AUS FEHLERN LERNEN

o

FORTBILDUNG UND PRAXIS

Fehler sollten nicht passieren,
schon gar nicht in der Arztpraxis.
Trotzdem lassen sie sich im oft
stressigen Praxisalltag nicht ganz
vermeiden. Dass man nicht nur
aus eigenen, sondern auch aus

den Fehlern anderer lernen kann,
ist eine Erkenntnis, auf der das seit

September 2004 bestehende anonyme Fehlerberichts-

und Lernsystem fiir Hausdrzte unter www.jeder-fehler-zaehlt.de
basiert. Das vom Institut fiir Allgemeinmedizin der Universitit Frankfurt entwickelte System

wurde urspriinglich fiir Hausarzte entwickelt, die anonym iiber Fehler und kritische Vorkomm-
nisse in ihrer Praxis berichten wollen. Ausgewahlte Fehler werden anonymisiert im Internet
veroffentlicht, um Fachkollegen die Méglichkeit zu geben, aus den Fehlern zu lernen bzw.
Strategien zu entwickeln, potenzielle Fehlerquellen zu vermeiden.

Wo passieren Fehler?

Wie hoch die Fehlerquote im ambulanten Bereich

tatsachlich ist, ist gegenwartig kaum erfasst. Eine Unter-

suchung aus 2003 schatzt, dass bei fiinf bis 80 von

100.000 hausarztlichen Konsultationen Fehler passieren.

Die sind natiirlich nicht alle von gleicher Tragweite.
Feststellen lassen sich aber bestimmte Bereiche in der

taglichen Arbeit, die als besonders fehlertrichtig einzu-

stufen sind: So passieren im Bereich Medikation haufig
Fehler bei der Ubertragung in den Computer, aber auch
durch unzureichende Uberwachung von Wirkung und
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eventuellen Nebenwirkungen. Im Bereich der arztlichen
Diagnostik beziehen sich Fehlermeldungen an das
Berichtssystem in erster Linie auf falsche bzw. verzégerte
Diagnosestellungen. Kommunikation ist ein weiterer
wichtiger Schwerpunkt mit potenziellen Fehlerquellen,
sei es durch Missverstandnisse im Arzt-Patienten-
Gesprach, durch fehlende oder mangelnde Kommuni-
kation zwischen verschiedenen Behandlern oder auch
durch unklare Informationsiibermittlung im Praxisteam.
In der Dokumentation beziehen sich Fehlermeldungen

oft auf unvollstandige Eintragungen in der Patientenakte.
Kennt man die Fehlerquellen, kann man vorbeugen. Eine
Analyse der Praxisablaufe hilft, besonders fehlertrichtige
Situationen zu erkennen und Sicherungen einzubauen.
Héufig sind Verantwortungsbereiche nicht eindeutiq de-
finiert, manchmal missen bestimmte Handlungsablaufe
neu strukturiert werden. Im Fehlermanagement solite es
allerdings primar nicht darum gehen, einzelnen Kollegin-
nen oder Kollegen Schuld zuzuweisen. Wichtiger ist die

Frage, wie ein Fehler in Zukunft verhindert
werden kann.

Fehlermanagement
ist Teamarbeit

Die Erfahrung zeigt, dass
erfolgreiches Fehler-
management nicht nur
das drztliche Personal der
Praxis, sondern das gesamte
Team einbeziehen sollte.
Zum einen sehen Arzthelfe-
rinnen andere Fehler als
Arzte, zum anderen lassen
sich Strategien der Fehler-
vermeidung nur sinnvoll
einsetzen, wenn das gesamte
Team Losungswege umsetzt.
Zudem haben Arzthelferinnen
durch ihre Tatigkeit einen be-
sonders guten Einblick in die
Abldufe des Praxisalltags,
Konsequenterweise bietet
www.jeder-fehler-zaehlt.de
daher seit April 2006 dem gesamten Praxisteam und
nicht mehr nur den Arzten die Maglichkeit, anonym
liber Fehler zu berichten. Die Initiatoren der Universitat
Frankfurt versprechen sich davon eine Erweiterung des
Hinweisspektrums, Berichten Arzte bislang haufig iiber
Fehler bzw. Verzogerungen in der Diagnosestellung, ist
die Perspektive des Praxisteams mehr auf Prozesse und
Strukturen des Praxisablaufs gerichtet, Dr. Barbara
Hoffmann, wissenschaftliche Mitarbeiterin des Instituts
fiir Allgemeinmedizin der Universitat Frankfurt und
verantwortlich fir das Fehlerberichts- und Lernsystem,
sieht daher die Beteiligung des gesamten Praxisteams
als optimale Voraussetzung fiir ein erfolgreiches Fehler-
management. Strategien zur Fehlervermeidung lassen
sich am besten in gemeinsamen Teambesprechungen
entwickeln. Auch die Teilnahme am Fehlerberichtssystem
solite vorab gemeinsam besprochen werden, damit alle im
Team {iber Sinn und Zweck informiert sind und optimalen
Nutzen daraus ziehen kénnen.

Ein anonymes Fehlerprotokoll, das im Herbst 2005
unter der Rubrik ,Fehler der Woche" in
www.jeder-fehler-zaehlt.de versffentlicht wurde:

=P Was ist passiert?

Die Arzthelferin stellt fest, dass im Kiihlschrank noch
abgelaufener Grippe-Impfstoff aus dem Vorjahr
lagert. Bei Uberpriifung der zuletzt durchgefiihrten
Impfungen stellt sich heraus, dass insgesamt

5 Patienten aktuell mit dem veralteten Impfstoff
geimpft wurden.

=# Was war das Ergebnis?

Zustzlicher Zeitaufwand fiir die Uberpriifung aller
durchgefiihrten Impfungen und natiirlich unzu-
reichender Impfschutz der betroffenen Patienten,
die nachgeimpft werden miissen.

=% Migliche Griinde?

Keine Routine fiir Uberpriifung abgelaufener
Medikamente im Kiihlschrank. Hemmungen, den
teuren Impfstoff nach Saisonende einfach wegzu-
schmeiBen. Helferin hat nicht erwartet, dass im
Kiihlschrank noch abgelaufener Impfstoff lagern
kdnnte. Verzicht auf nochmalige Kontrolle vor
Verabreichung der Impfung.

=¥ Wie hiitte man das Ereignis verhindern
kdnnen?

Routine fiir Uberpriifung und Entsorgung. Verbesserte
und umfassende Kommunikation zwischen allen
Beteiligten. Zweimalige Kontrolle (durch Helferin
und Arzt) vor Impfung durch Blick aufs Etikett.

=% Welche Faktoren trugen Ihrer Meinung
nach zu dem Fehler bei?

Organisation, Aufgabenverteilung und Kommunikation.
=¥ Wie hiufig tritt dieser Fehler ungefihr auf?
Erstmalig

Weitere Kommentare zu diesem ,Fehler der Woche"
finden Sie im Fehlerarchiv von wwwjeder-fehler-zaehit.de



