Fir die Praxis

Serie: Teil 14 Praxisorganisation und -fiihrung

Risikomanagement in der Arztpraxis —

Patientensicherheit starken
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Zentrales Anliegen der Patientenver-
sorgung ist das Ziel der grofitmogli-
chen Sicherheit fiir Patienten. Um eine
starke Patientensicherheit zu erhalten,
ist es notwendig, eine Strategie zum
Erkennen, Bewerten und Nutzen von
Risiken, Fehlern und sicherheitsrele-
vanten Ereignissen festzulegen. Diese
Strategie dient der Vermeidung un-
erwiinschter Ereignisse, die das unge-
wollte Ergebnis einer Behandlung sind.

Festlegungen zum Umgang mit Risi-
ken und sicherheitsrelevanten Ereig-
nissen sowie die Implementierung
von Verbesserungsprozessen, wozu
auch das Lernen aus Fehlern gehort,
sind in der ,Qualitdtsmanagement-
Richtlinie vertragsarztliche Versor-
gung”“ des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses als ein verpflichtendes
Instrument zur Qualitdtsentwicklung
in § 4 Buchstabe g vorgeschrieben.
Das Thema Patientensicherheit ist in
§ 3 Nr. 1 Buchstabe b verankert.

Im Rahmen des Risikomanagements
und der zu implementierenden Verbes-
serungsmafinahmen sind die entstan-
denen Risiken und Fehler zu themati-
sieren. Dabei sollten die Erfahrungen
des gesamten Teams mit tatsdchlichen
und méglichen Risiken genutzt werden.
Es empfiehlt sich, Risiken und uner-
wiinschte Ereignisse im Team zusam-
menzutragen und deren Umgang in
einer internen Regelung zu formulieren.

Tipp: Im Rahmen einer Selbstbewer-
tung lassen sich potentielle praxisspezi-
fische Risiken, Gefahren und Fehler-
quellen fir Mitarbeiter und Patienten
identifizieren.
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Offene Fehlerkultur -

Gemeinsam aus unerwiinschten
Ereignissen lernen

Voraussetzung ist die Bewusstheit des
gesamten Praxisteams: Das wichtigste
Instrument zur Verbesserung der
Patientensicherheit ist das gemeinsame
Lernen aus (Beinahe-)Fehlern und
unerwiinschten Ereignissen. Im Praxis-
team soll eine offene und positive Feh-
lerkultur herrschen. Dabei ist es aus-
schlaggebend, wodurch der (Beinahe-)
Fehler entstanden ist und wie er zu-
kiinftig vermieden werden kann. So-
fern die Akzeptanz im Team aus Angst
vor ,,Bestrafungen® gering ist, sollten
eigene Moglichkeiten zur anonymen
Erfassung gesucht werden. So kénnte
bspw. ein ,,Kummer-Kasten® errichtet
werden.

ym}oa&om

|
[
(0

Schritte im Risiko-
und Fehlermanagement

Der erste Schritt ist die Dokumentation
und Erfassung des aufgetretenen un-
erwiinschten Ereignisses bspw. in einem
Fehlerprotokoll, in einem Fehler- und
Beschwerdebuch oder in der Praxis-
software (z.B. durch Anlegen eines
Pseudo-Patienten).

Der zweite Schritt ist die Besprechung
der entstandenen Risiken oder Fehler,
z.B. im Rahmen der regelmifligen Team-
besprechung. In einem festen Punkt in
der Tagesordnung kénnen neben aufge-
tretenen (Beinahe-)Fehlern/unerwiinsch-
ten Ereignissen auch Beschwerden und
Verbesserungsvorschlidge thematisiert
werden. Die Thematisierung im Team
bewirkt, dass die Ursachen der aufgetre-



tenen Fehler analysiert und langerfris-
tige MafSnahmen zur Vermeidung des
Risikos oder Fehlers getroffen werden.

Moglichkeiten der Risiko- und Fehler-
minimierung kénnen bspw. sein:

Auffrischung von Unterweisungen
praktische Ubungen/Refresher-
Seminare

Konkretisierung der Verantwortlich-
keiten innerhalb des Praxisteams
Uberarbeitung interner Regelungen

Im dritten Schritt wird die gemeinsame
Besprechung im Praxisteam durch
Unterschrift dokumentiert.

Berichts- und Lernsysteme

CIRS - Berichts- und Lernsystem der
deutschen Arzteschaft

CIRSmedical.de ist das anonyme Be-
richts- und Lernsystem der deutschen
Arzteschaft fiir kritische Ereignisse in
der Medizin. Es ermoglicht gegenseiti-
ges Lernen aus Fehlern und kritischen
Ereignissen. Es richtet sich an die Mit-
arbeiter des Gesundheitswesens. Die
Buchstaben ,,CIRS® stehen fiir Critical
Incident Reporting-System. Es kann iiber
alle sicherheitsrelevanten Ereignisse,
wie Fehler, Beinahe-Schiden, kritische
Ereignisse oder auch unerwiinschte
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1. Schritt: « zeitnahe Erfassung (Dokumentation) des aufgetretenen Fehlers
« Welches Ereignis ist aufgetreten?
« Wann ist der Fehler entstanden?

« Wo ist der Fehler entstanden?

« Kam ein Beteiligter zu Schaden? Welche Auswirkungen sind/wéren

beinahe aufgetreten?

2. Schritt: « Auswertung und Ableitung von Korrektur- und Vorbeugemafinahmen
» Wie haulfig tritt ein solches Ereignis auf?
o Welche Faktoren tragen zu dem Ereignis bei?
» Welche Griinde gibt es fiir das entstandene Ereignis?
« Wie kann dieses Ereignis zukiinftig vermieden werden?

3. Schritt: Ereignis abschlieflen

o Dokumentation und Unterschrift der gemeinsamen Besprechung

im Team
« Information der Beteiligten

Ereignisse berichtet werden. Jedoch
diirfen die Berichte keine orts- oder
personenbezogenen Daten enthalten.

Fehlerberichts- und Lernsystem fiir
Hausarztpraxen ,Jeder Fehler zahlt“

Das Fehlerberichtssystem ,,Jeder Fehler
zahlt“ sammelt Fehlerberichte und stellt
sie anderen zur Verfligung. Dieses Feh-
lerberichtssystem richtet sich an alle, die
in hausérztlichen Praxen tdtig sind und
gemeinsam aus Fehlern lernen wollen.

Weitere Informationen finden Sie
hier:

QEP°: Qualitatsziel 2.1.3 (1)
Patientensicherheit, Risiko- und
Fehlermanagement
www.cirsmedical.de
www.jeder-fehler-zaehlt.de

Sie haben weitere Fragen zum Thema?
Gern konnen Sie sich an Christin Richter
telefonisch unter 0391 627-7454 oder
per Mail unter Christin.Richter@kvsa.de
wenden.
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