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Zusammenfassung

Die Entwicklung einer medizinischen Sicherheitskultur breitet sich vom
stationaren Versorgungsbereich in die ambulante Ebene aus. Patientensi-
cherheit, definiert als , Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse” (primum
non nocere), kann als Ausgangspunkt fir die Weiterentwicklung unseres
ambulanten Versorgungssystems dienen. Fehleranalysen in hausarztlichen
und in spezialistischen Praxen zeigen Liicken in System auf und bieten so
den Ausgangspunkt fir Uberlegungen zur Entwicklung und Implementie-

rung neuer Sicherheitsstrategien in der Patientenversorgung. Vor dem
Hintergrund der Qualitat von Strukturen und Prozessen hausdrztlicher
Versorgung werden Sicherheitsaspekte in enge Beziehung zur Ergebnis-
qualitdt gesetzt und exemplarisch diskutiert. Mégliche Strategien zur Ver-
besserung der Patientensicherheit werden in einer praxis- und patienten-
individuellen Betrachtungsweise vorgestellt.
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Patient safety and a culture of responsibility in ambulatory care: strategies for

improving practice

Summary

The development of a medical safety culture is spreading beyond the
hospital into the ambulatory setting. Patient safety defined as “absence of
unwanted events” (primum non nocere) can serve as a starting point for
the advancement of our ambulatory medical care system. Error analyses
conducted in GP and specialist practices will identify gaps and traps in the
system and provide ideas for the development and implementation of new
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safety strategies in ambulatory patient care. In the light of the structures
and processes of GP medical care aspects of patient safety will be corre-
lated to the outcome quality and examples will be discussed. Possible
strategies for the improvement of patient safety in GP practice will be
presented from the perspective of both patient- and practice individuality.
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Einfiihrung

Patientensicherheit ist im Zuge der De-
batte um Qualitat und Kosten im Ge-
sundheitswesen ein zunehmend be-
deutsames Thema fUr die Gesundheits-
berufe und Patienten geworden.
Hierbei sind drztliche Berufgruppen eben-
s0 angesprochen, wie Apothekerinnen,
Medizinische Fachangestellte, Pflege-
berufe und andere Professionen mit
(un-)mittelbarem Patientenkontakt. Im
Archiv des Deutschen Arzteblattes fan-
den sich unter dem Stichwort ,Patien-
tensicherheit” 208 Artikel, davon Uber
140 aus den letzten drei Jahren mit
ansteigender Tendenz [1]. Die mit er-
heblichem Medienecho im vergange-
nen Jahr gefiihrte offentliche Diskus-
sion um drztliche Verantwortung und
Fehlerkultur aus Anlass der Veréffentli-
chung von Fehlerbekenntnissen in einer
Broschiire des Aktionsbindnisses Pati-
entensicherheit und Uber die Internet-
Plattform ,Jeder-Fehler-zahlt” hat sich
langst vom stationdren auf den ambu-
lanten Versorgungsbereich ausgeweitet
[2,3]. Patientensicherheit, definiert als
+Abwesenheit unerwinschter Ereig-
nisse” kann im Sinne des ,primum
non nocere” durch Abkehr vom “blame
and shame” — Prinzip hin zu einer Kul-
tur des ,aus Fehlern lernen” zu einem
Innovationsanreiz fir die Weiterent-
wicklung unseres ambulanten Versor-
gungssystems werden. Fehlerreport-
Systeme (Critical incident reporting sys-
tems CIRS) sind hierzu ein wesentlicher
erster Schritt, da sie potentielle -
maglicherweise unbekannte oder ver-
borgene - Fehlerquellen aufdecken
kénnen. Typischerweise sind CIRS frei-
willig und vertraulich (z.B. in Kliniken)
oder anonymisiert aufgebaut und kén-
nen daher nur sehr eingeschrankt zur
epidemiologischen  Auswertung  ge-
nutzt werden [4]. Wie in einer aktuel-
len Querschnittsstudie zur Fehleranaly-
se und -klassifikation aus England ge-
zeigt werden konnte, zeigen Hausarzte
mit einer Teilnehmerproportion von
77% der Befragten eine hohe Mittei-
lungsbereitschaft Uber Fehlerbewert-
ungen und weitgehende Uberein-
stimmung in Schweregradeinschatzung
und Prioritatszuweisung zur formalen
Analyse von Fehlerberichten. Die von
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den Antwortenden erklarte Bereit-
schaft, selbst einen Fehler an ein an-
onymisiertes Berichtssystem zu (ber-
mitteln, korrelierte signifikant positiv
mit dem selbst-eingeschatzten Schwe-
regrad des Fehlerereignisses [5].

Fehlerhaufigkeit und
Fehlerursachen in der
ambulanten Versorgung

Ein 2008 aktualisierter systematischer
Review zur Haufigkeit von un-
erwinschten Ereignissen (UE) in der
Gesundheitsversorgung  zeigt,  dass
unerwiinschte  Ereignisse ab  einer
StichprobengréBe von 1000 untersuch-
ten Personen bei bis zu 20% der Be-
handlungsfalle vorkommen. Hiervon ist
jeder zweite Fall als vermeidbares
unerwiinschtes Ereignis (VUE) auf-
getreten. Die Ereignisraten  waren
unabhangig von Fachdisziplin, Ereignis-
kategorie und Studienzentrum. Von
den berlicksichtigten 241  Studien
stammten 183 aus dem stationdren
Bereich, 42 betrafen die Schnittstelle
ambulant-stationar und nur 16 wurden
in der ambulanten Versorgung durch-
geflihrt. Schwerpunkt der stationdren
bzw. schnittstellenbezogenen Untersu-
chungen waren nahezu ausschlieBlich
unerwiinschte  Arzneimittelereignisse.
Daten zu UE im ambulanten Versor-
gungsbereich existieren bisher nur zu
Teilaspekten der Versorgungsrealitat;
die vorhandene Datenlage beurteilen
die Autoren daher als unzureichend [6].
Eine andere Mdglichkeit der Annahe-
rung an die Epidemiologie unerwiinsch-
ter Ereignisse in der Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland bieten die Da-
ten zu Begutachtungsauftragen an den
Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen (MDK) und die Schlichtungsstellen
der Landesdrztekammern. So hatte der
MDK in Niedersachen im Jahr 2007
insgesamt 2015 Begutachtungsfalle
vermeintlicher Behandlungsfehler zu
priifen, hiervon entfielen 1248 (62%)
auf die ,operativen’ Facher Chirurgie,
Orthopadie und Gyndkologie; die In-
nere Medizin betrafen nur 112 (5,5%).
Bei den Schlichtungsstellen der Lan-
desarztekammern gingen 2006 fir alle
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Versorgungsbereiche insgesamt 7201
Hinweise auf vermeintliche Behand-
lungsfehler ein, hiervon betrafen nur
etwa 5% den hausarztlichen Bereich,
jedoch mehr als 50% die operativen
Fachgebiete insbesondere Orthopadie
und (Unfall-)Chirurgie. Gegen nieder-
gelassene Arzte wurden 2197 Klagen
vorgetragen, hiervon betrafen 410
(18,6%) Hausarzte. Insgesamt werden
im stationaren ebenso wie im ambu-
lanten Versorgungsbereich die ,invasiv-
operativen’ Fachgebiete haufiger als
die ,sprechenden’ oder,diagnostischen’
Facher mit patientenseitigen Vorw(rfen
von (vermeintlichen) Behandlungsfeh-
lern konfrontiert [24,25].

Erste Anhaltspunkte flr Fehlerereignis-
typen und Fehlerursachen in der haus-
arztlichen Versorgung bot 2003 die ex-
plorative, nicht reprasentative Studie
“Primary Care International Study of
Medical Errors” (PCISME), die u.a. in
Deutschland durchgefiihrt wurde: etwa
80% von 164 ausgewerteten Fehler-
berichten  betrafen  Prozessmangel,
wahrend 19% auf individuelle Mangel
an Kenntnissen oder Fertigkeiten
zurlickzuflhren waren. Etwa jeder
vierte berichtete Fehler fuhrte zu direk-
ten Schadigungen oder Gefahrdungen
von Patienten. Unter allen Fehlerberich-
ten betrafen ca. 30% die Praxisadmi-
nistration, 23% Behandlungen, 16%
Untersuchungen und 8% die Kommu-
nikation — am haufigsten wurden Me-
dikationsfehler — hauptsachlich in der
Medikamentendosierung — mitgeteilt
[7]. Die Analyse der freiwilligen Be-
richte an das deutsche, Uberwiegend
von Hausarzten genutzte, CIRS , Jeder-
Fehler-zahlt” bestdtigte die o.a. Hau-
figkeitsverteilung: von 188 klassifi-
zierten Fehlerberichten betrafen 32%
die Behandlung, 8% die Diagnosefin-
dung und 12% die Kommunikation. Im
internationalen Vergleich finden sich
weitgehende Ubereinstimmungen zu
Fehlerverteilung und -ursachen bei
ahnlichen Versorgungsstrukturen [8,9]
(siehe Tabelle 1). In einer US-amerika-
nischen Erhebung fanden sich bei 25%
von 661 ambulant medikamentds be-
handelten Patienten innerhalb von 4
Wochen unerwiinschte Arzneimittel-Er-
eignisse (UAE), hiervon wurden etwa
40% als ganz oder teilweise vermeid-
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