Wozu ein Berichtssystem?

Univ.-Prof. Dr. Norbert
Pateisky, Leiter der Abt.
fiir Risikomanagement

u. Patientensicherbeit der
Univ.-Klinik - Frauen-
heilkunde, AKH Wien

Anonyme Fehlermeldesysteme sind
lange nicht alles, was man braucht,
um Patientensicherheit zu erhéhen
und zu gewihrleisten — aber ein
essenzieller Teil. ,Jeder Fehler zihlt“
nimmt hier eine Vorreiterrolle ein —
Bravo!! Oft gedufierte Bedenken,
man miisse damit zuriickhaltend
sein, es konnten ja Anwilte in die
Datenbanken schauen, zeugen von
fehlendem Verstindnis. Im Gegen-
teil, in Zukunft werden jene die Nase
in Sachen Sicherheit vorne haben,
die besonders fehlersensibel sind.

T Dr. Otto Pjeta, Prisident
. der AK fiir Oberdsterveich
. "" '
g Ein Fehlerberichts-
‘ ‘d system kann unter
bestimmten Umstin-

den ein sinnvoller Beitrag zur Patien-
tensicherheit sein: anonym, sankti-
onsfrei und mit einer Diskussions-
moglichkeit innerhalb der Arzte-
schaft. Das alles erfiillt ,Jeder Fehler
zahlt“. Die OAK priift derzeit den
Aufbau eines eigenen Fehlerberichts-
systems, das zwischen den Gegeben-
heiten in Krankenanstalten und Arzt-
praxen unterscheidet. Noch wich-
tiger erscheint mir aber die direkte
Diskussion tiber Problembereiche
und Beinahe-Fehler, wie sie bereits in
den Qualititszirkeln stattfindet.

F Dr. Wilfried Kaiba, Quali-
L 'g % titssicherungsbeauftragter
der OQMed

Fehlermanagement ist
ein wichtiger Be-
standteil der Qualititssicherung.
,Jeder Fehler zihlt“ und die Serie
»Der Fehler des Monats“ zeigen, dass
wir Arzte einem Fehlermanagement
offen gegeniiber stehen und an einer
guten Fehlerkultur interessiert sind.
Wichtig dabei ist, dass dieses sensible
Instrument nicht von Aufienstehen-
den gesteuert und fiir ihre Zwecke
beniitzt wird. Die bisher bespro-
chenen Fille zeigen die Vielfiltigkeit
der Fehlermoglichkeiten und viele
oft sehr einfache Losungsansitze zur
Fehlervermeidung.
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QUALITATSMANAGEMENT

Jeder Fehler zahit

Das Hausdrztliche Feblerberichts- und Lern-
system hat sich seit der Einfiibrung gut etabliert.
Es soll in Zukunft noch praxisrelevanter werden.

ie Auseinandersetzung mit Fehlern
wird als wichtige irztliche Aufgabe
zunehmend anerkannt. Es ist ein
Umdenken in Gang gekommen:
Schoén langsam beginnt sich eine Fehlerkul-
tur zu entwickeln, freut sich Prof. Dr. Fer-
dinand M. Gerlach vom Institut fiir Allge-
meinmedizin am Klinikum der Johann-
Wolfgang-Goethe-Universitit in Frankfurt
am Main. Der Fehlerforscher ist Initiator
und Betreiber des Hausirztlichen Fehlerbe-
richt- und Lernsystems, das seit September
2004 in Betrieb ist. Unter dem Motto ,Jeder
Fehler zihlt* gestattet es Allgemeinmedizi-
nern — unter Wahrung ihrer Anonymitit —,
Fehler oder Beinahe-Fehler im Internet zur
Diskussion zu stellen (s. Kasten).

Leser des drztemagazins sind mit dem
Projekt vertraut, denn das drztemagazin ver-
offentlicht regelmifig den von Gerlach und
seinem Team ausgewihlten ,Fehler des
Monats“ — zusam-
men mit einem
Kommentar des
Instituts fiir Allge-
meinmedizin  und
einem Kommentar
eines  Osterreichi-
schen Experten aus

der Osterreichischen

Gesellschaft fiir All-

gemein- und Fami- Gerlach: ,Arzte, die
lienmedizin (die  heute Fehler mel-

OGAM ist Koope- den, sind Pioniere"
rationspartner  des

Frankfurter Instituts); in der Regel sind
dies Dr. Bernhard Fiirthauer, Dr. Reinhold
Glehr oder Dr. Susanne Rabady. ,Jeder die-
ser Kommentare ist das Ergebnis von Dis-
kussionen unter Kollegen und von Recher-
chen®, betont Rabady.

,Das Hausirztliche Fehlerbericht- und
Lernsystems ist eine ganz wichtige Sache,
weil es den Kollegen die Moglichkeit gibt,
sich sachlich und kompetent mit uner-
wiinschten Ereignissen oder Beinahe-Er-
eignissen auseinander zu setzen®, erklirt
die niederdsterreichische Allgemeinmedi-
zinerin: ,Es besteht der Wunsch nach
einer Diskussion tiber mogliche Fehler-
quellen. Da hat es in den letzen Jahren
einen Kulturwandel gegeben.“

»Man muss nicht alle Fehler erst selbst
gemacht haben, um aus ihnen zu lernen®,
lautet der Grundgedanke des Hausirzt-
lichen Fehlerberichts- und Lernsystems.
Die Homepage www.jeder-fehler-zaehlt.de
verzeichnet derzeit monatlich rund 6.000
Besucher, die bisher tiber 500 Kommentare
abgegeben haben. Uber 250 Fehlerberichte
wurden bislang iibermittelt, zirka die Hilfte
davon auch 6ffentlich gemacht. Die iibrigen
sind als ,Extra-Benefit“ (Gerlach) unter
»Online-Datenbank® jenen zuginglich, die
schon selbst einen Fehler berichtet haben.

Nur ein Viertel der berichteten Fehler
geht auf unzureichendes Wissen oder man-
gelnde Fertigkeiten zuriick. Drei Viertel
der Fehler sind so genannte Prozessfehler,
bei denen die Ursache in der Organisation
oder Kommunikation liegt. Manchmal sind
es ganz einfache Abliufe, die aufgrund von
Zeitdruck schief laufen. , Fiir Prozessfehler
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Rabady: ,,Es be-
steht der Wunsch
nach Diskussion"

Glehr: ,,Fiir Pro-
zessfehler beson-
ders geeignet"

ist das Fehlerberichts- und Lernsystem
besonders geeignet®, ist der steirische All-
gemeinmediziner Glehr iiberzeugt.

Aus welchem Land ein Fehler berichtet
wird, ist im Grunde irrelevant: ,Es gibt
keinen Fall, von dem sich sagen liefie: Das
kann nicht bei uns passiert sein®, bekrifti-
gt Rabady. Dennoch wurden vergleichs-
weise wenige Fehler aus heimischen Pra-
xen berichtet: Nur neun der insgesamt
iber 250 Berichte kamen laut Fragebogen
aus Osterreich. Bei 58 fehlte die Angabe,
aus welchem Staat sie abgeschickt wurden;
weil keine IP-Adressen gespeichert wer-
den, ist bei diesen Berichten eine Eruie-
rung des Ursprungslandes nicht méglich.

,Eine Flut an Berichten war nicht zu
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erwar-
ten“,
meint
Glehr.
,Das
liegt in
der Natur
der  Sache.
Das muss man
zur Kenntnis nehmen.“
Das weify auch Initiator
Gerlach: ,Jene Arzte,
die heute Berichte
abgeben, sind Pio-
niere. Ich hoffe,
dass das System in
den niichsten Jah-
ren eine noch
breitere Wirkung
erzielt.“ Ein Schritt

\
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dahin ist der kiirzlich einge-
richtete Praxisbeirat des
Frankfurter Instituts fiir All-

KURZ GEFASST

Jeder Fehler zahlt - so funktioniert's

Der praktische Ablauf einer Feblermeldung ist denkbar
einfach. Und die Anonymitat bleibt jedenfalls gewahbrt.

Das Fehlerberichts- und Lernsystem ist
einfach zuginglich und garantiert die
Anonymitit.

H Wo wird gemeldet?

Das Hausirztliche Fehlerberichts- und
Lernsystem hat die Web-Adresse www.
jeder-fehler-zaehlt.de. Zugang gibt es
aufferdem iiber www.aerztemagazin.at
und www.oegam.at.

B Wer steht dahinter?

Das Institut fir Allgemeinmedizin am
Klinikum der J. W. Goethe-Universitit
Frankfurt am Main (Prof. Gerlach). Die
Osterreichische Gesellschaft fiir Allge-
meinmedizin (OGAM) empfiehlt auch
heimischen Kollegen mitzumachen.

H Was ist einFehler?

»Das war eine Bedrohung fiir das Wohl-
ergehen des Patienten und sollte nicht

gemeinmedizin. Dieses aus fiinf
Arzten und zwei Arzthelferinnen
™S bestehende Beratungsgremium soll
das System auf noch gréfiere Praxis-
relevanz fiir die Arzte priifen. Ein
zweiter Schritt ist eine geschlossene
Benutzergruppe, die demnichst den Pilot-
betrieb aufnimmt. Hier kann unter Aus-
schluss der Offentlichkeit namentlich dis-
kutiert werden. Gerlach: ,ein virtueller
Qualititszirkel“.

passieren. Ich mochte nicht, dass es noch
einmal passiert” (Definition aus PCIS-
ME-Studie 2001/2002).

B Wie wird gemeldet?

Per Online-Fragebogen. Fiinf Minuten
dauert es, den Fehlerbericht einzuge-
ben: Was ist passiert? Mogliche Griin-
de? Wie hitte man das Ereignis verhin-
dern koénnen?

M Bleibe ich anonym?

Die Identifizierung von Berichtenden
ist technisch ausgeschlossen. Keine IP-
Adressen werden gespeichert, alle Hin-
weise auf konkrete Personen und Orte
werden eliminiert.

M Diskussionsforum

Kommentare von Medizinern im Inter-
net zu den Fehlerberichten sind aus-
driicklich erwiinscht.

Wer das Hausirztliche Fehlerberichts-
und Lernsystem nutzt, profitiert jedenfalls
davon. Selbst die engagierte OGAM-Vize-
prisidentin Rabady hat schon aufgrund
eines Fehlerberichts einen Ablauf in ihrer
Praxis komplett umgestellt: ,Anhand einer
Checkliste kontrolliert meine Mitarbeite-
rin den Inhalt der Visitentasche, sodass kei-
ne darin befindlichen Medikamente das
Ablaufdatum iiberschreiten.“ ]

Mag. Michael KrafSnitzer
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