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Arbeitsbereich Patientensicherheit

Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Kooperationspartner

= Hausarztliches Fehlerberichts- und Lernsystem Jeder
Fehler zahlt (Institut far Allgemeinmedizin, Frankfurt)

= WINEG / Techniker Krankenkasse
= Gesundheitsnetz Qualitat und Effizienz eG, Nurnberg
= GKS Gesundheitsnetz Koln Siud e.V.

Institut fir
Allgemein- @
medizin




Arbeitsbereich Patientensicherheit

Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Hintergrund

Patientensicherheit ist und bleibt ein wichtiges Kriterium der
gesundheitlichen Versorgung.

Vermeidung von unerwinschten Ereignissen
In der medizinischen Behandlung ist

- Gesundheitswissenschaftlich
(spatestens seit Anfang 2000),

- Gesundheitspolitisch
(EU-Empfehlungen 2009, Patientenrechte-Gesetz 2013,

Richtlinie G-BA) und aus
- Sicht der Versicherten und Patientlnnen

ein hochrangiges Thema.

Insﬁiul'fl'.‘lr
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Fehlerberichts- und Lernsysteme

= haben sich in der Luftfahrt und anderen Hochrisiko-
Industrien bewahrt

= sind im Gesundheitswesen bereits breit eingefuhrt

= hohe Erwartungen u.a. der Gesundheitspolitik

= werden im ambulanten Versorgungsbereich allerdings
Zzu wenig bzw. sporadisch genutzt

= obwonhl offener und oft niedrigschwelliger Zugang via
Internet

= Mangel v.a.: Wenig Einbindung in praxisinternes und
praxistbergreifendes Qualitats- und Risikomanagement

Institut fir " —E‘c.
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Normativer Rahmen

= Empfehlungen des Einsatzes im Gesundheitswesen
(WHO 2005, Eur. Rat 2009)

= Aufnahme in Deutschland in Patientenrechtegesetz
2013 und G-BA-Richtlinie 2014
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Richtlinie des G-BA

= Das Patientenrechte-Gesetz und v.a. die Richtlinie des G-BA zum
Qualitatsmanagement geben neue Rahmenbedingungen vor:

= Fehlermelde/-berichtssysteme explizit als Alternative benannt

Mindeststandards (Ziele: Patientensicherheit, Sicherheitskultur)

Risikomanagement Fehlermeldesysteme

Risikostrategie festlegen und darlegen

Risiken identifizieren und analysieren (auf | Anonymitét / Vertraulichkeit / Sanktionsfreiheit /
Grundlage sektorenspezifischer Quellen) Freiwilligkeit / Unabhéangigkeit /
niedrigschwelliger Zugang

Einbeziehung Aller, auch der Patienten- | Einbeziehung Aller

perspektive
Risiken bewerten Fehleranalyse und Bearbeitung
Risiken bewdltigen und steuern Ableiten von méglichen MaRnahmen

Risiken (iberwachen

Verantwortlichkeiten festlegen Verantwortlichkeiten festlegen
Fihrungsaufgabe

Schulung Schulung

Risikokommunikation Zeitnahe  Ergebniskommunikation,  externe

Kommunikation ermdglichen

Implementierung, Evaluation und ggf. Anpassung der Malnahmen

Dokumentation und Nachvollziehbarkeit der Malnahmen

zum f des
Bundesausschusses

iiber eine Anderung der Qualititsmanagement-
Richtlinie vertragsérztliche Versorgung:
Umsetzung des § 137 Absatz 1d Satz 1 SGB V

Institut fir
Gemeinsamer Allgemein-
Bundesausschuss mediz_in_
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Umsetzung innerhalb eines Berichts- und Lern-Systems

= Risikoidentifizierung durch sanktionsfreien, niedrigschwelligen
Zugang zu einer Berichtsmaoglichkeit Uber unerwiinschte
Ereignisse

= Risikoanalyse /-bewertung u.a. durch Lernen mittels
Analysemoglichkeiten

= Risikobewaltigung: Kommunikation tber Ereignisse,
gemeinsame Ableitung von Praventionsmal3nahmen

= Risikokommunikation v.a. auch zwischen Einrichtungen

= Im Bereich der ,Mikrosysteme’ ambulanter Praxen kommt dem
praxisubergreifenden Austausch von Berichten und
Losungsmoglichkeiten besondere Bedeutung zu.
Das System ermdoglicht diesen Austausch

mm) Starkung der Sicherheitskultur migeman: €3

medizin
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Fehlerberichtssysteme ...

. kdnnen auf manifeste Sicherheitsprobleme aufmerksam machen
. neue Probleme werden erkannt

. bieten den Rahmen (Fallberichte), sich diese vor
Augen zu fihren

.. fihren Lésungsansatze zusammen
(Diskussionsfunktion)

. kdnnen die praxisinterne Diskussion anleiten
(z.B. Fehleranalyse, Fehlertipps)

. dabei kbnnen auch Tools verbreitet werden

Institut fir
Allgemein- @
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Notwendig ist ...

. hiedrigschwellige Mo6glichkeit, auffallige Ereignisse zu
berichten (fur das gesamte Praxisteam)

. ein in den Praxisalltag eingebetteter, regelmaliger Zugang
zum System

. eine Anbindung an das praxisinterne Qualitaitsmanagement

. ein 'Raum’, Patientensicherheitsprobleme regelmalfig im
Team zu besprechen

. Ergebnisse und MalRnahmen, ahnlich wie im
Hygienebereich, auch regular zu dokumentieren

Insﬁiul'fl'.‘lr
Allgemein-
medizin
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www.jeder-fehler-zaehlt.de

= Freiwilliges, anonymes Fehlerberichts- und Lernsystem im Internet

= Offener Zugang 2

= Zielgruppe: Teams in Hausarztpraxen

= Unabhangig: Institut fir Allgemeinmedizin,
Goethe-Universitat Frankfurt

= Ununterbrochener Betrieb seit September 2004
= 10.000 — 12.000 Nutzer pro Monat

= 600 Fehlerberichte online

= 2.800 Kommentare

= 1000 Abonnenten des Newsletters

Institut fir
Allgemein- @
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Bisherige Limitierungen

= Trotz breiter Akzteptanz und Aufmerksamkeit bisher zu
geringe Nutzung

= Sporadische Berichtsaktivitat, trotz fokussierter
Aktionen (gegenwartig: ,Aktion Schnittstelle®)

= Verbindung mit praxisbasiertem Qualitats- und
Risikomanagement bisher kaum gelungen

Institut fir
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Aktion Schnittstelle

Praxls Wissen

Schnittstelle Klinik/Arztpraxis:
Zwei Welten prallen aufeinander

ktionszeitraum:
00 April - 51 Mai 2014

Schnittstelle”

Die Oberwindung von ,Schnittstellen” in unserem fragmentierten Gesund-

heitssystem ist fast schon zum Tagesthema geworden. Schnittstellen sind

immer auch Lacken im Hinblick auf die Patientensicherheit.

Diie & A tiber Ereignisse yon der d
istalles 1 Es Aindet. S ‘zu berichten und sich mit
nicht nur Wettbewerb zwischen unterschied- Kommentaren an der Diskussion zu beteili-
lichen Lai bringern gen. G sollen Ur-
statt, sondern es prallen Gemeinsam U]'sachen sachen und Vermeidungs-
anch unterschiedliche Ar- wnd b ot mittelt werden.
baitsstile, Wahr tegien A AufderSeite www jeder-
Routinen und Umgangsfor- fehler-zashlt dewerden Sie
men mit den Patienten au- E e wihrend des Aktionszeit-
einander Selten kitnnen die raums Gastkommentare,

EBeteiligten vollstandig verstehen, wie derje-
weils andere (re-) agiert, und insbesondere
wenn etwu sd:uefgzht, entladt sich der Frust

Feadback sowie alle drei Wochen vertiefen-
de Informationen finden Dabei wird jeweils
eineweitere Facatte der Problematik in den

in Sc gen. Ver-
sorgungsqualitat kann sud\Jedach nurre-
alisieren, wenn die

gerickt werden. Geplant sind:
= Aufnahmesituation

Qualitat des hs und

der Kpoperation zwischen den Betsiligten

- stimmt Von diesem Zustand sind wir in
Deutschland aber noch weit entfernt, obwohl
vom rechtlichen Rahmen im SCE Vheralles
stimmen solite

www.jeder-fehler-zaehit.de ist primar ein
‘hansarztliches Fehlerberichts- und Lernsys-
tem, an dem sich aber anch andare B

Fehlerberichts- und Lernsystem

Auf der Basis [hrer Berichte, Threr Analysen
und Kommentarewerdan wirim Anschiuss
Tipps fardieVermeidung von Ereignissen
zusammenfassen und diese ebenfalls auf

unserer

gruppen Rt ienstatc)
‘beteiligen.

In dieser Berichtsaktion midchten wir im
Sinne einer positiven Fehlerkultur iber die
Schnittstelle hinweg schauen und laden da-
her gezielt auch Arztinnen, Arzte und Pfle-
gekrafte aus dem stationaren Bareich ein,

Eine iche Aktion hatten wir mit guter
Resonarg vor einiger Zeit susammen mit den
Bffentlichen Apotheken durchgefithrt
DieAktion findet in der Zeitvom 02. April
bis 31. Mai 2014 statt und ist auf den Seiten
des Frankfurter Fehlerberichts- und Lemnsys-
tem erreichbar: www. jeder-fehler-zachit de

Der Hausarrt 06/2014
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ZweiFallbeispiele mogen kritische Ereignis-
se oder Fehler im Bereich einer Schnittstella
veranschaulichen.

1- Kein schriftilcher
plan; Ea der Krankenfauseinmweisung wurden der
Patientin ihre eigenen Medilamente mitgegeben.
Dier Statinesarrt konnte nicht glauben, dass es nur
50 werige sind und forderte den Ehemann auf, al-
|2 Medikamente mitzubringen. Disser brachie sei-
ne! Schmerzmedikament= mit. Der Patientin wurde
daraufhin sein Medikament mit seiner Dosierung
verabreicht.

Mnulxche Gm)\d.e Hansliche

mung oder Vernetzung an den Schnittstallen
fuhrten haufigzo ineffizienten Behand-
lungswegan.

Was Ist eln Fehler bzw. ein Erelgnis,
Ober das berichtet werden soll?

Ein Fehler ist das, was Sie als kritisches
Ereignis empfinden, also jeder Vorfall, von
dem Sie behaupten kbnnen- , Disswar

eine Bedrohung fiir das Wohlergehen des
Patienten und ich méchte nicht, dass es noch
einmal passiert” Es muss kein Patienten-

schadan sein, um ein kritisches

auf g Festg
ten, sondern nur Packungen mitgegeben
Werden Patienten zu ihren Madikamenten

befragt, konnten bei biszu 40% Abweichun-

berichten. Kein kritisches Ereig-
nis ist 7u unwichtig oderzu schwerwiegend,

Praxils Wissen

um nicht hier gemeldet kbnnen
'Wir sind gespannt, welche neuen Aspektezu

gen zu den Angaben in den ichen n der 5c durch die
Kranksnakten festgestelltwerdan. Barichte noch aufgezeigt werden.
Machen Sie mit!

Fallbetspied 2 - Unkiare Anwedsmng Im Entias-
sungshrief: Nach einer Knie-OP stand im Entias-
sungsbrief, dass die Antkoaguiation fortgefiirt

warden soll, die Patientin sai an Unberarm-Cahstit-

men guI mobilisiert und voll belasthar.

lin wurde sites des
nicht Ober ene Fortfofwung der Thrombasepro-
phylaxe aufgekiart und bekam keine Spritzen o
Dberbrackung bis zur hausartzichen 'l'o(st!ll.ng

5:/ -
?Jv({d £

Erkennen - Berichten - vermeliden!

mit. Alle

ren der Patientin in ausmchemar Ha’\g! tnls &in-
lich Dawer der

maBnahme) mitgegeben worden.

Auf die Frage vom Hausart, ob Sie noch etwas ver-

schvinban brauche, antworteta sie mit nein. Dis-
ser setrie aufgrund dessen keine Thromibosapen-
phylaxe an.

MD[I;che Griinda {am Sicht des berichten-
i Ent-

und
der Klinikwurde vom Hausarzt nicht hin-
terfragt
Ein Entlassungsmanagement im Kranken-
haus wird mehrheitlich durchgefuhre
Dennoch erhielten 13% der far den Bertels-
manmn- Gﬁu)\dhhlsmumu:u befragten Pa-
tienten keil imEK

= Berichten Sie hauptsachlich ober Ereignisse, die In [hrem eige-
nen Arbeitsbereich bzw. iInnerhalb lhres Tatigkeltsfeldes pas-

shert sind.

= Oft llegen typische Situationen, die zu Fehlern fahren kennen,
zugrunde. Legen Sie daher das Hauptaugenmerk nicht auf
persanliche Versaumnisse, sondern auf Ablauf- und System-

fehler. Beziehen Sie alle maglichen vel
mit ein.

= Vermutungen und Anschuldigungen t
Klarung des Ereignisses bel und helfi

rursachenden Faktoren

ragen hingegen nicht zur
n nicht, zukanftige Feh-

ler zu vermeiden. Es wird nicht nach Schuldigen, sondern nach

den Ursachen gesucht.

= Das System arbeitet vollstandig anonym.
= Wir wissen nicht, wer uns berichtet und kénnen dies auch

nicht nachvollziehen. Es werden keine
Daten gespeichert!

nutzerspezifischen

= Erkennen Sie Fehlerquellen bel lhrer Arbelt, berichten Sie von

tiber den weiteren Behandlungsverlauf, 10%
erfuhren nichts tiber die verordnaten Medi-
kamente . 65% meinen mangelnde Abstim-

Der Hausarzt D

n aus lhrer Praxis.

Ereigni

= Lassen Sie damit Ihre Kolleginnen und Kollegen aus lhren

Berichten lernen, um Fehler zu verme

guallea:

Iden.

29

Der Hausarzt Ausgabe & /2014

Der Hausarzt 06/2014
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Arbeitsbereich Patientensicherheit

Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Neuer Ansatz: Implementierung in Praxisnetz

= Qualitatskultur in (fortgeschrittenen)
Gesundheitsnetzen

= Verbindliche(re) und auf Dauer angelegte
Zusammenarbeit im Netz
= Bedurfnis nach Darlegung der Sicherheitskultur

- auch im Hinblick auf G-BA Richtlinie sowie
Anerkennungsbedingungen fuir Arztenetze der KBV

Institut fir
Allgemein- @
medizin
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Arbeitsbereich Patientensicherheit
Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

. . | i .
Gesundheitsnels & .
.;;lm & Effizient el o : - :
Niirnbergs Gesundheit in besten Handen

 QuE-Patientensicherheit

Herzlich Willkommen beim
Patientensicherheits- und Risikomanagementsystem

QuE Home Aktuelles

QuE Informationen zum
Berichtssystem

+ Wir wollen besser werden! - Online Umfrage

EERDEEEEY « Alle Meldungen im Uberblick

Berichtsdatenbank
QuE Aktionen

In Kooperation mit der Techniker Krankenkasse (TK) und dem
QuE Fehler des Monats wizgsenschaftlichen Institut der TK (WINEG) T NQG
QuE Diskussionsforum (

Techniker Krankenkasse
Jeder Fehler zdhtt wird unterstitzt von: Gesurd in dle Tukrt

QuE Fallanalyse

QuE Tipps zur
Fehlervermeidung

QuE Hewsletter

QuE Impressum | Kontakt

Institut fir
Allgemein- @
medizin
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Design

= Anonymes Berichten in JFz, Zugang zur offentlichen
Datenbank

= Geschlossene Nutzergruppe

Passwortgeschutzter Zugang (fuir Arzte und
Praxismitarbeiterinnen zu

- Eigener Domain
- eigenem Diskussionsforum

- Darstellung nicht freigegebener Berichte Gber kritische
Ereignisse (gelbe Markierung)

- eigene Informationsquellen (Newsletter)

Institut fir
Allgemein- @
medizin
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Mentuleiste — Gesundheitsnetz Koln-Sud

GKS - geschlossen

link zu JFZ - offen

GKS - geschlossen

=

Home

Informationen zum
Fehlerberichtssystem

Bericht erstellen
Berichtsdatenbank
Aktion Schnittstelle
Fehler des Monats
Aktuelle Kemmentare
Der Gastkommentar
Fallanalyse

Tipps zur
Fehlervermeidung

Presse [/ Literatur

Newsletter

Impressum / Kontakt

Patientensicherheits- und Fehlermanagementsystem

Herzlich Willkommen beim

G KS Gesundheitsnetz Ké6In-Siid e.V.

Patientensicherheits- und

Fehlermanagementsystem

AKTUELLES

Wir wollen besser werden! - Online Umfrage

Alle Meldungen im Uberblick

InfKooperation mit der Techniker

Krfinkenkasse (TK) und dem

wigsenschaftlichen Institut der TK ( NeG
INEG) Techniker Krankenkasse

Gewund In dle Zukuni?
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Berichtsformular — Gesundheitsnetz Kéln-Sud

Bericht eingeben

Seite 1 Seite 2 Seite 3 Seite 4 Seite 5

12) Bitte machen sie Angaben zu Threr Berufsgruppe. Hilfe

Berufsgruppe

Bitte wahlen -

Vorgang abbrechen

GRUN
O Bericht darf im 6ffentlichen Bereich eingestellt und diskutiert werden.

QO Bericht wird nur im geschlossenen Bereich veroffentlicht und diskutiert.

O ROT
Bericht darf nur fir wissenschaftliche Zwecke verwendet werden.

| Bericht abschicken! |

Institut fir
Allgemein- @
medizin
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Diskussionsforum — Gesundheitsnetz Koln-Sid

-

Home

Informationen zum
Fehlerberichtssystem

Bericht erstellen
Berichtsdatenbank

Aktion Schnittstelle

Diskussionsforum

Aktuelle Kommentare
Der Gastkommentar
Fallanalyse

Tipps zur
Fehlervermeidung

Presse [ Literatur
Newsletter

Impressum / Kontakt

Patientensicherheits- und Fehlermanagementsystem

Diskussionsforum - GKS

Allgemeines

= Algermin
'.‘T:I-" Baum Fur aligemana Fragen (ofenthich)
= Maderwter FF| Admin

Berlchte

—.  Bericht 23 - Falsches Etikett geklebt®
(L)) workshops end Angebots {Anmeldung) Anmeldurgen beer sind bindend {tntern)
el et I ] A
. Bericht 47 - K schrank zu warm®
g_} Yergchilage fur Folobouren Pro Tour emn Verschiss - dann Drshousseon ! lrteresse balsrsden (oMentbch]
Miodermbos BT] 4dm -
Bericht 08 - Wer hat angenufen

“-:L,l Hear konnt [he Bure Adresssn J/ Toelefonmammenn suttsutchen [iarn)
Mg wrbige BT ] g

Netzthermnen

. Aktion . dmpfung”
\-!.__'I_’_.l Kamarad wnd Bodye [inbem)
Madaenier FF] Ademen
- Meuwss Formular - Fax
_QJ Swche | Bspte Objektive (mtarn)
Mdadarwier FF] Adrmon
—.,  Meue Praxen steflen shch vor
Q_: Software for Kamerss und Bildbesresung (sterm]
Modarates I Admer
. Suchen / Bleten

g_,l Alles was man zum Fouografieren bravcht (intern)
Moderabor F1] Ldm -

Institut fir
Allgemein-
medizin
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Administratoren

= Aufgaben IfA-Administratoren
- Berichtseingang, ggf. Anonymisierung
- Freischaltung fur 6ffentliche Seiten (,Griine“ Berichte)
- ,Blick* auf Kommentare 6ffentliche Seite (,Grine” Berichte)
- Klassifizierung der Berichte
- Anpassung, Erweiterung Internetseiten
- ,Gelbe” Berichte handisch in Diskussionsforum tbertragen

= Aufgaben GKS Administratoren (Moderatoren)
- Berichtseingang, ggf. Anonymisierung
- Titel und Kommentierung der Berichte
- ,Gelbe” Berichte handisch in Diskussionsforum tbertragen

- Moderation Diskussionsforum Aigemein: 3%

Johana Wellge
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Vortelle fur das Praxisnetz

Unterstitzung bei Einfihrung eines CIRS

= Wahrend Implementierung werden ggf. spezifische Winsche des
Netzes erhoben und nach Mdoglichkeit beriicksichtigt

= (Gezielte Aktionen im Zusammenspiel mit Qualitatszielen des
Netzes (z.B. Impfen, Uberweisungen)

Unterstltzung bei der Analyse der Meldungen

=  Kommunikation tber Meldungen und Erarbeitung von darauf
basierenden Verbesserungsmaglichkeiten wird unterstutzt

Dokumentation der Aktivitaten

= Projektdokumentation kann ftir Nachweis der Netzaktiviaten
genutzt werden

Institut fir
Allgemein- @
medizin

Johann Wollge Fronkfunt om Moin IS
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Vortelle fur das Praxisnetz

Evaluation der Aktivitaten
= Evaluation nach zweijahrigen Betriebsphase

Vernetzung der Netzaktivitaten mit nationalen Programmen

= Aktivitdten werden vom Aktionsblndnis Patientensicherheit gepruft
(APS). Angestrebt wird eine Projekt-Kooperation mit dem APS

Offentlichkeitsarbeit

= Die Techniker Krankenkasse wird tUber die Projektaktivitaten
berichten.

Institut fir
Allgemein- @
medizin
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Die nachsten Schritte

= Pilottestung des Systems / der neuen Module in Netz
Nurnberg im Mai 2015

= Start im Netz NUrnberg im Juni 2015, im Netz Kdln-Sid
etwas spater

= Teilnenmerschulungen etc. bis Ende 2015

= Laufzeit (und Evaluationszeitraum) zunachst bis Mitte
2017

Institut fir
Allgemein- @
medizin
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Danke !

Institut fir
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