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Anderung der Richtlinie

e
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»Internes Qualitatsmanagement” - Risiko- und Fehlermanagement

Zentrales Anliegen der qualitétsorien-
tierten Patientenversorgung ist das Ziel
der grofitmoglichen Sicherheit fiir Pa-
tienten. Um eine starke Patientensicher-
heit zu erhalten, ist es notwendig, eine
Strategie zum Erkennen, Bewerten und
Nutzen von Risiken, Fehlern und sicher-
heitsrelevanten Ereignissen festzulegen.
Die Erkenntnis, Mindeststandards fiir
Risikomanagement- und Fehlermelde-
systeme festzulegen, war u.a. Anlass, die
Qualitdtsmanagement-Richtlinie ver-
tragsirztliche Versorgung (AQM-RL) zu
aktualisieren. Nach Veréffentlichung im
Bundesanzeiger am 17. April 2014 ist die
gednderte AQM-RL in Kraft getreten.

Hintergrund und Details zur
gednderten Richtlinie

Die im Jahr 2006 in Kraft getretene
Richtlinie des G-BA regelt grundsitz-
liche Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitdtsmanagement
fiir Arzte, Psychotherapeuten und
medizinische Versorgungszentren, die
an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen.

Mit Inkrafttreten des Patientenrechte-
gesetzes im Februar 2013 wurde der
G-BA beauftragt, wesentliche Mafinah-
men zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit aufzunehmen (§ 137 Abs. 1d
SGB V). Hierbei sollten insbesondere
Mindeststandards fiir Risikomanage-
ment- und Fehlermeldesysteme fest-
gelegt werden.

Die AQM-RL wurde nicht grund-
legend geéndert. Es wurden nur Er-
ganzungen fiir den Bereich Risiko-
und Fehlermanagement eingefiigt.
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Folgende Erginzungen wurden
eingefiigt:

Eine Sicherheitskultur wird als Ziel

des internen Qualitdtsmanagements

ausdriicklich genannt (§ 2)

Der Mindeststandard ,,Schulung und

Training® und die Anforderungen an

die Risikokommunikation wurden

erganzt (§ 3)

Zur Férderung der Umsetzung der

gesetzlichen Vorgaben zum Infekt-

ionsschutz und zur Verdeutlichung
des Stellenwertes des Themas Hy-
giene wurde das Grundelement

»Hygienemanagement (u. a. Hygie-

ne- und Hautschutzplan) eingefiigt

(53)

Der Fachbegrift ,,PDCA-Zyklus*

wurde erganzt (§ 4)

Die Anforderungen an das Risiko-

und Fehlermanagement wurden er-

weitert:

- Festlegungen zum Umgang mit
Risiken und sicherheitsrelevanten
Ereignissen (d.h. diese zu erken-
nen, zu bewerten, zu bewiltigen,
zu iiberwachen)

- Implementierung von Verbesse-
rungsprozessen

- Fiir Festlegungen sollen Erkennt-
nisse aus Patientenbefragungen,
Teambesprechungen, Beschwer-
den, sicherheitsrelevanten Ereig-
nissen (z. B. Beinahe-Schiaden und
Fehler) sowie die Teilnahme an
einem Fehlermeldesystem (Emp-
fehlung) genutzt werden

Dariiber hinaus nahm der G-BA redak-
tionelle Anderungen in der Richtlinie
vor, da seit Inkrafttreten der Richtlinie
bereits mehr als acht Jahre vergangen
sind.

Fehlermeldesysteme: G-BA nennt
Beispiele
Der G-BA nennt in den Tragenden
Griinden zwei Beispiele fiir qualitativ
hochwertige Fehlermeldesysteme:
das Netzwerk CIRS des Arztlichen
Zentrums fiir Qualitit in der Medi-
zin: www.CIRSmedical.de
und
das Projekt ,,Jeder Fehler zahlt“ am
Institut fiir Allgemeinmedizin der
Goethe-Universitét in Frankfurt am
Main: www.Jeder-Fehler-zaehlt.de.

Offene Fehlerkultur - Gemeinsam aus
unerwiinschten Ereignissen lernen
Voraussetzung ist das Bewusstsein des
gesamten Praxisteams: Das wichtigste
Instrument zur Verbesserung der Pa-
tientensicherheit ist das gemeinsame
Lernen aus Fehlern und unerwiinschten
Ereignissen. Im Praxisteam soll eine
offene/positive Fehlerkultur herrschen.
Dabei ist es ausschlaggebend, wodurch
der Fehler entstanden ist (Ursache) und
wie er zukiinftig vermieden werden
kann (Maf3nahme). Sofern die Akzep-
tanz im Team aus Angst vor ,,Bestrafun-
gen” gering ist, sollten eigene Moglich-
keiten zur anonymen Erfassung gesucht
werden. So kénnte bspw. ein ,,Kummer-
Kasten® errichtet werden. Fiir die Ent-
wicklung des Fehlerbewusstseins ist es
hilfreich, wenn der Praxisinhaber selbst
(Beinahe-)Fehler und unerwiinschte
Ereignisse einraumt.

Tipp: Im Rahmen der Selbstbewertung
konnen potentielle praxisspezifische
Risiken, Gefahren und Fehlerquellen
fiir Mitarbeiter und Patienten identifi-
ziert und Mafinahmen zur Verhinde-
rung ergriffen werden.



Risikomanagement ist ein fortlaufen-
der Prozess zur Identifikation mogli-

cher Schwachstellen und Vorbeugung
bzw. Vermeidung von Schiden.

Schritte im Risiko- und Fehler-
management:

1. Schritt: zeitnahe Erfassung
(Dokumentation) des aufgetretenen
Fehlers
Welches Ereignis ist aufgetreten?
Wann ist der Fehler entstanden?
Wo ist der Fehler entstanden?
Welche Auswirkungen sind/
wiren beinahe aufgetreten?
Ist ein Schaden entstanden?

2. Schritt: Auswertung und Ablei-
tung von Korrektur- und Vorbeuge-
mafinahmen
Wie hiufig tritt ein solches Ereig-
nis auf?
Welche Faktoren tragen zu dem
Ereignis bei?
Griinde fiir das entstandene
Ereignis?
Wie kann dieses Ereignis zukiinftig
vermieden werden?

3. Schritt: Ereignis abschlieflen
Dokumentation und Unterschrift
der gemeinsamen Besprechung im
Team
Information méglicher Beteiligter
(z.B. Uberweiser, Patienten/Ange-
hérige)

QEP°-Musterdokumente

QEP° bietet mit dem Qualitatsziel 2.1.3
(1) Hilfestellungen zum Thema Patien-
tensicherheit, Risiko- und Fehlerma-
nagement. Dabei wird ein Muster zur
Dokumentation der Fehler- und Ereig-
nisdokumentation bereitgestellt:

Das abgebildete Musterdokument steht
im Internetauftritt unter www.kvsa.de
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Praxisname und -logo
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>> Praxis >> Vertragsarztliche Tatigkeit
>> Qualitit >> Qualitdtsmanagement als
PDF-Dokument zum Download bereit.

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

Fehler- und Ereignisdokumentation
Formblatt
213/523

1. Dokumentation:
(Fehler, kritische und

Ereignisse,

. Schaden und

Was war das Ereignis? Was ist wann passiert? Wer war beteiligt?

Kontext: (] Pravention [ Diagnosestellung
0 nichtinvasive MaRinahmen

Patient (falls betroffen):

Kam der Patient zu Schaden?

0 Organisation (Schnittstellen/ Kommunikation)
[ invasive MaRnahmen (Diag./ Therapie)

Alter: Ow Om

O nicht anwendbar (kein Pat. beteiligt) O nein

O minimaler Schaden/ Verunsicherung des Pat

0 passagerer Schaden: [ leicht — mittel
[ Dauerschaden

2. und i von

Wie héiufig tritt ein solches Ereignis ungefahr auf?

O erstmalig O jahrlich [ monatich [ taglich O

Welche Fakloren trugen zu dem Ereignis bei?

O Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten)

O Ausbildung und Training

0O Perséniiche Faktoren des Mitarbeiters (Midigkeit, Gesundheit,

Motivation etc.)

O Teamfaktoren (Zusammenarbeit, Vertrauen, Kultur, Fiihrung etc.)
0 Organisation (zu wenig Personal, Arbeitsbelastung etc.)

0 Patientenfaktoren (Sprache, Einschrankungen, med. Zustand etc.)
0 Technische Geréte (Funktionsfahigkeit, Bedienbarkeit etc.)

0 Kontext der Institution (Organisation des Gesundheitswesens etc.)

0 Medikation (Medikamente beteiligt?)
O Sonstiges:

O schwer
O leicht — mittel O schwer O Tod
und

Quellenhinweis:

Die Ereignisdokumentation lehnt sich an
das Online-Berichtsformular des
Berichts- und Lernsystems der
deutschen Arzteschaft fir kritische
Erelgnisse in der Medizin

n an.Es st eine
gemeinsame Initiative von
‘Bundesarztekammer (BAK) und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) und wird vom Aratlichen Zentrum
Jfiir Qualicat in der Medizin (AZQ)
betreut.

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie kdnnte es in Zukunft vermieden werden?

3. Ereignis abgeschlossen:
Im Team

Beteiligte* informiert:

(Datum,

(Datum, Unterschift)

(*2. B. Beschwerdefihrer, Patient. Angehoriger, Zuweiser, Krankenkasse, KV)

QEP®-Dokument: 2.5.3 (1) Fehler- und Ereignisdokumentation
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