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Fehler im Praxisalltag

Aktion
Schnittstelle

In der Rubrik ,,Fehler im Praxisalltag” stel-
len wir in jedem Heft einen Fall vor. Dieses
Mal bitten wir Sie um lhre aktive Teilnah-

me an der Berichtsaktion zur Schnittstelle

Arztpraxis / Krankenhaus.

Die Uberwindung von ,Schnittstellen” ist
eine der groBen Herausforderungen in
unserem gegliederten Gesundheitssys-
tem zum Dauerthema geworden. Leider
sind Schnittstellen haufig auch Liickenim
Hinblick auf die Patientensicherheit.

Vor allem die Schnittstelle zwischen Arzt-
praxis und Krankenhaus ist alles andere
als spannungsfrei. Denn hier prallen
unterschiedliche Arbeitsstile, Wahrneh-
mungen, Routinen und Umgangsformen
mit den Patienten aufeinander. Selten
konnen die Beteiligten vollstandig ver-
stehen, wie der jeweils andere (re-)agiert,
und wenn etwas schiefgeht, entladt sich
der Frust manchmal in gegenseitigen
Schuldzuweisungen. Eine hohe Versor-
gungsqualitat lasst sich aber nur realisie-
ren, wenn Informationsaustausch und
Kooperation zwischen den Beteiligten
stimmen.

www.jeder-fehler-zaehlt.de ist zwar ein
hausérztliches Fehlerberichtssystem,
allerdings beteiligen sich auch andere
Berufsgruppen wie Apotheker oder Ret-
tungsdienste. In einer speziellen Berichts-
aktion mochten wir in diesem Friihjahrim
Sinn einer positiven Fehlerkultur Gber die
Schnittstelle hinweg schauen und her-
ausfinden, wo genau die kritischen Ereig-
nisse bei Einweisung und Entlassung lie-
gen. Ein typisches Fehler-Beispiel finden
Sie im Kasten.

Als MFA in einer hausérztlichen Praxis
gehdren Einweisungen und Entlassun-
gen zu lhrer taglichen Routine und des-
halb mdchten wir Sie um lhre aktive Teil-
nehme bitten. Und auch Arztinnen, Arzte
und Pflegekrafte aus dem stationdren

Bereich werden eingeladen, sich durch
Berichte und Diskussion zu beteiligen.
Ein Fehler ist das, was Sie als kritisches
Ereignis empfinden, also jeder Vorfall,
von dem Sie behaupten kénnen: ,Dies
war eine Bedrohung fiir das Wohlergehen
des Patienten und ich mdchte nicht, dass
es noch einmal passiert.” Dazu muss kein
Patientenschaden entstanden sein.
Die Aktion findet in der Zeit von Anfang
April bis Ende Mai 2014 statt. Auf der
Basis lhrer Berichte, lhrer Analysen und
Kommentare werden wir nach Abschluss
der Aktion Tipps fiir die Vermeidung von
Ereignissen zusammenfassen und diese
ebenfalls auf www.jeder-fehler-zaehlt.de
verdffentlichen. Wir danken lhnen schon
im Voraus fiir Ihre Mitarbeit.

Tatjana Blazejewski =

Nach einer groBeren Knieoperation
stand im Entlassungsbrief einer Patien-
tin, dass die Antikoagulation noch 14
Tage fortgefiihrt werden soll. Die Pati-
entin wurde von der Klinik allerdings
nicht Giber eine Fortflihrung der Throm-
boseprophylaxe aufgeklart und bekam
auch keine Spritzen zur Uberbriickung
bis zur hausarztlichen Vorstellung mit.
Alle anderen verordneten Medikamente
waren der Patientin dagegen in ausrei-
chender Menge mitgegeben worden,
einschlieBlich der Dauer der geplanten
Rehabilitationsmafl3nahme.

Auf die Frage des Hausarztes, ob sie
noch etwas verschrieben brauche, ant-

praxisorganisation

,Fehler als Chance® -
neue AOK-Broschiire

.Fehler als Chance -
Profis aus Pflege und
Praxis berichten” heif3t
eine neue Broschiire
der AOK. Darin beken-
nen sich insgesamt
14 gestandene Pfle-
gekrafte, Medizini-
sche Fachangestellte
und Physiothera-
peuten zu Vorfallen,
die durchaus auch
todlich enden kon-
nen. Allen ist eins
gemeinsam: Sie spre-

chen offen tiber ihre Fehler, Giberneh-
men Verantwortung und fliichten
sich nicht in Ausreden. Eine Hambur-
ger Kinderklinik gibt zudem Einblicke
inihr Fehlermanagement, und Exper-
ten erkldren, wie gute Patientenkom-
munikation funktioniert.
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Die Broschiire erscheint in Kooperati-
on mit dem Aktionsbiindnis Patien-
tensicherheit, dem Bundesverband
Pflegemanagement, dem Verband
Medizinischer Fachberufe und dem
Deutschen Pflegerat. Bestellung und
kostenloser Download unter:

www.aok-gesundheitspartner.de

wortete die Patientin mit,nein”. Und der
Arzt setzte daraufhin keine Thrombose-
prophylaxe an, obwohl es im Entlas-
sungsbrief vermerkt war. Ein Versaum-
nis, das schlimme Folgen haben kann.
Die Diskrepanz zwischen Entlassungs-
brief und Entlassungsmanagement der
Klinik war nicht aufgefallen.

Diesen Fehler hatte man vermeiden
konnen, indem man die Patientin in
der Klinik darauf hingewiesen hatte,
dass ein Medikament noch vom Haus-
arzt verschrieben werden muss. Auf
Seiten der weiterbehandelnden Praxis
hatte der Arzt den Entlassungsbrief
aufmerksamer lesen missen.
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