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Incident Reporting oder Fehlerberichts- Systeme in der Medizin

Zeigt her eure Fehler!

Fehlerberichts-Systeme sind bereits in vielen europdischen Landern erprobt und eingefiihrt, in
Deutschland indes noch wenig bekannt. Sie helfen, die Patientensicherheit zu verbessern,
indem alle im Gesundheitsbetrieb aus kritischen, fiir den Patienten potenziell gefahrlichen
Situationen lernen kénnen, die sich andernorts ereignet haben. In Deutschland gibt es seit kur-
zem bundesweit mehrere Fehlerberichts-Systeme, darunter eines fiir Hausarzte und dazu noch
einzelne Systeme fiir die interne Verwendung in Kliniken.

Erstmals hat die Veroffentlichung des
Reportes ,Irren ist menschlich* durch
das amerikanische Institute of Medi-
cine im Jahr 1999 sowohl in der Arzte-
schaft selbst als auch in der Offent-
lichkeit das Bewusstsein dafiir
gescharft, wie sehr Patienten nicht
allein durch ihre Krankheit, sondern
ebenso durch Prozesse und Ereignisse
innerhalb des Medizinbetriebs
bedroht sein kénnen. Fiir Deutschland
schétzt man, dass jdhrlich zwischen
16 000 und 40 000 Todesfdlle dadurch
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Datei Bearbeiten Ansicht Favoriten Extras ?

verursacht werden. Wie hoch die Zahl
der Schadensereignisse in niedergelas-
senen Praxen ist, ist nicht bekannt.
Seit einigen Jahren gibt es deshalb
vielfaltige Bemiihungen, mogliche
Gefahren durch addquates Risikoma-
nagement zu bannen oder doch zu
vermindern. Hierbei werden soge-
nannte Fehlerberichts-Systeme inzwi-
schen zu den wichtigsten Instrumen-
ten gerechnet, um die Patientensicher-
heit zu verbessern.

Man muss nicht jeden Fehler
selbst machen
Das Prinzip eines Fehlerberichts-Sys-
tems ldsst sich treffend mit dem State-
ment verdeutlichen: ,Man muss nicht
jeden Fehler selbst machen, um aus
ihm zu lernen*. Arzte oder auch ande-
re Mitarbeiter im Gesundheitsbereich
benennen Ereignisse, die fiir den
Patienten eine Bedrohung bedeuteten
oder hdtten bedeuten kénnen. Andere
Teilnehmer werden so auf potenzielle
Gefahrenquellen aufmerksam, die sie
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INCIDENT-FORMULAR

AKTUELLE FALLE AUSWERTUNGEN

Strukturierte Erfassung des kritischen Ereignisses
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Deutsch
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Options/Extras

Bitte benutzen Sie dieses Formular zur Eingabe eines kritischen Ereignisses *, das ohne Intervention zu einem
unerwiinschten Ausgang, d.h. einer physischen od. psychischen Beelntrachtlgung eines Patienten hatte fuhren kénnen oder
trotz Intervention dazu gefiihrt hat. (*Ereignis verursacht durch die Behandlung/Betreuung des Patienten und nicht durch
das Grundleiden des Patienten alleine).

1. Berichterstatter

Wer berichtet: Berufsgruppe? Bezug des Berichterstatters zum Ereigni

Folge des (Beinahe-) Fehlers (falls bereits bekannt)

Was hat zu diesem Zwischenfall gefiihrt (Ursache)?
Persdnliche Faktoren ? K

= =
2. Patient (falls anwendbar)
Alter: Jahre | ... = Versorgungsart:
€ Routinebetrieb
€ Notfall

N T —

Kontext?

Arbeitsbelastung Anzahl Arbeitsstunden bis zum Ereignis Zu welcher Uhrzeit ist das Ereignis passiert?

¥ aee ad
Wo ist das Ereignis passiert
O C o (@] o
Hausbesuch Praxis sonstige arztliche Einrichtungen Notfalldienst, anderer Ort
(z.B. Medizinisches Versorgungszentrum, Rettungswesen
Poliklinik)
Berufsgruppe des Verursachenden
2|
Ausbildung des Verursachenden
=l
Arztgruppe / Gebietsbezeich g
=

Was ist passiert? Bitte beschreiben Sie das Ereignis.

(Bitte Beschreiben Sie die Situation bis zum Eintreten des Ereignisses, ohne jene Details, die den Patienten oder Sie identifizieren kénnten)
=
=

Bitte beschreiben Sie Management & Konsequenzen der Situation (Ab Eintreten des Ereignis)

Vermeidbarkeit
ﬂ ' das Ereignis war vermeidbar
€ das Ereignis war nicht vermeidbar

4. Einschatzung

hi.

" sehr hohe Arbeitsbelastung Praxisteam)?
Krankheit

verminderte Aufmerksamkeit ohne Schlafdefizit
verminderte Aufmerksamkeit mit Schlafdefizit

sehr grosse private Belastung

o Mo Ne o)

ungenigendes fachliches Wissen/Fertigkeit

falsche Planung des Vorgehens

keine Beachtung von Leitlinien, Vorschriften, Checklisten
stemfaktoren?

zu wenig Personal

ungewohnte Umgebung

Zeitdruck wegen maéglicher Patientengefahrdung (Notfallsituation)

Zeitdruck aus organisatorischen Griinden

Materialproblem, technisches Versagen
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unklare Zustandigkeiten in der Praxis

Fall eingeben

€ Kommunikation Behandlungsteam <-> Patient
Kommunikation im Praxisteam
Interdisziplindre Kommunikation
Kommunikation Arzt <-> Angehérige
Kommunikation Arzt <-> Uberweisender Arzt

Sind die Angaben korrekt, klicken Sie bitte auf

&

Eingabemaske fiir Fehler im Berichtssystem CIRSmedical
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(Arzt steht synonym fiir das ganze

N1l

o

frithzeitig entscharfen kédnnen. Zudem
sollten der Meldung MaRnahmen fol-
gen, die gewdhrleisten, dass sich die
Zahl solcher Zwischenfille kiinftig
verringert. Zahlreiche europdische
Linder, darunter England und Dane-
mark, haben ebenso wie die USA und
Kanada friih landesweite Fehlermel-
de-Systeme ins Leben gerufen und
verfiigen daher bereits iiber einige
Jahre Erfahrung. Wenn dort gleich-
wohl Experten klagen, man stecke
noch in den Kinderschuhen, ist man
hierzulande wohl erst in der Embry-
onalphase - es sind in Deutschland
tiberhaupt nur wenige Systeme aktuell
im Gebrauch und sie existieren auch
noch nicht sehr lange.

Eines der ersten - und derzeit erfolg-
reichsten und bereits zweimal ausge-
zeichneten - Fehlerberichts-Systeme
heif3t schlicht ,Jeder Fehler zdhlt* und
ist definiert als ein bundesweites Feh-
lerberichts- und Lernsystem fiir Haus-
arztpraxen. Entwickelt vom Team des
Institutes fiir Allgemeinmedizin in
Frankfurt, steht es jedem niedergelas-
senen Arzt, der sich daran beteiligen
mochte, im Internet zur Verfligung.
Aber auch Arzthelferinnen haben die
Méglichkeit, hieran teilzunehmen.
Dreh- und Angelpunkt ist ein aus
einer Praxis gemeldetes Ereignis, das
von den Mitarbeitern des Institutes
anonymisiert wurde und zur Diskussi-
on gestellt wird. Besonders interessan-
te Félle werden zudem regelmdfRig
exemplarisch als Fehler der Woche
oder Fehler des Monats online disku-
tiert und anschlieBend in deutsch-
sprachigen Fachjournalen (z. B. in ,,Der
Hausarzt“ in Deutschland oder in dem
JArztemagazin“ in Osterreich) verof-
fentlicht. Auf diese Weise erreichen
die Frankfurter nahezu alle Hausarzt-
praxen in Deutschland. Bis zu 6000
Besucher verzeichnet das Fehlermel-
desystem im Monat, 260 Fehler wur-
den seit dem Start im Jahr 2004
gemeldet und insgesamt 750 Kom-
mentare gingen dazu bisher ein.

Was konnen wir aus Fehlern
lernen?
Ein Beispiel: Gemeldet wird, dass eine
Schwangere wegen einer komplexen
Schmerzsymptomatik hohe Dosen an
Palladon Metamizol-Tropfen erhalten
hat. Metamizol ist indes im 1. und 3.
Trimenon kontraindiziert. Die her-
kommliche Art und Weise, sich damit
auseinanderzusetzen miindet typi-
scherweise in der Frage Wer hat hier
versagt? ,Das ist jedoch die vollkom-
men falsche Art, an die Fehleranalyse
heranzugehen*, stellt Prof. Dr. med.
Ferdinand Gerlach ganz unmissver-
standlich klar. Der Allgemeinmedizi-
ner leitet das an der Universitdt Frank-
furt angesiedelte Institut, zu dessen
Arbeitsschwerpunkten die Fehlerfor-
schung und Patientensicherheit zdhlt.
Vielmehr miissen die Fragen lauten:
,Wie konnte es dazu kommen, was
konnen alle daraus lernen und
wodurch kénnen wir das kiinftig ver-
meiden?* Denn nur so, das ist eines
der Ergebnisse der internationalen
Fehlerforschung, lassen sich die
eigentlichen Ursachen ergriinden. Im
vorliegenden Fall hatte die Patientin
bereits vor ihrer Schwangerschaft eine

,Das Beschuldigen Einzelner ist bei Incident-
Reporting- Systemen vollig fehl am Platz*, betont
Prof. Dr. med. Ferdinand Gerlach, Initiator des
Fehlerberichtssystems ,Jeder Fehler zahlt*

Zeitlang auf Wiederholungsrezept die
Medikamente erhalten. Da niemand in
der Praxis von der Schwangerschaft
erfuhr, druckte die Arzthelferin das
Rezept iiber das Dauermedikament
wie {iblich auch ohne Riicksprache
aus. Die Frau selbst las den Beipack-
zettel nicht. Dieser Fall wird auf der
Website des Institutes dazu verwen-
det, auch die generellen Probleme von
Wiederholungsrezepten zu diskutie-
ren. Zahlreiche Teilnehmer meldeten
sich mit Anregungen zu Wort. Das
Archiv des Institutes, ebenfalls fiir
jeden zugdnglich, bietet eine Fiille
solch instruktiver Beispiele.

80 % der Fehler sind Prozessfehler
Was lehrt ein solcher Fall? Nicht ein
Einzelner, ,der Arzt* oder ,,die Arzt-
helferin“ war ,,schuld“, sondern eine
Vielzahl von Ereignissen - Dauerme-
dikation, potenziell fruchtschadigende
Substanz, mangelnde Kenntnis der
Schwangerschaft im Praxisteam,
Nicht-Beachtung des Beipackzettels,
u.a. - verkniipften sich unselig mitei-
nander. Das ist typisch fiir Prozessfeh-
ler. Die Frankfurter beteiligten sich
hierzu an der ersten internationalen
Erhebung (PCISME) in Hausarztpra-
xen, und fiir Deutschland ergab sich,
dass rund 80 % der beobachteten Feh-
ler solche Prozessfehler sind. Dazu
zdhlen etwa organisatorische Mdngel,
ungeniigende Einweisung eines neuen
Mitarbeiters in der Praxis, hektischer
Betrieb und dadurch bedingte Ablen-
kung. Nur rund ein Fiinftel betreffen
Kenntnis- oder Fertigkeitsfehler, etwa
Unkenntnis im Hinblick auf eine ent-
scheidende Nebenwirkung eines
Medikamentes. Wenngleich die Erhe-
bung fiir Deutschland nicht wirklich
reprdsentative Daten hervorbrachte,
deckt sie sich doch mit internationa-
len Beobachtungen. ,Daraus folgt*,
betont Gerlach, ,,dass das Beschuldi-
gen Einzelner vollig fehl am Platz ist.
Die friihere Siindenbockmentalitat
oder Kultur des naming, blaming und
shaming ist ndmlich nur kontrapro-
duktiv.“ Manche Experten sprechen
daher auch lieber von , kritischen
Ereignissen“ statt von Fehlern und fol-
gerichtig von Critical incident repor-
ting (CIR) statt von Fehlermeldungen.
LErst eine unvoreingenommene Ana-
lyse gibt uns wichtige Hinweise
darauf, wie die Arbeitsabldufe so ver-
dndert werden konnen, dass ungliick-
liche Verkettungen von Umstdnden in
dieser Weise kiinftig nicht mehr vor-
kommen*, meint Gerlach. Im Beispiel-
fall konnte das etwa heiRRen, dass
junge Frauen im gebarfahigen Alter
vor dem Einrichten einer Dauermedi-
kation grundsatzlich darauf aufmerk-
sam gemacht werden, in welcher
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Weise eine Substanz im Falle einer
Schwangerschaft problematisch ist.

Alarm bei falscher Medikation
Fehler lassen sich auch nach anderen
Kriterien einteilen - etwa in welchem
medizinischen Kontext sie vorkommen.
»Wir konnen aufgrund eigener und
internationaler Studien davon ausge-
hen, dass Medikationsfehler am hdu-
figsten sind. Sie machen je nach Erhe-
bung 30 bis 40 Prozent in der niederge-
lassenen Praxis aus. Rund vier Prozent
aller Krankenhauseinweisungen gehen
auf Medikationsfehler zuriick. An zwei-
ter Stelle stehen Kommunikations-
oder Ubermittlungsfehler, zudem gibt
es Mischformen*“, nennt Gerlach zwei
der Hauptproblemquellen. Hierfiir
typisch sind etwa die ,,Sound-alike-*
oder ,Look-alike“-Fehler, wenn bei-
spielsweise die Arzthelferin einen jun-
gen Mann missversteht, der wegen sei-
nes Heuschnupfen wieder Lisino haben
mochte, sie aber statt dessen den dhn-
lich lautenden ACE-Hemmer Lisinopril
auf das Rezept setzt.

Gerade weil die Medikation einen so
wesentlichen Teil der tdglichen Arbeit
in vielen Praxen ausmacht, hat man
nicht nur am Institut fiir Allgemein-
medizin der Frankfurter Universitdt
verschiedene Projekte initiiert, um das
Verordnen sicherer zu machen. Im
Raum Heidelberg kénnen zum Bei-
spiel niedergelassene Arzte den Arz-
neimittel-Informations-Dienst (AiD-
Praxis) der Universitdtsklinik im Rah-
men des integrierten Versorgungspro-
jektes HeiCare nutzen. Dieses wurde
von dem Team um Professor Dr. Wal-
ter E. Haefeli, dem Leiter der Abteilung
Innere Medizin VI (Klinische Pharma-
kologie und Pharmakoepidemiologie),
entwickelt. Es handelt sich um ein
EDV-gestiitztes Frithwarnsystem, das
bereits seit mehreren Jahren erfolg-
reich innerhalb der Klinik lduft und
64000 Arzneimittel berticksichtigt.
Verschreibt der Arzt dem Patienten
elektronisch bei Visite oder nach der
Aufnahme eine Liste von Medikamen-
ten, erhdlt er etwa einen Warnhin-
weis, wenn er falschlich ungiinstige
Interaktionen nicht beachtet hat. Das
System meldet zudem den Fehler, dass
eine zu hohe Dosis bei eingeschrank-
ter Nierenfunktion gewdhlt wurde.
,Neuerdings“, berichtet Haefeli,
»haben wir auch einen Alarm einge-
baut, wenn die Galenik nicht richtig
berticksichtigt wird, ein Arzt also etwa
das Teilen aufschreibt, dies jedoch gar
nicht moglich ist, weil es sich bei dem
Praparat um eine Kapsel handelt“.
Dieses klinikinterne System AiDKlinik
steht inzwischen als AiDPraxis den
mit der Universitdtsklinik zusammen-
arbeitenden Arzten in niedergelasse-
ner Praxis zur Verfiigung - rund 40
Praxen nutzen es bereits.

Plattform fiir Klinikdrzte
Wihrend die Frankfurter sich auf die
Hausdrzte konzentriert haben, gibt es
mit CIRSmedical ein deutschlandwei-
tes Berichtssystem, das nicht nur nie-
dergelassenen Fachdrzten, sondern
auch jenen aus der Klinik eine Platt-
form fiir Fehlerberichte bietet. Es
wurde 2005 eréffnet und lehnt sich
eng an ein dhnliches System der

Schweiz an, das sich dort bereits seit
Jahren als praktikabel bewdhrt hat.
Wer sich unter www.CIRSmedical.de
einloggt, kann von A wie augenarztli-
chen bis Z wie zahnmedizinischen
Problemen ein weites Spektrum fach-
drztlicher, als kritisch empfundener
Ereignisse finden. Besonders haufig
werden Zwischenfille aus gyndkologi-
schen und chirurgischen Praxen
gemeldet, aber auch Psychiater kom-
men zu Wort. Angesiedelt ist dieses
Fehlerberichts-System am Arztlichen
Zentrum fiir Qualitat in der Medizin
(AZQ), das ist eine gemeinsame Ein-
richtung von Kassenarztlicher Bundes-
vereinigung und Bundesarztekammer.
59 Meldungen sind bisher dort einge-
gangen. ,Mehr ware unbedingt wiin-
schenswert*, bekennt Dr. Julia Rohe,
die als Allgemeinarztin beim AZQ
CIRSmedical betreut. ,Eines unserer
Ziele ist es, die Meldungen spater ein-
mal nach Fachgebieten sortiert zu pra-
sentieren. So soll jeder auf Anhieb das
finden konnen, das fiir ihn selbst am
interessantesten und lehrreichsten
ist.“ Ein Expertengremium aus Vertre-
tern der Fachgesellschaften steht Julia
Rohe zur Seite, wenn es gilt, Kommen-

LNicht jeder versteht auf Anhieb, wie sehr Fehler-
berichts-Systeme allen — Arzten wie Patienten —
von Nutzen sein konnen®, weil Dr. Julia Rohe, die
beim Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der Medi-
zin (AZQ) das Berichtssystem CIRSmedical betreut.

tare zu erstellen, die die gemeldeten
Fdlle analysieren und Vermeidestrate-
gien bereitstellen sollen. Wahrend das
System des AZQ bundesweit zur Ver-
fiigung steht, gibt es interne CIRS-
Varianten, die ausschlieflich innerhalb
einer Klinik oder eines Klinikverban-
des genutzt werden.

Anonymitit muss gewahrt bleiben!
Ein Beispiel ist CIRS-Charité, das fiir
den Verbund der zur Charité zdhlen-
den Kliniken als Projektmodell einge-
fithrt wurde. Auch hier diente das
Schweizer System als Vorbild und
wurde von Berliner Experten {iberar-
beitet und den dortigen Verhaltnissen
angepasst. CIRS-Charité soll als ein
Instrument des modernen Risikoma-
nagements insbesondere in den Hoch-
risikobereichen wie Intensivmedizin,
Geburtshilfe und die chirurgischen
Facher verstanden werden. So ergab
eine retrospektive Studie an 15 000
chirurgischen Patienten in den Verei-
nigten Staaten, dass es in drei Prozent
der Fdlle zu Gesundheitsschdden im
Rahmen der Behandlung kam, denen
in 54 Prozent vermeidbare Fehler
zugrunde lagen. ,,Ausdriicklich sind
alle beteiligten Berufsgruppen aufge-
rufen, kritische Ereignisse zu melden,
die Hebamme, die Operationsschwes-
ter, der Arzt und auch der Techniker*,
erldutert Susanne Goertzen, die als
Diplompflegewirtin fiir Qualititsma-
nagement an der Charité zustandig ist.
Obwohl samtliche Meldungen inner-

halb des Klinikverbandes bleiben, sind
sie ebenfalls wie bei den {ibrigen
Berichtssystemen vollkommen anony-
misiert. Abteilungen - meist als Mel-
dekreise definiert - erhalten zum Bei-
spiel je ein eigenes Passwort, um
darunter zu melden. Tatsachlich ein-
getretene Schaden sollen in diesem
System nicht gemeldet werden, nur
solche Ereignisse, die kritisch waren,
dabei jedoch keine ungiinstigen Fol-
gen fiir den Patienten hatten. Die Mel-
dung wird mit Zeitverzégerung von
24 Stunden an den Verantwortlichen
eines Meldekreises weitergegeben. Er
tiberpriift, ob alle Voraussetzungen
eingehalten sind. Betroffene oder
beteiligte Personen diirfen zum Bei-
spiel nicht mehr identifizierbar sein.
Erst dann wird der Vorgang fiir alle
innerhalb der Meldekreises zum Lesen
freigegeben. ,Entscheidend ist, dass
man Konsequenzen zieht und das
angesprochene Problem wirklich zu
beheben versucht®, erldutert Goertzen,
»sonst fehlt bald die Motivation,
erneut zu melden, wenn ein Umstand
als kritisch eingestuft wird."“ Diese
Verbesserungsmafinahmen werden
etwa vorgeschlagen, wenn sich die
Verantwortlichen aus den verschiede-
nen Meldekreisen regelmaRig treffen
und die Fille diskutieren. Inzwischen
wird Susanne Goertzen auch von
anderen Kliniken nach ihren Erfahrun-
gen befragt. ,Es spricht sich eben
herum, dass Fehlerberichts-Systeme
ein wichtiger Bestandteil des Risiko-
managements einer Klinik sind. Ver-
mutlich wird kiinftig auch vonseiten
der Haftpflichtversicherer dieser
Trend verstarkt werden", prophezeit
sie. Derzeit verwenden auch einige
andere Kliniken CIRSmedical oder
eigene Abwandlungen davon. Eine
genaue Statistik, wie verbreitet die kli-
nikinternen Systeme in Deutschland
sind, gibt es jedoch nicht.

Fachspezifisch Fehler melden
Zunehmend besteht Interesse an Feh-
lerberichts-Systemen fiir einzelne
Fachdisziplinen. So gibt es ein Fehler-
erfassungssystem fiir Kinderkliniken,
das nach einem Pilotprojekt an den
Bremer Kinderkliniken seit 2005 auch
in vielen anderen Krankenhdusern
genutzt wird. Die Berichte werden in
diesem Fall noch schriftlich tiber
eigens auf die Erfordernisse der Kin-
derheilkunde abgestimmten Meldebo-
gen gesammelt. Ein weiteres fachspe-
zifisches System ist PaSOS (Patienten-
Sicherheits-Optimierungs-System),
das speziell fiir Zwischenfdlle in der
Andsthesie konstruiert ist. Initiiert
vom Berufsverband der Andsthesisten
(BDA) und der Deutschen Gesellschaft
fiir Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin (DGAI) haben unter anderen die
Spezialisten des Tiibinger Patienten-
Sicherheits- und Simulationszentrums
(TGPASS) PaSOS auf die Bediirfnisse
der Andsthesisten optimiert. Die
Tiibinger kennen sich gut aus, denn
von dort stammt auch PaSIS - das fiir
alle deutschen Kliniken und ihre Mit-
arbeiter offen stehende Patienten-
Sicherheits-Informations-System.
Hierbei handelt es sich um ein Fehler-
berichts-System, das kritische Falle im
Krankenhaus beleuchtet. Wie bedroh-

o

Beispiel fiir die Schilderung eines Fehlers im Frankfurter Fehlerberichts- und Lern-
system fiir Hausdrzte ,,Jeder Fehler zdhlt“ (www.jeder-fehler-zaehlt.de)

Eine Pneumokokken-Impfung zu viel

Eine Kollegin, ein Kollege berichtet von einem ihr/ihm sehr gut bekannten &lteren Patienten:
Was ist passiert?

Der Endsechziger kommt zur jahrlichen Grippeschutzimpfung und bringt auch den Infor-
mations- und Einwilligungsbogen zur Pneumokokken-Impfung mit. Er wurde in den
vorangehenden Jahren mehrfach an speziell die letztere Impfung erinnert und erhielt des-
halb wiederholt den Aufklarungsbogen (Merkblatt des Griinen Kreuzes mit anhangendem
Anamnese- und Einwilligungsformular). An fir diesen Fehlerbericht relevanten Vorerkran-
kungen sind bekannt: Rezidivierende Netzhautablésungen vor ca. 12-15 Jahren. Bein-
venenthrombose vor 5 Jahren. Rezidiv-Thrombose an selber Stelle mit beidseitigen Lungen-
embolien in diesem Jahr. Marcumarisiert seitdem. Nach Durchsicht der Impfdokumente
wurden die Impfungen von der Arzthelferin im Trubel eines Freitagnachmittags durchge-
fuhrt. Bei der Kontrolle stellte der Arzt fest, dass bereits eine Pneumokokkenimpfung im
Vorjahr durchgefiihrt wurde, die Impfungen intramuskular erfolgt waren. Der Patient
wurde umgehend tiber die Fehler aufgeklart, er erhielt Ibuprofen zur Reduktion der zu
erwartenden Impfreaktion auf die vorzeitige Pneumokokken-Wiederimpfung und wurde

zu fleiRigem Kihlen der Injektionsstelle aufgefordert.

Was war das Ergebnis?
Bisher keine negativen Ergebnisse.
Mogliche Griinde?

1. Das Ubliche: Hektik bei hohem Patientenaufkommen, deshalb unvollstindige Erfassung

des Impfstatus.

2. Wir verwenden inzwischen einen anderen Pneumokokken-Impfstoff. Der Aufkleber im

Impfpass sieht anders aus, die Eintragung vom letzten Jahr wurde deshalb nicht auf

Anhieb erkannt.

3. Es gibt keine Regelung (bisher) bei uns, dass der Arzt die Indikation bei nichtjéhrlichen

Impfungen Giberpriift.

4. Die Karte war ausnahmsweise nicht ausdriicklich mit der Marcumar-Warnung versehen,

sodass die Arzthelferin die Antikoagulation nicht erkannte. Der Blick in die elektronische

Karteikarte unterblieb wegen Belegung des EDV- Arbeitsplatzes mit anderen Tatigkeiten.
Wie hatte man das Ereignis verhindern konnen?

1. Karteikarten von Antikoagulations- Patienten werden in Zukunft durchgehend auffallig

gekennzeichnet.

2. Impfindikationen missen in Zukunft vom Arzt VOR Durchfiihrung der Impfung besta-

tigt werden; mit der Ausnahme von jahrlichen Impfungen und Wiederholungsimpfun-

gen im Rahmen der Grundimmunisierung.

Welche Faktoren trugen lhrer Meinung nach zu dem Fehler bei?

Ausbildung und Training, Organisation und Aufgabenverteilung.

Wie haufig tritt dieser Fehler ungefahr auf?

Erstmalig.

lich die Félle sein kdnnen, kann man
auf der Homepage nachlesen, bis hin
zu Todesfdllen im Schockraum. ,,Wir
ermuntern zudem ausdriicklich dazu,
auch von Positivem zu berichten, etwa
Tipps und Tricks darzustellen, die
Schwierigkeiten meistern helfen*,
nennt Dr. Jorg Zieger, Andsthesist in
Tiibingen und einer der Mitstreiter
beim TGPASS, eine Besonderheit von
PaSIS. Das Tiibinger Team bietet den
registrierten Teilnehmern zudem eine
individuelle Fehleranalyse und schldgt
konkrete Verbesserungsmaf$nahmen
VOr.

,Grofdten Wert legen wir auf eine voll-
kommene Anonymisierung der Mel-
dungen und Schutz der Daten“, betont
Zieger. ,Aus einer Hamburger Klinik
wird ein Miinchener Krankenhaus,
Madnner werden zu Frauen und vieles
mehr wird verdandert. Exakte Labor-
werte konnen ebenso wie Datum und
Uhrzeit verrdterisch einen Fall enttar-
nen.“ Erst wenn der gemeldete Fall
noch einmal fachmdnnisch darauf

www.jeder-fehler-zaehlt.de
www.cirsmedical.de
www.cirsmedical.ch
Www.pasos-ains.de
www.pasis.de

gepriift wurde, dass nichts mehr den
tatsachlichen Ereignissen zugeordnet
werden kann, wird er auf unsere Web-
site gestellt und allen Lesern zugang-
lich gemacht. Die Originalmeldung
wird sodann geloscht.“ Das ist zum
einen wichtig, um jeglichen Zugriff
von juristischer Seite zu verhindern.
Zum anderen wird dadurch noch ein-
mal die Absicht unterstrichen, hier
niemanden personlich anzuprangern.
Die Systeme funktionieren nur, wenn
fiir diejenigen, die notfalls auch von
eigenen Problemen berichten, keine
Sanktionen drohen. Bis dieser Gesin-
nungswandel sich durchsetzt, ist es
allerdings noch ein weiter Weg. ,Nicht
jeder versteht auf Anhieb, wie sehr
Fehlerberichts-Systeme allen - Arzten
wie Patienten — von Nutzen sein kon-
nen. Einige halten die offene Diskussi-
on solcher Vorkommnisse fiir schad-
lich.“, weil Frau Rohe zu berichten,
,Da fallt auch schon mal der Ausdruck
Nestbeschmutzer.”

Dr. Martina Lenzen-Schulte

Die Website des Aktionsbiindnis PATIENTENSICHERHEIT hdlt
Empfehlungen zur Einfiihrung von CIRS im Krankenhaus bereit,

die man als PDF herunterladen kann.

® www.aktionsbiindnis-patientensicherheit.de



