akn arztekammer

niedersachsen www.aekn.de

Aus Fehlern lernen = Irren
ISt menschlich
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Umfrage in EU-Bevolkerung 2014
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Quelle: Eurobarometer 411, http://ec.europa.eu/publicopinion/indexen.htm
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Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung

Aktuelle Zahlen:

— im Median treten bei 2-3 % der Konsulationen UEs auf

— Spannbreite lag zwischen <1 - 24%

— davon gehen ca. 4% mit einem schweren Schaden einher
(bis hin zum Tod des Patienten)

— am haufigsten in den Bereichen Medikation und
Diagnosestellung

Quelle: Panesar et al. (2016): How safe is primary care? A systematic review. In: BMJ Qual Saf, 25: 544-553
DOI: 10.1136/bmjqs-2015-004178
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Fehler in der Praxis

Diagnosefehler
Fehleinschatzung

bei
Kontaktaufnahme

_ Mangelnde
Uberwachung der
Therapie

Gefahrdung

der —
Dokumentations Patienten- Medikations-

-fehler sicherheit fehler

Aus: Gehring K, Schwappach D, Patientensicherheit in der Hausarztpraxis, ZEFQ (2014) 108, 25 - 31
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®

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

Patientensicherheit-Definition:
(Glossar: Aktionsblindnis Patientensicherheit e.V.)

Abwesenheit unerwinschter Ereignisse

in der Gesundheitsversorgung
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Was ist ein
,yunerwinschtes Ereignis“?

Alle Fehler

Alle ungrwiinschten Ereignisse

Vermeidbare
unerwinschte
Ereignisse Unvermeidbare
,Beinahe-Schaden“ o unerwiinschte
Fahrlassige Ereignisse
unerwiinschte
Ereignisse
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Modell der Fehlerentstehung

- v’ Patientenfaktoren » Unsichere

‘ v" Individuelle Faktoren » Handlungen .
Management ‘ v’ Teamfaktoren » Fehler ‘
Organisation |EEE) v Arbeitsbedingungen B

‘ v" Schnittstellen » VerstsRe

‘ v’ Aufgabenfaktoren »

incti , Versagen von
:Lelgte m—) E:::s:ZﬁgunStlgende —) ?::Ler ) Kontrollbarrieren

In Anlehnung an das organisationale Unfallmodell nach Charles Vincent & James Reason und dem KV-Moderator Modul Patientensicherheit
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Fehlerbeglinstigende Faktoren
Faktorart Beispiele

Patientenfaktoren Zustand (Komplexitat/Schweregrad)
Sprech-/Kommunikationsfahigkeit
Personlichkeit
Familiares Umfeld

Individuelle Faktoren Wissen, Fahigkeit, Fertigkeit
Gedachtnisleistung/ Wahrnehmung
Emotionale/motivationale Faktoren
Gesundheit
Personlichkeit

Teamfaktoren Fihrung (Supervision, Kontrolle...)
Kommunikation (mindlich, schriftlich)
Koordination/Kooperation
Struktur und Bestandigkeit des Teams
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Fehlerbeglinstigende Faktoren

Faktorart Beispiele

Arbeitsbedingungen Personalbestand, Qualifikationsmix
Arbeitsbelastung
Physische Umgebung (Larm, Licht)
Ausristung des Arbeitsplatzes

Aufgabenfaktoren Eindeutigkeit, Ressourcen
Komplexitat,
Verfligbarkeit von Richtlinien/ Funktionsbeschreibungen/
Entscheidungshilfen
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Faktorart

Schnittstellen

Management/
Organisation

Fehlerbeglinstigende Faktoren

Beispiele

Mundliche und schriftliche Verstandigung mit
Kooperationspartnern
Kontext: Gesetzliche Regelungen

Politik
Standards und Ziele
Unternehmenspolitik/Sicherheitskultur
Finanzielle Ressourcen
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Fehler beim Problemlosen

Kognitive Bias

systematische, meist unbewusste Tendenzen oder
Neigungen beim Wahrnehmen, Erinnern, Denken und
Urteilen
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Fehler beim Problemlosen

Diagnostische (kognitive) Bias

Verfligbarkeitsheuristik Framingeffekt

Dominante Prasentation :

Vorschnelles Urteil: )
,Mein Bauch tut weh”

,, lch wende an, was ich kann “

Vorzeitiges Festlegen

Welche Diagnose will ich auf
keinen Fall Gbersehen

Ankereffekt

Erster Eindruck:
,Das sehe ich doch auf den ersten Blick”

Blinder Gehorsam
Kritiklosigkeit
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Fehler beim Problemlosen

Heuristik

( evplokw heurisko, ich finde, zu heuriskein,
(auf)finden, entdecken)

bezeichnet die Kunst, mit begrenztem Wissen und wenig
Zeit zu guten Losungen zu kommen.

= Gedankliche Abkirzungen
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Schadensentstehung ist ein
komplexer Vorgang!
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i,

" -
= Gemeinsamer

Qua litatsma nagement-Richtl inie 2™ Bundesausschuss

\\lll.u ”

Welche Instrumente sind zu nutzen?

e Nachvollziehbare Festlegung Ziel, UmsetzungsmaBnahmen, Uberpriifung
(PDCA-Zyklus)

e Teambesprechungen /
* Prozess-, Ablaufbeschreibungen

e Patientenbefragungen, Beschwerdemanagement

e Checklisten

e Risiko-, Fehlermanagement

e Notfallmanagement
e Dokumentation von Behandlungsverlaufen

Johannes Herzog und Anouk Siggelkow - 3. ZQ-Forum Patientensicherheit in der Arztpraxis 2016



akn arztekammer

niedersachsen www.aekn.de

www.jeder-fehler-zaehlt.de
Fehlerberichts- und Lernsystem fur Hausarztpraxen

Rerl::rt— Titel Kot:;l'l_':aen-
876 ’ Sonovorbereitung mit Unterzuckerung ... ‘ 1
875 "Unnotige Impfung” 0
874 "Aderlass" statt Routineblutentnahme 0
a72 Doppelte Medikation im Medikamentenplan 1

ubersehen
871 Schrittmacher // MR 1
870 Hepatitis C Serologie 0
868 [ Fraktur als Folge einer antihypertensiven Therapie? 1
867 Keine stationare Aufnahme 1
865 Namenszwilling m 3
864 . MTX Intoxikation . 3
863 . Labordaten fehlerhaft 1
862 ~ Vakuumflasche defekt 2
861 - Ausgabefehler in Apotheke 6
854 Nicht hetzen lassen m 1
853 ~ Fehler im Programm oder Medikamentenplan? ' 1
851 Urin zu frih entsorgt 1
850 . EDTA-R&hrchen mit falscher Patientenummer 1
beklebt
849 CT-Untersuchung fur den falschen Patienten
846 7 Schnittstelle - Mehrere Blutverdunner
845 ' Verzogerte Diagnosefindung: Erstmanifestation m - 0

Diabetes mellitus

https://www.jeder-fehler-zaehlt.de/public/report/databaseNewest.jsp Auszug vom 17.10..2016
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Johann Welfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

BEFRAGUNG ZU DIAGNOSTISCHEN FEHLERN

Auswahl eines Falls

Die Befragung bezieht sich auf einen konkreten, von Thnen erlebten Patienten-Fall.

In Frage kommt ein(e) Patient{in) bzw. eine Situation, in der Sie eine diagnostische Entscheidung getroffen haben, sich spater
jedoch gezeigt hat, dass ein anderes Problem (Erkrankung) vorlag, als von Ihnen vermutet. Es kann sich um zu wenig, zu viel
oder unangemessene Diagnostik gehandelt haben. In der Konsequenz ist zumindest die Behandlung verzégert worden, vielleicht
hat die/der Patient(in) sogar einen Schaden erlitten.

Wenn Sie Gber mehr als eine Situation wie oben beschrieben berichten kénnen, wahlen Sie bitte die zuletzt geschehene.

Folgende Situationen sind fiir diese Befragung nicht von Interesse (Ausschlusskriterien):

* Die diagnostische Entscheidung wurde nicht von Ihnen getroffen, sondern von einer/m anderen Arztin/Arzt.
= Sie haben zwar eine nicht optimale Entscheidung getroffen, es hat sich jedoch keinerlei Nachteil fur die/den Patientin/en

ergeben (Definition von Nachteil: mindestens eine Verzégerung von weiterer relevanter Diagnostik oder Behandlung, ggf.
auch korperlicher Schaden).

= Das Ereignis liegt mehr als 5 Jahre zuriick.

Konnen Sie sich an einen konkreten eigenen Fall erinnern, der die oben genannten
Einschlusskriterien fiir diese Befragung erfiillt?

O Nein
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Tipps zur Fehlervermeidung

1. Fehler bei Impfungen

2. Telefonische Anfragen

3. Labor I - Auswahl, Anforderung, Durchfihrung

4. Labor II - wahrend oder nach dem Eintreffen des Befundes

5. Medikationsfehler I - Fehlende Ubersicht dber die Arzneitherapie
6. Medikationsfehler II - Wiederholungsrezepte

7. Medikationsfehler III - Orale Antikcagulantien - z. B. Marcumar®
8. Medikationsfehler IV - Abklirzungen und Dosierungsangaben

9. Medikationsfehler WV - Madikamente aus der "Praxisapotheke”
10. Patientenidentifikation

11. Hausbesuch

12, Rezapte

https://www.jeder-fehler-zaehlt.de/public/prevention/prevention.jsp Auszug vom 03.05.2016

[mehr]
[mehr]
[mehr]
[mehr]
[mehr]
[mehr]
[mehr]
[mehr]
[mehr]
[mehr]
[mehr]

[mehr]
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Material flir Niedergelassene

Handlungsempfehlung: Sichere Patientenidentifikation in der ambulanten
arztlichen Versorgung (KV WL)

Anhang

Kassendrztiiche
Verelnigung
Westfalen-Lippe

.Goldene Regeln" fiir eine sichere Kommunikation
Handlungsempfehlung

Ziel:  Eine sichere, d, h. Klare meiden, sodass Pati-

Sichere Patientenidentifikation in der e e e e e e e e
o 4 Training oder Coaching eriernt werden. Zu einer sicheren Kommunikation kann jeder beitragen!
ambulanten &rztlichen Versorgung

Alle an der Behandlung eines Patienten betelligten Personen
Wann:  Zu jeder Zeit

Wo:  Uberall im Praxisalltag

Das Aktionsbindnis Patientensicherheit (APS) Dr. Constanze Lessing, Aktionsbandnis Pat

hat Im Jahr 2008 elne Handlungsempfeh! sicherhait; Julla Miller, KV Westfalen-Lippe;
2ur sicheren Patientenidentifikation” verdftent
licht. Diese Handlungsemplehiung bezieht sich
ndren Sektor. Auch im am
nd Ve

~ Geben Sie die Informationen, die Ihnen vorliegen, volistandig weiter. Enthaiten Sie Ihren Gesprachs-
partnern keine Detalls vor. Unterstatzen Sie Inre Kollegen (in der Praxis aber auch an den Schiittstellen
2u anderen Gesundheitsdienstieistern), indem Sie Ihr Wissen mit ihnen teilent

primar auf den
bulanten Bereich
sschiiepen. In Ab
stand des APS hat die Kassenirz
qung Westfalen-Lippe (KVWL) dah
und 2012 di
ner Arbeitsgruppe flr don ambulanten Sektor

wechselungen nicht che Bundesvereinigung; Dr. n

~ Definieren Sie in Ihrer Praxis, wer Ansprechpartrer ist. In definierten Situationen muss es definierte
Stotz, ¥

mmung mit dem Vor Ansprechpartner fiir Teammitglieder und Patienten geben (z. B. Beschwerde, Notfall etc.).
che Verelni

m Jahr 201
emplehlungen mit ol Fachi

- Machen Sie deutlich, wer Ansprechpartner {(ir die Patienten ist, und kidren Sie mit den Kollegen ab, um
irurgle In Kulmbach weichen Patienten es geht.

10 €

Handlu

berarbeitet, Die KYWL bedankt sich an In Abstimmung mit: Or. mea. Barbara Hoffn —Als Aty i S hier BEBGObaT Erminr
Stelle beim APS r die Aktionsbandnis Patientensichert el tern Sie Ihre va:-emm ebenso nachzufragen, wer sie behandelt: Der behandeinde Arzt und/oder die
sung der Unterlagen z Loybold, Verband medizinischer Fachberufe e.V. Medizinische Fachangestailte identifiziert den Patienten, der Patient identifiziert den behandelnden
Or. med. Axel Neumann, Facharzt 1r Chirurgle Arzt undfoder die Medizinische Fachangestellte.
Hand: und Unfalichirurgie, Bundesverband fie
Dle Arbeltsgruppe .Sichere Patientenidentifisa-  ambulantes Operle hallmayer, Deut ~ Kommunikation wird durch technische Hilfsmittel erleichtert. Fir die Patientenidentifikation konnen
tion In der ambulanten drztlichen Versorqung* scher Becutsverband fir Priogeberufe Hilfsmittel wie Patientenarmbander hilfreich sein. Diese ersetzen jedoch nicht die Kommunikation!
Leitung: Andreas Kintrup, Geschaftsbereichsie Redaktion: Julla Miller, KV Westfalen-Lippe ~ Patientenidentifikation ist eine Frage des Wissens. Tolerieren Sie keine Situatian, in der Ihnen refevante
tor Versorqungsqualitat, KV Westfalen-Lippe Angaben fehlen!
Kontake: Kassenarztiiche Vereinigung Westfa
Mitqlieder; Katja Bastian, Kassenarztiiche Verel onLippe, Robert-Schimeigh-Str. 4-6, 44141 Dort ~ Schaffen Sie in der Praxis cinen Raum sowle die Bereitschatt fiir Reflexiansprozesse. Behaten Sie
nigung (KY) Berlin; Katcin Beck, KV Berlin; Marlen  mund, E-Malk: patientensicherheltkvwlde ihre Zweifel nicht fdr sich, sondern sprechen Sie sie offen an!
Hilgenboker. KV Niedersachsen: Andreas Kintrup, :
KV Westfalen-Lippe: Dr. med. Ginter Lapsien, Stand: 18, Jull 2013 - E5 ist manchmal besser, .Stopp” zu sagen und Unklarheiten zu beseitigen, ais einfach fortzufahren.
Facharzt fur Allgemeinmedizin in Golsenkirchen: Schaffen Sie ais Fihrungskraft (Arzt) eine Atmosphare, in der es nicht nur erlaubt, sondern gewdnscht
ist, wenn Zweifel ausgesprochen werden. Jeder ~ auch die Auszublidenden ~ missen .Stopp” sagen diir-
fen.

- Motivieren Sie auch Ihre Patienten, sich In Zweifelsfallen zu Wort 2u melden. Vier Augen sehen mehr
als zwei!

[ e —

] fbad meckiniecior wnovsonons
Veriing Bate e et PATIENTENSICHERHEIT

Quelle: www.aps-ev.de
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®
Material flir Niedergelassene n

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

INFORMATION

Warum ist diese Information wichtig fir Sie? ~ Sind Sie besonders gefahrdet?

fnigheit engeschvankt in
sen Venenti

e wegen e Opeation oder Verletzung  res

Wie hoch das Risiko im Einzedtall st |
muho—ummﬁu

von angeborenen oder anderen erworbenen Riiofak-
" Lo wie 2. bestden Shguimmuntirengen.

kb Sie einer tiefen

oo
£ /A

REDEN IST GOLD = == =

Kommunikation nach einem Zwischenfall

®
FEh'ern AKTIONSBUNDNIS

Profis aus Medi | “ PATIENTENSICHERHEIT
und P‘O ege be Mm e rn en .

AXTIONSBONDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

Quelle: www.aps-ev.de
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Lpatlomenskhorhcn schweiz

sécurité des patients suisse
urezza dei pazienti svizzera
witzerlan

Material flir Niedergelassene

Praxisleitfaden fiir Arztinnen Kommunikfation nach einem Probleme oder Bedenken
und Arzte der Grundversorgung Zwischenfall ansprechen

schriftenreihe

patientensicherheitschweiz

Schriftenreihe | Patientensicherheit Schweiz

Telefon-Triage unter KR BEEes 2o

der Lupe

Medizinische Praxisassistentinnen in der Grundversorgur

Kommunizieren und Handeln
nach einem Zwischenfall
Ein Konsens-Dokument der
Harvard Spitiler
Mit einem Vorwort von:
Prof. Dieter Conen
Priisident der Stiftung fiir Patientensicherheit
Dr. Marc-Anton Hochreutener
der Stiftung fiir P

Wenn Schweigen
gefahrlich ist

Speak Up fiir mehr Sicherheit
in der Patientenversorgung

Originaliel:
‘When Things Go Wrong  espondin To Adverse Events Dr. Katrin Gehring

it Erlaubnis von Prof. Lucian Leape (Harvard School of Public Health) Prof. Dr. David Schwappach
s Do Whersetzt und hérausgegehen von dor

Stlftung fir Patlentensicherbelt Schwetr (Hrsg)

STIFTUNG FUR PATIENTENSICHERHEIT

® ; FONDATION POUR LA SECURITE DES PATIENTS *
N’ t_],:.}:d e FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI paﬁemensichemm
patientensicherheit schweiz e PATIENT SAFETY FOUNDATION

Quelle: http://www.patientensicherheit.ch/de/aktuell.html
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Weiterfiihrende Literatur zum Thema
Patientensicherheit

e Robert M. Wachter: ,Fokus Patientensicherheit — Fehler vermeiden,
Risiken managen®, Herausgeber der deutschsprachigen Auflage:
Joachim Koppenberg, Peter Gausmann, Michael Henninger, ABW-
Wissenschaftsverlag, ISBN 978-3-94061505-3, Preis 29,95 €

e Robert M. Wachter: ,Understanding patient safety”, McGrawHill Lange
Textbooks, ISBN: 0071765786 / 9780071765787, Preis 41 S

Charles Vincen t

e Charles Vincent: ,,Das ABC der Patientensicherheit” [[Englisch: .
Essentials of patient safety]]. Zurich; 2012. (Stiftung fer Healthcare
Patientensicherheit, Schriftenreihe; vol 4) ﬁ ‘

Strategies for
the Real World

Charles Vincent, Rene Amalberti: ,Safer Healthcare-Strategies for the
real world“- SpringerOpen
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Modell des Fehlermanagements

Analyse + Korrektur von
Risikofaktoren

A

effektive
Kontrollbarrieren

==) v Patientenfaktoren » Unsichere

==) v Individuelle Faktoren » Handlungen
Management | == v Teamfaktoren » Fehler
Organisation | mmmp v Arbeitsbedingungen

=== v Schnittstellen »

==) v Aufgabenfaktoren » VerstoRe

Versagen der
Kontrollbarrieren

Latente - Fehlerbeeinflussende— Aktive —
Fehler

Faktoren Fehler

In Anlehnung an das organisationale Unfallmodell nach Charles Vincent & James Reason und dem KV-Moderator Modul Patientensicherheit
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Systematische Analyse - chronologischer Ablauf und beitragende Faktoren
Ablauf der Ereignisse > > > > > >

Zeitpunkt/ggf. Tag,
Uhrzeit

unsichere Handlungen
(Fehler)

beitragende
Faktoren

Patient

Individuelle Faktoren

Team

Arbeitsbedingungen

Organisation /
Management

Schnittstellen

Aufgabe

evtl. vorhandene
Sicherheitsbarrieren

Empfehlungen des
Teams

In Anlehnung an Systematische Analyse - chronologischer Ablauf und beitragende Faktoren (Handbuch Qualitatszirkel, KBV) 05/2016 Uberarbeitet Her/Sk
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Systematische Analyse - chronologischer Ablauf und beitragende Faktoren

Ablauf der Ereignisse | \/orgespracht Labor | (3w HerzecRo| Termin Colc® *
Vorsorge BB, INR,PTT AICD -.VHF Blutung
koloskopie INR 1,0 Frage OAK? EW Krhs
28 tggf. Tag,
e T Te 8.9.2015 | 9.9.2015 | 17.9.2015 | 26.10.2015
unslchera Handiungen | RR und P Empfehlung Marcumar
(Fanler} nicht gemessen OAK Quick 24%
baitragende
Faktoran
Fatien ,schwierig”
Individuelle Fakioran VG Lolo nicnt
des Mitarbeiters gesehen
Teamfaktoren
Arbeitsbedingungen Zeitdruck Zeitdruck
Organisation und
Management
Schnittatellen wusste HA
Bescheid?
Aufgebe
evtl. vorhande . Anruf Betreuer
5|ﬂ|‘i::m|::hﬂ:|.;lﬂﬂ RR und P PC Eintrag blutiger Stuhl*
Empfenlungen des Vorgesprich Dran denken Zwischenanamnese
zeitnah! Priorititen! erstellen

In Anlehnung an Systematische Analyse - chronologischer Ablauf und beitragende Faktoren (Handbuch Qualitatszirkel, KBV) 05/2016 Uberarbeitet Her/Sk




