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Aus Fehlern anderer lernen

Uber Fehlerberichtssysteme als QM-Methode

Die groB3e Kunst beim Qualitdts-
management ist der Aufbau einer
Fehlerkultur und die Umsetzung
eines Fehlermanagements. Beides
setzt eine offene Grundhaltung

zum Thema Fehler voraus. Offen
im Bewusstsein, dass Fehler passie-
ren, sollen sie sich im Denken des
Qualitdtsmanagements nicht wie-
derholen. Aufbauend auf der Ana-
lyse, warum der Fehler passiert ist,
werden  Verbesserungsmal3nah-
men abgeleitet. Es geht nicht da-
rum zu kldren, wer den Fehler ge-

macht hat, sondern darum, die Ur-
sache zu finden. Der Fehler wird
positiv als Chance zur Verbesse-
rung gesehen. Man will aus einem
Fehler lernen!

Offen mit Fehlern umzugehen, ist sinnvoll.
Eigenanalyse

Das Risiko flr Fehler nimmt ste-
tig zu. Die Medizin wird immer
komplexer, die Arbeitsdichte im-
mer gréBer. Daher werden Maf3-
nahmen zur Vorbeugung und Feh-
lerprdvention umso relevanter.
Eine Praxis, die ein aktives Feh-

ler-,Management” betreibt, hat
diesen Prozess klar geregelt und
die offene Kommunikation hier-
zu trainiert. Wird ein Fehler fest-
gestellt, sind die ndchsten Schrit-
te die Dokumentation,
die gemeinsame Ana-
lyse, die Ableitung von
Verbesserungsmalnah-

men und so weiter. Hier
greift der bekannte QM-
Zyklus  Plan-Do-Check-
Act. Der Lernprozess
beginnt mit dem eige-
nen Fehler, der in der
Praxis passiert ist.

Wie Fehlerberichts-
systeme funktionie-
ren

Das geht allerdings auch
anders! Aus den Fehlern
anderer ldsst sich eben-
falls lernen.

Wie soll das funktionie-
ren? Hier kommen Fehlerberichts-
systeme ins Spiel. Auf solchen
Plattformen im Internet oder In-
tranet wird vollkommen anonym
von Fehlern berichtet.

Der anonyme Fehlerverursacher
beschreibt auf Basis eines stan-
dardisierten Formulars, was in
seiner Organisation vorgefallen

[

ist. Er beschreibt den Fehler, der
passiert ist, das unerwinschte
oder kritische Ereignis oder Ne-
benwirkungen beziehungsweise
die Behandlungsfolgen, die ein-
getreten sind — einzig und allein
zum Nutzen anderer. Lesende er-
kennen, dass sich Uber Fehler re-
den, schreiben und diskutieren
ldsst und dass die Ableitung von
Lésungen und die Einleitung von
Verbesserungen moglich sind. Je-
des Fehlerberichtssystem fordert
somit einen sachlichen und konst-
ruktiven Umgang mit Fehlern. Le-
sende des Fehlerberichts kénnen
zu dem Ergebnis kommen: ,,Das
hdtte mir auch passieren kénnen."
Damit wird eine neue Basis des
Lernens geschaffen. Der Fehler-
bericht kann in der Folge in der
Teambesprechung der eigenen
Praxis analysiert werden und bei
Bedarf kénnen praxisinterne Pro-
zesse angepasst werden, bevor ei-
gene Fehler entstehen. Ein Feh-
lerberichtssystem verhindert im
|dealfall weitere Fehler und un-
erwinschte Ereignisse in anderen
Praxen und Kliniken.

Die Nutzung von Fehlerberichts-
systemen — als Instrumente des
Fehlermanagements — wurde da-
her vom G-BA schon 2014 in die
QM-Richtlinie aufgenommen. Die

QM-Stichprobe zeigt bei diesem
Thema allerdings, dass die Be-
kanntheit dieser Systeme noch
ausgebaut werden muss.

Jeder Fehler zihlt

Krankenhduser haben ihr eigenes
oder sogar ein einrichtungsiiber-
greifendes Fehlerberichtssystem.
Im ambulanten Bereich bieten
sich hierfur Internetplattformen
an. Die Bundesdrztekammer be-
treibt beispielsweise das Fehler-
berichtssystem www.cirsmedical.
de. Die Berichte kommen aus der
gesamten Arzteschaft und kénnen
nach diversen Kriterien — ambu-
lant/stationdr, Fachbereich, Kon-
text — gefiltert werden. Speziell
fir den hausdrztlichen Bereich
gibt es ein Angebot des Insituts
fur Allgemeinmedizin der Goethe-
Universitdt Frankfurt: www.jeder-
fehler-zaehlt.de. Die Fehlerberich-
te werden auf Anonymitét geprift,
klassifiziert und gegebenenfalls mit
dhnlichen verlinkt. Nach Freigabe
kénnen diese auch kommentiert
werden. uw

= Weitere Informationen:
QM-Fachberater beim Praxisser-
vice

0711 7875-3300



