
Fehlermanagement und CIRS
zur Stärkung der Patientensicherheit

Grundlagen-Workshop für Arztpraxen
Datum

Ort



Agenda des Workshops

Begrüßung

Teil 1: Fehler verstehen 

Teil 2: Fehlermanagement in den Praxisalltag integrieren 

Fragen und Diskussion jederzeit

Evaluation am Ende

Vorführender
Präsentationsnotizen
Begrüßung, Vorstellungsrunde, ggf. Erwartung der Teilnehmenden (TN)

Die Ziele des Workshops sind: Die TN
verstehen,  wie Fehler entstehen und warum die Auseinandersetzung mit Fehlern in der eigenen Einrichtung so wichtig ist (1. Teil: Definition und Arten von Fehlern, Beispiele von Fehlern, Umgang mit Fehlern, Entstehung von Fehlern)
lernen, wie Fehlermanagement sinnvoll in den Praxisalltag integriert werden kann (2. Teil: theoretische Grundlagen und praktische Anleitungen) 
tauschen sich mit anderen aus







Ihre Erfahrungen mit Fehlern

• Was ist für Sie ein Fehler?

• Wie gehen Sie mit Fehlern um?

• Welche Reaktionen erleben Sie …bei sich selbst, 

Kolleginnen und Kollegen, Patientinnen und Patienten?

• Haben Sie eigene Erfahrungen als Patient/in?

Vorführender
Präsentationsnotizen
Gruppenarbeit 1: TN sprechen in Kleingruppen über ihre allgemeinen Erfahrungen mit Fehlern (etwa 10 min) 





Was ist ein Fehler?

Eine Handlung oder ein Unterlassen, 

bei dem eine Abweichung vom Plan, 

ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt. 

Ob daraus ein Schaden entsteht, ist für die 
Definition des Fehlers irrelevant.  

Aktionsbündnis Patientensicherheit (APS) 
https://www.aps-ev.de/glossar/

Vorführender
Präsentationsnotizen
Was ist eigentlich ein Fehler?

Es gibt viele unterschiedliche Fehlerdefinitionen. Im APS Glossar wird Fehler definiert als: Eine Handlung oder ein Unterlassen bei dem eine Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt. Das bedeutet z.B. dass man sich anders verhält, als man es ursprünglich vorhatte. Oder dass man etwas nicht gemacht hat, was man hätte machen sollen. 
Laut Definition muss eine Fehler nicht zwangsläufig mit einem Schaden einhergehen, es kann also ein Ereignis sein, das die Sicherheit von Patienten gefährdet hat oder hätte gefährden können. 
Der Begriff „Fehler“ wird häufig mit negativen Begriffen assoziiert, wie Versagen, Schuld und Strafe. Deswegen werden oft auch andere Begriffe verwendet, wie kritisches Ereignis oder Zwischenfall. 
Fehler passieren immer und überall wo Menschen zusammen leben und arbeiten. Auch „gute“ und erfahrene Leute machen Fehler. Niemand will Fehler machen, aber jeder macht sie.  Das Gute ist: Wenn wir verstehen, was wir für Fehler machen und warum wir sie machen, dann können wir aus Fehlern lernen und sie zukünftig vermeiden. 

https://www.aps-ev.de/glossar/


Beispiele von Fehlern in Ihrer Praxis

Wann und wie könnte es in 

Ihrer Praxis zu Fehlern 

kommen?

Vorführender
Präsentationsnotizen
Gruppenarbeit 2: TN sprechen in Kleingruppen über mögliche Fehler in der Praxis (etwa 10 min)

Danach: Über Fehler in der ambulanten Versorgung gibt es nur wenig Daten, weder in Deutschland noch international. 
In einer Studie, die 2020 von einer Arbeitsgruppe um den Marburger Gesundheitsversorgungsforscher Max Geraedts veröffentlicht wurde, wurden erstmalig 10.000 Personen dazu befragt, welche Probleme sie bei niedergelassenen Ärzten erlebt haben. Die Patienten berichteten z.B. über Fehldiagnosen, falsche Verschreibung von Medikamenten und unzureichender Erhebung der Krankengeschichte. 
In CIRSforte (2017-2020) erhielt das Studienteam 245 Berichte über Fehler und unerwünschte Ereignisse von niedergelassenen Praxen. Die Analyse diese Berichte hat ergeben, dass die am häufigsten berichteten Ereignisse sich auf Medikation (30%), Testergebnisse und Labor (16%) und Patientenidentifikation (13%) beziehen. 

Fragen in die Runde: Was kann schief gehen im Zusammenhang mit Medikation? Testergebnissen/ Labor? Patientenidentifikation? 
Beispiele sind auf den nächsten drei Folien dargestellt. 






Beispiele: Medikamentenfehler
• Falsche Dosierung eines Medikaments verordnet

• Dem Patienten das Rezept ohne Unterschrift mitgegeben

• Rezept wurde aus Versehen einem anderen Patienten mitgegeben

• Bei einer Impfung nur Trägerlösung gespritzt hat, ohne darin die 

Trockensubstanz aufzulösen

• Medikament in die Kurzinfusion gespritzt, anstatt s.c. zu geben



Beispiele: Labor und Testergebnisse
• Röhrchen mit falschem Etikett beklebt

• Abstrich ist verloren gegangen

• Ergebnisse wurden falsch übertragen

• Pathologische Laborwerte nicht aufgefallen 

• Nicht alle erforderlichen Werte angefordert

• Laborüberweisung ohne Anforderung ans Labor geschickt



Beispiele: Patienten-Verwechselungen

• Befunde bei falschem Patienten eingescannt

• Dem falschen Patienten Blut abgenommen

• In der Praxissoftware die falsche elektronische Patientenakte aufgerufen

• Einen falschen Namen auf die Einweisung geschrieben

Vorführender
Präsentationsnotizen
Beispiele für Patienten-Verwechselungen



Quelle: https://www.nopsema.gov.au/resources/human-factors/human-error/ [modifiziert]

Welche Arten von Fehlern gibt es?

Falsch Beabsichtigt Fehler in der 
Planung

Richtig Unbeabsichtigt Fehler in der 
Ausführung

Richtig Beabsichtigt Kein Fehler

PLAN VERHALTEN/ 
Handlung ERGEBNIS

1

2

3

Vorführender
Präsentationsnotizen
Um Fehler im Praxisalltag vermeiden zu können, müssen wir verstehen, welche Arten von Fehlern es gibt und wie Fehler entstehen. 

Mit der Fehlerdefinition wird beschrieben, dass ein Fehler das Ergebnis von einem Plan und einer Handlung ist. Da die Definition vielleicht etwas abstrakt ist, sehen wir uns das genauer an und untersuchen verschiedene Möglichkeiten anhand eines Beispiels: Tetanus Impfung. 

Möglichkeit 1: 
Plan: Ein Patient soll geimpft werden. Die letzte Auffrischimpfung liegt länger als 10 Jahre zurück. Der Plan, den Patienten zu impfen, ist richtig.
Verhalten: Ich kenne den Plan und weiß, wie die Impfung korrekt durchzuführen ist. Ich verhalte mich genauso, wie beabsichtigt. 
Ergebnis: Die Aufgabe wird korrekt ausgeführt. Der richtige Patient wird zum richtigen Zeitpunkt mit dem richtigen Wirkstoff geimpft. Es ist kein Fehler passiert. 

Möglichkeit 2: 
Plan: Ein Patient soll geimpft werden. Die letzte Auffrischimpfung liegt länger als 10 Jahre zurück. Der Plan, den Patienten zu impfen, ist richtig.
Verhalten: Ich kenne den Plan und weiß, wie die Impfung korrekt durchzuführen ist. Ich verhalte mich aber nicht so, wie beabsichtigt. Bei der Ausführung habe ich die Ampulle verwechselt und dem Patienten aus Versehen einen falschen Impfstoff verabreicht. 
Ergebnis: Die Aufgabe wird nicht korrekt ausgeführt. Bei der Ausführung der Aufgabe ist ein Fehler passiert, ein sogenannter Ausführungsfehler. 

Möglichkeit 3: 
Plan: Ein Patient soll geimpft werden, Die letzte Auffrischimpfung liegt aber erst zwei Jahre zurück. Der Plan, den Patienten zu impfen, ist falsch.
Verhalten: Ich weiß nicht, dass mein Plan falsch ist. Ich gehe davon aus, dass der Patient geimpft werden muss und folge meinem Plan. Dabei führe ich die Aufgabe korrekt aus. 
Ergebnis: Es kommt zu einem Planungsfehler, weil der ursprüngliche Plan falsch war. 



https://www.nopsema.gov.au/resources/human-factors/human-error/


Welche Arten von Fehlern gibt es?

Falsch Beabsichtigt Planungs-
fehler

Richtig Unbeab-
sichtigt

Ausführungs-
fehler

PLAN VERHALTEN ERGEBNIS Gedächtnisfehler
Etwas vergessen

Aufmerksamkeitsfehler
Etwas falsch machen

Verstoß = gutgemeinte 
vorsätzliche Abweichung 

Regelbasierter Fehler 
Wissensbasierter Fehler

Sabotage

F
E
H
L
E
R
T
Y
P
E
N

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die beiden Fehlertypen (Ausführungsfehler und Planungsfehler) können weiter differenziert werden und damit wird deutlich, warum solche Fehler auftreten. 

Ausführungsfehler sind:
Gedächtnisfehler: Unser Gedächtnis ist nicht beliebig beanspruchbar und wir erleben täglich, dass dieses Gedächtnis fehlerhaft und ungenau sein kann. Wir vergessen manchmal, warum wir etwas machen wollten, z.B. gehen wir in den Keller und vergessen, was der Grund dafür war. Oder wir vergessen bestimmte Teile von Arbeitsabläufen, z.B. führen wir eine Impfung durch aber dokumentieren diese nicht.
Aufmerksamkeitsfehler: Diese treten vor allem dann auf, wenn wir automatisierte Handlungen in vertrauter Umgebung durchführen. Wenn wir abgelenkt sind und an etwas anderes denken, kann es passieren, dass wir etwas falsch machen, z.B. die Zuckerdose in den Kühlschrank anstatt in den Schrank stellen, das Medikament verwechseln, sich verschreiben, versprechen, verhören… 
Bei Gedächtnis- und Aufmerksamkeitsfehlern hat man das Richtige vorgehabt, aber sich unbewusst und unbeabsichtigt falsch verhalten. Man weiß eigentlich, was man tun soll, aber hat aus Versehen anders gehandelt. 

Planungsfehlern sind: 
Regelbasierte/ wissensbasierte Fehler: Beispiele sind: eine richtige Regel anwenden, allerdings zur falschen Zeit; eine falsche Regel anwenden; Unwissenheit, z.B. ein Medikament in der üblichen Dosis verschreiben, aber Kontraindikationen nicht bedenken
Verstöße: Dies sind gut gemeinte vorsätzliche Abweichungen von der Regel. Es sind keine Irrtümer, sondern bewusstes, beabsichtigtes Handeln. Verstöße werden begangen, weil andere Ziele im Vordergrund stehen, z.B. Zeitersparnis: einen Patienten nicht nach seinen aktuellen Kontaktdaten fragen, weil die Sprechstunde voll ist. 
Bei Planungsfehlern handelt man bewusst so, wie man es vorhatte, allerdings gibt es ein Problem mit dem ursprünglichen Plan und man macht deswegen etwas Falsches. 

Das, was allen Fehlertypen gemeinsam haben ist: Sie passieren nicht absichtlich. Ganz klar differenzieren muss man, wenn jemand mit voller Absicht gegen eine Regel verstößt, um jemandem zu schaden. Das wäre aber kein Fehler, sondern Sabotage.  





Welche Fehlertypen beschreiben die vier Beispiele?

Warum ist es wichtig, die Fehlertypen zu kennen?

Welche Arten von Fehlern gibt es?

Vorführender
Präsentationsnotizen
Gruppenarbeit 3: Zuordnung Fehlertypen

Lösung: 
Dem Patienten ein Rezept ohne Unterschrift gegeben: Gedächtnisfehler (etwas vergessen)
Das Antibiotikums für einen Patienten mit Nierenproblemen nicht richtig dosiert… : Regel-/ wissensbasierter Fehler (Regel nicht richtig angewendet oder Dosierungsanpassung war nicht bekannt)
Medikament absichtlich niedriger dosiert als empfohlen, um Nebenwirkungen zu vermeiden: Verstoß
5 mg anstatt 0,5 mg eines Medikamentes verordnet: Aufmerksamkeitsfehler (jemand hat sich verschrieben oder aus Versehen das Falsche angeklickt). Es könnte auch ein wissensbasierter Fehler sein, wenn die richtige Dosierung nicht bekannt war. 
 
Es ist wichtig, die verschiedenen Fehlerarten zu kennen, um Fehler zukünftig vermeiden zu können. Bei Gedächtnis- und Aufmerksamkeitsfehlern mangelt es in der Regel nicht an Wissen. Eine Fortbildung oder Schulung wäre deswegen nicht sinnvoll. Hier werden andere Ansätze benötigt, um den Fehler zu vermeiden. Bei Gedächtnisfehlern können z.B. Checklisten eingeführt werden, die daran erinnern, alle erforderlichen Schritte auszuführen. 




Wie gehen wir mit Fehlern um?

.

Der Bestrafungsmythos

Wenn wir Leute für Fehler 
bestrafen, 

werden sie weniger Fehler 
machen. 

Der Perfektionsmythos

Wenn wir uns richtig 
bemühen, 

werden wir keine Fehler 
machen.

Vorführender
Präsentationsnotizen
Wie gehen wir mit Fehlern um?

Wir glauben, wenn wir Leute für Fehler bestrafen, werden sie weniger Fehler machen. Bestrafen ist eine uralte Erziehungsmethode. und es gibt verschieden Formen, wie z.B. schimpfen, demütigen, etwas verbieten, abmahnen. 

Fragen in die Runde:
• Wie würden Sie sich fühlen, wenn Sie für einen Fehler, den Sie nicht absichtlich gemacht haben, bestraft werden? 
• Würden Sie beim nächsten Mal zugeben, dass Sie einen Fehler gemacht haben?
• Glauben Sie, dass die Strafe langfristig helfen wird, bestimmte Fehler zu vermeiden?

Wir glauben auch, wenn wir uns richtig bemühen, werden wir keine Fehler machen. Nach einem Fehler sagen wir: Pass beim nächsten Mal besser auf. Konzentrier dich auf die Aufgabe. 




Besser 
aufpassen 

hilft nicht!

Vorführender
Präsentationsnotizen
Wir hätten dem Eisbären sagen können: Pass auf, es ist glatt! Aber besser aufpassen hilft in der Regel nicht. 

Auch wenn wir uns noch so sehr bemühen, gibt es Situationen, in denen wir etwas vergessen oder etwas nicht wissen. Und diese Situationen treten häufiger auf, wenn wir gestresst sind, viele Dinge gleichzeitig machen müssen, oder wenn es sich um eine neue Aufgabe oder ungewohnte Situation handelt. Es ist normal, Fehler zu machen, aber „besser aufpassen“ hilft nicht, sie zu vermeiden. 



Wie gehen wir mit Fehlern um?

.

Personenorientierte Sichtweise
„Traditioneller“ Umgang mit Fehlern

• Fehler werden durch  Eigenschaften einer 
Person verursacht, z.B. Unaufmerksamkeit, 
Unwissen, Vergesslichkeit, Nachlässigkeit. 

• Die Person ist „schuld“. 

• Gegenmaßnahmen: Veränderung des einzelnen 
Menschen, z.B. Bestrafung,  Aufforderungen zu 
mehr Aufmerksamkeit, Schulung. 

Systemorientierte Perspektive
Erstrebenswerter Umgang mit Fehlern

• Fehler werden nicht absichtlich gemacht, 
sondern passieren, weil Menschen fehlbar 
sind.  

• Fehler sind die Konsequenzen von latenten 
Systemproblemen, z.B. Überlastung, 
Übermüdung, unklaren Verfahren. 

• Gegenmaßnahmen: Veränderung der 
System- und Arbeitsbedingungen. 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Wie gehen wir mit Fehlern um?

Es gibt den traditionellen Umgang mit Fehlern – die personenorientierte Sichtweise: Man denkt, dass ein Fehler durch die individuellen Eigenschaften einer Person verursacht wurde, zum Beispiel durch Unaufmerksamkeit, Unwissen, Vergesslichkeit, Nachlässigkeit. Die Person hat den Fehler verursacht und ist „schuld“. Gegenmaßnahmen sind konsequenterweise auf die Veränderung des einzelnen Menschen gerichtet: Bestrafung,  Aufforderungen zu mehr Aufmerksamkeit, Schulung. Wir haben schon darüber gesprochen, dass Bestrafung und Besser aufpassen nicht hilft. Wir brauchen also andere Strategien, um Fehler zu vermeiden. 

Deswegen beschäftigen wir uns mit der systemorientierten Perspektive . Die wesentlichen Merkmale sind:
Fehler werden nicht absichtlich gemacht. Fehler passieren, weil Menschen fehlbar sind. 
Fehler werden nicht durch „schlechte“ Personen verursacht, sondern sind die Konsequenzen von unterschwelligen Problemen, z.B. Überlastung, Übermüdung, unklare Verfahren. 
Wenn man Fehler nachhaltig vermeiden will, dann muss man die Fehler im System erkennen und Prozesse und Arbeitsbedingungen verändern. 




Gefahr

Unerwünschtes
Ereignis/ Zwischenfall

Sicherheitsbarrieren

Psychologische 
Vorläufer

Latentes
Versagen

Aktives
Versagen

Lokale Auslöser
Untypische Bedingungen

Löcher

Schweizer-Käse-Modell von James Reason (xx)

Wie entstehen Fehler?

Vorführender
Präsentationsnotizen
Um zu verstehen, welche Fehler im System stecken können, sehen wir uns das Schweizer Käse Modell von dem englischen Psychologen James Reason an. 

Das Modell verdeutlicht, wie aus einer Gefahr durch die Verkettung verschiedener Umstände ein Fehler entstehen kann. Die Käsescheiben symbolisieren dabei die sogenannten „Sicherheitsbarrieren“ eines Prozesses, an denen der Fehler noch abgewendet werden kann. Das kann zum Beispiel eine aufmerksame Person sein oder eine technische Vorkehrung wie ein Alarm. In einer idealen Welt wären diese Sicherheitsbarrieren immer intakt, sodass ein Fehler an der ersten Barriere sogleich gestoppt würde.
In der Realität läuft aber nicht alles unter optimalen Bedingungen ab, die Sicherheitsbarrieren funktionieren nicht immer einwandfrei, oder bildlich gesprochen, die Käsescheiben haben Löcher, sodass ein Fehler passieren kann. So kann die Person, der der Fehler vielleicht normalerweise aufgefallen wäre, auch mal abgelenkt oder eine technische Vorkehrung defekt sein. Wenn sich nun solche Löcher oder Schwachstellen ungünstig addieren, ist gewissermaßen der Weg für den Fehler frei, er wird durch nichts mehr aufgehalten und kann passieren.

Die Ursachen für das Versagen der Sicherheitsbarrieren liegen auf unterschiedlichen Ebenen:
Aktives Versagen sind Fehler und Verstöße, die von den am ‚scharfen Ende‘ des Systems Tätigen begangen werden, z.B. Ärzte, MFAs etc.. 
Sie werden begünstigt durch 
Latentes Versagen: unterschwellige Probleme, die nicht immer offensichtlich sind, sondern im System „schlummern“, z.B. Entscheidungen auf der Leitungsebene. 
Psychologische Vorläufer: z.B. persönliche Probleme des Mitarbeiters, die zu mangelnder Konzentration führen
Lokale Auslöser und untypische Bedingungen: z.B. stressige Situationen, viele Patienten durch eine Erkältungswelle, neue Situationen wie Corona-Pandemie. 

Diese systemorientierte Perspektive sieht Fehler nicht nur als die fehlerhafte Handlung eines Menschen, sondern bezieht alle anderen Faktoren, die bei der Fehlerentstehung eine Rolle gespielt haben könnten, mit ein. Damit sind ungünstige strukturelle Rahmenbedingungen gemeint, die das Auftreten eines Fehlers wahrscheinlicher machen. In einer Praxis könnte das z.B. eine hohe Arbeitsbelastung sein, unklare Zuständigkeiten oder erschwerte Kommunikation mit dem Patienten. Solche fehlerbegünstigenden Rahmenbedingungen werden in der Fehlerforschung als beitragende Faktoren bezeichnet. Die systemorientierte Perspektive geht davon aus, dass die meisten Fehler durch beitragende Faktoren begünstigt werden.










Wir sehen nur die Spitze des Eisberges

Aktive Fehlhandlungen

Planung

Ausstattung
Organisationsstruktur

Umgebungsbedingungen

Patient

Schnittstellen

Kommunikation

Arbeitsbelastung

Sicherheitskultur

Wissen

Persönliches Befinden

Vorführender
Präsentationsnotizen
Einen Fehler kann man sich auch wie einen Eisberg vorstellen. Die fehlerhafte Handlung des Menschen liegt als sichtbarer Teil an der Oberfläche. Es ist leicht, nur diesen Teil wahrzunehmen und dem Menschen die volle Verantwortung anzulasten. Das ist jedoch nur die Spitze des Eisbergs. Will man einen vollständigen Blick auf den Fehler und seine Ursachen bekommen, muss man tiefer schauen, gewissermaßen unter die Oberfläche. Denn die Faktoren, auf Grund derer der Fehler erst entstehen konnte, sind nicht immer offensichtlich.

Wichtig ist, 
nicht nur die offensichtlichen Fehler zu adressieren, sondern auch die latenten Sicherheitsprobleme zu erkennen. 
alle beitragenden Faktoren und Sicherheitsbarrieren zu analysieren, die zum Auftreten eines aktiven Fehlers beigetragen haben



Welche beitragenden Faktoren 
(fehlerbegünstigenden Rahmenbedingungen) 

können Sie in dem Fallbeispiel erkennen?

Wie entstehen Fehler?

Vorführender
Präsentationsnotizen
Gruppenarbeit 4



Fallbericht
Bei Übernahme eines neuen Medikaments aus der Datenbank der 
Praxis-Software kommt es zur Übernahme des Medikaments in der 
Zeile über dem betreffenden Medikament. 
Im Medikamentenplan wird das korrekte Medikament eingegeben. 
Das in der EDV vorbereitete und unterschriebene Rezeptformular 
wird zum Ausdruck an die Anmeldung gegeben. 
Die Apotheke, die den Patienten kennt, ruft nicht zurück, obwohl die 
Verordnung eines onkologischen Medikaments durch den Hausarzt 
eigentlich auffällig ist. 
Die Ehefrau des Patienten verabreicht die Medikamente nach dem 
erstellten Medikationsplan (und wundert sich nicht über den – wie 
heute ja nicht selten – anderen Namen des Medikamentes). 
Der Tochter der Familie fiel schließlich auf, dass das vorhandene 
Medikament nicht mit dem im Plan genannten übereinstimmt. 

Verklickt?
Verguckt?

Nicht gewusst?

Wahrgenommen?
Lesebrille? Wissenstand?

Doktor wird’s schon wissen

Gegengelesen?
Vor Ausdruck 

unterschrieben? – Prozess?

Nicht gesehen?
Zeit, Stress, Hektik?
Neue Mitarbeiter? 

Unwissenheit?
Ablauf unbekannt?

EDV, Zeilenabstand
Lesebrille
Abgelenkt

Unwissenheit

Verklickt?
Verguckt?

Nicht gewusst?

Vorführender
Präsentationsnotizen







Apotheke

Datenbank

Rezept

Ehefrau

Tochter

Wie entstehen Fehler?

Vorführender
Präsentationsnotizen
Wie wir hier sehen, hätten eine Menge Sicherheitsbarrieren verhindern können, dass das Verklicken bei der Medikamentenauswahl tatsächlich einen Medikationsfehler nach sich zieht. Alle Barrieren bis auf die Letzte wiesen zu diesem Zeitpunkt Löcher auf, an diesen Stellen konnte der Fehler also passieren. Letztendlich wurde er an der letzten Sicherheitsbarriere, der aufmerksamen Tochter, gestoppt. Die Frage, wem der Fehler unterlaufen ist, ist also gar nicht so leicht zu beantworten. Vielmehr wird klar, dass die Entstehung eines Fehler ein recht komplexer Prozess mit vielen Variablen ist. 








Zusammenfassung

Alle machen Fehler.

Fehler werden nicht absichtlich gemacht. 

Wir suchen keine Schuldigen, sondern Ursachen. 

Bei der Suche nach den Fehlerursachen haben wir das ganze 

System im Blick, nicht nur den Menschen.



PAUSE



Teil 2: 
Fehlermanagement in den Praxisalltag integrieren

Vorführender
Präsentationsnotizen
Im ersten Teil haben wir uns damit beschäftigt
welche Fehler im Praxisalltag auftreten können
welche Arten von Fehlern es gibt
wie wir mit Fehlern umgehen
wie Fehler entstehen

Im 2. Teil wollen wir uns mit dem Thema Fehlermanagement beschäftigen und damit, wie dieser Ansatz sinnvoll in den Praxisalltag integriert werden kann. 




Was ist Fehlermanagement?

Fehler 
erkennen und 

bewerten

Berichten

Analysieren

Maßnahmen 
ableiten

Wirksamkeit 
überprüfen

Einrichtungs-
internes

Berichtssystem

• Systematische 
Vorgehensweise

• Ziel: aus Fehlern und 
unerwünschten 
Ereignissen lernen und 
Patientensicherheit 
verbessern 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Fehlermanagement – was ist das?

Fehlermanagement ist eine systematische Vorgehensweise und beinhaltet sechs Schritte
Fehler erkennen – was ist schief gelaufen? Aber auch: Was könnte schief laufen?
Ereignis bewerten – wie schlimm waren die Folgen/ wie schlimm könnten die Folgen sein? Wie wahrscheinlich ist es, dass der Fehler nochmal passiert?
Ereignis berichten – dokumentieren, was passiert ist
Ereignis analysieren – welche Faktoren haben dazu beigetragen, dass der Fehler passieren konnte? Welche Sicherheitsbarrieren haben versagt? 
Maßnahmen einleiten, um dadurch die Wahrscheinlichkeit zu vermindern, dass der Fehler wieder auftritt
Maßnahmen evaluieren

Um eine systematische Auseinandersetzung mit Fehlern zu ermöglichen, werden die einzelnen Schritte dokumentiert – in einem Berichts- und Lernsystem, oder englisch critical incident reporting system (CIRS). 




Was ist ein CIRS?

Online-Arzt Dr. Johannes Wimmer

Vorführender
Präsentationsnotizen
Der Online-Arzt Dr. Johannes Wimmer erklärt in diesem kurzen Video, was Berichts- und Lernsysteme sind. 

Ein CIRS ist ein Instrument des Fehlermanagements. 
Das Ziel ist es, aus Fehlern und unerwünschten Ereignissen zu lernen, damit diese künftig vermieden werden können. 




Voraussetzungen für ein effektives Fehlermanagement

"Effective risk management depends crucially on establishing 

a reporting culture. Without a detailed analysis of (...) 

incidents, near misses and "free lessons", we have no way of 

uncovering recurrent error traps or of knowing where the 

"edge" is until we fall over it".

J Reason: Human error: models and management. BMJ 2000

Vorführender
Präsentationsnotizen
Wie James Reason hier beschreibt, ist das Berichten von Fehlern essentiell, um Fehlerquellen und "Stolperfallen" zu identifizieren und daraus lernen zu können. Das Berichten von Fehlern sollte also ein gerne gesehener Beitrag zur Verbesserung der Sicherheit sein und wir Dr. Wimmer gesagt hat, sollen alle Mitarbeitenden in einer Praxis daran beteiligt sein. 

Wie wir aber wissen, ist das nicht immer so einfach. Wer einen eigenen Fehler berichtet, der bekommt vielleicht keine Anerkennung, sondern wird als "der Schuldige" abgestempelt, der für ein missglücktes Ereignis verantwortlich ist. Über Fehler anderer Personen spricht man erst recht nicht  gern, aus Angst, diese vor den Kopf zu stoßen oder in einem schlechten Licht erscheinen zu lassen. So werden Fehler oft nur ungern oder gar nicht angesprochen.




Was kann die Bereitschaft in Ihrer Praxis 

fördern, offen über Fehler zu sprechen? 

Voraussetzungen für ein effektives Fehlermanagement

Vorführender
Präsentationsnotizen
Gruppenarbeit 5 (siehe Aufgabenblatt) 



eine system-
orientierte 

Perspektive 
wird 

eingenommen

erkennbare 
Veränderungen 

resultieren
Abläufe sind 
für alle klar

der Umgang 
miteinander  

ist 
vertrauens-
voll und fair

„Lernende Sicherheitskultur“

die Leitungs-
ebene setzt 

sich proaktiv 
ein

Vorführender
Präsentationsnotizen
Es gibt grundsätzliche Dinge, die den Mitarbeitenden dabei helfen, offen über Fehler sprechen zu können, z.B. 
Die Leitungsebene setzt sich aktiv für einen konstruktiven Umgang mit Fehlern ein: Die Einstellung der Leitungsebene prägt das Verhalten der Mitarbeiter prägt und deswegen sollte sie mit gutem Beispiel vorangehen und auch über ihre eigenen Fehler sprechen. Außerdem soll sie die Wichtigkeit des Berichtens von Fehlern hervorheben und eingegangene Berichte wertschätzend zur Kenntnis nehmen.
Der Umgang miteinander ist offen und fair: Für die Mitarbeitenden entstehen keine Nachteile, wenn sie etwas berichten und es wird niemand bestraft, der unbeabsichtigt einen Fehler gemacht hat. Mit Berichten wird sensibel umgegangen und alle Informationen werden vertraulich behandelt.
Die Abläufe sind für jeden klar und wurden gemeinsam beschlossen: Jeder weiß, was und wie berichtet werden soll und wie die Berichte ausgewertet werden. 
Bei der Aufarbeitung eines Fehlers wird eine systemorientierte Perspektive eingenommen, bei der nach Ursachen, und nicht nach Schuldigen gesucht wird.
Wichtig ist auch, dass der Nutzen des Systems sichtbar wird: aus den Berichten müssen Veränderungen resultieren, die Arbeitsabläufe sicherer machen. 

Voraussetzungen und Grundsätze sind in der Handlungsempfehlung ausführlich beschrieben.

All diese Dinge entwickeln sich nicht von heute auf morgen. Aber auf lange Sicht werden sie dazu beitragen, dass sich in Ihrer Praxis eine „lernende Sicherheitskultur“ etabliert. Die Sicherheitskultur spiegelt wider, wie sich eine Praxis für sicherheitsrelevante Probleme engagiert. 

Fragen in die Runde: 
Wie erleben Sie die „Kultur“ in Ihrer Praxis, im  Qualitätszirkel, im Kollegenkreis?
Wird aus Fehlern gelernt?







Fehlermanagement als fester Teil der Teamsitzung

Arbeitsblatt link – Hilfestellung bei anfänglichen Entscheidungen

Online-Modul: Teamsitzung link – Hilfestellung für die Durchführung von Teamsitzungen

Informieren Entscheidung
en treffen

Ereignisse 
und 

Lösungs-
vorschläge  
diskutieren 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Es hat sich als hilfreich erwiesen, wenn Fehlermanagement als fester Teil der Teamsitzung etabliert wird.

In einer Teamsitzung können die Mitarbeitenden zunächst über das Vorhaben und die Nutzung des Systems informiert werden. 
Es können gemeinsam wichtige Entscheidungen getroffen werden, z.B. was soll berichtet werden, wie soll berichtet werden, wer ist zuständig für was. Das Arbeitsblatt aus der Handlungsempfehlung gibt Anregungen, was zu bedenken ist. 
Später können Sie Ereignisse in Teamsitzungen diskutieren und gemeinsam nach Lösungsvorschlägen suchen. Mehr Information dazu finden Sie in dem Online-Modul: Teamsitzung link
Teamsitzungen sind wichtig und sollten regelmäßig durchgeführt werden - am besten zu einem regelmäßigen Termin zu einer festen Zeit. Bei einer Teamsitzung können sich alle aus dem Praxisteam, aus vielfältigen Perspektiven und mit ihren individuellen Erfahrungen einbringen. So können Ideen geboren werden, auf die einer oder eine allein gar nicht gekommen wäre. Fragen können sofort gestellt und beantwortet werden.  Am Ende einer Teamsitzung haben alle dieselben Informationen, Aufgaben sind definiert und Zuständigkeiten verteilt.

Fragen in die Runde:
Haben Sie Teamsitzungen? Finden diese adhoc oder regelmäßig statt? Wie oft? 

















Die sechs Schritte beim Fehlermanagement

1 Fehler 
erkennen und 

2 bewerten

3 Berichten

4 
Analysieren

5 
Maßnahmen 

ableiten
6 

Wirksamkeit 
überprüfen

Einrichtungs-
internes

Berichtssystem

Vorführender
Präsentationsnotizen
Im Folgenden gehen wir die sechs Schritte des Fehlermanagements durch.




1 Fehler erkennen
Brainstorming in der Teamsitzung zur Identifizierung von Fehlern 
und Risikobereichen:

• Bei welchen Abläufen/Tätigkeiten sieht das Team Probleme und Risiken?

• Wo haben die MitarbeiterInnen schon häufiger gedacht "Das hätte auch 

schiefgehen können"?

• In welchen Bereichen wünschen die Teammitglieder sich mehr Sicherheit?

• Worüber haben sich Patienten beschwert?

Vorführender
Präsentationsnotizen
Fehler erkennen: 

Manchmal kommen Stimmen aus der Praxis, die sagen, bei uns gibt es keine Fehler, oder das hätte bei uns nicht passieren können. Es kann helfen, ein Brainstorming durchzuführen und zu überlegen, in welchen Situation es beinahe zu Fehlern gekommen wäre. Auch die Frage nach möglichen Verbesserungen und Patientenbeschwerden werden möglicherweise Bereiche aufdecken, in denen die Sicherheit von Patienten gefährdet ist. 




2 Ereignis bewerten

Wie wahrscheinlich 
ist es, dass das 
Ereignis wieder 
auftritt?

Häufig 5

Möglich 4

Selten 3

Sehr selten 2

unwahrscheinlich 1

1 2 3 4 5
unbedeuten

d
gering spürbar kritisch katastrophal

Wie könnte im schlimmsten Fall der Schaden für den Patienten sein?

Vorführender
Präsentationsnotizen
Ereignis bewerten: 

Nicht alle Ereignisse sind gleich bedeutend. Einige passieren täglich, haben aber kaum Auswirkungen auf den Patienten. Andere können zu erheblichen Patientenschaden führen, aber nur sehr selten auftreten. Eine Risikobewertung hilft dabei, die Dringlichkeit des Handelns zu bewerten: Je größer das Risiko, umso zeitnäher sollte die Analyse des Ereignisse erfolgen. 

Grüner oder gelber Bereich = geringes Risiko: Besprechung in der nächsten Teamsitzung
Roter Bereich = hohes Risiko: Sofortiger Handlungsbedarf




3 Ereignis berichten

Papiergestützes 
Format

Elektronisches Format Mischung

z.B. Fehlerbuch z.B. Fehlerpatienten-Akte in der 
Praxis-EDV 

z.B. papiergestützer
Berichtsbogen, nachträgliche 

Bearbeitung erfolgt 
elektronisch

Leicht zugänglich 
Geringe Kosten

Leichter Zugriff auf vergangene 
Ereignisse und Maßnahmen

Keine Probleme mit unleserlicher 
Schrift 

 Strukturierte Vorlagen sind empfehlenswert
 Berichte enthalten keine Hinweise auf Personen 
 Das Ereignis so konkret wie möglich beschreiben
 Alle können berichten

Vorführender
Präsentationsnotizen
Möglichkeiten für ein CIRS in der Arztpraxis sind in der Tabelle aufgeführt. Für das Berichten ist wichtig: 

Empfehlenswert sind strukturierte Vorlagen, weil dann die nötigen Informationen systematisch gesammelt werden. Sie können z.B. die Kopiervorlagen [link] nutzen.
Achten Sie darauf, dass die Berichte anonymisiert sind (keine Namen oder Identifikationsnummern).

Beschreiben Sie das Ereignis so konkret wie möglich (was ist, wann, wie und wo passiert und was waren die Folgen).
Alle im Praxisteam sollen berichten können - Jeder Hinweis von jedem ist wichtig!

Frage in die Runde: 
Dokumentieren Sie Fehler und Ereignisse in Ihrer Praxis? Wie?





4 Ergebnis analysieren
• Sitzung des Praxisteams

• Chronologie des Ereignisses festlegen

• Identifikation von Fehlern:
• Was ist nicht wie gewünscht abgelaufen?
• Ist die Handlung nicht wie geplant durchgeführt worden oder lag dem 

ganzen ein falscher Plan zugrunde?

• Beitragende Faktoren systematisch suchen und identifizieren

Detaillierte Hinweise in APS Handlungsempfehlung: 
Empfehlung zur Implementierung und Durchführung von Fallanalysen (link)

Vorführender
Präsentationsnotizen
Nicht jedes Ereignis bedarf einer systematischen Analyse. Die Bewertung anhand der Risikomatrix hilft, zu entscheiden, ob ein Ereignis systematisch analysiert werden sollte (z.B. Ereignis tritt häufiger auf, erhebliche Auswirkungen für den Patienten und den Praxisalltag)

Der Ablauf der Analyse
Sitzung des Praxisteams
Chronologie des Ereignisses festlegen: Wie war die zeitliche Reihenfolge des Ereignisses?
Identifikation von Fehlern: 
Wie konnte das passieren? Was ist wo nicht wie gewünscht abgelaufen?
Ist die Handlung nicht wie geplant durchgeführt worden oder lag dem ganzen ein falscher Plan zugrunde?
Beitragende Faktoren systematisch suchen und identifizieren 









Beitragende Faktoren im System Arztpraxis

Patient: Krankheitszustand, Alter, Sprache, familiäres Umfeld …
Aufgabe: medikamentöse Therapie, EKG, Impfung... (komplex?)
Individuum: Wissen, Erfahrung, Persönlichkeit, Gesundheitszustand..
Team: Hierarchie, Supervision, Kommunikation...
Arbeitsbedingungen: Personals, Arbeitsbelastung, Arbeitsplatz…
Organisation/Management: Praxisstruktur, Schulungen, Regeln...
Schnittstellen: Kliniken, Praxen, Gesundheitsamt… 

4 Ergebnis analysieren

Vorführender
Präsentationsnotizen
Der Reihe nach alle beitragenden Faktoren untersuchen und abklären, ob sie zum dem Ereignis beigetragen haben. 






5 Maßnahmen ableiten

Vorführender
Präsentationsnotizen
Sie wissen nun, wo die Fehler lagen und welche Ursachen zur Entstehung beitrugen. Nun geht es darum, Maßnahmen abzuleiten, die dabei helfen,  den Fehler auf lange Sicht zu vermeiden.  Wir haben gesehen, dass Maßnahmen, die den Menschen verändern wollen, meist nicht effektiv sind. Wenn wir Fehler nachhaltig vermeiden möchten, sollten wir also nicht beim Menschen, sondern bei den Ursachen ansetzen, die zum Fehler führten. Wir brauchen Maßnahmen, die Menschen dabei helfen, etwas richtig zu machen, oder die es schwer machen, etwas Falsches zu tun. 

Ein Beispiel aus dem Alltag ist eine Veränderung bei Geldautomaten: Früher kam erst das Geld aus dem Automaten und dann die Karte. Weil das vorrangige Ziel ist, Geld abzuheben, haben viele Leute im Anschluss vergessen, die Karte mitzunehmen. Heute kommt erst die Karte und dann das Geld. Das Design wurde so verändert, dass es schwieriger ist, einen Fehler zu machen. 

Andere Beispiele:
Verschiedene USB Anschlüsse, um Verwechslungen zu vermeiden
QR-Codes für Überweisungen, um Übertragungsfehler zu vermeiden
Warnsignale und Leuchten im Auto, die dabei helfen, keinen Fehler zu machen oder auf ein Problem hinweisen (Erinnerung, sich anzuschnallen, Hinweis, dass der Tank fast leer ist)






5 Maßnahmen ableiten in der Praxis
• Gefahr eliminieren

Keine Stühle mit Rollen in der Praxis
• Verwechselungen vermeiden

Nur eine Patientenakte kann im Praxisverwaltungssystems geöffnet werden
• Gedächtnishilfen

Im Laborblatt ein Profil mit den gewünschten Werten anlegen
Checklisten einführen

• Unnötige Schritte vermeiden
Arzt druckt das Rezept selbst aus 

• Ablenkungen reduzieren
Rezepte werden am Ende der Sprechstunde kontrolliert und nicht zwischen den 
Behandlungen unterschrieben

• Standardisieren
Einarbeitungs-/Ablaufpläne erstellen

Vorführender
Präsentationsnotizen
Manchmal erscheint es schwierig, in Praxen effektive Maßnahmen abzuleiten (kein Einfluss auf das Design von medizinischen Geräten oder die Verpackung von Medikamenten).  Aber es gibt durchaus Beispiele für mittelstarke und starke Maßnahmen in Praxen. 

Es gab einen Fall, da stürzte eine Patientin in einer Praxis von einem Stuhl mit Rollen. Daraufhin hat die Praxis alle Stühle mit Rollen ausgetauscht. Die Gefahr wurde ausgeschaltet. Das Ereignis kann sich nicht wiederholen. 

In einer anderen Praxis kam es zu einer Patientenverwechselung, weil im Praxisverwaltungssystems zwei Patientenakten gleichzeitig geöffnet waren. Daraufhin wurden die Einstellungen geändert und jetzt kann immer nur eine Patientenakte geöffnet und bearbeitet werden. Das Risiko für Verwechslungen wurde minimiert. 

Gerade in stressigen Situation kann es passieren, dass man etwas vergisst. Praxen haben folgende Gedächtnishilfen eingeführt
Im Laborblatt ein Profil mit den gewünschten Werten anlegen
Checklisten für bestimmte Aufgaben oder bestimmte Patientengruppen (z.B. Marcumar-Patienten, um an die regelmäßigen Kontrollen zu denken). 

Manchmal passieren Übertragungsfehler oder Kommunikationsfehler, weil mehrere Personen an einer Aufgabe beteiligt sind, obwohl es nicht notwendig ist. Es kann hilfreich sein, unnötige Schritte zu vermeiden
Arzt druckt das Rezept selbst aus 

Ablenkungen erhöhen das Risiko von Aufmerksamkeitsfehlern. In einer vollen Sprechstunde scheint es schwierig, Ablenkungen zu reduzieren, aber manchmal können Aufgaben, auf die man sich besonders konzentrieren muss,  zeitlich verlagert werden
Rezepte werden am Ende der Sprechstunde kontrolliert und nicht zwischen den Behandlungen unterschrieben

Hilfreich ist es auch, bestimmt Vorgänge zu standardisieren, damit sie nach einem abgestimmten Schema ablaufen und nichts vergessen wird
Einarbeitungs-/Ablaufpläne erstellen










5 Maßnahmen ableiten

Stärkegrade präventiver Maßnahmen mit Beispielen aus [Quelle] 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Das VA National Center for Patient Safety entwickelte eine Maßnahmenhierarchie und unterscheidet zwischen schwachen, mittelstarken und starken Maßnahmen.
Bei schwachen Maßnahmen ist die korrekte Durchführung einer Aufgabe abhängig vom menschlichen Verhalten. Eine Person muss z.B. selbst daran denken, oder ihr Verhalten ändern, um das Richtige zu tun. Da Menschen aber fehlbar sind, sind solche Maßnahmen auf lange Sicht nicht wirksam. 
Mittelstarke Maßnahmen sind abhängig vom menschlichen Verhalten, aber sie helfen dabei, richtig zu handeln, indem sie das Verhalten steuern. 
Starke Maßnahmen sind aufwändigere Änderungen auf Systemebene, die latente Risiken beseitigen. Solche Maßnahmen sind nicht vom menschlichen Verhalten abhängig, sondern erzwingen, das Richtige zu tun. Da sie meist nur einmalig umgesetzt werden müssen, sind sie am nachhaltigsten. 





5 Maßnahmen ableiten

Mehr Informationen in 
dem Online Model …xxx

Versuchen Sie 
nicht, das 

Verhalten zu 
ändern, sondern 
adressieren Sie 

die wahren 
Ursachen des 

Problems

Optimieren Sie 
Abläufe und 

Prozesse … und 
gestalten Sie 

das 
Arbeitsumfeld 
so, dass es 

leicht ist, das 
Richtige zu tun 
und schwer ist, 
das Falsche zu 

tun

Vorführender
Präsentationsnotizen
Menschliche Fehler, wie verwechselt, vergessen oder Unaufmerksamkeit sind nur die sichtbare Spitze des Eisberges. Die Ursachen, die zu diesen Fehlern führen, liegen in der Regel tiefer (Eisbergmodel)

Optimieren sie Abläufe und Prozesse … und gestalten sie das Arbeitsumfeld so, dass es leicht ist, das Richtige zu tun und schwer ist, das Falsche zu tun.
Versuchen Sie nicht, das Verhalten der Mitarbeitenden zu ändern, sondern adressieren Sie die wahren Ursachen des Problems




• Haben wir die Maßnahme umgesetzt? 

• Sind Verbesserung erkennbar?

• Müssen wir die Maßnahme nachjustieren?

Rückmeldung ans Team

Erfolge feiern!

6 Maßnahmen überprüfen



Fehlermanagement: Praktische Übung

Beschreiben Sie einen Fall so konkret wie möglich: was ist, wann, wie 
und wo passiert und was waren die Folgen?

Ist eine Handlung nicht wie geplant durchgeführt worden oder gab es 
einen falschen Plan?

Welche beitragenden Faktoren haben in dem Fall eine Rolle gespielt?

Beschreiben Sie die Maßnahmen, um den Fehler oder das Ereignis 
zukünftig zu vermeiden:

Vorführender
Präsentationsnotizen
Gruppenarbeit 7 (siehe Arbeitsblatt)


Fragen in die Runde
Informieren Sie die Patienten über den Fehler und  wenn ja, wie?




Einrichtungsübergreifende CIRS

Man muss nicht jeden Fehler 
selbst machen. 

Man kann auch aus Fehlern 
anderer lernen.

https://www.jeder-fehler-zaehlt.de/https://www.cirsmedical.de/nrw/

Vorführender
Präsentationsnotizen
Ergänzungen von JFZ/CIRSNRW?

Wir haben uns mit einrichtungsinternen Berichts- und Lernsystemen beschäftigt. Das sind die Systeme, die Praxen oder Krankenhäuser jeweils für sich betreiben, um aus ihren eigenen Fehlern zu lernen. 

Darüber hinaus gibt es einrichtungsübergreifende Systeme. Dies sind in der Regel Online-Plattformen und je nach Plattform kann eine einrichtungsübergreifendes CIRS von jedem oder ausgewählten Personengruppen genutzt werden. Es gibt z.B. Systeme 
für bestimmte Fachrichtungen, wie Anästhesisten
Für bestimmte Einrichtungen: Hausarztpraxen JFZ
für bestimmte Regionen, wie CIRSNRW

Das Ziel von einrichtungsübergreifenden CIRS ist es, nicht nur aus den eigenen, sondern auch aus den Erfahrungen anderer zu lernen. 

Man kann
eigene Berichte einsenden – dadurch erhält man andere Meinungen und Perspektiven zum eigenen Fall 
Berichte von anderen Praxen lesen – dadurch kann man Fehlerquellen erkennen und Anregungen für Verbesserungsmaßnahmen einholen

Die Online-Plattformen bieten zum Teil eine professionelle Bearbeitung und Kommentierung der eingegangenen Fehlerberichte
Durch den virtuellen Austausch mit Gleichgesinnten stellt man fest, dass Andere möglicherweise ähnliche Probleme oder gute Lösungsansätze haben. Da man als niedergelassener Arzt je nach Region und Praxismodell manchmal wenig Austauschmöglichkeiten hat, kann eine solche Feststellung erleichternd sein.
Schließlich bieten einrichtungsübergreifende Systeme schlicht durch ihren Umfang viele Lernchancen. So hat allein die Plattform jeder Fehler zählt mehr als 600 Fehlerberichte in Ihrer Datenbank aufzuweisen. Auch hier gilt wieder: Man muss nicht jeden Fehler selbst machen. Man kann auch aus Fehlern anderer lernen.

Fragen in die Runde
Nutzen Sie solche Systeme? 
Was sind Ihre Erfahrungen?






Literaturhinweis

Handlungsempfehlung für 
ambulante Einrichtungen im 
Gesundheitswesen.

Handeln bevor etwas passiert.
Berichts- und Lernsysteme 
erfolgreich nutzen.

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Inhalte dieses Workshops können Sie in dieser Handlungsempfehlung nachlesen. 



Niemand macht absichtlich Fehler

Systematische Analysen identifizieren 
Veränderungschancen

Voraussetzung ist eine offene, faire 
und lernende Sicherheitskultur

Seien Sie neugierig und erforschen Sie 
die wahren Ursachen eines Problems

Nutzen Sie die Chance und lernen Sie 
auch von anderen

Zum Schluss alles auf einen Blick

Vorführender
Präsentationsnotizen





Kontakt

Vielen Dank fürs 
Mitmachen.

Wir freuen uns über 
Ihre Rückmeldung.
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