4

[ N ]
Arztliches Zentrum a%q Gemeinsame Einrichtung

- sk 3 von Bundeséarztekammer
fur Qualltat N und Kassenarztlicher

der Medizin Bundesvereinigung

: i CIRS:::
CIRS-Berichte analysieren Patientensicherheit
- aber richtig S

C. Thomeczek =

CIRSE:E

Dusseldorf, 30. September 2015 30. September 2015 GIprl




CIRS-Berichte analysieren - aber richtig (in 30 min ?)
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Moderation: Or. med. Susanne Macher-Heidrich und Ju
Erztekammer Nordrhein, Diisseldorf

. wl_ rike Schmi
nigung, Berlin

Impossible.

WORKSHOP I

r.med. Dipl-Kfm. Reinhard Strametz. Hochschule RheinMain/Wiesbaden
5% School; Susanne Eschkbtter, 5t Franziskus-Hospital Minster

tig analysieren: Diese Methoden gibt es!

s Analyse, Bewertung und Ableitung von Verbesserungsmapnahmen aus

ierte Verfahren, an-
newahit. In diesem
-Bericht mit unter-
am konkreten Fall
218N ZU erkennen.

SHOP IV

fur Patientensi-

Or. Markus Holtel, Arztlicher Direkbor Paracelsus-Richtig Ri
erry Wislowie|ski niedergelassener Chirurg ””ﬂGrﬁBLmﬁuli[h

ist in der Praiig
und (Beinahe LN ] ' 0 . - :
und positive Fehlerkultur Einzug halten und wie kinnen Verbesserungsstra-
teqgien in den unterschiedlichen Risikobergichen implementiert werden? Hilf-
reich sind dabei auch die bewdhrten Instrumente des Qualitdtsmanagements
wie beispielsweise Erkenntnisse aus Patientenbefragunien, Teambespre-
chungen, Beschwerden und die Teilnahme an einem Fehlerberichts- und

Moderation: Marinz Buchmann. Kassenarztliche | arpsystem oder dem Online-Tool , Mein PraxisCheck”.
Dortmund

Fehlermeldesysteme firdern den offenen Umoar
gin geeignetes Instrument, die Sicherheitskultur
toren notwendig, um in Gesundheitseinrichtunge
umzusetzen. In diesem Workshop lernen die Teilr
CIR3-Fallen umgehen und z. B. Mafnahmen ableit
Routine Gbertragen.

Moderation: Miriam Mauss
Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein, Disseldorf

www.azq.de

mMmuUniZieren immer
flichen Alltag. Ein
unikation, die so-
rofessionen berdick-
rstellen, dass Inhalte von allen Beteiligten ver-
Fallstricke umgehen und Lisungsmiglichkeiten
en Kommunikationsmodelle mit inren 5t3rken und
tellt.

Oberdrztin, Katholische Kliniken
nkirchen
immer Westfalen-Lippe, Milnster
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Was ist eigentlich richtig?

Feichiigiopit
Prrikzision

" Mitizhwert der
Ermchiizss

D SaandaidalwestFuing

Richtigkeit und Prazision beim =

Schielten auf eine Zielscheibe:
Je kirzer der rote Pfeil, desto hoher die

R_i ht' Richtigkeit; je kirzer der blaue Pfeil,
C 13 desto hoher die Prazision

(Weitergeleite, von raciuy)

Richtigkeit und Prazision am Beispiel mehrerer Schiisse aus verschiedenen Gewehren

Richtigkeit isigkeit.
Die Frage
...... i | E-
iﬁ. - - oo . - g a
Richtigkeit und Prazision Richtigkeit gut, aber Prazision gut, aber Prazision und Richtigkeit
gut (gute Genauigkeit) schlechte Prazision schlechte Richtigkeit schlecht, die Genauigkeit

(schlechte Genauigkeit)  (schlechte Genauigkeit)  natdrlich auch

www.azq.de



Kuchen backen — aber richtig!
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Zutaten - aber richtig!

‘ Zutaten 33_‘? 5 o
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Infrastruktur und Plan - aber richtig!
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Was ist offensichtlich?

@ www.SehtestBilder.deA
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Sicherheit immer garantiert ?

Im nachfolgenden Prozess wurde
. deutlich, dass der Schwebebahnabsturz
.~ nicht durch einen technischen Defekt oder
= einen Systemfehler, sondern allein

| aufgrund nachlassiger Abbauarbeiten zum
Ende der Bauarbeiten jener Nacht und

" mangelnder Kontrolle dieser Arbeiten
geschehen war.

..........
- x .

OLo El Zoomn
Ein Fernwarmerohr rettete am 12. April 1999 vielen Fahrgasten
der Wuppertaler-Schwebebahn das Leben: Es verhinderte, dass die
Bahn tiefer unter Wasser sank. Trotzdem gab es insgesamt funf Tote

WWW.azq.de und 47 Verletzte. 8
8 aaG+y




Risikoanalyse in der Luftfahrt - aber richtig!

L} \
L R N N | P T

i Bavern -Al ) | 1 a¥WY ' | -.i"
umm

w9 3.2 Ursachen
74

Die Schwere Storung bei der Landung des Flugzeuges bei signifikantem Seitenwind ist auf folgende

3.2 Ursachen

Der Bc
Gutact Die Schwere 5Stérung bei der Landung des Flugzeuges bel signifikantem Seitenwind ist auf folgende

bus

Der Fih
Da sch
Seitem

par_:ﬂ!l;l zeuges zu einer Berihrung der Tragflache mit dem Boden.
spnn

B ot
melt zu
rst ) L . . :
ﬁatdﬁlz fortgesetzt. Bei Beriicksichtigung der Angabe maximum crosswind demonstrated for landing wa-

Durch eine von der Besatzung unerwartete abrupte Querlage kam es beim Aufsetzen des Flug-

gn:rﬁﬁ re ein Durchstarten angemessen gewesen.
IC

Zundct
Eﬁm Folgende systemischen Ursachen haben zu der Schweren Stdrung gefiihrt:
Worfall

ﬁg;‘egﬁl s Die Angabe maximum crosswind demonstrated for landing war im Operating Manual (OM) und

Fahrwe im Flight Crew Operating Manual (FCOM), Vol. 3, nicht definiert und missverstandlich beschrie-
modus ben

Steuer _
giert h:

Egifr + Die Landetechnik fir Landungen bei Seitenwind war in der Standarddokumentation fur das Flug-

riick. A zeug nicht eindeutig beschneben.
Bordco
Flugzes

Quelle: s Die eingeschriankte Wirksamkeit der Quersteuerung war nicht bekannt.

Nr.53,

- —

verdffentlicht.

] ‘“h\
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Weitere Konsequenzen aus Untersuchung?

Betroffen:
ca. 6.670 Maschinen

ca. 66.700 Piloten
(5 Crews / Maschine)

Konsequenzen:
Anderung Dokumentation

Anderung Ausbildung

Airbus-A320-Familie

Ein Airbus A320-200 in Airbus-Werkslackierung
Zweistrahlige

Typ: Standardrumpflugzeuge

« E [cutschland

« | § Frankreich

* I Spanien

s == ereinigtes Konigreich

Entwurfsland:

Hersteller: Airbus

Erstflug: 22. Februar 1987
Indienststellung: Marz 1958

Produktionszeit: Seit 1987 in Serienproduktion
Stickzahl: 6243 [Stand: 20. September 2014

www.azq.de
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Konzepte weiterentwickeln / adaptieren

“I lift, you grab. ... Was that concept
just a little too complex, Carl?”

www.azq.de



Warum CIRS? Aber richtig?

beschlossen am 26. Februar 2013

Gesetzesbeschluss
des Deutschen Bundestages

Drucksache 7/13

11.01.13

Gesetz zur Verbesserung der Rech
Patienten

C. Alternativen

Keine.

7. MNach § 137 Absatz 1c wird folgender Absatz 1d einge-

filigt:

.+ 1d) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in
seinen Richtlinien iiber die grundsétzlichen Anforderun-
gen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement
nach Absatz 1 Nummer | erstmalig bis zum ... [einset-
zen® Datum zwilf Monate nach Inkrafttreten nach Arti-

bessenmg der Patientensicherheit und legt insbesondere ps] wesentliche MaBnahmen zur Ver-

r Risikomanagement- und Fehlermel-
't die Umsetzung von Risikomanage-

[Mindeststandards fiir Ristkomanagement- und Fehlermel- ] ptensicherheit und legt insbesondere
esysteme fesi.|Uber die Umsetzung von Risikomanage-

ment- und Fehlermeldesystemen in Krankenhédusern ist in ldesystemen in Krankenhéusem ist in
den Qualitdtsberichten nach Absatz 3 Nummer 4 zu infor- {ennach Absatz 3 Nummer 4 zu infor-

Eugc fiir die Vereinbarung von Vergii-

mieren. Als Grundlage fiir die Vereinbarung von Vergii-

www.azq.de

e—th & 17h Absatz | Satz 5 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes bestimmt der Gemeinsame
Bundesausschuss Anforderungen an einrichtungsiiber-
greifende Fehlermeldesysteme, die in besonderem Male
geeignet erscheinen, Risiken und Fehlerquellen in der
stationdren Versorgung zu erkennen. auszuwerten ungd,
zurVermeidung unerwiinschter Ereignisse peizutragen.”




Warum CIRS? Aber richtig?

Beschluss

Gemeinsamer
Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses

liber eine Anderung der Qualititsmanagement-
Richtlinie vertragsarztliche Versorgung:
Umsetzung des § 137 Absatz 1d Satz1 SGB V

Fressemitteilung

Risikomanagement- und Fehlermeldesysteme
zur Verbesserung der Patientensicherheit in
Klinik und Praxis

Berlin, 23. Januar 2014 — In verragsarztlichen und vertragszahnarztiichen
Praxen sowie in Krankenhausemn gelten kinftig neus Vorgaben zum Aufbau von
Risikemanagement- und Fehlermeldesystemen. Dies hat der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) am Donnerstag in Berlin beschlossen und erfiillt damit
fristgeracht einen Aufirag aus dem im Februar 2013 in Kraft getretenen
Patientenrechtegesetz. Dieses sieht unter anderem vor, dass der G-BA
Mindeststandards fir Risikomanagement- und Fehlermeldesysteme in der
medizinischen Versorgung GKV-Versicherter festlegt.

www.azq.de



Warum CIRS-Berichte analysieren?

What is a good Risk
Management System (RMS)?

A Report on the

Special Medical Seminar
Lessons for Health Care:
Applied Human Factors Research Prepared for the Australian Council for Safety and Quality
in Health Care & NSW Ministerial Council for Quality in
22 November 2000 Health Care
January 2001

www.azq.de
14
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Warum CIRS-Berichte analysieren?

Aber richtig!!

Wie organisiert man Risikomanagement
im Krankenhaus?

Unternehmensfihrung Krankenhaus

» Ziele:
= Patienten gut behandeln
= Mitarbeiter gut behandeln
= Ausgeglichenes operatives Ergebnis

» Denk- und Lenkprinzip z. B.
= Risiken erkennen und minimieren

M. Hansis
21.03.2012

» Werkzeuge
» = Risiko erkennen
ST 37 s dnomuree  arin = \erfahren beschreiben
= Kommunizieren
= Messen / Bewerten

Risikoarmut ist organisierbar

30 % der Risiken im Krankenha
sind durch CIRS erkennba

Prof. Dr. med.
Martin Hansis
Geschaftsfuhrer
Stadt. Klinikum
Karlsruhe gGmbH



Warum CIRS? Aber richtig!

Was zeichnet
Top-Arbeitgeber aus?

,Great Place to Work”-Gewinner
Katholisches Klinikum Marienhof in Koblenz

Funf Grundwerte
fur eine erfolgreiche
Unternehmenskultur

. Fehlerkultur
Gelebte Transparenz Uherall dort, wo Menschen zusam-
Unter gelebter Transparenz verste menarbeiten, passieren auch Fehler.
wir die '||'|'|]-|||:-|-1-1.__'|'||:i._:-|-|l||'|g modern Den Mut, fiber Fehler zu sprechen,
diese abzustellen, zu komigieren und
Fiihrungskultur als Chance zu sehen, muss die Unter-

Eine der zentralen Aufgaben eines Ehmfns’r'ﬁhr:_ng hlr_n Hauﬁdfﬁjrd:r;.
Top-Arbeitgebers ist die Entwicklung MOUvierte itarbeiter werden schr

, . ) ) * sehnell aus Fehlern lernen, diese ab-
emner Fihrungskultur, die Hierarchie

- i , stellen und somit mehr Sicherheit auch
ruldsst und Mitarbeiter formi Hierzu fir die Patienten schaffen.

Alfred Ruppel*
cautmannischer Dirextor des
Katholschen Klinkums Marnenhof

n Koblenz

Begeisterte Mitarbeiter
mussan nmicht mentr
maotiviert werden.’

www.azq.de

16

“h\

az
WWW.azdq.



Was ist eigentlich unser Risiko?

The New Yorker, May
16, 2011

»O.K., I admit it, we‘re lost, but the important
= thing is to remain focused on whose fault it is. “




Richtige CIRS-Berichte — Schulung! Aber richtig!

In CIRS berichten — Wora

=  Achten Sie auf die Definition und
Sie berichten mochten ein CIRS-B
Beschwerde, etc.? Der Bericht in
depflicht, z. B. zu Arzneimitteln un

= Versuchen Sie die Prozesssicht
vorhergehende Prozessschritte) u
mit der Ereignisentstehung in Verb)

=  Denken Sie in alle Richtungen und
Ereignisentstehung relevant ge
Beitragende Fakioren kdnnen sein

Beispiel: CIRS-Berichte — Darauf kommt es an!

www.azq.de

C ] 'S medical

CIRSmedical.de-Plus

Fiktiver CIRS-Bericht Fall-Nr: 105793

| Bericht

Titel:

Zustandiges Fachgebiet:
Altersgruppe des Patienten:
Geschlecht des Patienten
Wao ist das Ereignis passiert?
Welche Versorgungsart:

¥/as ist passer?

Beinahe-Vernwechslung von Blutrohrchen
Innere Medizin

71-80

mannlich Gemil CIRS-Definition:
Krankenhaus Beinahe-Schaden
Routinebetneb

Bei der routinemaiigen Blutentnahme auf Station wurden die

In welchem Kontext fand das Ereignis..  Diagnosestellung 1

Blutrdhrehen von zwel benachbarten Pabenten beinahe vertauscht. Es
liegen Patientan mit sehr ahnlichen Namen in einem Zimmer. Der sine
Patient wurde vor der Blutentnahme nach seinem Mamen befragt,

Beitragende Faktoren |

jedoch ist dieser zeitweise desonentiert und konnte sich nicht nchtig

e SLISEITI.
Ein Kallege schilderte eine ahnliche Situation mit namensahlichen

Hinweis von Kollegen

Patienten auf einer anderen Station und gab den Hinweis, dass die
- Patientenidentifikation gerade auch bei den pramedizierten Patienten

Was war das Ergebnis?

haufig schwierniq ist.
Bei der ldentifikation des anderen Patienten ist die Verwechslung der
Blutrdhrehen aufgefallen und die Ebketien wurden neu geklebt.

Wao sehen Sie Grinde fir dieses Erei...  Grinde: Patienten mit Shnlichen Mamen und Alter liegen in einem

Beitragende Faktoren I

maglich (Standard zur sicheren Patientenidentifikation?)

: Zimmer. Bei desonentierten Patienten ist keine sichere Identifikation

Prozesssicht:
Fehlerhafter Vorgang

Wermeidung: Bei Aufnahme darauf achten, dass Patienten mit &hnlichen
Ly Mamen nicht in einem Zimmer liegen, da ein erhiihtes
Verwechslungsnsiko besteht. Emfihmung enes
FPatientenidentifikationsarmbands.

K.am der Patient zu Schaden?

nein

YWelche Faktoren trugen zu dem Ereig... » Kommunikation {(im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.)

Beitragende Faktoren il

+ Organisation (Zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelastung,
e A BlGLTR 21C)

« Patientenfakioren (Sprache, Einschriinkungen, med. Zustand ete )

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefd. . monathch

WWer benichtet?

Arzt | Arztin, Psychotherapeutin




Checkpunkte fiir gute CIRS-Analyse-Berichte

Sind die Ursachen systematisch abgeklart?

Ist die jeweilige Ursache-Folgen-Beziehung deutlich?

(z.B. Nicht: Der AA war miide. Besser: Die Ubermtdung des AA
erhdhte die Wahrscheinlichkeit, dass die Instruktionen des
diens = - - ' ' Iches zu

eine’ probleme koénnen nicht mit den
Fehle gleichen Denkweisen gelost werden,

_die sie erzeugt haben.”
Was | e (starkste

Barriere)?
Ist die MalRnahme sinnvoll, pragmatisch und kosteneffektiv?

Gibt es noch eine Sicherheitsbarriere, die verstarkt oder
eingesetzt werden kann?

Hh\

www.azq.de
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Amalbertis Prinzipien

e Um eine konkrete Empfehlung oder MaBnahme
auf deren Erfolgsaussichten hinsichtlich der
Patientensicherheit zu Uberprufen.

e Denken Sie an eine geplante MaBnahme und
beantworten Sie die folgenden Statements mit

e Ja, stimmt!
oder
e Nein, stimmt nicht!

Quelle: Amalberti R, Haraden C. What is new in safety thinking and its implications for health care.
International Forum on Quality and Safety in Health Care, 2008, Paris. Adaptiert von van Vegten/ Rohe

www.azq.de 20
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Amalbertis Prinzipien

1.

Vergleichbare Incidents, wie der/die hier genannten, kommen eher
unregelmalig oder bisher gar nicht vor, und/ oder die Folgen waren nicht
schwerwiegend.

Das Einhalten von vereinbarten Normen / Regeln wird nicht besonders streng /
nicht konsequent gehandhabt.

Es ist viel Zeit notig, um die MaBnahmen umzusetzen und/oder es hat einen
besonders negativen Einfluss auf den Patientenstrom (Einnahmen).

Es ist viel Geld notig, um die MaBRnahmen umzusetzen und/oder es hat einen
besonders negativen Einfluss auf den Patientenstrom (Einnahmen).

Es besteht die Moglichkeit, dass die MaBRnahmen anders als beschrieben
umgesetzt werden, da dies fur die betroffenen Personen einfacher ist.

Die MaBRnahmen stehen im Widerspruch zu bereits existierenden Richtlinien.

Quelle: Amalberti R, Haraden C. What is new in safety thinking and its implications for health care.
International Forum on Quality and Safety in Health Care, 2008, Paris. Adaptiert von van Vegten/ Rohe

www.azq.de
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Auswertung zu Amalbertis Prinzi

Auswertung: Je haufiger Sie bezuglich der
geplanten MaBnahme “Ja, stimmt” sagen, desto

schlechter ist die MaBnahme.

e Keinmal “Ja”: Tolle MaBnahme
MaBnahme gut, aber betroffenes

e 1 mal "Ja”:
Prinzip beachten

e 2-3 mal “Ja”: MaBnahme anpassen
MaBnahme wird evt. nichts

e 4 mal “Ja”:
verbessern
e 5-6 mal "Ja”: Evt. neue Gefahrdungen durch

MalBnahme

Quelle: Amalberti R, Haraden C. What is new in safety thinking and its implications for health care.
International Forum on Quality and Safety in Health Care, 2008, Paris. Adaptiert von van Vegten/ Rohe

g
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YOU'LL Be HAPPY

To KNOW Wg HAVE NeEW
PROCEPDVRES THAT LL
PReVENT MISTAKES,
\ MRS, BROWN.

www.azq.de
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Netzwerk CIRSmedical.de

Netzwerk CIRSmedical.de

CirSmedical
Fachbeirat e | ket | i
52 Experten aus 47 Institutionen
haesellschaft x . ettt —

®

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

*1 Ubersicht

| 11 S
1 Gesundheitswesens (Fachgesel ufsverbande,
= Arztekammern, Kassenarztliche \ , u.a.) somstee |

2

. 0
Offentliche Berichy gcg/k CIRSmedical.de ca. 5200 [
Q Irf-ﬂ ,,,,,,,,,,,, I SeRETeTE [Sermte | hnsteTe

| Andere Kooperationen

Stariseite CIRS der
CIRS-AINS teilnehmenden

CIRSW.’.V

thesiobogss ; CIRS-Urologie
o Patientensicherheit oo CIRS-Pidiatrie Dienstleister fiir
§ f gemeinsam . verschiedene
! fordern g : Deutsche Gesellschaft Krankenhduser
Mitarbeiter KH 1 g i fiar Palliativmedizin e. V.
Alle in |—|—1 e AR
&‘b}e-hngen_ Tangle- KH 2
Pllegende usw.) T
Mitarbeiter KH 3 |

‘Soﬂware. protecda‘l‘a | Stand: 01.12.2013

Teilnahme von derzeit 77 Abtedlungen

--------------- | " CIRSMY
Gipfel

i; g

g, §3258 ’
3
:

WWW.azq.de 30. September 2015
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Nutzung des Netzwerk CIRSmedical.de

‘Aber richtig!
Falle des Monats + Alerts Wissenstransfer
Publikationen u.
Poster, in Koop.
mit
Fachexperten

Stellungnahme
Hersteller (z.B.
Pharmafirmen) }\
Ziel der Nutzung von CIRS:
The ability of organisations to
Internet

deal with risks and hazards as
/1to avoid damage or losses and (Datenbank)
1\

yet still achieve theit goals
, \\‘?V ',rtt , ‘ ‘/,
v— : ‘//Q ' “

Kongresse,
Referenten-

tatigkeit

Feedback
an den
Berichtenden §&b E
LA (‘ y \
.. 4
azq

www.azq.de
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Wandel: Wichti

Nationaler
Kompetenzbasierter
Lernzielkatalog Medizin

Patientensicher
Arztekammer B

Beispielkompetenzen aus dem NKLM mit Bezug
zur Patientensicherheit

+ (8) Die Arztin und der Arzt als Mitglied eines Teams

= (8.4) ..reflektieren die Zusammenarbeit im Team und gestalten diese in
konstruktiver Weise im Hinblick auf eine hohe Qualitdt der Patienten-
versorgung und Teamarbeit.

* (8.1.2 Sie evaluieren mit den anderen Teammitgliedern die Qualitat der
gemeinsamen Arbeit und vereinbaren ggf. MaBnahmen zur Verbesserung.

Sie kdnnen...

= (8.1.2.1) eigenes und fremdes Verhalten reflektieren, Fehler erkennen und
diese in angemessener Weise ansprechen.

+ (10) Die Arztin und der Arzt als Verantwortungstriager/in und Manager/in

+ (10.6) Die Absolventin und der Absolvent beachten die Patientensicherheit
und sind sich ihrer unmittelbaren personlichen Verantwortung bewusst.

+ (10.6.1) Sie thematisieren wesentliche Aspekte im Umgang mit Fehlern und
nutzen Strategien zur Umsetzung von Patientensicherheit. Sie kdnnen ...

+ (10.6.1.4) Strategien zur Fehlervermeidung anwenden.

+ (10.6.3) Sie demonstrieren einen angemessenen Umgang mit
unerwiinschten Ereignissen und Fehlern. Sie kdnnen ...

+ (10.6.3.2) Fehler addquat gegeniber Patientinnen/Patienten und deren
Angehdrigen kommunizieren.

T

» pAIR ."‘
e '
! _r'@' .f"'.

- g

-
v

Drmecmpamrrs
* . - Rl HAR AT
B Bundesral

entenrechtegesetz  Richtlinie dber die

am 20.2.2014 grundsatzlichen

raft Anforderungen an
ein einrichtungs-
internes Qualitats-
management

Sicherheitskultur



Notwendig: BewuBtseinsanderung

FAZIOB.MET LEBENSWEGE SCHULE FAZ.NET F.A.Z.-E-PAPER F.A.5.-E-PAPER

o - EKOHLE!

LAchtung und Respekt®,  Kommunikation und Beziehung®,  Ressourcen und

Zeit” werden deshalb am haufigsten genannt, wenn Verbande junger Mediziner
wie MuM (Medizin und Menschlichkeit), EinHerz und Medizin mit Herz und

Hand Workshops oder Seminare zum Selbstbild junger Arzte veranstalten.
A WpeLdilee Ve DS LUIIELL ITIACiieln) IIEsLe. Drdss Wes Ule el luLIelerl El.t'-'ll.'-lliﬂ’q‘_-'ll.],g

Al

L Wegen Ubermiidung immer wieder in Konfliktsituationen brachte, wurde

Hom geflissentlich iihereeshen Familienw

- Einjal
sich S. Stress tragt nicht zur  Personlichkeitsformung” bei,
Und je wie Schmidt behauptet, sondern zur Deformation von Menschen, und zwar auf

I: —
fi
G+ Kinder eine Weise, die viele von ihnen krank macht. Wer aber selbst unter krank

DE Sucht, machenden Umstinden arbeiten muss, kann keine anderen heilen. Das haben

. »SIIV die Angehorigen der kommenden Arztegeneration gliicklicherweise erkannt.
Die I' gehmiar peaauert wira.
Deutschlana verandern - und die Patienten Konnen davorn nur prouteren.

www.azq.de



Fazit: nicht hur CIRS-Berichte analysieren

- aber richtig sondern

 Leadership! / Top down Entscheidung:
Geschaftsfuhrung und Chefarzte mussen dafur

sein! Priorisieren, Einbinden, Kommunizieren, Umsetzung
uberwachen, Evaluation usw.

e Generationenfrage?

e Herausforderungen
e Umsetzung erfolgt vor Ort

e Veranderung der Sicherheitskultur braucht |
dazu und Zeit

e Implementierung von Strategien im Alltag t
Aufmerksamkeit

o Steter Tropfen...

www.azq.de




Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!

man muss sie erzeugen

und die Losungen werden folgen

ANTOINE DE SAINT-EXUPERY

Kontakt
Fr. Sanguino Heinrich, MPH
Dr. med. C. Thomeczek
CIRS@azg.de

Im Leben gibt es keine Losungen
es gibt nur Krafte, die in Bewegung sin

SICHERHEI

T

H H Unser Krankenhaus nimmt am Modellprojekt
SC h rei be n wir g ro B der Arztekammer Berlin und des AZQ zur

Steigerung der Patientensicherheit teil.

U

CIRS ist ein Berichtssystem fiir kritische Ereignisse in der Medizin (Critical Incident Reporting System). | Stand August 2009

f 4 - ini . JODISCHES KRANKENHAUS BERLIN
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Richtig Melden:
Darauf kommt es an!

Saskia Huckels-Baumgart
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Institut fir Patientensicherheit



"‘ ‘1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut flr Patientensicherheit

Agenda

» Fallbeispiel (S. Huckels-Baumgart & V. Knie)

» Theoretischer Hintergrund CIRS (S. Huckels-Baumgart)
» Richtig melden (S. Huckels-Baumgart)

» Weltere praktische Beispiele (V. Knie)

» Fazit (S. Huckels-Baumgart & V. Knie)

PATIENTENSICHERHEIT



: " ‘1 universitats
Ziele des CIRS universititbonn klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

» Erfassen auch von Beinahe-Zwischenfallen,
um fruhzeitig ,latente Fehler”
(Schwachstellen)

Zzu erkennen

» Veranderte Sicherheitskultur:
Organisationales und individuelles
Lernen angestrebt

» Sicherheitsrelevante Wahrnehmungen
und Einstellungen der Mitarbeiter,
wie z. B.

 Einstellung zu Teamarbeit
« Kooperation

« Umgang mit Fehlern in der Organisatio/

(ed

AKTIONSBUNDNIS Seite 3
PATIENTENSICHERHEIT




Fallbeispiel " ‘1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

Vorstellung des Fallbeispiels

/

Seite 4

PATIENTENSICHERHEIT



Fallbeispiel " ‘1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

» Was ist Innen aufgefallen?
» Ist dies fur Sie ein CIRS-Fall?

» Bitte melden Sie den CIRS-Fall (5 Minuten)

/

Seite 5

PATIENTENSICHERHEIT



"‘ ‘1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

Diskussion in 5er Gruppen
(10 Minuten)

/

Seite 6

PATIENTENSICHERHEIT



Fallbeispiel " ‘1 universitats
universitatbonn klinikumbonn
Institut fiir Patientensicherheit

» Was ist gemeldet worden?

» |Ist die Meldung vollstandig? Was ist gut? Was fehlt
evtl.?

» Wo sehen Sie Unterschiede im Meldeverhalten bzw. in
der Wahrnehmung innerhalb Ihrer Arbeitsgruppe?

—> Bitte Stichworte jeweils auf Moderationskarten

festhalten /

Seite 7

PATIENTENSICHERHEIT



Hintergrund " -1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

Was ist ein CIRS-Fall?

» Die Definition kann je nach Krankenhaus bzw. Organisation variieren

» Grundséatzlich basiert die Idee von CIRS jedoch darauf, aus
Kritischen, vermeidbaren oder ungewollten Ereignissen zu lernen, die
den Patienten gefahrdet, aber nicht geschadigt haben

» Im Zweifelsfall sollte trotzdem gemeldet werden

Stiftungsprofessur /

()
Seite 8

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT




Hintergrund

Fehlersystematik

pre—
keitsfehler

Wissen vorhanden,
— Normabweichung ==
unbeabsichtigt

—1 (Gedachtnis-
fehler

Fehlendes oder

universitatbonn

Aufmerksam-

a8 niversitats
klinikumbonn

Institut flr Patientensicherheit

* Versehen

» Aussetzer

- |rrtum

Fehler — falsches Wissen

L, Wissen vorhanden,

Normabweichung beabsichtigt

(modif. n. Reason, 1997)

Stiftungsprofessur

(ed

AKTIONSBONDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

»* RegelverstoR

Seite 9



Hintergrund " ¢1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

Fehlerarten

Aktive Fehler

Latente Fehler

/

Seite 10

Stiftungsprofessur

AKTIONSBONDNIS
PATIENTENSICHERHEIT



Hintergrund " -1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

Aktive Fehler

»

»

»

»

»

Auswirkungen meist unmittelbar sptrbar

Gehen i.d.R. mit den Leistungen des Klinikpersonals ,,an vorderster
Front® einher

Sind oft Resultat einer spezifischen Konstellation mehrerer
notwendiger, aber nicht hinreichender Faktoren

Fehlerbekampfung i.d.R. reaktiv

Wahrscheinlichkeit, dass genau dieselbe Konstellation wieder auftritt,
ISt eher gering

Stiftungsprofessur

(ed

AKTIONSBUNDNIS Seite 11
PATIENTENSICHERHEIT



Hintergrund " -1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fir Patientensicherheit

Latente Fehler

» Haben Konsequenzen, die lange Zeit im System verborgen bleiben
kdnnen

» Werden erst sichtbar, wenn sie zusammen mit anderen Faktoren
die Systemabwehr durchdringen

» Werden meist von Personen erzeugt, die nicht direkt mit
Schnittstellen des Systems zu tun haben

» ldentifikation kann einen grofReren Beitrag zur Systemsicherheit
liefern

» Kodnnen proaktiv (praventiv) identifiziert werden (Reason, 1994)

Stiftungsprofessur

@ |
AKTIONSBUNDNIS Seite 12
PATIENTENSICHERHEIT




Hintergrund " -1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

Wer meldet einen CIRS-Fall?

Die Person, die den Zwischenfall feststellt!

<!
\

Bﬁ ANONYM!
Suﬂugessur

AKTIONSBUNDNIS Seite 13
PATIENTENSICHERHEIT




Richtig melden " -1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fir Patientensicherheit

Grundvoraussetzungen fiur das Melden von Fehlern:

» Fehler- bzw. Sicherheitskultur

» Vorgesetzte und Team = Vorbildfunktion

» Auftreten von Fehlern akzeptieren «Fehler als Chance sehen»
» Klare Definition, was gemeldet werden soll

» Einfacher und leicht zuganglicher Meldeweg

» Klare Abgrenzung zwischen Schadens-, Reparatur-,
Beschwerdemeldung usw.

» Anonymitat oder strenge Vertraulichkeit wahren
» Freiwilligkeit
» Feedback geben

» Sanktionsfreiheit
- i.d.R. Verkettung von Umsténden! /

@) |
AKTIONSBUNDNIS Seite 14
PATIENTENSICHERHEIT




Richtig melden " ¢1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

. Institut fiir Patientensicherheit
Prozesssicht: Fehlerketten T e

Minoel i ) Unsich Unangemessene
Fehlerhafte anget1m PSyChOng]SChe nsichere (technische)
Entscheidungen Management Vorlaufer Handlungen Schutzmassnahmen

unsicherer Handlungen
\ \ ’ ./ /

_@_@_

\ 4

Q
—SPp O
NN

Unfall

\ \ T / / (nach Reason, 1997)

Latente & aktive Fehler

Stiftungsprofessur

@ |
AKTIONSBUNDNIS Seite 15
PATIENTENSICHERHEIT




Richtig melden " ‘1um\/ersitéts
J universitatbonn . klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

Prozesssicht: Beispiel Fehlerkette Medikationsprozess

Figure |. Simplified lllustration the concept of error chains spanning across the stages of the hospital medication use process.

Quelle: Huckels-Baumgart, S. & Manser, T. (2014). Identifying medication error chains from critical incident reports - a new
analytic approach. Journal of Clinical Pharmacology, 54(10), 1188-1197.

Stiftungsprofessur

(0] |
AKTIONSBUNDNIS Seite 16
PATIENTENSICHERHEIT




Richtig melden " -1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

Prozesssicht: Beispiel Fehlerkette Medikationsprozess
Stages of the m}uﬁﬁn usah{ﬁ

Prescription Transcription Prepfaration Administiytion Total input
errors in stage

. / 416 (26.1%)
J -

% n=17 (1.1%) |

Ly

:n=2ﬂ[1.3'}h:| || | >O

> n=25] (16.2%) >r )

e

[~ 202 (12.7%)
W
) n=§ (0.3%) >O
| -
5 =164 (10 3%) >i | J

801 (50.3%)

n=7 18 [45.2%) :>(j
L

\ 172 (10.8%)
\ )

Total single 122 (7.7%) 51 (3.2%) 6 (6.7%) 1312 (BZ5%) 1591 (100%)

stage errars

Figure 2. Medication error chains and input and output errors across stages of the medication use process.

Quelle: Huckels-Baumgart, S. & Manser, T. (2014). Identifying medication error chains from critical incident
- a new analytic approach. Journal of Clinical Pharmacology, 54(10), 1188-1197.

Stiftungsprofessur

(ed

AKTIONSBUNDNIS Seite 17
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Richtig melden " -1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fir Patientensicherheit

Wichtige Schritte beim Melden:

1. Akzeptieren, dass Alle Fehler machen ,lrren ist menschlich®

N

. Ist das Ereignis ein kritischer Zwischenfall? Im Zweifelsfall trotzdem
melden!

. Anonymitat wahren

. Prozesssicht einnehmen

. Sachlich mit den wichtigsten Aspekten melden

. Fehlerhafte Vorgange und Handlungen beschreiben

. Fehlerursachen bzw. beglnstigende Faktoren beschreiben

. MalRnahmen zur zukinftigen Fehlervermeidung vorschlagen

. CIRS-Fall méglichst unmittelbar nach Bemerken melden

O© 00 N O O1 b W

@) |
AKTIONSBUNDNIS Seite 18
PATIENTENSICHERHEIT




Richtig melden " -1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

Welche Informationen sollte die Meldung mindestens
enthalten?

» \Was ist passiert?

>

v

Warum ist das passiert?

Welche Prozessschritte und Sicherheitsliicken stehen mit dem Fehler
In Verbindung?

>

v

>

A\

Welche Ursachen bzw. begilinstigenden Faktoren haben dazu
gefihrt?

>

A\

Wie kann der Fehler zukinftig verhindert werden?

Stiftungsprofessur

@ |
AKTIONSBUNDNIS Seite 19
PATIENTENSICHERHEIT




Richtig melden " -1 universitats
universitatbonn klinikumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

Mogliche Meldewege:

» Elektronisches Meldeformular

v

>

v

Papierbasiertes Meldeformular
Per Telefon
Per E-Mall

>

v

>

v

>

v

Per interner Hauspost

Stiftungsprofessur /

()
Seite 20
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Weitere praktische Beispiele " -1 universitdats
universitatbonn klinikkumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

Vorstellung weiterer praktischer Beispiele durch Volker Knie

Stiftungsprofessur

= /

AKTIONSBUNDNIS Seite 21
PATIENTENSICHERHEIT




: " 41 universitats
Fazit universititbonn klinikumbonn

»

»

»

»

»

Institut fir Patientensicherheit

Anzahl und Typen von Meldungen muss nichts Negatives Uber
Abteilung/Krankenhaus aussagen.

,counting incidents is a waste of time." ilings, 1998)

Meldeverhalten (welche Art von Incidents werden gemeldet)
vs. tatsachliche Problemfelder der Organisation

Reges Meldeverhalten kann auf erh6hte Aufmerksamkeit
zurlickgehen. (edmondson, 1996)

Analyse einzelner Incidents liefern gehaltvolle Einblicke in
Schwierigkeiten und Ablaufe in einer Organisation.

(ed

Stiftungsprofessur

AKTIONSBUNDNIS Seite 22
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41 universitats
klinikkumbonn

Institut fiir Patientensicherheit

Fazit u niversitétbonnl

Jede Meldung bzw. jeder Fehler zahlt!

>

\4

>

\4

Besser mehr, als weniger melden.

>

\4

Klar definieren, was gemeldet werden soll.

>

\4

Das Meldeformular klar, kurz und knapp gestallten.

>

\4

Feedback geben!

Stiftungsprofessur

(ed

AKTIONSBUNDNIS Seite 23
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Weiterfihrende Quellen

v

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

Empfehlungen zur
Einflihrung von Critical Incident
Reporting Systemen (CIRS)

Praxistipps fiir Krankenhéauser

Allgemeine Grundsatze

Aufbau und Auswertung von CIRS-Berchten
Praxisheispiele

FAQSs

Links und weiterfiihrende Literatur

Glossar

universitatbonn

In CIRS berichten — Worauf kommt es an?

C. Gunkel, J. Rohe, A. Sanguino Heinrich, C. Thomeczek

Arztliches Zentrum fir Qualitit in der Medzin

Hintergrund und Ziele

klini

universitats

kumbonn

Institut flr Patientensicherheit

4
azq
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Institut flr Patientensicherheit

Vielen Dank fur Ilhre Aufmerksamkeit!

/

Seite 25
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CIRS — Aber richtig! CI RSNﬁW

WORKSHORP |

Der Nutzen eines CIRS-Systems steht und fillt mit der richtigen Meldung: Was muss eine Meldung
enthalten? Welche Informationen sind fiir die Analyse notwendig? Dieser Workshop bietet lhnen die
Maoglichkeit, anhand praktischer Ubungen einen CIRS-Fall zu melden und in Kleingruppen zu erarbeiten,
worauf es dabei ankommt. Unterschiedliche Wahrnehmungen und maogliche Fallstricke werden
beriicksichtigt sowie ,echte” Beispiele aus der Praxis diskutiert. Sie erhalten einen Leitfaden fiir die
»Richtige Meldung”, den Sie auch fiir die Schulung der Mitarbeiter in lhren Einrichtungen nutzen kénnen.

, Institut fiir Patientensicherheit, Bonn
, Katholische Hospitalgesellschaft Siidwestfalen gGmbH

Moderation:
und . Arztekammer Nordrhein, Diisseldorf

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015



CIRS — Aber richtig!

WORKSHOP | Richtig melden: Darauf kommt es an!

Uber lebhafte
Diskussionen....

Vom praktischen
Fallbeispiel.....

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015
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CIR

CIRS — Aber richtig!

WORKSHOP | Richtig melden: Darauf kommt es an!

und differenzierte Betrachtung konkreter Meldungen zum
Meldeverhalten..... = TrichtergréRe — will ich das wissen?

= Abgrenzung Schadensfall

CirsSmedical®

CIRSmedical.de-Plus

Fall-Nr; 108102
Bericht ]
Tel: Fehler beim Medikamentenstellen durch standige Stérungen
Zustandiges Fachgebiet: Psychiatrie
Altersgruppe des Patienten: unbekannt
Wo st das Erelgnis passiert? Krankenhaus
Welche Versorgungsart: Routinebetriets

In welchem Kontex fand das Erelgnis...

Was ist passien?

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Grinde fir dieses Erei...

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig...

‘anderer Kontext: Medikamente stellen

Fehler beim Stellen durch sténdige Storungen durch Patienten, Arzte
und andere Personen, die den Stellenden ansprechen und auch eine
Reaklion erwarten.

Medikamente werden nicht korrekt gestallt F fahian Madixamante nder
werden in der Dosierung verdndert oc

Ci I'S medical ®

CIRSmedical.de-Plus
Fall-Nr: 105875

Bericht

S

Titet:
Zustandiges Fachgeblet:
Altersgruppe des Patienten;
Wo st das Ereignis passiert?
Weiche Versorgungsart:

In weichem Kontext fand das Ereignis...

Was ist passiert?
Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Grinde fOr dieses Erei...

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig...

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungef...

Beinahe-Verwechslung beim Stellen von Medikamenten
Chirurgie

oo

Krankenhaus

Routinebetrieb

Nichtinvasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Beim Stellen der Medikamente varden 2 Patienten vertauscht,
Ich habe es friih genug gemerkt und Fehler behoben.
Mudigkeitin der Nacht; standige Strung durch schellende Patienten;
kein kontinuleriiches Stellen der Medikamente moglich.

. Faktoren des (Madigkeit,

Motivation etc.)

+ Organisation {zu wenlg Personal, Standards, Arbeltsbelastung,
Ablufe etc.)

+ Medikation (Medikamente betelligt?)

erstmalig

ahnlich Klingende Medikamente geste
Standige Strungen fuhren zu diesen
Nachtragliche Kontrolle der gestellien
Zeitaufwendig und fart bel weiteren |
Das Stellen der il

CirsS medical*

8 o
Raum zum Stellen notwendig. Weste
Medikamente.
+ Kommunikation (im Team, mit Patie
usbiidung und Training
« Perstniiche Faktoren des Mitarbeite
Motivation etc.)

Ve
+ Organisation (zu wenig Personal,
Abldufe etc.)
*+ Medikation (Medikamente beteiligt?
jich

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefa... tagl

[Bericht |
Titel: Beinah Stellen von

Zustandiges Fachgebiet: Chirurgle

Altersgruppe des Patienten: 61-70

'Wo Ist das Ereignis passiert? Krankenhaus

‘Welche i

In welchem das Ereignis... Nichtinvash (Diagnostik / Therapie)

Was st passiert? Beim Stellen von Medikamenten nachts, wurden ausversehen 2

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sle Grinde fr dieses Erei...

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig...

Wie haufig tritt dieses Erelgnis ungefa...

Patienten vertauscht (fast identische Patientennamen).

Fehler schnell erkannt und korrigiert.

- Allelne stellen von Medikamenten in der Nacht

- Madigkeit

- Stérungen beim Medikamentestellen durch andauernes "Klingeln® von
Patienten

~> Ruhiges stellen von Medikamenten in einem ungestdrten Raum
+ Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderon Arzten etc.)
+ Persdnliche Fakloren des Mitarbeiters (Mddigkel, Gesundheit,
Motivation etc.}

+ Organisation (zu wenlg Personal, Standards, Arbeltsbelastung,

+ Medikation (Medikamente beteiligt?)
jariich

Schnittstellen

Informationen fehlen fir die
Analyse — Rickfragen moglich?

,2Anschwarz-Meldungen”

,Meldung als Hilfeschrei”

Haufung von Themen: Personal,
Medikamente, Kommunikation —
Clustern hilfreich

Reportingwochen

s
CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015



CIRS — Aber richtig!

zum Fazit.....

Auftreten von Fehlern akzeptieren «Fehler
als Chance sehen» - Fehler- bzw.
Sicherheitskultur

Vorgesetzte und Team = Vorbildfunktion
Jede Meldung bzw. jeder Fehler zahlt!

Anzahl und Typen von Meldungen muss

nichts Negatives Uber Einrichtung aussagen.

Meldeverhalten (welche Art von Incidents
werden gemeldet)

vs. tatsachliche Problemfelder der
Organisation

CIRSH:?

Reges Meldeverhalten kann auf erhéhte
Aufmerksambkeit zuriickgehen. (Edmondson, 1996)

Analyse einzelner Incidents liefern gehaltvolle
Einblicke in Schwierigkeiten und Ablaufe in einer
Organisation.

Besser mehr, als weniger melden.
Klaren, was im CIRS gemeldet werden soll.

Das Meldeformular leicht zuganglich, klar, kurz und
knapp gestallten.

Sanktionsfreiheit

Feedback geben!

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015
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CIRS — Aber richtig! C I R S

WORKSHOP | Richtig melden: Darauf kommt es an!

und zur Taschenkarte zum Richtig melden! CIRSu:Y
M |t ne h men ..... | Akzeptieren, dass kritische Ereignisse passieren - ,/rren

ist menschlich*: Aus Fehlern Lernen ist das Ziel, damit
der gleiche Fehler nicht ein zweites Mal gemacht wird.

CIRS-Fall moglichst unmittelbar nach Bemerken melden:

1.Was ist passiert?
Kritische Vorgange und Handlungen beschreiben
- sachlich, prazise, pragnant

2.Warum ist das passiert?
Fehlerursachen bzw. begunstigende Faktoren
beschreiben

3.Wo ist das passiert?
Klinik, Abteilung oder Bereich angeben

4.In welcher Situation ist das passiert?
Routine, Notfall oder Bereitschaftsdienst

5.Welche Abldufe sind noch betroffen?
Aufzeigen von Sicherheitslucken

6.Wie kann das kritische Ereignis zukiinftig
verhindertwerden?
MaBnahmen zur Fehlervermeidung vorschlagen

CIRS nicht als Jammerkasten oder Anklageforum venvendenl

s
CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015



Richtig melden! CIRSE:RS

Akzeptieren, dass kritische Ereignisse passieren - ,lrren
Ist menschlich®: Aus Fehlern Lernen ist das Ziel, damit
der gleiche Fehler nicht ein zweites Mal gemacht wird.

CIRS-Fall mdglichst unmittelbar nach Bemerken melden:

1.Was ist passiert?
Kritische Vorgange und Handlungen beschreiben
- sachlich, prazise, pragnant

2.Warum ist das passiert?
Fehlerursachen bzw. begunstigende Faktoren
beschreiben

3.Wo ist das passiert?
Klinik, Abteilung oder Bereich angeben

4.In welcher Situation ist das passiert?
Routine, Notfall oder Bereitschaftsdienst

5.Welche Ablaufe sind noch betroffen?
Aufzeigen von Sicherheitsllcken

6.Wie kann das kritische Ereignis zukinftig
verhindert werden?
Malinahmen zur Fehlervermeidung vorschlagen

CIRS nicht als Jammerkasten oder Anklageforum verwenden!

© CIRS-NRW
WwWw.cirs-nrw.de
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CIRS — Aber richtig!

Workshop I
Richtig analysieren




CIRS — Aber richtig! Cl R N RW

B \WORKSHOPII

Richtig analysieren: Diese Methoden gibt es!

Fiir die Analyse, Bewertung und Ableitung von VerbesserungsmalBnahmen aus gemeldeten CIRS-Fillen gibt
es einerseits sehr durchstrukturierte Verfahren, andererseits wird aber haufig eine intuitive
Herangehensweise gewadhlt. In diesem Workshop soll in Unterarbeitsgruppen ein ausgewahlter CIRS-Bericht
mit unterschiedlichen Methoden bearbeitet werden. Ziel ist es dabei, am konkreten Fall die Vor- und
Nachteile der unterschiedlichen Herangehensweisen zu erkennen.

Prof. Dr. med. Dipl.-Kfm. Reinhard Strametz, Hochschule RheinMain/Wiesbaden Business School
Susanne Eschkotter, St. Franziskus-Hospital Miinster

Moderation: Robert Farber, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen e.V.

S
CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015



CIRS — Aber richtig! Cl RSN ﬁW

WORKSHOP Il Richtig analysieren: Diese Methoden gibt es!

— 14.30-14.45 BegrufRung, Einfuhrung

— 14.45-14.50 Gruppenzuteilung

— 14.50-15.00 Vorstellung Vorgehen und Fall
— 15.00-15.40 Fallanalyse

— 15.40-16.00 Ergebnisprasentation

— 16.00 Reflexion der Vorgehensweisen
(Pro & Contra, Was wann verwenden)

— 16.20 Zusammenfassung der Kernaussagen
Verabschiedung (Ende 16.30)

— 16.30-17.00 Anpassung Abschlussprasentation

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015



CIRS — Aber richtig! Cl R N RW

WORKSHOP Il Richtig analysieren: Reflexion

— Was hat gut funktioniert?

— Wo gab es Probleme?

— Wo sehen Sie die Vorteile der Methode?

— Wie praktikabel ware das Vorgehen in Ihrem Setting?

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015



CIRS — Aber richtig! CI RSﬂile

WORKSHOP Il Richtig analysieren: Was wir gemacht haben!

e U-Ei Randomisation

* Intuitive Vorgehensweise
vs. modifiziertes Ishikawa-
diagramm

* 40 min Fallanalyse

* Ergebnisprasentation und
Reflexion Uber beide
Methoden

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015



CIRS — Aber richtig! CI RSﬂﬁle

WORKSHOP Il Richtig analysieren: Erkenntnisse!

* beide Methoden generieren
schnell viele Ideen und entfernen
sich schnell von der Schuldfrage

* Pro Intuition:
+ Berlicksichtigung von Emotionen (second victim)
+ Umfassende Auseinandersetzung mit dem Thema

* Pro Analyse:
+ bei Grundkonsens hoch effizient
+ mallnahmenorientiert

e @Gem. Fazit:

— Beide Methoden situationsgerecht
anwenden

— Beide Vorgehensweisen erfordern
methodische Kompetenz!

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015
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CIRS — Aber richtig! C I R S

WORKSHOP Il Richtig analysieren: Erkenntnisse!

* beide Methoden generieren
schnell viele Ideen und entfernen
sich schnell von der Schuldfrage

* Pro Intuition:
+ Berlicksichtigung von Emotionen (second victim)
+ Umfassende Auseinandersetzung mit dem Thema

* Pro Analyse:
+ bei Grundkonsens hoch effizient
+ mallnahmenorientiert

e @Gem. Fazit:

— Beide Methoden situationsgerecht
anwenden

— Beide Vorgehensweisen erfordern
methodische Kompetenz!

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015
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CIRS - Aber richtig!
Workshop 3

Richtig umsetzen:
So wirkt CIRS!




CIRS — Aber richtig!
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS!

Statistik des APS

Vermeidbare Todesfalle 0,1%

Schaden 2%-4%

Unerwuinschte Ereignisse  5%-10%

Behandlungsfalle 100% 17,5 Mio 24.500

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Wenn wir der Statistik des Aktionsbündnisses Pat.sicherheit glauben, gibt es in deutschen Krankenhäusern nur 0,1 % vermeidbare Todesfälle - aber das sind pro Jahr bei ca. 17,5 Mio Behandlungsfällen 17.500 Fälle!!! Und selbst wenn wir noch vorsichtiger rechnen, sagen 0,01%, bleibt dort eine nennenswerte Zahl stehen. 17.500 Tote sind etwa 3 x soviele wie jährlich im Straßenverkehr zu Tode kommen. Vgl. auch die Zahlen für ein mittelgroßes Krankenhaus.
Nach Heinrichs Gesetz (z.T. als Eisbergmodell dargestellt) hat der Vorfall mit dem gravierenden Schaden viele Vorläufer. 
Wenn wir die erwischen, können wir die schweren Fälle verhindern!



= CIRS — Aber richtig! C I R S NRW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! |

Gipfe

Lokale Trigger

Das fehlertolerante System

Latente Fehler auf der

Management-Ebene Atypische Bedingungen

Vorbedingungen /./ OO T g\*

Unsichere
Handlungen Sicherheitsbarrieren
(unsafe acts)

Psychologische

... rechnet mit Fehlern
... schaltet Sicherungen ein
... eliminiert die fehlerhafte Struktur, nicht den Mitarbeiter

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Ein komplexes System: die meisten Fehler werden irgendwo verhindert...

Wir streben ein fehlertolerantes System, ein fehlertolerantes Arbeiten an, das 
...Fehler einkalkuliert
...Sicherungen einschaltet, wo typischerweise Fehler vorkommen
...sensibel ist für Fehler, hilft diese vermeiden und wälzt die Verantwortung nicht auf den einzelnen Mitarbeiter ab (Soll er halt aufpassen!).
(Schweizer-Käse-Modell von Reason)

Deswegen ist es für ein fehlertolerantes System auch völlig unwichtig, Mitarbeiter zu belange, zu bestrafen, abzumahnen. Wichtig ist, den Fehler zu begreifen und das System darauf abzustellen. Deshalb brauchen wir Informationen!


CIRS — Aber richtig!
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS!

Critical
Incident
Reporting
System

Anonym und sanktionsfrei

* Bietet Mitarbeitern Gelegenheit, Fehler un- |§
befangen zu melden, auch die peinlichen! &

e Den Fehler meldet derjenige, der die
Umstande am besten kennt!

 Gibt Gelegenheit, schon vor dem GAU zu lernen
 Wird vielleicht irgendwann tberflissig, wenn die Fehlerkultur gereift ist.

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
(Bild: Adam und Eva von Tizian)
Mit dem CIRS hoffen wir, den Apfel der Erkenntnis zu pflücken, wir hoffen auf wichtige Informationen von der Basis, von den Mitarbeitern. Auf Informationen, die sonst untergehen würden. Weil es peinlich ist, weil man Angst vor Konsequenzen hat.
Es ist aber wie in der biblischen Geschichte: Dieser Apfel schmeckt nicht nur gut, er hat auch seine faulen Seiten. Denn wenn wir ein Problem besser erkennen, müssen wir vielleicht anders reagieren als es uns recht ist...

Eigenes Beispiel aus der Anästhesie: Zwischenfall, glücklicherweise ohne Folgen; es gab keine Analyse, kein Debriefing, es wurden die Schlüsse gezogen, die man immer schon gerne gezogen hat...
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CIRS - Aber richtig! C I R S NRW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! N

CIRS im Krankenhaus

Gipfel

(el ‘ \1:_’ ;mvgchbssgmm acChristophorus 52:-1
Christophorus-CIRS, hausinternes CIRS
LR} = i
der Tragergesellschaft CTC Sy oo
Die Buchstaben "CIRS" stehen fur Critical Incident Reporting-System. In dieses Fehlermeldesystem konnen Sie Fehler eingeben, die keine absehbar
. ° . ° ha;trphfe‘icth Sd len verursacht haben, Sie bleiben anonym und miissen keine Sanktionen befiirchten. Die g wird vom CIR: inator
(Christophorus-Kliniken + Altenheime) T —

Zu gan g l'jb er Intranet (O der F Ormblatt) ‘.jmm.d@nSi_eanme;emsrmmm.mm bsehbar hafpfichirglevante Schaden,
ca. 60-70 Eingaben/a
ca. 7 CIRS-Team-Sitzungen/a

Ausschlusskriterien flir hausinterne
Veroffentlichung:
pauschale Klagen, Mobbing, Schadensfalle

Im Ubrigen: Jede Eingabe wird veroffentlicht und kommentiert! Wann
immer moglich, werden Mallhahmen abgeleitet.

Fehler des Monats, glossierend aufgemacht, als Erinnerung und Anreiz

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Holtel: Ärztlicher Direktor PKE gerade neu 
Bericht aus der Vergangenheit als Leiter QM und Koordinator CIRS-Team
Glossierende Aufmachung: Vgl. auch Bericht des Quartals in CIRS NRW

Wert von CIRS NRW für das Krankenhaus: eher nachrangig – wir haben die „kritische Masse“ selbst, holen uns aber trotzdem Anregungen


®
CIRS — Aber richtig! NRW
Richtig ur::;’lgenl:g So wirkt CIRS! CI RGS f. |
IPTE
CIRS in der Arztpraxis
kleiner Betrieb, wenig eigene Ereignisse
e ,Anonymitat und Sanktionsfreiheit” kaum umsetzbar

e Anregung an die Mitarbeiterinnen, sich an 6ffentlichen CIRS zu
beteiligen

e Sichtung von offentlichen CIRS-Eingaben
e Umsetzung von Konsequenzen im eigenen Bereich

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Vorstellung Wielowiejski
wie ist der Umgang z.B. mit CIRS NRW in der Arztpraxis


CIRS — Aber richtig! C I R S RW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! N

Workshop = Werkstatt

e |hre Beteiligung ist
gefragt, Mutige vor!

-”

’ 8
Workshop beim CIRS-Gipfel 2014 mit Prof. Manser, IfP Bonn

e Sie sind das CIRS-Team
e Sie erhalten einen neue Eingabe
e Sie Uberlegen, wie Sie damit umgehen

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Wir präsentieren einige Fälle aus einem hausinternen CIRS und aus CIRS NRW
CIRS-Gruppen sollen sich mit dem Fall beschäftigen, analysieren und Maßnahmen ableiten 


= CIRS — Aber richtig! C I R S NRW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! |

Gipfel
CIRS-Eingabe #1
Was ist passiert?

e Wog. anhaltendem Personalmangel ist die Versorgung der Intensivpatien-
ten nicht mehr gewahrleistet. Pflegekrafte kbnnen ihre Aufgaben nicht
mehr vollstandig ausfihren. Unzufriedenheit steigt.

Was war das Ergebnis?

 Hygienefehler, z.B. nicht ausreichende Handedesinfektion! Nebenarbei-
ten wie Apothekenbestellung und Wischdesinfektion nicht mehr
moglich. Basale Stimulation nicht mehr moéglich. Mitarbeiter werden
nicht ausreichend angeleitet (gefahrliche Pflege)

Wo sehen Sie die Griinde fiir dieses Ereignis und wie hatte es vermieden
werden kdnnen?

e Mehr Personal muss geplant werden, Fachpersonal nachfordern.

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- Ausschlusskriterium allgemeine Klagen
(Holtel)

Kommentar aus dem CIRS-Team:
- entfällt


-

CIRS — Aber richtig! C I R S NRW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! |

Gipfel
CIRS-Eingabe #2
Was ist passiert?

e MFA in einer Praxis: "Mir ist aufgefallen, dass einige der Kolleginnen
beim Verbandswechsel zwar die blauen Handschuhe anziehen und
damit den alten (infizierten) Verband abmachen. Dann aber, nachdem
sie den Verband entsorgt haben, fassen sie mit den gleichen
Handschuhen neues Verbandsmaterial an, was automatisch eine
Kontamination bedeutet.

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie die Griinde fiir dieses Ereignis und wie hatte es vermieden
werden kdnnen?

e Sollte man die Handschuhe nicht vor jedem weiteren Verbandsschritt
wechseln?

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- 
(Wielowiejski)


-

CIRS — Aber richtig! C I R S NRW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! |

Gipfel
CIRS-Eingabe #3
Was ist passiert?

 Ein Pat. auf der Bauchstation erhalt hochdosiert Morphin. Schilerin
Bettina weist Sr. Elke auf Obstipationsgefahr hin. Reaktion: Eine
Schulerin habe sich nicht in die Therapie einzumischen.

Was war das Ergebnis?

e Zwei Tage spater klagt der Pat. GUber zunehmende Bauchschmerzen. Als
Dr. Hasenclever vier Tage danach die Medikation sieht, fragt er veragert,
warum niemand auf die fehlenden Laxantien hingewiesen habe.

Wo sehen Sie die Griinde fiir dieses Ereignis und wie hatte es vermieden
werden kdnnen?

e Zu steile Hierarchie, zu striktes "Nicht mein Job"-Denken. Kompetenz der
Schulerin abgesprochen. Der Arzt wollte Verantwortung abschieben.

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- Anonymisieren von Eingaben
- 2 Aspekte aufdröseln: 1. Hierarchieproblem/Fehlerkultur; 2. Systematische Beobachtungvon Obstipation
- ad 1: Schulung durch kluge Kommentierung aus dem CIRS-Team
- ad 2: Ableiten von systematischer Verbesserung
(Holtel)



Kommentar aus dem CIRS-Team:
Die engagierte Beschreibung zeigt, wie "geeignete„ Reaktionen und steile Hierarchie wichtige Eigeninitiative und wertvolle Anregungen zunichte machen. Schülerinnen und andere Anfänger mögen daraus lernen, dass auch ihre Anregungen von Wert sein können. Die Vorgesetzten aller Stufen sollten mitnehmen, dass jede Anregung ernst zu nehmen ist - selbst wenn man sie nur freundlich und begründet abweist. Das Team ist in der Regel besser als der Einzelne.Die Tabellen aus der Schmerztherapie geben übrigens adjuvante Medikation an, allerdings keine Laxantien. Sie sollten dort noch nachgetragen werden.



-

CIRS — Aber richtig! C I R S NRW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! |

Gipfel
CIRS-Eingabe #4
Was ist passiert?

 Praxismeldung: " bei einem Patienten, der bei uns als Antikoagulations-
spritze Arixtra regelmalSig bekommt, hat mir unsere neue Kollegin
mitgeteilt, der Chef habe bei ihm Arcoxia verordnet. Die Kollegin
arbeitete friher bei einem Orthopaden und habe sehr viel mit Arcoxia
zu tun gehabt.

Was war das Ergebnis?

e Gefahr einer Magenblutung infolge von Arcoxia-Verordnung bei einem
Antikoagulierten.

Wo sehen Sie die Griinde fiir dieses Ereignis und wie hatte es vermieden
werden kdnnen?

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- 
(Wielowiejski)


-

CIRS — Aber richtig! C I R S NRW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! |

Gipfel
CIRS-Eingabe #5
Was ist passiert?

 Eine Patientin wurde Tage mit Antibiose i.v. behandelt nach Antibio-
gramm (Uricult). Kittelpflege/Isolationsmaflhahmen. Nach mehreren
Tagen stellte sich heraus, dass der "Mikrobiologische Befundbericht vom
... die Ergebnisse eines 5 Jahre alten Untersuchungsauftrags wiedergab.

Was war das Ergebnis?
e Kein Schaden fur die Patientin, teure Mallhahmen ohne Indikation.

Wo sehen Sie die Griinde fiir dieses Ereignis und wie hatte es vermieden
werden kdnnen?

e Auf dem Befundbericht prangte grold der Hinweis ‘Befundbericht vom...”
mit dem DRUCKdatum. Das Auftragsdatum von 2005 erschien
unscheinbar weiter unten. Verwechslung.

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- Aus Sch… Gold machen: neue Fehler systematisch verhindern
(Holtel)


Kommentar aus dem CIRS-Team:
Vielen Dank für den Hinweis auf diese sehr missverständliche Darstellung auf dem Befundbericht. Es ist wirklich leicht das Druckdatum mit dem Befunddatum zu verwechseln, zumal die Formulierung lautet "Befundbericht vom...". Eine klare Darstellung als Druckdatum, evtl. auch eine weniger prominente Position auf dem Bogen wäre hier zu wünschen. Die EDV wird dazu unterrichtet.


= CIRS — Aber richtig! C I R S NRW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! |

Gipfel
CIRS-Eingabe #6
Was ist passiert?

e Der Chirurg hat mich heute wegen Varizen operiert. Einige Stunden nach
dem Transport nach Hause habe ich Blut im Leistenverband gemerkt.
Der Arzt hat mich zwar aufgeklart, dass so etwas passieren kann, aber
ich wollte mit ihm alles noch einmal besprechen. Er hat mir seine
Telefonnummer gegeben, war aber leider nicht zu erreichen

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie die Griinde fiir dieses Ereignis und wie hatte es vermieden
werden kdnnen?

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- 
(Wielowiejski)


= CIRS — Aber richtig! C I R S NRW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! |

Gipfel
CIRS-Eingabe #7.1

Was ist passiert?

e Die Dialysepraxis wunscht neuerdings Blockung von Vorhofkathetern mit
reinem Heparin. Im OP wurde fir Platzierung des Katheters nicht mehr -
wie friher - stark verdiinntes , sondern reines Heparin vorbereitet. In
Un-kenntnis dieser Tatsache spulte der Operateur den Katheters
mehrmals mit der Losung. Letztendlich wurden ca. 50.000 i.E. Heparin
verabreicht.

Was war das Ergebnis?

e Postoperativ unerklarliche, nicht stillbare Blutung im OP-Gebiet. Thora-
kotomie zur Blutstillung wurde Uberlegt, bevor der Zusammenhang
aufgeklart wurde. Lebensgefahrliche Situation, aber letztendlich aulSer
Gabe von Blutbestandteilen kein Schaden.

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- Analyse: 1. unklarer Umgang mit Namen/Dosierungen 2. Schlechte Kommunikation selbst solch wichtiger Veränderungen
- gefühlte 80% aller Fehler haben Kommunikationsprobleme als (Mit-)Ursache
(Holtel)

Kommentar aus dem CIRS-Team:
Hut ab vor dem Mitarbeiter, der diesen Zusammenhang erkannt und richtig reagiert hat! Dieser Fall zeigt ganz klassisch, wie mehrere "banale" Fehlerquellen sich zur Ursache eines großen Fehlers zusammenrotten. Einerseits neigen wir alle dazu, Arzneimittel bei der Anwendung nicht ganz genau zu bezeichnen: Wir benutzen gerne statt des korrekten Namen samt Dosierung ("Heparin 10.000 iE") lediglich den Namen, manchmal nur noch Abkürzungen ("Diso"). Verordnung "auf Zuruf" und die ungenaue Bezeichnung von Arzneimitteln sind eine sehr beliebte Fehlerquelle.
Dazu kommt in diesem Fall, dass eine so wichtige Änderung nicht allen Beteiligten bekannt war. Potentiell bedeutsame Änderungen in der Darreichungsform oder im Therapieschema müssen konsequent allen Beteiligten bekanntgemacht werden. Auf allen Ebenen und gerne auch mehrfach. Kommunikationsmängel auf der großen wie auf der alltäglichen kleinen Ebene haben sich hier also zu einem riskanten Problem hochgeschaukelt.


= CIRS — Aber richtig! C I R S NRW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! |

Gipfel
CIRS-Eingabe #7.2

Wo sehen Sie die Griinde fiir dieses Ereignis und wie hatte es vermieden
werden kdnnen?

 Unkenntnis Uber die andere als zuvor lbliche Heparindarreichung im OP.
Vermeidungsstrategie: Verbesserung der Kommunikation bei Anderun-
gen im OP-Ablauf. Die Blockung des Vorhofkatheters wird aktuell wieder
durch die Dialysepraxis auf der peripheren Station oder nach der ersten
Dialyse vorgenommen. Im OP wird seitdem wieder die verdiinnte
Heparinlosung (5.000 i.E./100 ml NaCl) verwandt.

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- gefühlte 80% aller Fehler haben Kommunikationsprobleme als Ursache
(Holtel)


-

CIRS — Aber richtig! C I R S NRW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! |

Gipfel
CIRS-Eingabe #8
Was ist passiert?

e Bei meinem Hausarzt habe ich neulich Penicillin in Tablettenform zum
ersten Mal bekommen. Ich sollte noch in der Praxis eine Tablette
schlucken und dann durfte ich nach Hause gehen.

Was war das Ergebnis?

e Er hat mich nicht mehr gesehen, obwohl er wusste, dass mein Zwillings-
bruder schon mal eine Medikamenten-Allergie hatte.

Wo sehen Sie die Griinde fiir dieses Ereignis und wie hatte es vermieden
werden kdnnen?

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- 
(Wielowiejski)


-

CIRS — Aber richtig! C I R S NRW
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! |

Fazit

Gipfel

Eingaben im hausinternen CIRS mussen zuverlassig anonymisiert
werden. Nur dann wird das System akzeptiert.

Nicht jeder Eintrag im CIRS ist ein ,geeigneter” Fehler. Ein effektives
internes CIRS ist ein Kummerkasten, darf sich aber nicht fur alles
instrumentalisieren lassen.

Manchmal bietet die Eingabe im CIRS dem meldenden Mitarbeiter einen
starken Hebel und systematische Veranderungsmoglichkeiten, manche
Eintrage lassen sich nur zur Schulung der Leser nutzen.

Gefuhlte 80% der Ursachen liegen in der Kommunikation. Fast jede
Eingabe enthalt aber weitere Aspekte und weitere Ursachen.

In einer kleinen Einrichtung (z.B. Arztpraxis) lohnt v.a. die Beschaftigung
mit offentlichen CIRS und den , Fehlern der anderen®.

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann Duisseldorf, 30.9.2015


Vorführender
Präsentationsnotizen
Zusammenfassung des Lerneffekts aus den einzelnen Fällen


CIRS — Aber richtig! CI RSNﬁW

WORKSHORP Il

Fehlermeldesysteme fordern den offenen Umgang mit Fehlern und sind damit ein geeignetes Instrument,
die Sicherheitskultur zu erhéhen. Es sind einige Faktoren notwendig, um in Gesundheitseinrichtungen CIRS
erfolgreich ein- und umzusetzen. In diesem Workshop lernen die Teilnehmenden, wie sie mit gemeldeten
CIRS-Fillen umgehen und z. B. MaBnahmen ableiten, kommunizieren und in die Routine iibertragen.

, Paracelsus-Klinik Bad Ems
, hiedergelassener Chirurg, Liinen

Moderation:
, Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, Dortmund

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015



CIRS — Aber richtig! CI RSNﬁW

Eingaben im hausinternen CIRS miissen zuverldssig anonymisiert werden. Nur dann wird das System
akzeptiert.

Nicht jeder Eintrag im CIRS ist ein ,geeigneter” Fehler. Ein effektives internes CIRS wird gerne als
Kummerkasten genutzt, darf sich aber nicht fiir alle Probleme und fiir allgemeine Stimmungs-
auBerungen instrumentalisieren lassen.

Manchmal bietet die Eingabe im CIRS dem meldenden Mitarbeiter einen starken Hebel und
systematische Veranderungsmoglichkeiten, manche Eintrage lassen sich nur zur Schulung der Leser
nutzen.

Gefuhlte 80% der Ursachen liegen in der Kommunikation. Fast jede Eingabe enthalt aber weitere
Aspekte und weitere Ursachen, die es zu bearbeiten oder zu kommentieren lohnt.

In einer kleinen Einrichtung (z.B. Arztpraxis) lohnt v.a. die Beschaftigung mit 6ffentlichen CIRS und
den , Fehlern der anderen”.

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015
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CIRS als Kommunikationsherausforderung

Fiona Mc Dermott
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Agenda

» Patientensicherheit in den Medien

» Fehlerkette / Systemischer Sicherheitsansatz
» Fehlermeldesysteme

» Risikomanagement

» Positive Entwicklungen von CIRS und
Optimierungspotenzial

» Nutzungssteigernde Faktoren

» Fazit
\ %

()
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Patientensicherheit in den Medien

' ‘ The NewJork EimesAlagazine
-_ ‘ ‘

4 g
u T'he prognosisg s vood for tiny
| - Jose iV artinez.
Neuer AOK-Krankenhaus-Report vorgelegt A\ simall dose of Digoxin would control his heart-failure sympic

.. Tagesschau:21.01.2014 "The appropriate prescription was
19.000 Tote durch Klinik-Fehler e : '

T'he order was |)|.u-<~<| for

So schlimm ist der Pfusch im Spital

1000 Patienten sterben jedes Jahr, weil in

The .|Il(~|u|m§( doctor missed the error.

No doctor, no nurse, no pharmacist, no technician correcte
The drug was administered.
Soon .'||1('1,_]nu' I“ric Martinez dhed.

Spitalern geschlampt wird. Hauptursachen:
Arbeitsiuberlastung und Selbstiiberschatzung
der Halbgotter in Weiss.

\ blick: 27.10.2007
Stiftungsprofessur

Who's to Blame?
It's the Wrong Question.

By Lasa Belkin

| Q)
CIRS-NRW Gipfel 30.09.2015 AKTIONSBUNDNIS
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Patientensicherheit

» befasst sich primar mit der Vermeidung, Pravention und
Bewaltigung von unerwinschten Ereignissen oder
Schadigungen im Zuge der Gesundheitsversorgung.

» ISt mehr als nur die Abwesenheit schadigender
Ereignisse.

» ISt nicht die Eigenschaft einer Person, eines Geréats oder
einer Abteilung.

Die Erh6hung der Patientensicherheit beruht auf dem Verstandnis, wie
Sicherheit aus der Interaktion dieser Komponenten erwachst.

(nach Vincent, 2006, S.14)
\ Stiftungsprofessur

(@)
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Eisbergmodell

1 schwerer Unfall

10 Unfalle

30 Beinahe Unfalle

600 unsichere
Handlungen ohne
schwerwiegende
Konsequenzen

Grundlage: «accident ratio study» (Bird,1966)

Stiftungsprofessur

(@)
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Systemischer Sicherheitsansatz

Minoel i ) Unsich Unangemessene
Fehlerhafte angel im Psycholf)glsche nsichere (technische)
Entscheidungen Management Vorlaufer Handlungen Schutzmassnahmen

\ \ unsicherer Handlungen
l / /

— G~ o—
o 0 a
| 5

/ Unfall

\ '\ 1 / /" (nach Reason, 199

Latente & aktive Fehler

\ 4

Ggp

P O
NN

Stiftungsprofessur
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Ziele von Fehlermeldesystemen

» Erfassen auch von Fehlern/Ereignissen, um frihzeitig
Schwachstellen zu erkennen

» organisationales und individuelles Lernen

» oft angestrebt: veranderte Sicherheitskultur

»sicherheitsrelevante Wahrnehmungen und Einstellungen der
Mitarbeiter (z.B. Einstellung zu Teamarbeit, Kooperation, Umgang mit
Fehlern in der Organisation in Bezug auf Sicherheit)

» themenbezogen oder organisationsbezogen moglich

\ Stiftungsprofessur

()
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Systematische Ereignis Analyse als Grundlage des Lernens

Organisation,

Einfluss- ]
Mangggment Faktoren auf Probleme in
& instiutioneller Patienten- der Patienten- Schutz-
Kontext versorgung versorgung massnahmen

| | Ereignis
| | (nach Vincent et al., 1998)

Stiftungsprofessur

\

®)
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Fehlermeldesysteme: Erfolgscharakteristika

» Freiwilligkeit

» Anonymitat / Vertraulichkeit

» Keine negativen Konsequenzen fur Berichtende
» Unabhangigkeit des Berichtssystems

» Analytischer Rahmen

» Feedback

\ Stiftungsprofessur

(@
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Sicherheits-/Organisationsdiagnose mittels Fehlermeldung?

» Anzahl und Typen von Vorfallen muss nichts
Negatives Uber Abteilung/Krankenhaus aussagen

»,Counting incidents is a waste of time" (Billings, 1998)

»Meldeverhalten (welche Art von Vorfallen werden gemeldet)
vs. tatsachliche Problemfelder der Organisation

»reges Meldeverhalten kann auf erhohte Aufmerksamkeit
zuruckgehen (pos. Sicherheitskultur) (Edmondson, 1996)

» Analyse einzelner Vorfalle liefern gehaltvolle Einblicke
In Schwierigkeiten und Ablaufe in einer Organisation

\ Stiftungsprofessur

(@
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Fehlermeldung als Alleinheilmittel?
» Mitarbeiter melden Ereignisse

» Patientenperspektive

» Risiken von aul3en
»Veranderung bei den Patienten (Demenz, Sprache etc.)
»Lieferanten, Produkte
»EtcC.

» 3-5% aller Ereignisse werden gemeldet (Leape et al., 1995)

Gibt es weitere Moglichkeiten um Risiken zu
Stiﬂu%essur

30.09.2015 AKTIONSBUNDNIS

CIRS-NRW Gipfel
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Risikoidentifikation

» Krankenaktenanalysen
» Beschwerde-Management

>

\4

Auswertung von Behandlungsschaden und/oder Anspruchserhebungen
» Direkte Beobachtung klinischer Ablaufe, direkte Datenerhebung

» Interne/externe Risiko-Audits

\4

>

\4

Analyse von Daten zur externen Qualitatssicherung

>

\4

Analyse von Daten zur Abrechnung

>

v

Analyse eigener Kennzahlen

>

v

Patienten- bzw. Angehorigenbefragungen

>

v

(Schriftliche) Mitarbeiterbefragungen zur Sicherheitskultur
» Hinweise der Haftpflichtversicherer oder deren Vermittler

Gesetzliche Meldesysteme

()
CIRS-NRW Gipfel 30.09.2015 AKTIONSBUNDNIS
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Risikomanagementprozess

Kommunikation

Plan

Act

Risiko- Risiko-
Uberwachung beurteilung

Risiko-
bewaltigung

\

()
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Schwerpunktthema: Critical Incident Reporting Quelle: IfPS, Befragung

zum klinischen
Risikomanagement

2015 n=531
Lokal
2010 n=482
2015 n=524
Einrichtungs-
ubergreifend
2010 n=476
0% 20% 40% 60% 80% 100%
®m noch nicht damit befasst diskutiert, bisher keine Umsetzungsplane

Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt
m systematisch umgesetzt

» Ausgestaltung des CIRS (2015 ca. 515 Hauser; 2010 ca. 230 Hauser

TeS— @

CIRS-NRW Gipfel 30.09.2015 AKTIONSBUNDNIS
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CIRS: Positive Entwicklungen Quell: IfPS, Befragung

zum klinischen
Risikomanagement

2015 n=511

Schulungen zu
CIRS 2010 n=226
2015 n=511

Zeitnahes Feedback
an Meldende 2010 n=227

_ 2015 n=512
Ableitung von

MalRnahmen 2010 n=227

o 2015 n=510
Kommunikation von

Malinahmen 5010 n=225

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Nie = sehr selten/gelegentlich ® haufig ®immer

Stiftungsprofessur

(@
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Optimierungspotenzial in 2015 Quelle: IfPS, Befragung

zum klinischen
Risikomanagement

;- universitats

Offeneren Umgang mit Fehlern n=521 WA
und Schwachstellen im System

Vermehrte Vernetzung und Austausch n=518 %
zwischen den einzelnen Kliniken/Abteilungen

Mehr standardisierte Verfahren n=521 ENZ 20%
und klinische Prozesse
0% 20% 40% 60% 80% 100%

| trifft nicht zu u trifft eher nicht zu m trifft eher zu m trifft zu

\

()
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U niversitétbonnl

Motivatoren fur Bereitschaft zu Berichten

(Pfeifer et al., 2013)

\

()
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Nutzungssteigernde Faktoren

»

»

Design-Charakteristika
Objektive Benutzerfreundlichkeit

» Anonymitat

» Transparenz

» Marketingaktivitaten Aufbauend auf dem

N Trainings Technology Acceptance Modell

von Davis, 1986.

»

»

»

»

»

\ (Frings, 2015)

Management-Unterstutzung
Anpassung-Anreize

Ergebnisqualitat

Tatigkeitsrelevanz

Integration in die Unternenmenskultur

Stiftungsprofessur
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Handlungsempfehlung Transparenz
» Aufklarung tber Definition und Funktionsweise des CIRS

» Regelmaldige Bereitstellung von Neuigkeiten tber CIRS
(CIRS-App)

» Austausch unter den Mitarbeitern (Teambesprechungen
und Austausch zwischen verschiedenen
Abteilungen/Schichten)

» Zeithnahes Feedback
» Regelmaldige Publikationen

(Frings, 2015)
\ Stiftungsprofessur

®
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Handlungsempfehlung Training

» Entwicklung eines Schulungskonzepts
» Regelmaldige Schulungen

» Pflichtschulung far Mitarbeiter

(Frings, 2015)

\ Stiftungsprofessur
()
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Handlungsempfehlung Marketingaktivitaten
» Informationsveranstaltung zu CIRS einmal jahrlich

» ,Fall des Monats”

» Veroffentlichung in der Mitarbeiterzeitung
» Newsletter

» Poster, Flyer, Informationsbroschiren

» Reporting Wochen

(Frings, 2015)

\ Stiftungsprofessur
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FAZIT

» ,,Jeder Fehler zahlt“

» Fehlermeldung alleine reicht nicht aus
» Transparenz

» Sensibilisierung der Mitarbeiter

» Unterstltzung durch Unternenmensfihrung

\ Stiftungsprofessur

(@
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Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit

Fragen und Anregungen?

Fiona Mc Dermott, Dipl.-Ges.oec.
Fiona.mc_dermott@ukb.uni-bonn.de
http://www.ifpsbonn.de/

Institut flr Patientensicherheit
Stiftsplatz 12

53111 Bonn
1 1 . t .t Siiﬂugessur
— UNIVErsitats N
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CIRS — Aber richtig! CI RSNﬁW

B WORKSHOP IV

Richtig kommunizieren: CIRS als Kommunikationsherausforderung!

Wir machen alle die Erfahrung, dass Kommunikation und kommunizieren immer wieder Fallstricke
bereit hdlt - im privaten wie auch im beruflichen Alltag. Ein funktionierendes CIRS benoétigt eine
funktionierende Kommunikation, die sowohl unterschiedliche Ebenen als auch die verschiedenen
Professionen beriicksichtigt. Wie konnen wir sicherstellen, dass Inhalte von allen Beteiligten
verstanden werden und wir Fallstricke umgehen und Losungsmoéglichkeiten erkennen? Im Workshop
werden Kommunikationsmodelle mit ihren Starken und moéglichen Schwachen vorgestelit.

Fiona Mc Dermott, Wissenschaftliche Mitarbeiterin Institut fiir Patientensicherheit, Bonn
Dr. med. Stefan Pilz, Privat-Nerven-Klinik Dr. med. Kurt Fontheim, Liebenburg

Moderation:
Martina Wilbers, Katholische Kliniken Emscher-Lippe GmbH
Anke Follmann, Arztekammer Westfalen-Lippe, Miinster

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015



CIRS — Aber richtig! CIRSNEW

WORKSHOP IV
Richtig kommunizieren: CIRS als Kommunikationsherausforderung!

= Funktionierende Kommunikation braucht Vertrauen — Vertrauen spart Energie
= Alle Beteiligten (Berufsgruppen) miissen dabei sein
= Je mehr direkte Kommunikation tber kritische Ereignisse moglich, desto besser.

= Gelingende Kommunikation: Nur mit Unterstlitzung der Unternehmensfihrung
= ,Der Fisch stinkt vom Kopf“!

=  Kommunikationsstrategien an Zielgruppen anpassen

= Analyse muss nicht immer hochtechnisch sein - 56 W-Fragen, SBAR

= Risikomanagement in Kooperation mit Qualitatsmanagement (Synergien
nutzen)

= Falle nutzen fir Simulationstrainings
= Meldemdglichkeit an BfArM nutzen (SALA-Meldungen)

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015



Kassendrztliche
|’/@23YAl Bundesverecinigung

Kérperschaft des offentlichen Rechts

CIRS-Gipfel NRW
30. September 2015

Workshop V:
Richtig Risiken managen: Das kann die Arztpraxis tun!

Moderation: Miriam Mauss, Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

Ulrike Schmitt, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Sektorentbergreifende Qualitatsfoérderung,
Versorgungskonzepte, Qualitatsmanagement, Patientensicherheit
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Agenda

Gesetzlicher Rahmen fur Vertragsarzte
— Qualitatssicherung
— Fortbildung

— Qualitditsmanagement
Zusammenspiel von Qualitatsmanagement und Risikomanagement
Fallbeispiele (Gruppenarbeit)
Tipps und Tools zum Umgang mit Risiken und Fehlern

»Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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Qualitatssicherung fur Arzte und Psychotherapeuten
In der vertragsarztlichen Versorgung

= Sozialgesetzbuch V (SGB V)

= Bundesmantelvertrage (BMV)

= Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
= Richtlinien der KBV und der KVen

= Vertragliche Vereinbarungen auf regionaler Ebene

= Berufsrechtliche Regelungen

= Weiteren Gesetzen und Normen
(Rontgenverordnung, Medizinproduktegesetz...)

»>Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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Regelungen vertragsarztliche Qualitatssicherung
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Akupunktur

Ambulantes Operieren
Arthroskopie
Balneophototherapie
Blutreinigungsverfahren

Herzschrittmacher-Kontrolle

Histopathologie Hautkrebs-
Screening

HIV/Aids
Horgerateversorgung
Horgerateversorgung Kinder

Interventionelle Radiologie

Intravitreale operative
Medikamenteneingabe

Invasive Kardiologie
Kapselendoskopie

Kernspintomographie

Koloskopie

Kurative Mammographie
Labor

Langzeit-EKG
MR-Angiographie
Molekulargenetik

Photodynamische Therapie am
Augenhintergrund

Phototherapeutische Keratektomie
Schlafbezogene Atmungsstérungen
Schmerztherapie

Strahlendiagnostik und -therapie
Ultraschalldiagnostik

Vakuumbiopsie der Brust
Verordnung von Rehabilitation

Zervix-Zytologie



-

.

Ca. 163.000
an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende
Arzte und
Psychotherapeuten

~

/

Stand 31.12.2013

Ubersicht vertragsarztliche Qualitatssicherung

CIRS-Gipfel NRW = 28.09.2015 = 5

500 QS-Fachkrafte in den KVen
3.600 Arzte als QS-Kommissionsmitglieder der KVen

296.000 Genehmigungen zu verschiedenen Bereichen
46.000 Neu- oder Anderungsantrage p.a.

50 % der GOP unter Genehmigungsvorbehalt
(28 % ohne Labor, AOP)

-

15.000 Einzelprifungen der arztlichen Dokumentationen p.a.
(Uber 150.000 Patientenfélle)

32.000 Gerateabnahmeprtfungen p.a.

1.000 Genehmigungswiderrufe wegen Qualitatsmangeln p.a.
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Fortbildungsverpflichtung

* 84 (Muster-)Berufsordnung

« §95d SGBV

« KBV-Regelung zur Fortbildungsverpflichtung der Vertragsarzte und
Vertragspsychotherapeuten

Zeitpunkt der Nachweispflicht Effu“ung}osgrad

In

30.06.2009 1. Nachweiszeitraum >99

30.06.2014 2. Nachweiszeitraum 96,4 (aktuell >98)
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Qualitatsmanagement

\790&
§ 135a Absatz 2 Satz 2 SGBV | £

Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene
Krankenhauser... sind verpflichtet,... einrichtungsintern ein
Qualitatsmanagement einzuftihren und weiterzuentwickeln, wozu in
Krankenhausern auch die Verpflichtung zur Durchfiihrung eines
patientenorientierten Beschwerdemanagements gehort.

P

QM-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung (AQM-RL){ <

Die Qualitditsmanagement-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung des
Gemeinsamen Bundesausschusses beschreibt die grundséatzlichen
Anforderungen an das QM.

»Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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Umsetzung der AQM-RL: Zeitrahmen

8

Phase IV
Phase Il Weiterentwicklung

kontinuierlich
Phase Il Uber-

I — prufung

Phasenablauf

1 Jahr Erganzung der RL um
Mindeststandards fur
2 Jahre Risikomanagement- und
Fehlermeldesysteme und
wesentliche MalRnahmen
2 Jahre zur Verbesserung der
Patientensicherheit

2006 | | | m\ 2015
097
2 4 6 \/8r Jahre

\— N _
YT YT

Einflhrungs- und Umsetzungszeit Uberprifung und Weiterentwicklung

Umsetzung

Planung

v

»>Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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Anderung der AQM-RL 2014

Umsetzung Patientenrechtegesetz

Mit dem am 26.02.2013 in Kraft getretenen Gesetz zur Verbesserung
der Rechte von Patientinnen und Patienten hat der G-BA die Aufgabe
erhalten, binnen Jahresfrist, in seinen QM-Richtlinien wesentliche
Malinahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit aufzunehmen
und insbesondere Mindeststandards fir Risikomanagement- und
Fehlermeldesysteme festzulegen (8 137 Abs. 1d SGB V)

23. Januar 2014: G-BA-Beschluss zu Anderungen/Erganzungen der
QM-Richtlinie(n)

= analoge RL flr Zahnarzte und Krankenhauser

u http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23 AEOM-RL Umsetzung-137-1d.pdf

Gemeinsamer
Bundesausschuss

»Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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Mindeststandards zu Risiko- und Fehlermanagement

(Ausziige AQM-RL, aktuell)

= Festlegungen zum Umgang mit Risiken und sicherheitsrelevanten
Ereignissen (d. h. diese zu erkennen, zu bewerten, zu bewaltigen, zu
uberwachen) und Implementierung von Verbesserungsprozessen. Daflr
konnen z. B. Erkenntnisse aus Patientenbefragungen, Teambesprechungen,
Beschwerden, sicherheitsrelevanten Ereignissen (z. B. Beinahe-Schaden und

Fehler) sowie die Teilnahme an einem Eehlermeldesystem genutzt werden.
(8 4 Instrumente)

= Schulung und Training [der Mitarbeiter] (& 3 Grundelemente)

= Gestaltung von Kommunikationsprozessen [...] inklusive Risikokommunikation
(8 3 Grundelemente)

= Dokumentation und Nachvollziehbarkeit [...] der ergriffenen
Umsetzungsmalnahmen (& 4 instrumente)

»Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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Agenda

Gesetzlicher Rahmen fur Vertragsarzte
— Qualitatssicherung
— Fortbildung

— Qualitditsmanagement
Zusammenspiel von Qualitatsmanagement und Risikomanagement
Fallbeispiele (Gruppenarbeit)
Tipps und Tools zum Umgang mit Risiken und Fehlern

»Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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Fehler — ex post

Ein richtiges Vorhaben wird nicht wie geplant ausgefiihrt, oder dem
Geschehen liegt ein falscher Plan zugrunde.

= Aktiver Fehler, Ausrutscher, Aussetzer, Behandlungsfehler, Beinahe-
Schaden, Beinahe-Fehler, Irrtum, Kritisches Ereignis, Latenter
Fehler, Medikationsfehler, Medizinischer Fehler, Systemfehler,
Unerwtinschtes Ereignis, Unerwinschte Wirkung, Zwischenfall

. 3 ~

N

= Quelle: Patientensicherheit-Online.de

4 Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin

Gemeinsame Einrichtung von Bundeséarztekammer (BAK)
& q und Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV)
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Risiko — ex ante

Sowohl die Durchfihrung wie auch das Unterlassen von
Interventionen beinhalten ein Risiko, das durch den Behandelnden
selbst bei sorgfaltigster Beachtung nicht auszuschliel3en ist.

Quelle: Glossar zur Patientensicherheit, www.aezqg.de

= maoglicher negativer Ausgang bei einer Unternenmung, mit dem
Nachteile, Verlust, Schaden verbunden sind (Duden)

= mit einem Vorhaben, Unternehmen o. A. verbundenes Wagnis
(Duden)

»Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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ISI ' IS/ im MVZ
Bereiche mit potentiellen Risiken in der Praxis/

Medizinische
Versorgung

Arbeits- ung Mitarbeiterwissen
Prozessorganisation

und -kénnen

Réumliche,
technische, Akquise Arzte y 5.
Mmaterielle Mitarbeiter
Ausstattung

.ihre-aerzte.de
Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.i
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QM: Planen — Umsetzen — Uberpriifen — Veranderung
RM: Erkennen — Bewerten — Steuern — Uberwachen

Planung
Plan
Do
Umsetzung

(Management-Zyklus nach W. Edwards Deming)

Verbesserung

Uberprufung

»>Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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Zusammenspiel von QM und RM

nach Prof. Dr. Sabine Bohnet-Joschko, Universitat Witten-Herdecke

Qualitatsmanagement
Optimierung der Wertschopfung
Koordiniert Bekanntes

Folgt Regelkreislauf PDCA

Systematische Erfassung

Senkt Risiken ‘
e,

Risikomanagement

Absicherung der Wertschopfung

Sucht Unbekanntes

Folgt Regelkreislauf, andere Gewichtung

Systematische und punktuelle Erfassung

Steigert Qualitat

Risiko-
tberwachung

Risiko-
bewertung

Risiko-

»>Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.«" www.ihre-aerzte.de
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Agenda

Gesetzlicher Rahmen fur Vertragsarzte
— Qualitatssicherung
— Fortbildung

— Qualitditsmanagement
Zusammenspiel von Qualitatsmanagement und Risikomanagement
Fallbeispiele (Gruppenarbeit)
Tipps und Tools zum Umgang mit Risiken und Fehlern

»Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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Fall-Nr: 115973 & Drucken | '~ Kommentieren | €2 Zuriick
Fall
‘ Titel:  Patient hat mundliche und schriftliche Anleitung nicht richtig verstanden ‘
Fall-Nr: 116355 & Drucken | '~ Kommentieren | € Zuriick
Fall
‘ Titel: Impfstoff dessen Mindesthaltbarkeitsdatum abgelaufen war verimpft ‘
Fall-Nr: 88504 & Drucken | -~ Kommentieren | €2 Zuriick
Fall

‘ Titel: Verwechslung zweier Patientinnen mit gleichem Nachnamen

Zustandiges Fachgebiet: Augenheilkunde
Altersgruppe des Patienten: 31-40
Geschlecht des Patienten: weiblich

Wo ist das Ereignis passiert? Praxis

Was ist passiert?
in der Praxis.

Zwei Patientinnen mit ahnlichem Alter und gleichem Nachnamen befinden sich zeitgleich

Die MFA hat eine Patientin bereits in ein Untersuchungszimmer gesetzt. Die zweite
Patientin sitzt vor dem anderen Untersuchungszimmer und kommt herein als der Name

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie

I T T T T T T P—

aufgerufen wird. Sie wird unter Berlicksichtigung der Krankenakte der anderen Patientin
untersucht. Erst nach der Frage nach den Kindern stellt sich die Verwechslung heraus. Es
ist kein Schaden eingetreten, da die Verwechselung friihzeitig aufgefallen ist.

Unangenehme Situation wenn Verwechslung auftritt.

Sind namnsglemhe Panenten zemglemh in der Praxis muss die MFA sofort bei

_____________ Ty o e T T T TR
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Gruppenarbeit Il

* individuelle Fehler-/Risikosituation aus der Praxis
» Aufbau Fehlermanagementsystem in der Praxis
+ Sammlung Risikofaktoren/Risikobarrieren in der Praxis

|

Arbeitsblatt Gruppenarbeit 1 A:

Tipps und Empfehlung zum Aufbau eines Fehlermanagementsystems in der Praxis.
Erstellung einer Checkliste fiir Praxen/ MVZ.

Liebe Teilnehmer der Arbeitsgruppe 1A,

Ausgangssituation:

Eine Praxis wendet sich an Sie mit der Frage:

Wie geht das mit dem Fehlermanagement?

Was miissen wir da eigentlich genau machen?
Welche Inhalte gehéren zum Fehlermanagement?

Risikofaktoren'

4. Fehlerhafte oder
ltckenhatfte
Dokumentation der

- L . Patientendat
Bitte liberlegen Sie in lhrer Gruppe, welche Punkte wichtig sind und w atientendaten

vorgehen sollte. Ergdnzen Sie ggf. lhre Empfehlungen mit Hinweisen z
Dokumenten, z.B. aus dem QEP-Manual oder anderen von lhnen sinn
Dokumenten (bitte mdglichst Quelle angeben).

Sie haben 45 Minuten Zeit.  Gutes Gelingen!

5. Arzneimitteltherapie
unklar far Patient
(Unsicherheit)

Checkliste Fehlermanagement

Einfilhrung des Fehlermanagements in der Praxis
Womit fange ich an?

6. Abgabe eines
abgelaufenen

>>WIir arbeiten fiir Ihr Leben gern.«
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Risikoidentifikation Methoden

o Gefahrenliste
o Brainstorming
o Erfahrungen der Unternehmensleitung

Eingetretene Risiken, Fehler und Beinahe-Fehler
Ergebnisse aus dem Fehlermanagement
Ergebnisse aus dem CIRS
Beschwerden von Patienten und interessierten Parteien

Welche Sicherheitsbarrieren/

Sicherheitsfaktoren verringern dieses Risiko?

Katalog®

Fragestellung:
Wie stellen Sie sicher, dass die Dokumentation der Patientendaten korrekt erfolgt?

+ Zeitnahe Dokumentation der erhobenen Befunde

« Uberpriifung, dass die Befunde in der richtigen Patientenakie eingetragen werden

= Klare Festlegung, werwelche Ergebnisse eintragt. Diese nachverfolgbar dokumentieren
(Namenskurzel oder durch EDV-System mit individuellem Passwort)

+ Tagliche Prufung am Ende der Sprechstunde (Fehlerprotokoll, Abrechnungsziffern und Diagnosen
eingetragen)

+ Dokumentieren im Beisein des Patienten (wenn maoglich)

+ Aufmerksam gegeniiber neuen Kollegen oder Azubis sein

221 (1), (2

Fragestellung:
Wie stellen Sie sicher, dass der Patient genau weiR, wie er seine Medikamente
einnehmen soll und ob es Wechselwirkungen gibt?

» Eindeutige Erlauterung vom Arzt zum Medikament und zur Einnahme

+ Hinweis aufdie wichtigsten Nebenwirkungen und Wechselwirkungen

+  Schrifticher Medikamenteneinnahmeplan mit den aktuellen Medikamenten, dem Wirkstoffname und
der Dosierung (Nicht handschriftlich, SchriftgréRe groft genugl und mit Datum versehen)

» Hausarztpraxen: Erfassung aller Medikamente auch OTC, Homaopathie, efc

+ Bei jedem Besuch den Medikamentenplan uberprifen und evtl. aktualisieren

+ Patient und Angehorige darauf hinweisen, dass bei Unklarheiten immer nachgefragt werden kann;
auch telefonisch

132(1)-(@)

Fragestellung:
Wie stellen Sie sicher, dass in der Praxis keine abgelaufenen Medikamente ausgegeben

423(1)-(3)
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Sicherheitskultur in der Praxis (1)

Auch Selbstverstandliches und bereits Etabliertes...

= Vorbildfunktion Fuhrungskréafte

= Eindeutige Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten

= Umsichtigkeit bei Be- und Uberlastung der Mitarbeiter/innen
= Regelmafig Wissen auffrischen, Kompetenzen iben

= Sorgfaltiger Umgang mit technischen, materiellen und raumlichen
Ressourcen

= Beschwerden ernst nehmen
= Hygiene, Medizinproduktesicherheit, Arbeitssicherheit
= Informationssicherheit (Datenschutz und Datensicherheit)

»Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de



CIRS-Gipfel NRW = 28.09.2015 = 21 |!!ll

Sicherheitskultur in der Praxis (2)

... muss immer wieder geibt, aufgefrischt und belohnt werden

= Offene Kommunikation, Vertrauen
= Gemeinsames Lernen aus Fehlern
= Teamarbeit fordern

= Patientensicherheit als regelmafdiger Bestandteil von
Teambesprechungen

= Anregungen und Verbesserungsvorschlage abfragen
= |Interne Audits/Peer Review

= Checklisten ftr komplexe, sicherheitsrelevante Prozesse, z. B.
Krankenhauseinweisung, OPs, Versorgung multimorbider Patienten

= Training von sicherheitsrelevanten Ereignissen, z. B. Notfélle

»Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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Agenda

Gesetzlicher Rahmen fur Vertragsarzte
— Qualitatssicherung
— Fortbildung

— Qualitditsmanagement
Zusammenspiel von Qualitatsmanagement und Risikomanagement
Fallbeispiele (Gruppenarbeit)
Tipps und Tools zum Umgang mit Risiken und Fehlern

»Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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TIPP: Mein PraxisCheck

www.kbv.de/praxischeck

Information und Sensibilisierung der Praxen

=» Unterstltzung bei der Umsetzung rechtlicher und normativer Vorgaben
=>» Vermeidung von Restriktionen und Haftungsrisiken
= Umsetzung von Qualitatsmanagement

Mein e
IHRE AUSWERTUNG Thema: Hygiene
Die Ergebnisse im Uberblick
o 9 9 Thre Selbsthewertung vom 13,04 2015 um 17:32 Uhr
: n (Frage 4)
ve (Frages)
(Frage &)

Wie stellen Sie sicher, dass alle die der kennen und
konnen? Wie werden alle Teammitglieder motiviert, die gen an die und den

Mein
PraxisCheck
Hygiene

»>Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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TIPP: PraxisWissen Qualitatsmanagement

PraxisWissen

EIN SERVICE DER KASSENARZTLICHEN
BUNDESVEREINIGUNG

Qualitatsmanagement:
parum geht es

Qualit'dtsmanagement:
So funktioniert es

Was erst einmal kompliziert klingt, ist eigentlich gd

einfach: Beim Qualitdtsmanagement geht es um dig
g der fachlichen und

wenden Arzte und

ader unbewusst - dabei schon immer an. Dies systd

kontinuierlich zu tun, erleichtert die Arbeit und trig

einer i eines
Nach einer Selbstbewertung der Praxis kénnen Arzte und

EIN INSTRUMENT DER OHNE QM direkt mit der L loslegen und
UNTERNEHMENSF DHRUNG GEHT'SNIC konkrete Ziele und Aufgaben festiegen. Welche Abldufe zum
Qualitfitsmanagement unterstitzt die Ob gute Praxis: Beispiel soliten wie optimiert werden, welche Schwachstellen
Praxisleitung und das Team dabef, Ar- o . "

eitsabliiate u ot ecen, Verant. erstand in der Praxisorg wie behoben werden? Was daher

wortlichkeiten festzulegen und Risiken  gelt es nicht. T
fviihzeitigzu erkemnen. Ziel istes,alle  thoden aus der
Titigkeiten konsequent an fachlichen,  Unternehmens
gesetalichen und vertraglichen Grund-  an der vertrags

nicht fehlen darf, ist ein Zeit- und Manahmenplan. Es solite
im Team klar festgelegt werden, wer welche dieser Aufgaben

28.09.2015 =
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QEP - AUS DER PRAXIS
FUR DIE PRAXIS

QEP stent fur Qualitat und Entwicklung in
Praxen. Das Qualitdtsmanagement-Verfahren
wurdevon der KBY und den Kassenarztlichen
Vereinigungen als Serviceangebat elgens far
die Niedergelassenen entwickelt, um sle bel
der Einftihrang eines internen Qualitatsma-
nagements zu unterstatzen. QEP bietetfur alle
praxiscelevanten Themen Qualitatsziele und
konkrete Vorschidge zur Umsetzung an.

QEP st spezifisch auf die Ablttufe und Bedin-
‘gungen in der Praxis Zugeschnitten und kann

bis wann ibernimmt. AnschlieBend geht es an die
ﬁﬁgﬂf“’m‘m‘mﬂm"ﬁ on m““‘m‘mw Das Erreichte wird dann anhand der selbst gesetzten Ziele
‘Patienten und Mitarbeitern zu orjentie.  selt 2004 pesetz ImdiBig tiberprift und kontinuierlich I
Ten. 5o kann fir alle eine grostmogliche  nanntes efnrict
Sicherheit und Zufriedenheit erreicht management &l
werden. Konkret bedeutet das das eigene  entwickeln (§1
Tun beobachten, gegebenenfalls doku- I der QM-Ric

50 GEHT'S: PLAN-DO-CHECK-ACT

‘mentieren, und, wo Verbesserungen Bundesasschu P T eneng s Sossde
‘moglich und sinnvoll sind, verindern,  Grundsitze, In oo e : ettt ot
men firelnely Madnbmen undoder PLAN Ziatemit wapnahmen und
wicklung festge Zete anpassen Verantwertichkeea rest

. legenund dokumentieren

* ACT Do--

STICHPROBENERGEBNISSE ZUR QM-RICHTLINIE]

Die Stichprobe zur QM-Richtiinle In 2014 zefgt, dass etwa 80 F
Arzte und Psychotherapeuten die Anforderungen der Richtlini

Oberpetfung: Systematisch
Frlien.ob dieZiele mittelsde  cpEcy

Umsetzung: Seschiossene
Aurgabenumseizen

Ey

UALIT. ANAGEMENT
IN PRAXIS @

umgesetzten mogachmen und
mussen diein der Richtiinie geforderten Instrumente noch sy:s Aufgaben erreicht werden

den und Mafinahmen gegebenenfalls auch zeitnaher umsetze|

QM-VERFAHREN HELFEN BEI DER UMSETZUNG

2 Ke Praxiswissen | Qualtatsmanagement in der Praxis

Beimn Ausfbau eines internen QM-Systems helfen sogenannte Qualitits-
‘management- Verfahren wie QEP®, KTQ® oder EPA. Auch verschisdene

A IN FORMA'"ONENs E"‘,",Ew.mr«mm xso:mﬂﬁé‘&&ﬂ&ﬁf’
N n denen auch an Q1

Systeme festgelegt sind, zum Beispiel DIN EN [SO 9001, gelten bran-
chenitbergreifend. Etwa ein Drittel der Praxen muzen QEP - Quealitit
und Entwicklung in Praxen®. Fiir die Einfithrung von Qualititsmanage-
‘ment ist jedoch kein bestimmtes Systern gesetzlich vorgeschrieben. Eine
Ubersicht iber

Sie unter www kbv.de, Suchbegrif QM- Verfahren*

CHECKLISTEN & TIPPS
' -

& KV PrazisWissen | Qualitatsmanagement in der Praxis

»>Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de

Praxisgrope und Organisationsform ange-
passt werden. Es besteht aus verschiedenen
Bausteinen, die aufeinander abgestimmt,
kombinierbar und schrittwelse umsetzbar
‘sind. Ein Teom aus Arzten, Psychotherapeu-
ten, Praxismitarbeltern und Q- Experten war
an der Entwicklung betellgt.

QEP Quaititeriel-Katalog

Qualitit und
Entwicklung in
Praxen
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TIPP: Aktionsbiindnis Patientensicherheit

PATIENTENINFORMATION

I o

PATIENTENINFORMATION

pps des Aktionsbiindis Patientensicherheit e.V.
m hauslichen Umgang mit Arzneimitteln

i

1. INTERNATIONALER TAG
DER PATIENTENSICHERHEIT

» 3 b

Arznei.

tteln, die nur bei Bedarf, z B. bel

ittel werden héufig iiber einen kingeren Zeitraum gelagert, da sie nur sporadisch zum

 folgenden 8 Punkte zeigen wichtige, allgemein giiltige Aspekte zur Lagerung Ihrer Arznei-

hren Sie Ihre Arzneimittel moglichst alle zusammen

en (optimalerweise unter 25°C Celsius). kinder
Vermeiden Sie dabei feuchte Raume (zB.

B. Arzneimittel, die speziell gekahlt werden
solche Ausnahmen far Ihr Arzneimittel

hren Sie den Beipackzettel zu jedem Arzmeimittel in
der jeweligen Packung auf.

te ittel, wie
gsungen und Safte, sind nach dem Offnen nur noch be-
enzt verwendbar. Informieren Sie sich ober solche ver-
oder bei
‘beim Anbruch ei

in der

el aut.
n, wenden Sie sich bitte an Ihren Apotheker oder Arzt.

® Leben in Ihrem Haushalt mehr als eine Person,
mittel einnehmen, so notieren Sie auf jeder At
packung zusatzlich, for wen das Arzneimittel b

© Nehmen Sie nur Arzneimittel, die fur Sie best
Geben Sie im Umkehrschluss auch Ihre Arznein
an andere Personen weiter.

@ Wenn beim Tablettenrichten halbe Tabletten

ben, verwerfen Sie diese und verwenden sie ni
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TIPP: Patientenbefragung ZAP

http://www.kbv.de/html/6332.php

Valider Fragebogen fur Patienten

= 28.09.2015 = 26

Einen kostenlosen Fragebogen (ZAP), ein Excel-Auswertungstool,
Informationen fur Patienten und Praxisteams zur Durchfuhrung der Befragung

finden Sie hier:

s ZAP-Fragebogen
PDF, 50 KB
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TIPP: QEP — Qualitat und Entwicklung in Praxen®

www.kbv.de/gm

QM-Verfahren speziell flir Praxen, Kooperationen, MVZ

=» modular, indikatorenbasiert, leicht verstandlich und umsetzbar,
praxisbezogen, Patientenversorgung im Mittelpunkt, zertifizierungsfahig

=» Unterstltzungs- und Serviceangebot der KVen und der KBV mit
Materialien, Schulungen, Beratung

QEP Qualititsziel-Katalog

Schulungscurricula
Dienstleistungskonzept der KVen

"

Baustein 1| | Baustein 2 || Baustein 3 | |Baustein 4| | Baustein 5
Qualitatsziel- Eianhrungs- QEP-Manual Zertifizierung g:éirbsct)itjézungs_
Katalog seminar

Q, .

»>Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de

PraxisCheck
Hygiene
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»Ich lerne
stindig Neues.
Damit fir Sie
alles beim Alten

bleibt «

Die Haus- und
Facharzte f

»Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de




CIRS — Aber richtig! CI RSNﬁW

WORKSHOP V

Risiken richtig managen: Das kann die Arztpraxis tun!

GroRtmogliche Sicherheit fiir die Patienten ist das zentrale Anliegen in der Patientenversorgung im
ambulanten sowie im stationaren Bereich. Doch wie ist in der Praxis mit kritischen und unerwiinschten
Ereignissen sowie Fehlern und (Beinahe-) Schaden umzugehen? Wie kann im Praxisteam eine offene und
positive Fehlerkultur Einzug halten und wie konnen Verbesserungsstrategien in den unterschiedlichen
Risikobereichen implementiert werden? Hilfreich sind dabei auch die bewahrten Instrumente des
Qualitatsmanagements wie beispielsweise Erkenntnisse aus Patientenbefragungen, Teambesprechungen,
Beschwerden und die Teilnahme an einem Fehlerberichts- und Lernsystem oder dem Online-Tool ,Mein
PraxisCheck"..

Ulrike Schmitt, Referat Qualitatsmanagement, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Berlin

Moderation:
Miriam Mauss, Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Diisseldorf

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015



CIRS — Aber richtig! CI RSNﬁW

WORKSHOP V Risiken richtig managen: Das kann die Arztpraxis tun!
* |nstrumente und Methoden des QM/RM/FM miissen spiirbaren Benefit im Praxisalltag fir
Mitarbeiter und Patienten geben

= Passgenaue, individuelle Lésungen/Wege suchen: kleine Praxen , kleines” Risikomanagement, groRRe
Praxis ,,grofles” Risikomanagement

* Nutzen Sie Beratungen, Schulungen und praktische Hilfen wie z. B. Online-Tool ,,Mein PraxisCheck”
und andere Serviceangebote der KVen fiir das interne QM

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015
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Patientensicherheit

gemeinsam [ CI RSﬁﬁVIV

fordern ’.v/v’\gl’gl_:c:"t?s:-n'rw.de Gipfel .

30. September 2015

Vielen Dank fur lhre
11 Aufmerksamkeit
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