Kapitel 4 - Patientensicherheit

	Diskussion des Themas

	Was halten Sie von den Ergebnissen der Studien?

Sind kritische Ereignisse eine Bedrohung in der Praxis?

Passieren überhaupt kritische Ereignisse?
Was würden Sie unter einer „Bedrohung für das Wohlergehen des Patienten“ verstehen?

Wo liegt unser „Benefit“ bei der Beschäftigung mit dem Thema?

(Was sind unsere Interessen? Was haben wir davon?)




MP 1: Diskussion des Themas

	Ergebnisse der Kleingruppenarbeit

	Sehen Sie einen möglichen Nutzen in einem Berichts- und Lernsystem und wie könnte dieser optimiert werden?

Wie könnte man das System nutzen? Als Einzelperson? 
Als Praxisteam?



MP 2: Ergebnisse der Kleingruppenarbeit

	Checkliste zu beitragenden Faktoren

	
	Teilaspekt
	Beispielfragen
	(

	Patienten-faktoren
	Krankheitszustand des Patienten
	Komplexität und Schwere der Erkrankung
	

	
	Sprache/Kommunikation
	Spricht der Patient Deutsch?
	

	
	Persönlichkeit/soziale Faktoren
	Soziales Umfeld? Abhängigkeiten?
	

	
	Mitarbeiter-Patient-Beziehung
	Handelt es sich um einen sog. „schwierigen Patienten“?
	

	Faktoren der 
Tätigkeit 
(Art der
Aufgabe)
	Design des Arbeitsschrittes/Klarheit der Struktur 
	Ist der Aufbau der Praxis-Software sinnvoll? 

Übersichtliche Listen?
	

	
	Vorhandensein und Genauigkeit von Untersuchungsergebnissen 
	Sind Laborwerte/KH-Entlassungsbriefe sofort 
auffindbar/einsehbar?
	

	Individuelle 
Faktoren des 
Mitarbeiters
	Wissen, Fähigkeiten und Ausbildung 
	Sind die Fortbildungsnotwendigkeiten der Mitarbeiter klar?

Wird die Weiterbildung (Ausbildung, Fortbildung) überprüft/gefördert?
	

	
	Motivation/Stress/Gesundheit 
	Krankheit des Mitarbeiters? Soziale Probleme des 
Mitarbeiters?
	

	Team​-
faktoren
	Verbale Kommunikation
	War die Kommunikation akkurat, vollständig, ohne Jargon und unmissverständlich?

Gab es Mechanismen zu überprüfen, ob die Kommunikation adäquat war? z. B.: „read back“, Bestätigung von Nachrichten
	

	
	Geschriebene Kommunikation
	Sind die Patientenakten übersichtlich, lesbar und vollständig?

Sind Unterschriften lesbar?
	

	
	Supervision und „Hilfesuchen“
	Ist es in der Arztpraxis üblich, bei Fragen oder Unsicherheiten jemand anderen zu fragen/sich Hilfe zu holen?
	

	
	Teamstruktur (Übereinstimmung, Führung, Zusammensetzung)
	Sind Verantwortungen und Arbeitsbereiche klar definiert?

Werden Mitarbeiter nach kritischen Ereignissen/Fehlern ausreichend unterstützt?

Gibt es persönliche Konflikte zwischen den Mitarbeitern?
	

	Arbeits​bedingungen
	Personalausstattung, Arbeitsbelastung und Qualifikation des Personals
	Sind es genug Mitarbeiter?

Sind die Mitarbeiter für ihre Tätigkeiten qualifiziert?

Sind sie eingearbeitet?

Waren ausreichend Arbeitspausen möglich?
	

	
	Design, Vorhandensein und Wartung der Ausrüstung/Geräte
	Arbeitete die Ausrüstung fehlerfrei?

Gab es einen Plan, um die Ausrüstung zu warten?

Waren die Mitarbeiter ausgebildet, die Ausrüstung zu 
verwenden?
	

	
	Umgebungsbedingungen, Lärm etc.
	War die Umgebung frei von Ablenkungen?

War die Umgebung für die Handlung/die Funktion geeignet?
	

	Organisations- und
Managementfaktoren
	Finanzielle Ressourcen, 
Budgetierung, Zuzahlungen
	Ist die Praxis durch Budgetierung an best. Handlungsweisen gebunden?
	

	
	Organisationsstruktur
	War die Praxis für die Versorgung des Patienten geeignet?
	

	
	Regeln, Verfahren, Vorschriften und Ziele
	Gab es welche? Waren diese bekannt?

Waren diese verständlich?

Wurden sie tatsächlich genutzt? Wenn nicht, warum?

Gab es Verfahren zur Risikominimierung?
	

	
	Sicherheitskultur und Prioritäten
	Einstellung der Mitarbeiter zur Sicherheit

Ermutigt die „Kultur der Praxis“ Anmerkungen, Beobachtungen oder „frühe Warnungen“ der Mitarbeiter über risikoreiche Situationen?
	

	Kontext der 
Praxis 
	Ökonomischer und gesetzlicher 
Kontext
	Unter welchen ökonomischen Bedingungen arbeitet die 
Praxis?
	

	
	Haftpflichtversicherungen
	Gibt es Vorgaben der Versicherer im Umgang mit KE?
	


MP 3: Checkliste 
(Bereiche der beitragenden Faktoren und Beispielfragen, nach Woloshynowych, überarbeitet von Rohe, Beyer, Gotsmich)

	Beitragende Faktoren/Vermeidungsstrategien

	Beitragende Faktoren
	Entwickelte Vermeidungsstrategien

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


MP 4: Beitragende Faktoren/Vermeidungsstrategien

Leitfaden zur systematischen Analyse von kritischen Ereignissen in der Arztpraxis

Autoren: Rohe J1, Beyer M2, Gerlach FM2
1Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ), Berlin

2Institut für Allgemeinmedizin, Universität Frankfurt)
	Vorbemerkung: Dieser ‚Leitfaden‘ soll dazu dienen, das Praxisteam bei der Durchführung einer systematischen Analyse von kritischen Ereignissen zu unterstützen. Er beschreibt die einzelnen Schritte und enthält eine Fragen-Checkliste, Arbeitsblätter sowie Beispiel-Ereignisse und deren Analyse. Er ist als Ergänzung zur Qualitätszirkel-Sitzung „Patientensicherheit – Systematische Analyse von kritischen Ereignissen in der Arztpraxis“ gedacht. Im Anhang finden sich weiterführende Literaturhinweise und Internetadressen.

Unter dem Überbegriff ‚kritisches Ereignis’ sind die Begriffe Fehler, unerwünschtes Ereignis und Beinahe-(Behandlungs-)Schaden zusammengefasst. ‚Kritisches Ereignis’ wird im folgenden mit ‚KE’ abgekürzt.

Als Vorsichtsmaßnahme sollten aus rechtlichen Gründen bei manifestem Schaden eines Patienten auf allen Unterlagen der systematischen Analyse keine personenbezogenen Daten (z. B. Name, Adresse etc.) notiert werden.


Das im Rahmen dieses ‚Leitfadens‘ vorgestellte Modell zu ‚Systematischen Analyse von kritischen Ereignissen in der Arztpraxis’ gründet sich auf verschiedene Analysemodelle in Krankenhäusern und englischen Hausarztpraxen. Diese bestehenden Modelle wurden untersucht, Elemente daraus zusammengeführt und an die Bedingungen in deutschen Arztpraxen angepasst.

Das Ziel einer systematischen Analyse von kritischen Ereignissen ist es, aus einem Ereignis zu lernen und Maßnahmen zu ergreifen, um die Wahrscheinlichkeit des Auftretens dieses Ereignisses in Zukunft zu reduzieren. Inhalt einer systematischen Analyse ist die systematische Suche nach allen ursächlichen Faktoren des Ereignisses. Um alle ursächlichen Faktoren finden zu können, sollten alle Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Praxis an der systematischen Suche und Analyse beteiligt werden.

Auswahl eines Ereignisses

Einige Wochen vor der ersten Teamsitzung zu kritischen Ereignissen sollte von allen Mitarbeitern der Praxis begonnen werden, alle KE, die in der täglichen Arbeit auffallen oder in der Vergangenheit problematisch waren, kurz zu dokumentieren (neben KE könnten dies auch Beschwerden von Patienten oder notfallmäßige KH-Einweisungen sein). Dies kann in Form einer Liste auf Papier (an zentralem Ort für alle zugänglich) oder in Form einer fiktiven Patientenkartei in der Praxis-Software (d. h. ein fiktiver Patient wird angelegt, z. B. mit dem Namen „kritische Ereignisse“, in dessen Kartei von allen PC-Arbeitsplätzen dann KE und evtl. auch „positive Ereignisse“ eingetragen werden können) stattfinden. Zunächst sollten über einige Wochen diese Ereignisse gesammelt werden. Dann sollte das Team ein Ereignis für die nächste Besprechung auswählen. Bei anderen wichtigen Ereignissen auf der Liste kann festgelegt werden, mit welcher Priorität sie besprochen werden sollen.

Die Auswahl des ersten Ereignisses kann nach einem oder mehreren der folgenden Gesichtspunkte erfolgen:

· Ereignisse, bei denen das Team erwartet, dass aus der Analyse besonders viel für die Patientensicherheit in der Praxis gelernt werden kann, zum Beispiel 

· weil mehr als eine Fehlerursache zu vermuten ist

· weil mehrere Personen in und außerhalb der Praxis daran beteiligt waren

· Ereignisse mit manifester Schadensfolge

· Ereignisse, die das Praxisteam besonders (im Guten oder Schlechten) beeinflusst haben

· Ereignisse, bei denen (z. B. im Rahmen einer Notfallbehandlung) es besonders gut gelaufen ist (Analyse v. a. auf die Faktoren, warum es gut gelaufen ist)

Nach der Auswahl des Ereignisses sollte eine Mitarbeiterin/ein Mitarbeiter die notwendigen Unterlagen (z. B. Patientenakten, Befunde o. ä.) zusammenstellen.

Ablauf der Teamsitzung

Die gesamte Teamsitzung sollte auf Basis folgender Grundsätze erfolgen:

· freiwillig

· ohne Vorwürfe (blame-free)

· streng vertraulich (aus rechtlichen Gründen sollten bei manifestem Schaden eines Patienten auf allen Unterlagen der Analyse KEINE Patientennamen oder andere personenbezogene Daten notiert werden)

· berufsgruppen- und ggf. fachgebietsübergreifend

· reflektierend

· lehrreich
Chronologie des Ereignisses

Zunächst sollte die genaue Chronologie des Ereignisses bzw. der Ablauf notiert werden (siehe die beiden ersten Zeilen im Arbeitsblatt 2). Dies soll dazu beitragen, dass alle Mitarbeiter den Ablauf des Ereignisses kennen und Details des Ereignisses nicht übersehen werden.

Identifikation „unsicherer Handlungen“

Als nächster Schritt sollten die „unsicheren Handlungen“ des Ereignisses identifiziert und ebenfalls in das Arbeitsblatt 2 eingetragen werden.

	Definition „unsichere Handlungen“ (( eine Handlung, durch die Unsicherheit entsteht):

	Unsichere Handlungen sind Aktionen oder Unterlassungen in der Patientenversorgung durch die Mitarbeiter. Es müssen folgende Kriterien erfüllt sein: 

	· Die Versorgung weicht dadurch vom üblichen „Sicherheitskorridor“ ab. 

	· Diese Abweichung hatte direkten oder indirekten Effekt auf das evtl. Ergebnis für den Patienten.


Beispiele für „unsichere Handlungen“ können sein:

· das Versäumnis, etwas zu überwachen oder zu handeln

· eine (im Rückblick) falsche Entscheidung

· keine Hilfe zu suchen, wenn es nötig wäre

· die falsche Ampulle aus dem Schrank zu nehmen.

Identifikation der beitragenden Faktoren

Nachdem der chronologische Ablauf und die unsicheren Handlungen bestimmt worden sind, geht es darum, mit dem Team beitragende Faktoren für jede unsichere Handlung und alle wichtigen Schritte des Ereignisses zu finden. Zu jedem Punkt sollte sich das Team fragen, warum dieser Punkt so eingetreten ist und ob eine oder mehrere der Kategorien/der Fragen zutreffend sein könnten. Als Hilfestellung dient die Fragen-Checkliste (AB 1). Selbstverständlich sind nicht immer alle Kategorien zu jedem Ereignis zutreffend oder anwendbar, aber die Fragen sollen den Blickwinkel aller Beteiligten auf das ‚ganze System’ und alle beitragenden Faktoren lenken. In dieser Phase ist es besonders wichtig, von der Verantwortlichkeit des Einzelnen Abstand zu nehmen und die Perspektive auf das Gesamtsystem ’Arztpraxis’ zu richten.

Damit wirklich alle Mitarbeiter der Praxis sich trauen, ihre Meinung zu äußern, ist ein hohes Maß an Vertrauen erforderlich. Die oben genannten Grundsätze der Sitzung sollten dabei unbedingt eingehalten werden.

Die gefundenen beitragenden Faktoren sollten für alle Teammitglieder sichtbar notiert werden, z. B. auf einer Flipchart, oder es kann das ‚Arbeitsblatt für systematische Analyse’ in einem Copyshop auf DIN A2- /DIN A1-Papier gedruckt werden.

Beurteilung evtl. bestehender Sicherheitsbarrieren

Im Anschluss an die Identifikation der beitragenden Faktoren sollte überlegt werden, welche existierenden Sicherheitsbarrieren bei diesem bestimmten Ereignis durchbrochen wurden oder ob Sicherheitsbarrieren den Ausgang des Ereignisses möglicherweise positiv beeinflusst haben. Diese Überlegungen können Anhaltspunkte dafür geben, wo Sicherheitsbarrieren verbessert und gestärkt werden müssen. Sicherheitsbarrieren können z. B. eine Verfahrensanweisung oder eine Checkliste sein.
Folgende Fragen können hierbei hilfreich sein:
· Gab es Sicherheitsbarrieren in diesem Fall?

· Waren diese Barrieren auf Zuverlässigkeit getestet worden?

· Kannten alle Mitarbeiter die vorhandenen Sicherheitsbarrieren?

· Hätten die Sicherheitsbarrieren das Ereignis verhindern können?

Erarbeitung von Vermeidungsstrategien

Zuletzt sollte im Team überlegt werden, wo Verbesserungsstrategien ansetzen könnten und welche Themen besonders wichtig erscheinen. Wahrscheinlich wird es verschiedene beitragende Faktoren geben und es muss geklärt werden, welche von ihnen als erstes verändert werden sollten. Wichtig sind dabei Faktoren, die auf grundlegende Probleme in der Praxis hinweisen, z. B. grundsätzliche Schwierigkeiten im Rahmen der Kommunikation im Team. Auch sollte es vermieden werden, zu viel Energie auf die Diskussion von Faktoren zu legen, die kurz- und mittelfristig nicht beeinflusst werden können (z. B. die Vergütungsreglung bzw. die Finanzierung des Gesundheitssystems). Bei allen Veränderungen muss jedoch auch darauf geachtet werden, welche Auswirkungen diese Änderungen haben werden.

Sicherheitsbarrieren können unterschiedlich wirken: 

· Physisch (physical), z. B. Anschlussstück eines Beutels mit enteraler Nahrung kann nicht an i.v.-Kanüle angeschlossen werden, Türschloss

· Natürlich (natural (Time-Distance-Placement)), z. B. ähnlich aussehende Medikamente in unterschiedliche Schränke, Isolation von Patienten mit MRSA

· Information (information), z. B. Warnhinweise, besondere Etiketten, Übergabebogen

· Aktion eines Menschen (human action), z. B. Kontrolle der Wassertemperatur vor einer Ohrspülung

· Wissen (knowledge), z. B. Checklisten, wichtige Informationen an zentralen Punkten ankleben, Ausbildung
· Administrativ (administrative), z. B. Protokolle, Prozeduren, Supervision

Sind Vermeidungsstrategien diskutiert und im Team abgestimmt worden, so sollte eine Person bestimmt werden, die sich um die Umsetzung der vereinbarten Veränderungen kümmert. Außerdem sollte festgelegt werden, bis wann was verändert werden soll. Die geplanten Veränderungen können auf der ‚Liste für Veränderungen’ (AB 3) notiert werden.

Überprüfung der umgesetzten Veränderungen

Nach entsprechender Zeit sollte ebenfalls im Rahmen einer Teamsitzung überlegt werden, ob die Veränderungen praktikabel und sinnvoll waren, und ob sie die Sicherheit in der Praxis erhöhen.

Besprechung von positiven Ereignissen

Grundsätzlich können und sollten in Teambesprechungen auch Ereignisse besprochen werden, bei denen etwas oder alles besonders gut gelaufen ist (z. B. der reibungslose Ablauf bei einem Notfall). Hierbei kann analysiert werden, welche Faktoren (evtl. vorhandene Checklisten, kürzliche Fortbildung der Mitarbeiter, vorhandene Sicherheitsbarrieren etc.) zum guten Ablauf beigetragen haben, und es sollte dann überlegt werden, bei welchen Situationen diese „Stärken der Praxis“ ebenfalls eingesetzt werden können. Den Fokus von Teamsitzungen auch auf positive Ereignisse auszudehnen, kann die Motivation der Mitarbeiter fördern.

	Checkliste zu beitragenden Faktoren

	
	Teilaspekt
	Beispielfragen
	(

	Patienten-faktoren
	Krankheitszustand des Patienten
	Komplexität und Schwere der Erkrankung
	

	
	Sprache/Kommunikation
	Spricht der Patient Deutsch?
	

	
	Persönlichkeit/soziale Faktoren
	Soziales Umfeld? Abhängigkeiten?
	

	
	Mitarbeiter-Patient-Beziehung
	Handelt es sich um einen sog. „schwierigen Patienten“?
	

	Faktoren der 
Tätigkeit 
(Art der
Aufgabe)
	Design des Arbeitsschrittes/Klarheit der Struktur 
	Ist der Aufbau der Praxis-Software sinnvoll? 

Übersichtliche Listen?
	

	
	Vorhandensein und Genauigkeit von Untersuchungsergebnissen 
	Sind Laborwerte/KH-Entlassungsbriefe sofort 
auffindbar /einsehbar?
	

	Individuelle 
Faktoren des 
Mitarbeiters
	Wissen, Fähigkeiten und Ausbildung 
	Sind die Fortbildungsnotwendigkeiten der Mitarbeiter klar?

Wird die Weiterbildung (Ausbildung, Fortbildung) überprüft/gefördert?
	

	
	Motivation/Stress/Gesundheit 
	Krankheit des Mitarbeiters? Soziale Probleme des 
Mitarbeiters?
	

	Team​-
faktoren
	Verbale Kommunikation
	War die Kommunikation akkurat, vollständig, ohne Jargon und unmissverständlich?

Gab es Mechanismen zu überprüfen, ob die Kommunikation adäquat war? z. B.: „read back“, Bestätigung von Nachrichten
	

	
	Geschriebene Kommunikation
	Sind die Patientenakten übersichtlich, lesbar und vollständig?

Sind Unterschriften lesbar?
	

	
	Supervision und „Hilfesuchen“
	Ist es in der Arztpraxis üblich, bei Fragen oder Unsicherheiten jemand anderen zu fragen/sich Hilfe zu holen?
	

	
	Teamstruktur (Übereinstimmung, Führung, Zusammensetzung)
	Sind Verantwortungen und Arbeitsbereiche klar definiert?

Werden Mitarbeiter nach kritischen Ereignissen/Fehlern ausreichend unterstützt?

Gibt es persönliche Konflikte zwischen den Mitarbeitern?
	

	Arbeits​bedingungen
	Personalausstattung, Arbeitsbelastung und Qualifikation des Personals
	Sind es genug Mitarbeiter?

Sind die Mitarbeiter für ihre Tätigkeiten qualifiziert?

Sind sie eingearbeitet?

Waren ausreichend Arbeitspausen möglich?
	

	
	Design, Vorhandensein und Wartung der Ausrüstung/Geräte
	Arbeitete die Ausrüstung fehlerfrei?

Gab es einen Plan, um die Ausrüstung zu warten?

Waren die Mitarbeiter ausgebildet, die Ausrüstung zu 
verwenden?
	

	
	Umgebungsbedingungen, Lärm etc.
	War die Umgebung frei von Ablenkungen?

War die Umgebung für die Handlung/die Funktion geeignet?
	

	Organisations- und
Managementfaktoren
	Finanzielle Ressourcen, 
Budgetierung, Zuzahlungen
	Ist die Praxis durch Budgetierung an best. Handlungsweisen gebunden?
	

	
	Organisationsstruktur
	War die Praxis für die Versorgung des Patienten geeignet?
	

	
	Regeln, Verfahren, Vorschriften und Ziele
	Gab es welche? Waren diese bekannt?

Waren diese verständlich?

Wurden sie tatsächlich genutzt? Wenn nicht, warum?

Gab es Verfahren zur Risikominimierung?
	

	
	Sicherheitskultur und Prioritäten
	Einstellung der Mitarbeiter zur Sicherheit

Ermutigt die „Kultur der Praxis“ Anmerkungen, Beobachtungen oder „frühe Warnungen“ der Mitarbeiter über risikoreiche Situationen?
	

	Kontext der 
Praxis 
	Ökonomischer und gesetzlicher 
Kontext
	Unter welchen ökonomischen Bedingungen arbeitet die 
Praxis?
	

	
	Haftpflichtversicherungen
	Gibt es Vorgaben der Versicherer im Umgang mit KE?
	


AB 1: Checkliste beitragende Faktoren 

(Beitragende Faktoren und Beispielfragen, nach Woloshynowych, überarbeitet von Rohe, Beyer, Gotsmich)
Systematische Analyse - chronologischer Ablauf und beitragende Faktoren (leeres Raster)
	Ablauf der Ereignisse
	
	(
	
	(
	
	(
	
	(
	
	(
	
	(
	

	Zeitpunkt/ggf. Tag, Uhrzeit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	unsichere Handlungen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	beitragende
Faktoren
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Patient
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Tätigkeit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Individuelle Faktoren 
des Mitarbeiters
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Teamfaktoren
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Arbeitsbedingungen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Organisation und 

Management
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Kontext der Institution
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	evtl. vorhandene 
Sicherheitsbarrieren
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Empfehlungen des Teams
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


AB 2: Systematische Analyse - chronologischer Ablauf und beitragende Faktoren (leeres Raster) (ggf. sind mehr Spalten notwendig)

Liste für geplante Veränderungen

	Probleme
	Veränderungen
	Wer?
	Bis wann?
	notwendige Hilfsmittel
	Evaluation/erledigt??

	
	
	
	
	
	


AB 3: Liste für geplante Veränderungen

Beispiele für ‚kritische Ereignisse’ (1-4)

Die hier genannten Beispiel-Ereignisse beruhen auf Berichten aus dem Fehlerberichts- und Lernsystem für Hausarztpraxen ‚www.jeder-fehler-zaehlt.de’. Im Fehlerarchiv unter www.jeder-fehler-zaehlt.de oder unter www.CIRSmedical.de finden Sie weitere Beispiele.

Beispiel-Ereignis 1: 

Ein Patient erhält einen Beta-Blocker, die Dosierung muss wg. Bradykardie halbiert werden. Mit der neuen Dosierung fühlt sich der Patient wohl und die Hypertonie ist gut eingestellt (Dez 2004). Im April 2005 ruft der Patient morgens in der Praxis an, um ein Wiederholungsrezept anzufordern. Er möchte dieses bis spätestens mittags abholen, da er am nächsten Tag in den Urlaub fährt. In der Praxis ist an diesem Tag viel los, da eine der Arzthelferinnen krank ist. Das Rezept wird ausgestellt, aus der Dokumentation im PC ist jedoch nicht klar ersichtlich, welches die letzte aktuelle Wirkstärke des Medikaments ist. Ein Rezept mit doppelter Wirkstärke wird ausgedruckt und vom Arzt unterschrieben. Der Patient nimmt die Tabletten mit der doppelten Wirkstärke des Beta-Blockers ein und wird bradykard.

Beispiel-Ereignis 2: 

Patientin mit Myelitis transversa wurde im KH auf Kortison Prednisolon 60mg eingestellt und danach wieder in ihr Pflegeheim entlassen. Sie erhielt einen Kalender zum Ausschleichen des Medikamentes. Patientin war privat versichert und wünschte keinen Hausbesuch. 

Der Hausarzt (Arzt 1) besprach mit der betreuenden Schwester im Pflegeheim telefonisch, wie weiter vorgegangen wird.

In der EDV-Akte der Arztpraxis erfolgte ein Verweis auf die neu festgestellte Erkrankung und im Übergabetext an den Kollegen (Arzt 2) in der Gemeinschaftspraxis stand eine kurze Notiz über die Patientin, das Ausschleichen des Prednisolons wurde jedoch nicht erwähnt. Der Arzt 1, der mit der Schwester im Pflegeheim gesprochen hatte, ging dann in Urlaub.

Das Ausschleichen des Medikamentes wurde vergessen. Es wurde vom Arzt 2 nicht bemerkt. Die Patientin erhielt weiterhin über 3 Wochen 60mg Prednisolon.

Beispiel-Ereignis 3:

Was ist passiert? Patient hatte sich eilig zu einer Impfung vor Fernreise bei der Arzthelferin angemeldet, die Impfberatung sei bereits erfolgt und er brauche nur noch die Impfungen selber, die aber schnell. Die Arzthelferin füllte die im Impfpass als geplant eingetragenen Impfungen in Rezepte aus und gab sie in die Apotheke. Der Arzt unterzeichnete die Rezepte nach Kontrolle der Eintragungen im Impfbuch, ohne die Vorgeschichte mit der dringenden Reise und die genauen Umstände der Reise (wohin?) zu kennen. 

Der Patient besorgte die Impfstoffe und wurde anschließend vom Arzt geimpft. Danach fand sich in der Patientenkartei die Fernreise-Impfempfehlung (die der Arzt beim Abzeichnen der Rezepte übersehen hatte). Sie enthielt auch die Empfehlung einer IPV-Impfung, denn die Reise sollte nach Indien gehen. Der Patient hatte sich die Beratung vor knapp zwei Jahren (!) bei uns geben lassen und seither nichts unternommen. Wir mussten also noch die IPV-Impfung gesondert nachholen, die wir sonst als Kombinationsimpfung hätten verabreichen können.

Was war das Ergebnis? Unnötige dritte Impfung in unüblichen Injektionsort (Oberschenkel), da beide Arme mit Td (links) und Hepatitis AB (rechts) "verbraucht" waren. Erhöhte Kosten mit getrennter IPV-Injektion; Ärger und Erläuterungsnotstand gegenüber dem Patienten (der erstaunlicherweise nicht sonderlich beunruhigt war!).

Mögliche Gründe? (vom eingebenden Arzt so angegeben)
- Zeitdruck und ungenügende Überprüfung des Sachverhaltes und der Akten (hätte von mir früher entdeckt werden müssen!). Kein Studium der Kartei vor Impfstoffverordnung.

- Ungenügender Informationsfluss von Arzthelferin zu Arzt (Sie wusste um die Fernreise, weil es der Patient am Telefon erwähnt hatte. Als der Patient dann aber kam, war ihr dieser Umstand vor lauter Stress nicht mehr gegenwärtig!).

- Nachlässigkeit/Gedankenlosigkeit auf Seiten des Patienten.

Beispiel-Ereignis 4:

Was ist passiert? Aufnahme einer neuen Patientin (maligner Hirn-Tumor; Finalpflege) im Altenpflegeheim. Übernahme der Krankenhausmedikation, u.a. Phenhydan® (Phenytoin) 2x1; die korrekte Medikationsanordnung liegt in der Pflege-Doku. Rezeptanforderungen über Dauermedikamente werden per Fax an unsere Praxis geschickt. Fälschliche Rezeptierung von Phenpro-ratiopharm® (Phenprocoumon = Marcumar®) statt Phenhydan. Unterschreiben des Rezeptstapels ohne Nachprüfung der einzelnen Verordnungen. Schwestern im Pflegeheim halten Phenpro für ein Generikum des Phenhydans und verabreichen ohne weitere Nachfrage 2x1 Phenpro pro Tag.

Was war das Ergebnis? Nach 4 Wochen Anforderung eines Hausbesuchs wegen Teerstuhls. Krankenhauseinweisung: Dort wird ein Quickwert von 1% festgestellt. Erst jetzt wird der Fehler bemerkt. Patientin erhält Gerinnungsfaktoren und Bluttransfusionen und überlebt dieses kritische Ereignis.

AB 4: Beispiele kritischer Ereignisse

Arbeitsblatt zu Beispiel-Ereignis 1

	Ablauf der Ereignisse
	Dosierung des Antihypertoni​kums wird wg. Bradykardie halbiert
	(
	Patient ruft an und bittet um Wiederholungsrezept
	(
	AH schaut kurz in Akte und wählt aus Versehen alte Wirkstärke aus und druckt Rezept
	(
	Arzt unterschreibt „im Vorbeigehen“
	(
	Patient holt Rezept
	(
	Patient wird bradykard, fühlt sich unwohl, kommt in Praxis, Verwechslung fällt auf

	Zeitpunkt/ 
ggf. Tag, Uhrzeit
	Dezember 2004
	
	10.04.05, 9:45
	
	10.04.05, 10:00
	
	10.04.05, 11:30
	
	10.04.05, 11:35 
	
	13.04.05

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	unsichere Handlungen
	
	
	
	
	Auswahl der falschen Wirkstärke
	
	Unterschrift ohne Kontrolle
	
	
	
	

	beitragende
Faktoren
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Patient
	multimorbider Patient
	
	Patient in Eile, will Rezept bis mittags haben
	
	
	
	
	
	
	
	Patient kennt seine Medikamente und Dosierungen nicht

	
Tätigkeit
	
	
	
	
	im PC ist nicht deutlich, welches die LETZTE Wirkstärke war
	
	unterschreibt am Tresen ohne Möglichkeit, die Krankenakte einzusehen
	
	
	
	

	
Individuelle Faktoren 
des Mitarbeiters
	
	
	
	
	im Stress, da Kollegin krank
	
	unkonzentriert, da Kopfschmerzen
	
	
	
	

	
Teamfaktoren
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Arbeitsbedingungen
	
	
	
	
	Kollegin krank, Ausstellen von WR zwischendurch am Tresen, hohe Ablenkung
	
	Ablenkung durch Telefongeklingel, Gespräche am Tresen
	
	
	
	

	
Organisation und 

Management
	
	
	keine Routine für Wiederholungsrezepte
	
	
	
	es ist keine Zeit für das Unterschreiben von Wiederholungsrezepten eingeplant
	
	
	
	Probleme bei Wiederholungsrezepten wurden von der Praxis bislang nicht als wichtig oder relevant eingestuft.

	
Kontext der 

Institution
	
	
	
	
	
	
	Zeitknappheit durch finanzielle Lage der Praxis durch z.B. Budgetierung
	
	
	
	

	evtl. vorhandene 
Sicherheitsbarrieren
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Empfehlungen des Teams
	
	
	
	
	Ausstellung der WR in Ruhe an ruhigem Arbeitsplatz
	
	Unterschreiben von WR mit Zugang zur Patientenakte und in Ruhe
	
	
	
	Patienten bekommen Medi​kamentenpass, damit sie wissen, was sie einnehmen 


AB 5: Beispiel-Ereignis 1 (Abkürzungen: WR= Wiederholungsrezept, AH= Arzthelferin, P= Patient)

Arbeitsblatt zu Beispiel-Ereignis 2

	Ablauf der Ereignisse
	Patientin mit Myelitis transversa und Diabetes mellitus im KH auf Prednisolon 60mg eingestellt
	(
	Bei Entlassung ins Pflegeheim erhält Patientin Plan zum Ausschleichen 
	(
	Telefonat zwischen Schwester und Arztpraxis, wie vorgegangen werden soll
	(
	Notiz in EDV-Akte in Praxis für Kollegen (Urlaubsübergabe), Ausschleichen wird nicht erwähnt
	(
	Information wird auch in Altenheim nicht weitergegeben
	(
	Patientin erhält über 3 Wochen 60mg Prednisolon
	(
	BZ dementsprechend schlecht eingestellt

	Zeitpunkt/ 
ggf. Tag, Uhrzeit
	August 2004


	
	20.08.04
	
	20.08.04
	
	20.08.04
	
	20.08.04
	
	12.09.04
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	unsichere Handlungen
	
	
	
	
	
	
	Unvollständige Dokumentation in Akte, unvollständige Übergabe
	
	Unvollständige Kommunikation und Doku. im Pflegeheim
	
	
	
	

	beitragende
Faktoren
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Patient
	Patientin ist Privat-Patientin und wünscht KEINEN HB, daher Telefonat mit Schwester
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Patientin selbst kann Reduktion der Med. nicht durchführen
	
	

	
Tätigkeit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Individuelle Faktoren 
des Mitarbeiters
	
	
	
	
	
	
	Arzt in Eile, kurz vor Urlaub
	
	
	
	
	
	

	
Teamfaktoren
	
	
	
	
	Kommunikation
	
	Kommunikation zwischen Ärzten
	
	
	
	
	
	

	
Arbeitsbedingungen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Organisation und 

Management
	
	
	
	
	
	
	Urlaubsübergaben nicht klar geregelt
	
	
	
	
	
	

	
Kontext der Institution
	Kosten für Pat. bei Hausbesuch
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	evtl. vorhandene 
Sicherheitsbarrieren
	
	
	
	
	
	
	Übergabe erfolgt 
	
	
	
	
	
	

	Empfehlungen des Teams
	
	
	
	
	
	
	Dokumentation verbessern, Übergaben zwischen Ärzten mit Zeit und am besten verbal
	
	Rückmeldung aus Altenheim erbitten, ob Reduktion der Dosis klappt
	
	
	
	


AB 6: Beispiel-Ereignis 2 (Abkürzungen: HB = Hausbesuch, BZ = Blutzucker)

Arbeitsblatt zu Beispiel-Ereignis 3

	Ablauf der Ereignisse
	Eilige Anmeldung des Patienten bei Arzthelferin


	(
	Rezepte werden von AH nach Impfpass ausgestellt
	(
	Arzt unterschreibt im ‚Vorbeigehen’
	(
	Rezepte werden an Apotheke geschickt
	(
	Patient wird geimpft
	(
	Bei Eintrag ins Impfbuch fällt auf, dass IPV fehlt
	(
	Patient muss an untypischer Stelle extra geimpft werden

	Zeitpunkt/ 
ggf. Tag, Uhrzeit
	6. Juni, morgens


	
	6. Juni, vormittags
	
	6. Juni , mittags
	
	6. Juni, nachmittags
	
	7. Juni, morgens
	
	7. Juni, morgens
	
	7. Juni, morgens

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	unsichere Handlungen
	
	
	
	
	Unterschrift ohne Kontrolle
	
	
	
	Impfung ohne Klärung der Indikation 
	
	
	
	

	beitragende
Faktoren
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Patient
	P in Eile


	
	
	
	
	
	
	
	P sagt nicht, dass er Impfempfehlung hat
	
	
	
	

	
Tätigkeit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Individuelle Faktoren 
des Mitarbeiters
	
	
	
	
	
	
	
	
	AH und A im Stress
	
	
	
	

	
Teamfaktoren
	
	
	
	
	Kommunikation zw. AH und A unvollständig, A weiß nichts von Fernreise
	
	
	
	Kommunikation zwischen A und AH, Kommunikation zwischen A und P
	
	
	
	

	
Arbeitsbedingungen
	
	
	
	
	Arzt in Eile
	
	
	
	Zeitmangel
	
	
	
	

	
Organisation und 
Management
	
	
	
	
	
	
	
	
	Arzt fragt nicht nach Reise / Fernreise
	
	
	
	

	
Kontext der Institution
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	evtl. vorhandene 
Sicherheitsbarrieren
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Empfehlungen des Teams
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


AB 7: Beispiel-Ereignis 3 (Abkürzungen: AH= Arzthelferin, P= Patient, A= Arzt)
	Leitfragen „Systematische Analyse“

	Wer hat eine systematische Analyse durchgeführt?

Wenn nicht, warum nicht?

Wenn ja, wie ist es gelaufen?

Gab es Probleme? Welche?

Verständlichkeit des ‚Leitfadens‘

Finden geeigneter kritischer Ereignisse

Anwenden der Fragen-Checkliste bzw. des Arbeitsblatts 2 aus
dem ‚Leitfaden‘

Wie waren die Einstellungen der Praxismitarbeiter?

Wurden positive Effekte durch die systematische Analyse und 
erarbeitete Verbesserungen bemerkt?




MP 5: Leitfragen „Systematische Analyse“
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