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Frankfurter Fehlerberichts- und
Lernsystem fiir Hausarztpraxen

Aus einer Praxis wird folgendes Ereignis
berichtet:

Was ist passiert?

Das Ergebnis eines (positiven) Testes auf
okkultes Blut im Stuhl wurde von der Pati-
entin (unbekanntes Alter) nicht abge-
fragt.

Was war das Ergebnis?

Sechs Monate spater muss die Patientin
notfallmaBig operiert werden. Diagnose:
ein perforiertes Dickdarmkarzinom.

Welche Griinde kdonnen zu dem

Ereignis gefiihrt haben?
Die Erkrankung der Patientin wurde zu
spat diagnostiziert. Hatte man das Dick-
darmkarzinom friiher entdeckt, wére eine
Operation vermutlich einfacher gewesen
und die Erfolgsaussichten fiir die Patien-
tin besser.

Wie hétte man das Ereignis verhindern
konnen?

Durch aktives Tatigwerden der Praxis. Seit
damals erhélt jeder Patient mit positivem
Stuhltest einen kurzen Brief iber das
Ergebnis, verbunden mit der Bitte, einen
Arzt des Vertrauens aufzusuchen um die
notwendige Abkldrung zu besprechen.

Welche Faktoren trugen lhrer Mei-

nung nach zu dem Fehler bei?
Hier gab es offensichtlich mehrere Griin-
de fir die Panne. Zum einen der Patient,
der den Befund nicht nachfragt. Aber
natirlich spielt auch die Organisation
und Aufgabenverteilung in der Praxis
eine Rolle.
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Fehler im Praxisalltag

Monate spater ...

Fehlerberichts- und Lernsysteme helfen, aus den
Fehlern anderer zu lernen. Seit September 2004 gibt
es im Internet www.jeder-fehler-zaehlt.de fir Haus-
arztpraxen. Die Website richtet sich gezielt an das
gesamte Praxisteam, denn oft sind Fehler gemeinsame
Fehler. In der Rubrik ,Fehler im Praxisalltag” stellen
wir in jedem Heft einen Beitrag vor. Dieses Mal geht es
um ein vergessenens Laborergebnis.

Kommentar des Instituts fiir
Allgemeinmedizin:
Ein Laborergebnis, das Ubersehen
wurde und erst Monate spater ,ent-
deckt” wird, ist wahrscheinlich typisch
fir die Praxis, auch wenn es nicht
unbedingt haufig auftreten muss. Zur
Vermeidung wird empfohlen, ein
standardmaBiges Vorgehen fir alle

Befunde in der Praxis einzurichten. Dieses
Vorgehen sollte damit beginnen, dass der
Patient lUber den genauen Ablauf der
Untersuchung informiert wird. Ein Erin-
nerungssystem hélt anschlieBend fest:
Wann ist das Ergebnis da? Wer ruft an und
informiert den Patienten? Welche Pati-
enten sind noch nicht erreicht worden?
Dr. Barbara Hoffmann =

~
Arzthelferinnen antworten auf
www.jeder-fehler-zaehlt.de
Fehler gehdren zum Alltag, dasistauch ~ Wer jetzt denkt, dass ist doch eine
in der Medizin so. Manchmal kénnen  Sache nur fiir Arztinnen und Arzte, der
die Folgen von Fehlern fatal sein; ein  irrt. Die medizinische Fachangestellte
Patient stirbt, weil eine Laboruntersu- st fiir Patienten die erste Ansprech-
chung nicht rechtzeitig gemacht wor-  partnerin in der Praxis. Daher fallen
den ist. In einem anderen Fall erfolgt  viele Dinge, die im Praxisablauf nicht
Lnur” eine Impfung zuviel, weil in der ~ oder nicht optimal funktionieren,
Patientenakte der Eintrag Uber die  lberwiegend oder nurden Arzthelfe-
schon erfolgte Impfung Ubersehen rinnen auf.
wurde oder dieser Eintrag fehlte. Unter der Internetadresse www.

Fehler, die in der einen Praxis passie-  jeder-fehler-zaehlt.de kénnen auch
ren, konnen so oder dhnlich auch in  Arzthelferinnen sicher und anonym
einer anderen Praxis auftreten. Uber  {iber Fehlerin ihrem Praxisalltag berich-
eine Plattform im Internet kann man  ten und somit dazu beitragen, das Feh-
aus Fehlern lernen, die anderen pas-  lermanagement zu optimieren. Gleich-
siert sind und so dhnliche Ereignissein  zeitig kann jede interessierte Arzthelfe-
der eigenen Praxis verhindern. Eine  rin die bereits eingestellten Informati-
solche Plattform ist das Fehlerbe-  onen nachlesen, sich dort Tipps und
richts- und Lernsystem fiir Hausarzt-  Erfahrungsberichte holen oder sich mit
praxen www.jeder-fehler-zaehlt.de  eigenen Erfahrungen an der Diskussion
beim Institut fir Allgemeinmedizin Uber Fehler beteiligen. So kdnnen viele
der Universitat Frankfurt. von einem Fehler profitieren.
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