Fehlerberichtssysteme

Wie nutze ich die Daten Iin der
Praxis?



Life’s too short
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* Fragestellungen

» Kurzvorstellung DokuPIK
« Antworten und Strategien
« Zusammenfassung
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Fragestellungen

* Was ist ein Fehlerberichtssystem?

— Datensammlung aufgetretener Fehler bzw.
Beinahe-Ereignisse

« Wofur brauche ich ein Fehlerberichtssystem?

 Welche Probleme habe ich?

 Welche Probleme sind so

bedeutend, dass ich mich darum
kimmern muss?
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Fragestellungen

 Priorisierung mithilfe eines
Fehlerberichtssystem
— Welches Problem muss ich l6sen?

— Welches Problem soll ich |6sen?

— Welches Problem kann ich l6sen?

Jejold
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Fragestellungen

* Priorisierung nach dem Mengenprinzip

— Pareto-Prinzip: 80% der Probleme entstehen
durch 20% der Ursachen

— Was sind die haufigsten Fehlerarten?

— Was sind die am haufigsten betroffenen
Wirkstoffe?

— Was sind die haufigsten Fehlerursachen?
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Fragestellungen

* Priorisierung nach dem Auswirkungsgrad

— Welche Fehler haben die schwerwiegendsten
Auswirkungen auf meine Patienten?



Kurzvorstellung DokuPIK

/2 ADKA-DokuPIK - Medikationsfehler eingaben - Windows Internet Explorer
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Kurzvorstellung DokuPIK

 Datenbank

— Auswertung von
Medikationsfehlern

i stan

Falenr -z,

33 s el

| 8 secor s o | 8 s pebieme

nen  Daten  Usepeoten  ansient

——— <
J |
Fehlerart ‘
450
400 H
350 H
300
250 H
200
150 H
100 H =
50 —
0008 = ao
283
2 & B ¥
Tl - “ T D -

Start] - Koo M., | (33 Windows .

= 8 o v, | 8P <ot | 8. s s v [T 7 et ot ] Modhatire.

o

v

300 s e

95, st 1 [F5 2 Preeeh O - (5]00k o

L [elqs ous:



At

Antworten und Strategien

* Was sind die haufigsten Fehlerarten?

« Was sind die am haufigsten betroffenen
Wirkstoffe?

* Was sind die haufigsten Fehlerursachen?

* Welche Fehler haben die schwerwiegendsten
Auswirkungen auf meine Patienten?

— Auswertung von 2389 Datensatzen (1 Jahr)
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AN Antworten und Strategien
Haufigste Fehlerarten

Verordnung
Interaktion
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Antworten und Strategien

Haufigste Fehlerursachen

0%

1%
1%
2%

Arbeitstiberlastung

1%

Fehlende
Kenntnis

1%

Kommunikation

B Abkilrzungen

B Arbeitsmaterialien

B Arbeitsliberlastung

B Fehlende Kenntnis

B Kommunikation

B Look-Alike

B Mindliche Anordnung

B QOrganisation

B Rechenfehler

B Schlechte Handschrift

B Nicht bekannt

B Unaufmerksamkeit/Unachtsamkeit

¥ Sound-Alike

B Soziale Faktoren
Technik

B Information (fehlende)

¥ Sonstige (ohne Zuordnung)
Gewohnheit

Falsche Situationseinschatzung




Haufigste Wirkstoffe

Ak Antworten und Strategien

selektive..
Makrolide, Lincosamide
Do paminerge Mittel
Corticosteroide zur..
Antipsychotika

Mittel dieden..
Beta-Adrenorezeptor-..
Andere Antibiotika
ACE-Hemmer, rein
Andere Beta-Lactam-..
Chinolone

Opioide

Mittel beil Peptischem..
Antidepressiva
Antiepileptika
Nichtsteroidale..
Antithrombot sche Mitte
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AdkkAntworten und Strategien

Was ist passiert/Schwere Auswirkungen

* Intrathekale Vincristingabe

* Applikation von zermorsertem,
retardiertem Morphin

* Dosisuberschreitung Colchicin, Angabe
Tagesmaximaldosis wurde vergessen
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Antworten und Strategien

* |dentifikation der Schwachstellen
— Prozessanalyse
— FMEA (Failure Mode and Effecs Analysis)

— Qualitatswerkzeuge nutzen (Ishikawa-
Diagramm, z.B.
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Antworten und Strategien

« Strategien entwickeln

— Menschliche Fehler als Ursache ausschlief3en
(Poka-Yoka, z.B. Anschlusskompatibilitat
Peridualkatheter; Einkaufsstrategien
Uberdenken — 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 fordern (intra- und interdisziplinar)

— 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)
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Zusammenfassung

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 fur die
Schwachstellen und l6se meine Probleme!
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