40 — healtheconomy

Freitag, 26. November 2010

IMABE-Symposium AUVA beteiligte sich an Diskussion zu funktionierenden Fehlermelde- und Praventionssystemen

Fehlerkultur in der Medizin

Standige Optimierung von Arbeitsprozessen hilft Patientensicherheit und -zufriedenheit verbessern.

MARIA FILL

Wien. Unter dem Motto ,Vertrau-
en sichern, Verantwortung tiber-
nehmen, Kommunikation férdern”
veranstaltete das Institut fiir me-
dizinische Anthropologie und Bio-
ethik (IMABE) in Kooperation mit
der AUVA, der Osterreichischen
Arztekammer und dem Hauptver-
band der Sozialversicherungstra-
ger Osterreichs ein Symposium, an
dem Experten verschiedener Fach-
richtungen brisante Fragen zum
Thema Fehlerkultur in der Medizin
diskutierten.

Bekanntlich wurde ja erst vor
Kurzem einem Patienten eine ge-
sunde Niere statt der kranken ent-
fernt. Wissenschaftliche Studien
belegen, dass es durchschnittlich
bei ein bis vier Prozent aller Kran-
kenhausbehandlungen zu uner-
wiinschten Ereignissen kommt.
Einer weiteren Untersuchung
zufolge konnten anndhernd 50%

dieser Zwischenfille durch funk-
tionierende Fehlermelde- und
Praventionssysteme vermieden
werden.

Irren ist menschlich

Fehler koénnen passieren; umso
wichtiger ist es, richtig zu reagie-
ren und aus ihnen zu lernen. Die
AUVA sieht es als eine ihrer wich-
tigsten Aufgaben, vorbeugend tatig
zu sein. Zu diesem Zweck wurde fir
ihre Einrichtungen ein eigenes Pa-
tientensicherheitssystem namens
CIRPS (Critical Incident Reporting
& Prevention System) entwickelt.
Es unterscheidet sich von anderen
Meldesystemen durch die Mitar-
beiterndhe, den hohen Anteil nicht
anonym eingebrachter Meldungen
und den hohen Umsetzungsgrad
der Erkenntnisse in die tagliche
Arbeit. Das Wissen um ,Beinahe-
fehler” flieRt in die Optimierung
von Arbeitsprozessen ein.
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Schweigespirale macht anféllig fiir Fehler, doch aus Fehlern soll man lernen kénnen.




