incident oocurred: [HELP]
G oate: | Cay || Manh ¥ || Yes ¥|| Setioioday's dete |

Of Date unknowm

a2 Time of incident: LHELF|

2l Procigg Time: | Houes w | Minubs =

(5"} Tirme: Slat: | Ploa

DR L Tiers unkempan

What Happened?

I Please categorise the Patient Safety Incident from the following cholces: LHELF]
Plapse sadeci L
ota  In which lacation did the incident occur? LHELP]
Please seleci w
IS Please describe what happensd: LHELF{
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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Pragmatische Fehlerdefinition

,Das war eine Bedrohung flir das Wohlergehen des
Patienten und sollte nicht passieren.

Ich moOchte nicht, dass es noch einmal passiert.”
(PCISME)

Ziel: Einfach, praxisnah, bewusst weit gefasst
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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit
Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Home Herzlich willkommen beim Fehlerberichts- und

Lernsystem flur Hausarztpraxen
Informationen zum

Fehlerberichtssystem Der Zu g an g

= Bericht erstellen ’ Man muss nicht jeden Fehler selber machen, um daraus zu lernen -
“ daher unser Motto:

Rt  Jeder Fehler zahit"

Fehler des Monats

Fehlerarchiv
Online-Datenbank

Aktuelle
Koemmentare Aktuelles

Diskussionsforum = Tipps zur Fehlervermeidung [meahr]
s Arzthelfennnen ermutigen ihre Kolleginnen zur Teilnahme bei www.jeder-fehlar-zachit.da
Tipps zur [Frehr]
Fehlervermeidun oo _ F
e = q a WebMEM - zin amenkanischas "Fehler forum wird funf Jahre alt [meabr]

Presse / Literatur

Impressum [

Kontakt )

In Zusammenarbeit mit dern POEITERSIAERT

Empfohian von der Osterreichischen Gezallsthaft fur Allgameinmedizin, SGAM

und dar Deutschan Gesellachaft far Allgemeinmedizin und Familienmedizin, DEGAM
Gefordert durch das Bundesminigterium fir Gasundhalit

Capyright B 2006 Inztituk Hir Allgemainmedizin, Frankiur
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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit
Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

) Bericht eingeben - Mozilla Firefox

Datel Bearbeften Ansicht Chronk Lesezeichen Extras Hife
Bericht eingeben

Seite 1 Seite 2 Seite 3 Seite 4 Seite 5 Seite 6

b) Waren Medikamente an dem Vorfall beteiligt?
(#ja Cinein .
In welcher Phase des Medikamentenprozesses trat der Varfall auf? Hilfe e r I C t e n

! Indikationsstaliung C)Medikamentenauswahl (i patientenberatung
o Rezepterstellung ’T'Verahreu-:hung ! Apotheke i Einnahme [pabentenseitig)
i verdaufsbeobachtung
Wie ordnen Sie den Vorfall en?
Bitte wahlen b

Weitere wichtige Umstande?
Bitte wahlan vl

Medikamentenbeschrebung:
korrekt / beabsichtigt  inkorrekt

Handelsname
Wirkstoffname |
Darrl:—lfhungﬁfnrm'
Dosis / Starke

War ain weiteres Medikament N
beteiigt? 1a ®nan

c) Anw trat der Fehier auf?

Bilte wahlen
& Praws

B Notdienst zurick 1 weiter

C Pflege-/Altenheim

D Hausbesuch Institut for
Z Sonstiges Allgemein-

mggliziq




Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit
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Home Fehlerarchiv

Informationen rum
Fehlerberichissystem Interessante Einzelfehler stellen wir Thnen in der Rubrik "Fehler des Monats” oder

“Fahler der Woche™ vor.
* Bericht erstalien = Die Fehler des Monats werden von uns kommentiert. Die Fehler der Woche werden

Eahles der Woche von uns in der Regel nicht mit Kommentaren versehen und sollen zum

p—
Gedankenaustausch untersinander anregen. o e h I e r -

Fehler des Monals

Fehlerarchiv Fubilar dias Monite . perichte

Online-warenbank

Monat Fehlerbericht

Verdffentlicht
Aktuslle HKommentare T
= | esen
Diskussionsforum [
Marz Blanko-Ubsarweisungen |
Tipps zur I
Fehlervermeidung Februar Wiederholungsrezepte und hre Tdcken |
Presse / Literatur lanuar Ddrfen wir impfen® | Der Hausarzt [PDF]
arztemagazin [PEF]
Impressum / Kontakt | § - - |
= 2006 |
Dezember | Hastige Brustuntersuchung Der Hausarzt [PDF]
Naovember | Anforderung smner radiclogischen Untersuchung | Der Hausarzt [PDF]
arztemagazin [PDF]
Oktober Falsches Insulin | Der Hausarzt [PDF] |
drztemagazin [PDF]
September | Postoperabtive Thromboseprophylaxe - Der Hausarzt [PDF]
wer macht's 7 arztemagazin [PDF]
August Arger - U, 3. mit dem Versicherungsstatus Der Hausarzt [PDF]
Juli Schwache und Luftnot Der Hausarzt [PDF]
arztemagazin [PDF]
Juru Schnelle Neu-Verordnung Der Hausarzt [PDF]
arztemagazin [FDF]
M Medikamenten-Interaktionan Dear Hausarzt [PDF]
arztemagazin [PDF]
April Praxis-EDYV und Rezepte Der Hausarzt [PDF]
arztemagazin [PDF] Institut fir
I i Allgemein-
I RENE O athnlaaisskeaes | sharsconet sarcebl st 1 Dume Lisiissemp IDOCT |

medizin
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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Datenbank Suche

Bitte wahlen Sie mindestens eine Kategorie zur Datenbanksuche aus.

Fehlertyp

Alle v | Hilfe
Diagnose

Alle ¥ | Hilfe

Medikamente {Organsysteme auf die sie wirken)

:Alle fvll Hilfe

Alimentares System, Stoffwechsel
Blut und blutbildende Organe
kardiovaskulares System Hilfe
Dermatika

Urogenitalsystem und Sexualhomone

Homone, systemisch, exkl. Sexualhormone
Antiinfektiva, systemisch

Antinecplastische und immunmodulierende Mittel
Muskel- und Skelefisystem

Antiparasitare Mittel, Insekiizide und Repellenzien
Respirationsirakt

Sinnesorgane

Varia

Unbekannt

Micht anwendbar

Nach
Berichten
suchen

Institut fir
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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Feedback

Zwei Wege maoglich

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

- Durch Experten/innen des Instituts
far Allgemeinmedizin

2. Nach systematischer Analyse
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Altera Fehlerberichte finden Sie im Fehlerarchiv

Fehler des Monats

Thema: Arger - u. a. mit dem Versicherungsstatus

Eine Kollegin / ein Kollege berichtet:

Was ist passiert?

Ehemaliges Patientenehepaar kommt nach mehreren lahren Abwesenheit zurick in
die Praws, wollte "Guten Tag” sagen und sich bedanken, dass das Praxisteam Bencht
nach Spanien gesandt hat. Arzthelfenn am Empfang fragt nach Versicherungskarte.
Pabient legt internationale Versicherungskarte var, will aber nicht Formblatt 81
unterschreiben, da er Angst vor Arger mit Kasse im Ausfand hatte. An Empfang
eskalert es - Patientenehepaar geht. Ich telefonierte gerade und konnte nicht
intervenieren.

Was war das Ergebnis?
Arzthelferin flaues Gefuhl, ich drgerfich, habe versucht, Urlaubsadresse des
Ehepaares ausfindig zu machen, ohne Erfolg.

Wie hitte man das Ereignis verhindern kénnen?
1. 5.0.
2. Spannungen im Team eher in Praxisteamsitzung ansprechan.

Welche Faktoren trugen Threr Meinung nach zu dem Fehler bei?
Kemmunikation, Ausbildung und Training, Patient.

Wie haufig tritt dieser Fehler ungefdhr auf?
Erstmalig.

Kommentar des Instituts fiir Allgemeinmedizin

Konflikte im Team und mit Patienten gibt es immer wieder. In diesem Fall gab as
offensichtlich sogar eine Uberemnkunft in der Praxis, wie die Mitarbeiter/innen “bei
Konflikten am Empfang” vorgehen sollen,

ausgelost durch Unkenntnis seitens der Patienten z. B. bezdgich versichartenstatus;
Unmut Gber Wartezeiten oder von der Praxis nicht erfullbare Wunsche sind gerade
die Arzthelferinnen immer wieder dem Arger von Patienten ausgesetzt, Es wird meist
das Ziel aller sen, diesen Arger nicht eskalieren zu lassen.

Wie lGsan Sie in Threr Praxis solche Probleme? Wie gelngt insbesondere die
Zusammenarbeit zwischen Arzthelferinnen und Arzt/Arztin in solchen Fallen?

[ Berich drucken |

Fehlerberichte
kommentieren

Institut fir
Allgemein-
medizin
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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Feedback — unsere Analysen

= Zu jedem ,Fehler des Monats”

= Schwerpunkte
Systematik bel der Fallanalyse
Systemorientierung
Praxisroutinen

ggf. Gastkommentare (Arzthelferin,
psychotherapeutisch tatige Gynakologin)

Institut fir -“‘f—;
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Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Publikationen in Fachzeitschriften

FEHLER DES MONATS | MEDIZIN IN DER PRAXIS [

Fehler des Monats Februar: Infarktverdacht verworfen '

Abwarten—wie weit
darf es gehen?

Eine gestresste Frau in den 4oern mit starken Myogelosen im Nacken stellt
sich mit Schmerzen in Brust und Rilcken vor, das EKG st normal, nur ein
Risikofaktor. Herzinfarkt ist nicht Ihre weitere Arbeitsdiagnose, muss es
vielleicht auch nicht sein.Aber einen Plan fir den Fall der Fille sollte man

dennoch vorhaltan.

Ein Kollege berichtet von einer ihm
bis dahin nicht bekannten 48-jih-
rigen Patientin:

Die Patientin kam mit Schmerzen in der
Mitte won Rilcken und Brust. Sie waren
unregelmialig, wurden kolikartig be-
schrieben, verschlimmerten sich durch
Anstrengung (Treppe) nicht und waren
von wechselnder Intensitit.

Zum Zeitpunkt des Prazisbesucdhes wa-
ren sie nicht so schlimm® Sonographie
und Ruhe-EKG waren ohne Befund. Die
Frau hatte massive Myogelosen an Na-
deen und Schultern und berichtete von
starkern  persénlichen  Kummer Die
Cholesterinwerte waren als normal be-
kannt, die Patientin rauchte ca. 20 Ziga-
retten am Tag. Sie wurde mit Tetraze-
pam und lbuprofen nach Hause ge-
schickt mit der Bitte, sich beiVerschlim-
mierung wiedervorzustellen.

Was war das Ergebnis?

Abends kam ein Anruf: Es geht mir
schlechter, ich gehe ins Krankenhaus?
Eirwverstanden, ich rief die Klinikérztin
an und berichtete Untersuchungser-
gebnisse und dullerte den Verdacht auf
eine vielleicht doch kardiale Genese der
Beschwerden. Die Patientin hatte inen
akuten Hinterwandinfarkt, erhizh 2inan
Stent und hatte zum Gliick keine Ein-
schrinkung der Herz-Pumpfunktion.

Magliche Grinde?

Abgelenkt durch massive Riickenmyo-
gelosen und Stress in der Anamnese,
beruhigt durch normales EKG, Unglau-
ben, dass die noch recht junge Frau mit

nur einem Risikofaktor einen Herzin-
farkt haben kinnte.

Wie hitte man das Ereignis verhin-
dern kbnnen?

Im Zweifel sollte man einen Troponin-
test machen, nicht nur an Infarkt den-
ken, und im Zweifelsfall lieber einmal
zu wiel eimweisen, auch wenn die
Schmerzsymptomatik nicht schliissig
ist. Auch fertile Frauen mit nur einem

Risikofa ktor bekommen Hemzinfarkts!

Welche Faktoren trugen Ihrer Mai-
rnung nach zu dem Fehler bei?
Meine Ausbildung und mein Training.
Diesar Fehler trat erstmalig auf.

Kommentar des Instituts fur Allge-
meinmedizin zu der Kasuistik:

Ein typischer Fall, wie wir anhand der
singesandten Kommentare gesehen
haben. Kollegen steuerten gleich mieh-
rere weitere Beispigle bei, wir hatten
bereits einen sehr hnlichen Fall als
Fehler derWoche veréffentlicht (Anfang
April 2005). In unserer Datenbank ha-
ben wir 17 Fehlerberichte, bei denen
Thoraxschmerzen  ein wesentliches
Symptom waren.

Der Fall wirft vizle Fragen auf z. B. nach
den maglichen Differentialdiagnosen.
Wir méchten den Fokus allerdings auf
Folgendes lenken:

In der Rilckschau kennt man das Cut-
come und méglicherweise die wahre”
Diagnose. Ein Todesfall nach inem Er-
gignis l3sst die Beteiligten die vorange-
gangene Wersorgung besonders kritisch

Frankfurter Fehlerberichts- und
Lermsystem fiir Hausirzte

b=urteilen. Ist sine sinigermalen pas-
sende Erklanung gefunden, wird die Su-
che nach den Fehlerursachen abgebro-
chen. Und dennoch haben wir nichts
gelermt. Wie kommt das?
Hinterher ist man doch ifasty immer
schlauer. Um sinen so genannten  Rii de-
schaufehler” zu vermeiden (d.h. man
erklirt die Situation von ihrem Ende
her, macht in der Erklirung alles pas-
send”), hilft es, wenn man alle Griinde
nennt, warum die potentiellen Diagno-
sen korrekt sein kinnen. Damit kann
die Komplexitit des Entscheidungspro-
zesses besser dargestellt und verstan-
den werden. Wichtige Fragen sind:
1 Warum habe ich mich fir die Diag-
nose ¥ entschieden und nicht fiir die
Diagnose Y7

Thre Mitarbelt Ist wichtigl

Den Inhatt der Rubrik gestalten Sie mit!
Wir freuan uns, wenn Sie unter www.
Jeder-fehler-zaehlt.de von Fehlarn
und kritischen Ereignissen aus Ihrar
Praxis berichten.

AuGerdem kinnen Sie im Intarnet
unter www.jeder-fehler-zachit.de
Ober diesen Fehler des Monats® und
Ober Fehler der Woche” diskutieren.
Oder Sie schicken einen Leserbrief an
das Institut for Allgemeinmedizin in
Frankfurt™. Ausgewihite Beitrige
wernden publ ziert.

1 instu fiv Aligemeinm edizin,
Jhann Wiiang Gostie- Lnversits,
Theooor-Serm-Kl 7, 6 0590 Famiiat Main
robegaligemeinmedizin - Fankirt o

+W0E-63

. Fehler des Monats*

In: Der Hausarzt und
arztemagazin (A)

Institut fir
Allgemein-
medizin




Arbeitsbereich Qualitatsforderung und Patientensicherheit

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Publikation in Fachzeitungen

,Fehler der Woche* in: Arzte Zeitung

Jeder Fehler ist ein Argernis — aber auch eine groBe Chance — und zwar zum Lernen. Die , Arzte Zeitung” bietet jeden
Freitag in enger Zusammenarbeit mit dem Team um Professor Ferdinand M. Gerlach vom Institut fiir Allgemeinmedizin
der Uni Frankfurt Kollegen die Chance, aus eigenen Fehlern und denen von Kollegen zu lernen. Oder Hausirzte
kénnen dirket das Online-Fehlerberichtssystem ,Jeder Fehler zahlt” der Frankfurter Wissenschaftler nutzen.

Fehler als Chance zu nutzen - das ermoglichen
wArzte Zeitung“ und Frankfurter Wissenschaftler

Jede Woche an einem Tag zwei Fehlerberichte in der ,Arzte Zeitung” / Frankfurter Berichtssystem seit einem Jahr im Internet zuganglich

FRANKFURT/ MAIN (ts/gwa). Jeder
Mensch macht Fehler - auch Arzte.
Aber: Man kann aus ihnen lernen.
Und zwar mit der , Arzte Zeitung”,
in der ab sofort jede Woche Kolle-
gen lber eigene Fehler berichten
kénnen. Hausarzte konnen aber di-
rekt online das Fehlerberichts- und
Lernsystem nutzen, das Forscher
der Uni Frankfurt/Main um den All-
gemeinmediziner Professor Ferdi-
nand M. Gerlach entwickelt haben.
Die Adresse im Internet heiBt:
www.jeder-fehler-zaehlt.de. Ubri-
gens: Fiir die , Arzte Zeitung” und
das Online-Lernsystem ist die An-
onymitédt aller Kollegen selbstver-
standlich!

Heute geht es in der ,Arzte Zeitung”
um eine Medikamenten-Verwechs-
lung, die ein Kollege in dem Fehler-
berichissystem  online  geschildert
hat. Das Problem: Der Kollege sollte
einem  Patienten nach  Herztrans-
plantation ein von der Klinik vorge-
schlagenes Medikament verordnen.
Die Arzthelferin hatte aber nur Spiro
aulgeschricben; doch es gibt z2wei

Medikamente, die so beginnen. Eines
- Spironolacton — war dem Kollegen

vertraut; und prompt unterschrieb er
das Rezept. Doch es hiitte Spiro-
pent” verordnet werden miissen.
Einen solchen Fehler kann man
vermeiden, wenn man genau
auf die Empfehlung im Ent
lassungsbhericht der Klinik
schaut

Wenn man Kollegen hel- ‘
fen will, kann man einen
Fehler oder einen Beinahe-
Fehler, der in der eigenen
Praxis passiert ist, aufschrei-
ben und an die .Arzte Zei-
tung”  schicken. Interessante
Berichte werden dann jede Wo-
che veréiffentlicht selbstver-
stindlich anonym!

Oder man kann gleich direkt das

Online-Lernsystem  der Frankfurter
Kollegen nutzen. Fiir ihr Fehlerbe-

richtssystem erhalten die Frankfurter

Forscher um Gerlach {ibrigens beim

-Hausiirzte-Tag in Potsdam in weni-

gen Tagen den Richard-Merten-Preis
fiir Qualitiitssicherung im Gesund-
heitswesen,

der Universitd

Eine Aktion des

2 == Al emeinmedizin
Instituts filr f::rganldurt am Main

und der ARZTE $ZEITUNG

Denn:
Aus Fehlern kann
man lernen

Wie funktioniert das Online-Lern-
) Unter der Internet-Adresse
www.jeder-fehler-zaehlit.de findet

man den Link ,Bericht erstellen”. Er
filhrt zu einem iibersichtlichen Fra-
gebogen mit vier Fragen:

W Was ist passiert?
W Was war das Ergebnis?
m Magliche Griinde?

B Wie hitte man das Ereignis
verhindern konnen?

Die Antworten werden ver-
schliisselt gespeichert, dann
von  einem  autorisierten
Mitarbeiter des Instituts fiir
Allgemeinmedizin  auf ei-
nem 2w 1 Server abgelegt,
der von aulen nicht zugiing-
lich ist (Schutz vor forensi-
schen Konsequenzen). Perso-
nenbezogene Daten werden ge-
loscht; Daten von Kollegen nicht
gespeichert. Fehler werden in den

Rubriken ,Fehler der Woche* und
JFehler des Monats” veriffentlicht,
aulerdem in der Zeitschrifi .Der

Hausarzt”. In einem Archiv kinnen
alle bisher vertffentlichten Fehler
eingesehen werden. Jeder der veriif-
fentlichten Fehler kann anonym oder
namentlich ko ntiert werden.

Ihre Mitarbeit ist wichtig!

Helfen Sie Kollegen, immer besser
zu werden! Wie? Indem Sie von
eigenen Fehlern erzdhlen. Denn
aus Fehlern lernt man! In der
JArzte Zeitung” werden jeden
Freitag ausgewahite Berichte ver-
offentlicht — natdrlich vollkommen
anonym! Sie méchten mitmachen?
Dann schreiben Sie kurz auf: Was
ist passiert? Was war die Folge?
Magliche Griinde? Den Bericht
schicken Sie per Post an:

Arzte Zeitung
Ressort Medizin
Postfach 200251
63077 Offenbach

Ausgewahlte Fehler lei-
ten wir anonymisiert an
das Internet-Lernsystem
www.jeder-fehler-zaehlt.de
weiter. Oder Sie kénnen
dort direkt einen
Bericht online schreiben - A
anonym natdrlich!

Institut fir
Allgemein-
medizin

Sahonn Wellsana Gesthe-Unkversitat, Fromkiurt em Moin I
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Publikation in Newslettern

Themen, Tipps und Trends aus der Praxiswelt

Jeder Fehler zihlt

QM-Glossar

Thema: Unterdosierung

(jiz) E e berichtet
von einem fhm sehr gut
B . etwa Mitte 70-

Was ist passiert?
Mein  Patient  riel mich am
Wochenende zu einem Hausbesuch.

|kllum n

Er wirkte
samtlich ur
reduziert, \~rl<||:;.,-z‘|mr
absent, einzige Aussage
Patienten mir gegeniibe -
Zustand erkl
-«hon zwei T:
afen.s Ich wusste
haupl nicht weiter und wies
den Patienten lieBlich Ins Kran-
kenhaus m dort wurde er
nach verschiedenen Endoskopien,
Echokardiographie, Labor ete. nach
mehreren Tagen ohne pathologi-

5. Der Patient wurde in:
wieder auf 208 mg auftit
es geht thm gut!

Wie hiitte man das Ereignis
verhindern kimnen?

1. B Kontrolle durch mich vor
erschrift.
potheke ha
dass plotzlich nur noc
Vordosis v chrieben wurc
Patient hiitte seine Dosis besser
kontrollieren sollen,

4. Kollegen im KH ebenfalls mit

Tomaten auf den Augen.

te merken kinnen,
1% der

che Fakloren trugen lhrer

ung nach zu dem Fehler bei?
Team und soziale Fak-
toren sowie Kommunikation,

Wie hiufig tritt dieser Fehler
ungefGihr aul? Erstmalig.

schen Befund entlassen. Erst beim
n dchsten Hausbesuch fiel mir die
fnat I ’ lika- K r
tion au ahme Morphin (rt) Natiirliche wire es schon

104 m, <] (wegen ]’mn;u-.tu New-
ralgie), bei Entlassung 2x10 mg.

Was war das Ergebnis?
Keiner der Kollegen, 1I|kll' ‘e
mir, Il.ulh e

an d
amierte den F
Inzwischen R
apotheke weiterge
elltes Re:

ehler,
pt an die Liefer-
*ben. Unser neu
=pt fiber Morphin
100 mg verschwand im Kreise der
Familie, die der Meinung waren, es
sel ja bereits eine N3 abgeholt wor-
den,
Fazil:

Der Patient war im Morphinent-
zug, und keiner hat es gemerkt!

Migliche Griinde?

1. Fehlausstellung des ersten Re-
zeptes durch uns.

lieferung des falschen Medi-

amentes an den Patienten,

P

3. Patlent nimmt brav das Medika-
ment ein, | E aber, v
da nun so wenige Kiigelchen drin-
nen sind...

4.

Im Krankenhaus nimmt man die
VETs denen Medikationen
ahr, zieht aber keine Konse-
quenz daraus.

. wenn schon In d

Apo-

wire. Manche Patlenten hitten
auch sofort gefragt, waruw j

, Wre.
In.» Vera mlhurh'lll}‘uhhf 4t jedoch
«m verschreibenden Arzt.
ittelrezept  darf
ue Kontrolle die
se Rezepte rlllr
1]I|]L|I mal 2
« unterschrieben wer-
tellen ein l\urinhu-l

diese I{1 Zr-])lk’ immer \(|I|jv1h‘"l

werden mi

Werden f‘-atl.—-ntr—n nur noch zu
Hause (oder im Altenheim) betreut,
sollten ebenfalls die Betiubungs-
mittelrezepte vorbestellt werden. So
kann der Arzt in Ruhe diese Rezepte
kontrollieren, unterschreiben und
sie beim Hausbesuch mitbring

Tipp:
Werden generell Rezepte vorbe-
stellt, vermeidet man Fehlverschrel-
bungen auch bel anderen Medika-
menten.

Chl'('ldi.nlo (Fragekatalog,

ammlung von Fragen um
z. B. den Soll-lst-Zustand zu ver-
glele
Aufzihlu
ablauf un

die einen Arbeits-

Konformitit
1 Zustand, der tld(lllr[ h charak-
terisiert ist, dass Atsmerkma-
le mit den Anforderungen fiberein-

=iner Anforderungs (DIN
EN 150 9000: 20007

Effektiviti
Beschreibt das Verl
erreichtem Ziel zu (lt finie:

E

beschrieben, wenn das definierte
Ziel durch den beschrieben Pre 5
erreicht wird, Im Untersehied z

=nz Ist die Zielerrelchung unab-
om daliir notwendigem Aui-

Arbeiten bedeutet, unter
atz aller Mittel ein Ziel zu errei-
chen.

Effektivitit ist elne Me
die Zielerreichung (W
Output).

e fiir
mkeit,

Effizienz

Wirtschaitlichkeit, d. h. es wird
das Verhiltnis von Aufwand und
Ertrag bei einem gegeben Ziel
gemessen

beiten bedeutet, ein
hst geringem Mittel-
chen und setzt Effek-
tivitat voraus, baw. geht fiber diese
noch hinaus.

Kontinuierlicher Verbesserungs-
prozess (KVP)

Die Anforderungen die Qua
der Arbeit stindig zu verbessern,

Projekt

Eine zeltlich be;
oder Problemlisung, die g
methodischen Regeln im Rahmen
der Organisation ablauft.

ung

ite Uberpriffung einer zerti-
ani on nach drei Jah-

tifikat verlangern zu

kinnen.

In: News fur die Arzthelferin

Institut fir
Allgemein-
medizin
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Feedback — systematische Analyse

Jeder Fehlerbericht wird klassifiziert:

= |nternational 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)

Institut fir -“‘f—;
Alilgemein- ¢ A
medizin A
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Ergebnisse: Beispiel

[%0]

Fehlertypen (error types)

40 /~ O\

30+

Wissens-, 34%
Fertigkeitsfehler

/

| Prozessfehler 66%

Institut fir

Allgemein- -
mggliziq WY
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Zusammenhange: Beispiel

= Fehlertyp: Verschreibungsfehler

= Haufig 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 Praxisablaufe

Institut fir -"“f'\'
Allgemein- % E
medizin A\
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Tipps zur Fehlervermeidung

iNippsfzuidEehleneknmelidciing

Der Hausarzt 02/2007

Fehler bei Impfungen

Jypische” Fehler
aus www.jeder-fehler-zaehlt.de

Patient wird doppelt geimpft. Ursa-
che: In der Dokumentation war die
schon durchgefiihrte Impfung iiberse-
hen worden.

Impfungen mit abgelaufenem (v. a.
Grippe-)Impfstoff.
Ursache: Verfalldaten werden nicht sys-

tematisch tiberpriift. Sorge, teuren Impf-
stoff wegzuschmeil3en.

Falscher Applikationsweg: zum Bei-
spiel i.m. bei Therapie mit Marcumar®,
Ursache: kein Check der Patientenakte
oder des Beipackzettels vor der Imp-
fung

Tipps
- aus der Praxis fur die Praxis

Etiketten von Ampullen bzw. Fertig-
spritzen auf die Patientenkarte kleben
(dann weil3 jeder gleich, ob der Patient
schon geimpft ist)

Impfrecall-System einfithren (Impf-
leistungen nach Terminplan sind weni-
ger fehleranfillig)

In der EDV eine Textgruppe fir Imp-
fungen reservieren.

In einer Gemeinschaftspraxis: Ab-
sprache (iber Dokumentation der Gripp-
eimpfung (in welche ,Schublade”
kommt welche Information?)

Aus der Literatur

Erst dokumentieren, dann Impfung
durchfiihren.
Damit kénnen folgende Fehler vermie-
den werden:

Doppelte Impfungen, wenn diese
immer am gleichen Ort dokumentiert
werden (Patientenakte, Impfausweis).

Impfungen mit abgelaufenem Impf-
stoff, weil bei der Dokumentation mit
der Chargennummer auch das Verfalls-
datum gepriift wird.

Evtl. auch Ubersehen von Kontra-
indikationen (intramuskulare Impfung
bei Therapie mit Marcumar®)

Institut fir
Allgemein-
medizin
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Geschlossene Nutzergruppe

Fehlerzirkel - die geschlossene Nutzergruppe

Home Herzlich willkommen beim Fehlerzirkel fiir

Informationen zum HausathPraxen!

Fehlerzirkel

Bericht erstellen Der Fehlerzirkel ist ein virtueller Qualitatszirkel und wird exklusiv fiir Hausarztpraxen
—_— angeboten, die das Europaische Praxis-&ssessment (EPA) durchlaufen haben. Fur die
Fehlerberichte Nutzung mussen Sie sich anmelden. Anmelden hier [Kontakt].

Aktuelle Kommentare

= _ Aktuelles

Diskussionsforum

Newsletter " Eehlerzirkel

e — www fehlerzirkel.de ist jetzt freigeschaltet und kann von den angemeldeten
Impressum / Kontakt Hausarztpraxen genutzt werden. Bisher haben sich 48 Praxen verbindlich
|2 i e e e R angemeldet. Das Team von www.jeder-fehler-zaehit.de wiinscht dem Fehlerzirkel
Abmelden viel Erfolg!

Geférdert durch das Bundesministerium fir Gesundhait

@ Bundesminigterium
fir Gesundheit

In Zusammenarbeit mit AQUA - Institut fir angevandte .

Qualitatsférderung und Farschung im Gesundheitswesen GmbH, A

Gottingen

Copyright © 2006-2007 Institut fir Allgemeinmedizin, Frankfurt
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Anmeldung erforderlich!

= (Geschlossener Nutzerkreis mit eigenem
Berichtssystem = ,virtueller Qualitatszirkel®

= |ntranet“-basiert

= Anonymes Berichten
= Themenzentriertes Diskussionsforum

= Moderator

Institut fir -""_‘-;
Allgemein- % E
medizin A\
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Fehlerberichtssysteme: Stellenwert im QM / RM

| Fehleridentifikation |

Y

Umsetzung jFz| —> ‘Fehleranalyse
des Plans
v

Lernen: Umbau von
Prozessen/Strukturen

Institut fir -""_‘-;
Allgemein- % E
medizin A\




