
Fehlerberichtssysteme

Wie nutze ich die Daten in der 

Praxis?
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• Fragestellungen

• Kurzvorstellung DokuPIK

• Antworten und Strategien

• Zusammenfassung
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• Was ist ein Fehlerberichtssystem?

– Datensammlung aufgetretener Fehler bzw. 

Beinahe-Ereignisse

• Wofür brauche ich ein Fehlerberichtssystem?
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Fragestellungen

• Welche Probleme habe ich?

• Welche Probleme sind so 

bedeutend, dass ich mich darum 

kümmern muss?



Fragestellungen

• Priorisierung mithilfe eines 

Fehlerberichtssystem

– Welches Problem muss ich lösen?

– Welches Problem soll ich lösen?

– Welches Problem kann ich lösen?

5



Fragestellungen

• Priorisierung nach dem Mengenprinzip

– Pareto-Prinzip: 80% der Probleme entstehen 

durch 20% der Ursachen

– Was sind die häufigsten Fehlerarten?

– Was sind die am häufigsten betroffenen 

Wirkstoffe?

– Was sind die häufigsten Fehlerursachen?
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Fragestellungen

• Priorisierung nach dem Auswirkungsgrad

– Welche Fehler haben die schwerwiegendsten 

Auswirkungen auf meine Patienten?
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Kurzvorstellung DokuPIK

• Datenbank

– Dokumentation von 

Medikationsfehlern

– Dokumentation von

pharmazeutischen 

Interventionen
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Kurzvorstellung DokuPIK

• Datenbank

– Auswertung von 

Medikationsfehlern
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Antworten und Strategien

• Was sind die häufigsten Fehlerarten?

• Was sind die am häufigsten betroffenen 

Wirkstoffe?

• Was sind die häufigsten Fehlerursachen?

• Welche Fehler haben die schwerwiegendsten 

Auswirkungen auf meine Patienten?

– Auswertung von 2389 Datensätzen (1 Jahr)
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• Fehlerart, kumuliert
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• Fehlergründe
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• Risikofaktoren

– Wirkstoff und Wirkstoffgruppen
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Antworten und Strategien

Häufigste Wirkstoffe



• Intrathekale Vincristingabe

• Applikation von zermörsertem, 

retardiertem Morphin

• Dosisüberschreitung Colchicin, Angabe 

Tagesmaximaldosis wurde vergessen
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Antworten und Strategien
Was ist passiert/Schwere Auswirkungen



• Identifikation der Schwachstellen

– Prozessanalyse

– FMEA (Failure Mode and Effecs Analysis)

– Qualitätswerkzeuge nutzen (Ishikawa-

Diagramm, z.B.

)
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Antworten und Strategien



• Strategien entwickeln

– Menschliche Fehler als Ursache ausschließen 

(Poka-Yoka, z.B. Anschlusskompatibilität 

Peridualkatheter; Einkaufsstrategien 

überdenken – Look-Alike/Sound-Alike)

– Stress vermeiden durch geplante, einfache 

und bekannte (verschriftliche) Prozesse
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Antworten und Strategien



• Strategien entwickeln

– Kommunikation verbesser

– Teamarbeit fördern (intra- und interdisziplinär)

– Redundanzen schaffen (z.B Vier-Augen-

Prinzip)
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Antworten und Strategien



• Strategien entwickeln

– Warnungen anbringen (z.B. 

Anwendungshinweise)

– Informationen verbessern (z.B. 

Patienteninformationen erstellen)

18

Antworten und Strategien



1) Ich identifiziere und priorisiere meine 

Probleme mit einem Fehlerberichtssystem!

2) Ich nutze vorhandene Werkzeuge um meine 

Schwachstellen zu erkennen!

3) Ich entwickele geeignete Strategien für die 

Schwachstellen und löse meine Probleme!
19

Zusammenfassung



Jetzt sind sie dran...

20
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