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Definition: C ritical Incident Report System

Ein Critical Incident Report
System (CIRS) ist ein
Erfassungssystem fur

Fehler, Beinahe-Schaden
und Schaden, das auf die
Analyse von Fehlerketten
und die Pravention
zukunftiger Fehler
ausgerichtet ist.




CIRS- Das Versprechen

Incident Reporting Systeme (IRS) sind Ecksteine zur Verbesserung
der Patientensicherheit

— Haben sich bewahrt in high risk industries

Konzept:
— Mechanismus zur Risikodetektion,
— Implementierung von Interventionen zur Risikoreduktion

Gesundheitswesen:
— Zeigen den an der Front Arbeitenden Risiken auf und

— geben Klinikern die Mdglichkeit, dem Management
Handlungsnotwendigkeiten zur Risikoreduktion aufzuzeigen

— Entstehen von CIRS: national, regional, lokal, spezielle Bereiche
(IPS,0PS), spezielle Ereignisse (Medikamente, Stiirze); 6ffentliche und
private, freiwillig, verpflichtend, offen vs. Anonym.

Grdssere Patientensicherheit?
— Fortschritt bei vermeidbaren Schaden eher sehr langsam.
— Hoffnung vieler auf Verbesserungen durch CIRS ist nicht erfillt worden



Die Herausforderung — CIRS kénnen nicht zur

Messung der Sicherheit (Fehlerraten) benutzt werden (1)

 Wachsendes Interesse zur Messung der Sicherheit im
Spital, im Gesundheitswesen bei Politikern,
Versicherungen, Spitalleitungen und auch Patienten

— Messung spezifischer unerwinschter Ereignisse (Haufigkeit der
Medikationsfehler?)

— Verantwortlichkeit von Individuen/Organisationen flr Sicherheits-
probleme (Warum treten never events in dieser Institution auf?)

— Messen des Risikoprofils eines Spitals, um Vergitungs-
entscheide zu fallen (Ist das ein sicheres Spital? Soll ich mich
hier betreuen lassen?)

— CIRS- Daten sind keine Zufallsstichprobe aus dem Gesamt-
spektrum der Sicherheitsgefahren

—CIRS ist besser geeignet zur Identifikation von Ris  iken
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Die Herausforderung — CIRS kdnnen nicht zur Messung

der Sicherheit (Fehlerraten) benutzt werden (2,1)

e Grunde:

— Underreporting (7% aller AE werden berichtet),
unterschiedliche Methoden entdecken unterschiedliche
Ereignistypen und fuhren zu differenten Schlussfolgerungen

— Variation, was als Ereignis berichtet wird, unterschiedliche
Schwellen, etwas zu berichten

— Einige werden mit grosserer Haufung berichtet (Stlrze),
andere weniger (Medikationsfehler)

— Einige Professionals berichten regelmassig (Pflegende),
andere weniger (Arzte).



The frustrating case of incident-reporting systems

Kaveh G Shojania

Qual. Saf. Health Care 2008;17;400-402
doi:10.1136/qshc.2008.029496

 Quelle der Frustation >nutzliches Tool
zur Erfassung von Problemen der
Patientensicherheit und Qualitat

o Haufiger ,Underuse’ des Systems
durch Arzte

e Zeitaufwand > als der Nutzen

« Es werden Zahlen ohne
Verhaltnisangaben produziert:
- X Patienten bluten unter
Antikoagulation,

g - Y Patienten fallen aus dem Bett,

stirzen im Spital...




Hypothetisches Beispiel: Zahl berichteter AE
Im CIRS eines Spitals

Klinischer Bereich Ereignisse/Monat

Notfallstation 25
Allgemeine Innere Medizin 19
Onkologie 112
Chirurgie 15

Intensivstation 30



Die Herausforderung — CIRS kdnnen nicht zum

Vergleich von Organisationen herangezogen werden (3)

e Underreporting und Bias in diesem System machen
Vergleiche unmaoglich (vgl. Tab)
— Auf ersten Blick hat Onkologie eine schlechte Medikationspraxis
* Wenn aber Onkologie 4x mehr Patienten sieht? Oder

* 4x mehr Medikamente/Patient anwendet als die anderen
Stationen?

— Aber es stellte sich heraus
* Die Onkologie ist wachsamer (Chemotherapie!)
* Sie machte 2x mehr Doppelchecks als die anderen.
* Nearmisses wurden routinemassig berichtet

— Unkritische Nutzung des CIRS zum Vergleich hatte zu falschen
Schltissen Uber die Sicherheits-Praxis gefihrt.



Die Herausforderung — CIRS kdnnen nicht zur Messung

der Sicherheit (Fehlerraten) benutzt werden (2,2)

e Grunde:

— Underreporting (7% aller AE werden berichtet), unterschiedliche
Methoden entdecken unterschiedliche Ereignistypen und fuhren zu
differenten Schlussfolgerungen

— Variation, was als Ereignis berichtet wird, unterschiedliche Schwellen,
etwas zu berichten

— Einige werden mit grosserer Haufung berichtet (Stirze), andere
weniger (Medikationsfehler)

— Einige Professionals berichten regelmassig (Pflegende), andere
weniger (Arzte).
« Bedingungen fur ein valides Messsystem:
— Klare Definition des Events (Numerator) (im Gesundheitswesen selten)
— Klare Definition der Population at risk (denominator); nicht gegeben
— Ein konsistentes Surveillance-System zur Detektion der Events und der
Population at risk
— CIRS erflllt keine der Bedingungen

— Es beruht auf Aufmerksamkeit, Ehrenhaftigkeit, Stimmung der
Professionals, AE zu entdecken und zu melden, das ist ungeeignet fur

ein Surveillance-System.



Die Herausforderung — CIRS kénnen nicht zur

Feststellung von Veranderung uber die Zeit herangez  ogen
werden (4)

 Um Rulckschllsse auf Veranderungen zu machen

benotigt man valide Zahlen. (vgl. vorhergehende Aussagen und
Abb:)



Wrong-patient, Wrong-site, Wrong procedure Events,

reviewed by the joint commission,
(regardless of the magnitude of the procedure) J Pub Health Research 2013;2:e27
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Reporting of most sentinel events to The Joint Commission is voluntary and represents only a
small proportion of actual events. Therefore these are not an epidemiologic data set and no
conclusions should be drawn about the actual relative frequency of events or trends over time




...aus dem Qualitatsbericht...

Stimmt die Interpretation?
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Vorbereitung von
Geraten

CIRS: Aufgrund der vielen Meldungen von Bedienungsfehlern im Jahr 2003 wurden Checklisten
erstellt und die Schulung intensiviert. In den folgenden Jahren gingen dann die Meldungen dazu
deutlich zurtick, hingegen nicht die technischen Geratefehler. (Neonatologie, USZ)



Die Herausforderung — CIRS kénnen nicht zur

Feststellung von Veranderung uber die Zeit herangez  ogen
werden (4)

 Um Rulckschllsse auf Veranderungen zu machen

benotigt man valide Zahlen. (vgl. vorhergehende Aussagen und
Abb:)

— Ursachen: bei Berichten an die Joint Commission: eher
gesteigertes Berichten und verandertes Bewusstsein und kein
eigentliches Anwachsen von wrong side surgery Ereignissen

— Auch im Fall des USZ- Berichts ist obige Interpretation
angezeigt: eher Ruckgang der Berichtrate und nicht Rickgang
der Ereignisse



Grundsatzliches zum CIRS

,counting Incidents is a waste of time*

« Keine Auswertung statistischer Messgréssen
e Keine Ruckschlisse auf die Gesamtheit
» Keine Zu- oder Abnahmetendenz
- Meldeverhalten?
- Mehrfachmeldung
o Aber: Auswertung realer Einzelfélle
.Fensterblick" auf's System
Maoglichkeit zur Identifizierung systemischer
Ursachen.
o Lack of denominator®, ,Lack of Numerator*
 ,Reporter Bias”




Die Herausforderung — CIRS generieren zu viele

Meldungen (5)

Johns Hopkins Hospital (~ 1000Betten) generiert ca.500
Meldungen/Monat.

— Die Ressourcen, diese zu lesen, sind beschrankt erst recht die
fur die Analyse

— Unzufriedenheit der Nutzer

— Manche Meldungen bieten nur wenig zusatzlichen Nutzen flr
das System. Z.B. enthalten Berichte Uber Stirze meist folgendes
Muster: Pflegende fand Patienten auf dem Boden liegend,
nachdem er versuchte, das Bett zu verlassen. Arzt wurde
orientiert, nach der Untersuchung wurde kein bleibender
Schaden diagnostiziert.

Ohne weitere Details oder Handlungen hat dieser Bericht nur
einen begrenzten Nutzen, und lasst keinen Vortell flr den
Berichterstatter erwarten, dieses Ereignis zu melden



Die Herausforderung — CIRS werden oft nicht tiefgehend

analysiert und minden nicht in Interventionen zur R Isikoreduktion (6)

 Mangelhafte Ressourcen lassen oft nur eine oberflachliche Analyse
von Fehlern zu.

— Analysiert die richtige Stelle? wurde die Analysetechnik geschult? Training in
Human factors? Dies im Gegensatz zu anderen Hochrisikoindustrien.

— Sinnvolle Veranderungen werden nur unregelmassig vorgenommen; die
Mehrzahl der Veranderungen betreffen Information des involvierten Staff
sowie Aus- und Weiterbildung resp. Training.

— Das fuhrt zum Auftreten ahnlicher Ereignisse in anderen Organisationen des
Gesundheitswesens oder so gar im gleichen Betrieb.

— Grunde fur fehlende sinnvolle Veranderungen:

« Kosten-/Arbeitsdruck, schmale finanzielle Margen; begrenzte
regulatorische Kompetenzen; Mangel an Standardisierungen, die
professionelle Kultur und mangelnder Wille der Institution etc.

— Dieser Mangel an sinnvollen Veranderungen schwacht den potenziellen
Nutzen eines CIRS ab. Manche Herausforderungen sind national und lassen
den einzelnen Spitalern nur wenig Moglichkeiten fur Veranderungen.

— Z.B. die Problematik von Medikationsfehlern, die in irgendeinem Spital
auftauchen: Ein einzelnes Spital hat nur geringe Moéglichkeiten ein Problem
von zwei Look alike sound alike Medikamenten  mit einer x-fach hoheren
Wirkungsdifferenz. Spitélern greifen dann aufTraining und Weiterbildung
zuriick, die weniger wirksam sind, das Risiko permanent zu reduzieren



Die Herausforderung — CIRS sind mit Kosten

verbunden (7)

e Einrichtung

e Training
— Gebrauch, wie berichten, sammeln und analysieren der Daten aus
dem System.

— z.B. Statt Uber den x-ten Sturz zu berichten und weitere
Informationen daruber zu sammeln, waren die Mittel besser
verwendet, wenn best practice Modelle implementiert wirden.

— Risiko assessment, Risikokommunikation, stindliches Runden
mit Fragen nach Comfort, Sicherheit, Schmerzen, Toilette,

Medikationsdnderung.
* Verhinderung von Fehlern, Schaden fuhrt andererseits zur
Kostenreduktion. Aber durch Praventionsmassnahmen
erzielbare Vorteile sind theoretisch, Kosten hingegen real.



Nutzen - CIRS zur Identifikation von lokalen Risiken (1)

* Einzelne Berichte Uber near misses konnen durch
systematische Analyse grosseren Schaden verhindern
(der Blick durch's Fenster aufs System).

— Verschiedene Analysetools erlauben die Ursachenfindung und
erlauben es aus Fehlern zu lernen



lll. CIRS/CIRRNET Nutzen lokal —
Lerneffekt (1)




Analysemaoglichkeiten fur gemeldete

Ereignisse (2)

Jede Meldung wird eingeteilt nach
« Schweregrad der tatsachlichen bzw.moglichen Konsequenzen (1-5),
 Eintretenswahrscheinlichkeit : Score: selten 1 bis haufig 5
 das Produkt aus beiden ist der Patientensicherheitsindex:  Einteilung in
tief. 1-5 Punkte; mittel: 6-14 Punkte; hoch: 15-25 Punkte
* Kritische Ereignisse mit hohem Index: z.B. nach dem London Protokoll analysieren

Table 1 Risk scoring system

1 2 3 4 5
Rare Uriely Possible Likely Frequent
Likelihood score (110 years)  [1x/3years)  (Vxfyear)  (1x/3 months)  (1x/month)
Consequence scome
5  Catastrophic death or permanent disability| 5 10 19 20 i)
4 Maor (long-term disability) 4 8 12 16 ol
3 Moderate {injury requirng intesvenbion in ICU) 3 B g 12 15
2 Minor {inpury requinng intervention not bound to KL 2 4 B 8 10
1 Neghghble [no intervention needed] 1 2 3 4 5

Frey B. Schwappach D, Current Opinion in Critical Care 2010; 16: 649-653




Nutzen - CIRS zur Aggregation von Erfahrungen fir

ungewoOhnliche Bedingungen (2)

 Die Sammlung ungewdhnlicher Ereignisse kann Einblick
In Risiken und Umstande gewahren.

— Z.B. zeigte die Sammlung von 132 wrong side surgery
Ereignissen in Colorado, dass in 100% der Falle ein Kommuni-
kationsfehler vorlag und in 72% ein time out nicht stattfand. Das
zu sammeln dauerte 6 Jahre und erforderte Daten von 5937
Arzten. Ein einzelne Institution hatte nicht gentigend
Erfahrungen/Ereignisse um solche Muster zu identifizieren,

— Deshalb kann die Aggregation und Analyse von
ungewohnlichen Ereignissen aus einem CIRS von
verschiedenen Organisationen in solchen Fallen nitz lich
sein.



CIRS/CIRRNET Nutzen national —
Lerneffekt (2)




Nutzen - CIRS zum Lernen aus Fehlern lokal, regional

und Uberregional (3)
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,sound-alike & look-alike"

Verwechslungsproblematik bei Arzneimitteln

Fokus: Ampullen

Syntocinon’  Sandostatiy'

=E

Uberregionales Lernen von anderen

Austausch mit Experten zu
spezifischen international relevanten
Problemfeldern der Patienten-
sicherheit,

gemeinsame Entwicklung und
Verdffentlichung von Empfehlungen

Manifestation des Engagements in
Patientensicherheit,

Manifestation des klinischen

Risikomanagements nach aussen
(Patienten, Haftpflichtversicherer, KK, Politik),

und nach innen.

Fehlermeldesysteme als ein
Charakteristikum der
Sicherheitskultur



Nutzen — CIRS zur Verbesserung der Sicherheitskultur (4)

* Der vollstandige Berichtzyklus:
— Implementieren
— Berichten
— Analyse
— Implementierung von Systemveranderungen
— Beurteilung ob Veranderung eine Verbesserung ist (Plan-Do-
check-Act)
« Kommunikation mit den Mitarbeitenden kann als
Methode zur Veranderung der Sicherheitskultur
betrachtet werden, unabhangig vom CIRS selbst.



Praktische Vorschlage

* Vereinfachung des Berichtens

— Elektronisch, nur minimal data set, freier Text, keine
Kategorisierung,

— die Flut von Meldungen fuhrt zur Unvollstandigkeiten und
Ungenauigkeiten, Erfahrener sollte ,Spreu vom Weizen* trennen.



Praktische Vorschlage (2) Berichten fiir den

Meldenden sinnvoll machen

Die Meldefreudigkeit leidet, wenn identifizierte Probleme
nicht angegangen wurden.

Feedback an den Reporter
— Meldung ist angekommen, gelesen und als wichtig eingeschéatzt

« Kommunikationzyklus (Sender-Empfanger) muss
geschlossen werden. Wenn das nicht passiert, wird gerade
auch bei Klinkern, die unter Druck arbeiten mssen, die
Meldebereitschaft ab- und nicht zunehmen.

Kommunikationskonzept zur Klarung des Sinns eines
CIRS.



Praktische Vorschlage - Kommunikationskonzept (3)

 Empathie (Fahigkeit, Gedanken und Gefiihle des anderen zu
verstehen)

— CIRS-Verantwortliche sollten die Perspektive von Klinikern einnehmen,
verstehen warum sie jetzt nicht berichten und

— sie sollten ihre Kommunikationstrategie an diese Grinde anpassen, um eine
Steigerung der Berichtsraten zu erreichen
 Kommunikation auf verschiedenen Kanélen

— Schriftlich ist anfallig fir Missverstandnisse, der Bericht eines AE kann
missinterpretiert werden oder die Antwort des Riskmanagements kann
missinterpretiert werden.

» Jede Art von Verhalten ist Kommunikation: kein Feedback kommuniziert
z.B. : Sie kimmern sich nicht um die Beantwortung!
 Kommunikation hat wdrtliche und Beziehungsimplikationen

— z.B. die Meldung, dass der Bericht Giber einen AE angekommen ist
(informativ)

— Aber auch einen Beziehungsausdruck, z.B. sich bedanken, auf die bevor-
stehende Analyse hinweisen, kann Vertrauen, Kommitment Ubermitteln.

— Diese Kommunikationskultur ist die Bedingung fur Sicherheitskultur



Praktische Vorschlage - Kommunikationskonzept (4)

Rechtzeitiges Feedback an den Reporter

— Dank und Information Uber weiteres Vorgehen, damit allenfalls
Ubermlttlung von ,das Berichten und der Zeitaufwand haben sich
gelohnt®,

CIRS-Verantwortliche
— sollen die Berichte beim Staff bekannt machen
* Bekanntmachung der Risiken
* Forum schaffen zur Ideengenerierung zur Risikoreduktion
* Verbreitung der L6sungen

Fuhrungsverantwortliche

— Mittel zur Verfigung stellen zur Sammlung, Analyse der Daten und
Abschwachen der Risiken.

— S0 eingeleitete und bekanntgemachte Veranderungen tragen zur
Entwicklung der Sicherheitskultur beil.

Kommunikation der durch CIRS-meldungen hervorgerufenen
Veranderungen



Streit um Fiihrung im 5";]_5#
Uniklinikum eskaliert

Mannheim Der Dekan fordert angesichts der staatsanwaltlichen
Ermittlungen eine neue Leitungsstruktur. Von Johanna Eberhardt

um zweiten Mal innerhalb weniger
Tage sind am Mittwoch Beamte der
Mannheimer Staatsanwaltschaft

und der Polizei mit Unterstutzung des Re- P ro_b | eme_'
gierungsprisidiums Karlsruhe zu einer » Mitarbeiter melden

Durchsuchung im Universititsklinikum » Klinikleitung reagiert nicht
Mannheim angeriickt. Hintergrund der - Gelangen an die Offentlichkeit

Nach einem Bericht von , Spiegel-Onli- e Staatsanwaltschaft nach anonymer
ne", der gleichfalls am Mittwoch erschie-

nen ist, hat es in dem iiberregionalen Kli- Anzeige: Ermittlung wegen Verstosses

nikfehlermeldenetz CIRS bereits seit etwa gegen das Medizinproduktegesetz
zwei Jahren wiederholt anonyme Be-

schwerden iiber Defizite der Sterilisation und Im Raum steht der Vorwurf der
MHW&M fahrlassigen Kbrperver'etzung

dort unter anderem iiber falsch gepackte

OP-Sets oder iiber mit Haaren und Kno-
chenresten verunreinigte Instrumente ge-
klagt. Einmal habe ein Arzt eine tote Fliege
beim OP-Besteck gefunden, ein anderes
Mal seien Staphylokokken in zwei Sets
nachgewiesen worden,



Praktische Vorschlage — Priorisierung von

Meldungen und Analysen (5)

o Luftfahrt hat als einzigen Fokus fatale Unfalle. Im
Gesundheitswesen hat diese fehlende Fokusierung zu einer
Fragmentierung der Anstrengungen gefihrt.

— Flut von Meldungen, wenig Tiefgang bei Analysen

— Weniger strenge Losungen

o Alternativen

— Nicht nur beschranken auf Fehler ohne Schaden

— Melden von Fehlern mit leichtem Schaden
* Vermeidbar
* Fehler die haufig passieren (z.B.Medikationsfehler)
* Fehler, die zu grossem Schaden flhren: Stirze

* Fehler, die zu grosster Besorgniss Anlass geben (serious
reportable Events (SRE)

— Verwechslungen
— Wrong-site surgery
« Nationaler und internationaler Austausch mit Healthprofessionals

Fachgesellschaften, Industrievertretern (Medical device-
Produzenten)



Charakteristika erfolgreicher

Fehlermeldesysteme

Nicht —“bestrafend”: Berichtende vertrauen darauf, dass aus einer
Meldung keine Strafe resultiert.

Vertraulich: identitaten werden Dritten nicht eréffnet

Unabhangig: Das System wird nicht von einer Organisation kontrolliert,
die die Macht hatte, den Berichtenden zu bestrafen.

Analyse durch Experten: Berichte werden analysiert von Personen,
die gelbt sind, Ursache — Wirkungsbeziehungen zu identifizieren (root-
cause-analysis (RCA)) und die vertraut sind mit der Arbeitsumgebung.

Zeitnah: pie Analyse erfolgt prompt, Empfehlungen werden rasch
verbreitet, insbesondere dann, wenn Fehler mit einem signifikanten Risiko
verbunden sind.

System orientiert: Die Analyse ist eher fokusiert auf Systeme und
Prozesse als auf die individuelle Performance.

Offen und interessiert: Die Leitung verbreitet die Empfehlungen und
die beteiligten Organisationen implementieren diese, wenn immer maglich.



CIRS und Risikomanagement

CIRS zahlt, Risikomanagement
analysiert und interveniert/verandert.

CIRS schafft in einem Risiko-
management die Chance

den Ubergang vom Fehler zum
Schaden zu vermeiden bzw. seine
Auswirkungen zu vermindern,

CIRS vermindert wohl zusatzlich auch
die Haftungsrisiken

Risikomanagement zielt auf die
Steigerung von Patientensicherheit
durch gute Organisation.

Patientensicherheit ist als Qualitats-
und Risikomanagement auch ein
Organisationsprogramm.



"‘ 41 universitats
universitatbonn klinikkumbonn

Effektive Nutzung des CIRS-
Potenzials: Beteiligung und
Lernen gezielt fordern

Prof. Dr. Tanja Manser
Institut fur Patientensicherheit



"‘ 41 universitats
universitatbonn klinikkumbonn

» (Organisationales) Lernen aus CIRS

» Underreporting

» Berichtsmotivation

» Erfolgsfaktoren

» (Organisationales) Vergessen trotz CIRS

Gliederung

\ /

Seite 2




Systematische Incident
Analyse als Grundlage
des Lernens

Organisation,

universitatbonn

<« niversitats
klinikkumbonn

Ereignis

Vincent C, Taylor-Adams S, Stanhope N.

Einfluss-
Management Faktoren auf Probleme in
& instiutioneller Patienten- der Patienten- Schutz-
Kontext versorgung versorgung massnahmen
Arbeits- Unsichere R
L 5 bedinungen »| Handlungen d
Fehler- -
- | |[beglnstigende > Fehler "
Management Rahmen- AR
Entscheide & el MgER >
Organisationale o
Prozesse | > >
Rahmen-
Bedingungen L
fur Regel- veRr:%;Ise
S verstosse > >

CIRS als ,,window to the system® (vincent, 2004)

\

Framework for analysing risk and safety in
clinical medicine. British Medical Journal

1998; 316(7138):1154-1157.

Seite 3



"‘ 41 universitats
universitatbonn klinikkumbonn

» Vielfach empirisch berichtet (stanhope et al. 1999)

Phanomen ,underreporting”

» Barrieren, Incidents zu berichten
« Designempfehlungen fur Incident Reporting Systeme

» Psychologische Perspektive auf das Berichten von
Incidents erweitert das Verstandnis fur Barrieren

» Entstehen der Motivation / Bereitschaft, Incidents
(nicht) zu melden

\ /

Seite 4




Barrieren flr das " ‘1 Universitats
Berichten kritischer universititbonn klinikkumbonn
Ereignisse

» Underreporting » Strukturierung in

(Beasley et al, 2004; Jeffe et al, 2004; . .
Kingston et al, 2004; Schectman & Plews- Individuelle Merkmale

Ogan, 2006; Taylor et al, 2004; Uribe et al, « Einstellungen gegenuber
2002; Vincent et al, 1999; Waring, 2005) Fehlern
« Berichtsformular nicht « Angst vor Schuldzuweisung
gefunden « Rollenverstandnis
* Keine Zeit * Merkmale des CIRS
« Nicht sicher, was berichtet « Klare Definition von ,Incident®
Werden SO” o Effektivitat
 Feedback

* Vertraulichkeit » Organisationale Merkmale

» Sanktionen « Psychologische Sicherheit
» Kein Feedback « Unterstiitzung der

\ FUhrungsebene

(Pfeiffer & Manser, 2010; Pfeiffer, Briner, Wehner & Manser, 2013) Seite 5




. . ) " ‘1 universitats
Motivatoren / Barrieren fur universitatbonn klinikumbonn
Bereitschaft zu Berichten

Angst vor disziplinarischen Konsequenzen
(Erwartung x Wert)

Was erwarten andere von mir?
(Fishbein & Ajzen, 1975)

= Incident-
Reporting als Teil des Jobs (Piliavin et al., 2002) ] Merkmale

— beeinflussen
Learning from / Covering up Errors Bereitschaft

(Rybowiak et al., 1999) ZU berichten

(Lawton & Parker,
2002)

Ausmass, indem Mitarbeitende
sich trauen, eigene Ideen,
Widersprechende Meinungen

oder Fehler auszusprechen
(Edmondson, 2004)

J

Wahrgenommene Unterstutzung des
Meldens von Ereignissen und von
Aktivitaten zur Patientensichereit.

(Pfeiffer & Manser, 2010; Pfeiffer, Briner, Wehner & Manser, 2013) Seite 6
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Befragung zum Umgang mit kritischen Ereignissen in lhrer Klinik

Im Zentrum dieses Fragebogens stehen |hre Einschatzungen zum Umgang mit kritischen Erelgnlssen
ln Ihrer KI|n|k Dabe| geht es um Ereignisse, die fur die Patientensicherheit kritisch sind  ~= -

ki Serice | FK g Chirurgie IS avsstness one
Spital 1 3 Standorte 4 Standorte
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_ . " ¢1 universitats
Warum wird berichtet? universitatbonn klinikumbonn

1007 — — - 5 voig
80 mehe-
= 4 peticn
60'

L 3 i

teils

40' 2u
2 wen

20 gzu
0 - 1 trifft gar
nicht zu

Wiederholung  Lemen fur andere Missstande auf Arger tber
verhindem ermaoglichen nweisen Regelubertretung Kollegen mitteilen

nnwesen - © Pfeiffer & Manser

- : ehrhettiich zu trifft teisAeds zu /

trifft wenig zu I trifft gar nicht zu = =¢= = MWV Gesamt

\ /

Seite 8



_ " 41 universitats
,Der Gedanke, dass ich universitatbonn klinikumbonn
einen Fehler machen
konnten, der
schwerwiegende
Konsequenzen fur einen
Patienten hat...”

a) veranlasst mich dazu, einen Berufswechsel in Betracht
zu ziehen 29%

b) veranlasst mich dazu, riskante und schwierige Aufgaben
moglichst meinen Kollegen zu Uberlassen 43%

c) ist fur mich belastend 81% —

\ /

Madsen et al. (2006) Seite 9




Erwartungen anderer " .1 universitite
an Beteiligung an CIRS universitatbonn klinkkumbonn

100% A 5 wichtig
80% -
h
T
60% -
3 teils/
teils
40% A
eher
50% - T 2unwichtig
0% - - ] unwichtig

Klinikleitung direkte/r Kollegen meiner  Kollegen anderer Patienten
Vorgesetzte/r Berufsgruppe Berufsgruppen
© Pfeiffer & Manser

I wichtig s eher wichtig teils/teils eher unwichti s unwichtig = =e= =MW Gesant

\

Seite 10
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klinikkumbonn

Befurchtungen im " -
Zusammenhang mit CIRS universitatbonn

* R
£ trifft
§ 3 e
teils
g | w
z
< trifft
2 wen'g
E— Zu
i L 1 trifft gar
nicht zu
inkompetent erscheinen  schlechtes Licht auf diszplinarische junsfische negafive Konsequenzen
Kollegen Massnahmen Konsequenzen fur das Spital
© Pfeiffer & Manser
I trifft vOllig zu s trifft mehrhediich zu trifft teilsfteils zu trifft wenig zu I trifft gar nicht zu = == =MW Gesant

\
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universitats

Bereitschaft zu Berichten umver5|tat onn klinikumbonn
100% - . - 5 i,,f:,f;
80% -
- 4 oft
34
60% . -
el B teils/
“9- "3 s
40% -
B 2 selten
20%
r & Manser
O(VO e —— = 1 nie
Kollegen zum  Berichten In Vergangen- Vorhaben, im richtenist Verantwortung
Berichten  Verhdltnis : heit im IRS IRS zu Teil von fur Berichten
motivieren Vorkomm berichtet berichten sitsaufgabe fuhlen
Willingr Redefinition
e f ast immer e oft teilsnteils seften I nie = == =MW Gesant /

\
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Verhaltensintensionen universitatbonn klinikkumbonn

» Unmittelbarster und bedeutsamster Pradiktor fur
eine Verhaltensausfuhrung ist die Verhaltensintension

» “...instructions that people give to themselves to behave in certain ways”
(Triandis, 1980, p. 203)

Richtung — ,tue X“ vs. ,tue Y nicht"
Intensitat — Zeit und Energie, die man aufzuwenden bereit ist

Seite 13



Determinanten der " ‘1 . tat
: : universitats
Konsistenz zwischen universitatbonn klinikumbonn

Intension und Verhalten

» Intension

Implementierungs-Intension (d.h. “Ich will X tun in Situation A”)
erhoht die Verhaltenswahrscheinlichkeit, die Geschwindigkeit der
Verhaltensaktivierung und die Konsistenz uber Kontexte und Zeit
hinweg (Gollwitzer, 1993)

Grad der Intensionsbildung > Starke der Intension
Zielintension vs Verhaltensintension

» Verhalten
Einzelhandlung vs komplexes Verhaltensprogramm

Tatséachliche Verhaltenskontrolle € Wissen, Fahigkeit, Ressourcen,
Gelegenheit, Verfugbarkeit, Kooperation, unerwartete Situationen

\ /

Seite 14




universitats
klinikkumbonn

Erfolgsfaktoren fur
Bereitschaft zu Berichten:
IRS

universitatbonn

30 7777 )
© Pfeiffer & Manser / \ Ajr ArztA
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universitats
klinikumbonn

Feedback als " p
Schlusselfaktor universitatbonn

Kommunikation uber Massnahmen aus CIRS-Berichten? (Stand 2010)

100% - [56 ] E2A 62 |
n—— 83 A 58 H nie
o0 ' 83
AV O sehr selten
16,7
o0 18,5
18,1 i
204 236 B gelegentlich
40%
3
33, O haufig
444 40,4
20% 35,3 =
— B immer
0% ' ' ' ' |
) 4 ) “
s, , /.9999 Vs S % & . %, Gee%
e’l‘é ee” e@’ 8% "4'% ~§
'» '7\\ 904' ’90 » n N W\\ ?QS‘
7 ) S 70 > > \\Q) ’?
2
© IfPS
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41 universitats
* klinikkumbonn

Erfolgsfaktoren fur die
Bereitschaft zu Berichten:
Organisational

universitatbonn

20

© Pfeiffer & Manser

16.2

-
(4]

-
o

Anteil gemeinsamer Varianz in %
(&)

Psychological Safety Tolerance for Dissent Management Unterstitzung

WGesamt MWArzte WPflege

Seite 17
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universitatbonn klinikkumbonn

Swiss Medical Weekly

Formerly: Schweizerische Medizinische Wochenschrift

The European Journal of Medical Sciences

Original article | Published 12 November 2013, doi:10.4414/smw.2013.13881
Cite this as: Swiss Med Wkly. 2013;143:w13881

Motivational antecedents of incident reporting:
evidence from a survey of nurses and physicians

Yonne Pfeiffer®, Matthias Briner™, Theo Wehner®, Tanja Manser®

\

Seite 18
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Erfolgsfaktoren fiir universitatbonn klinikumbonn

Bereitschaft zu Berichten

IRS-effectiveness

22
Role identity Willingness
to report

Management
support

Pfeiffer, Briner, Wehner & Manser (2013) Seite 19

Transparency
IRS-procedure




Ansatzpunkte zur " ‘1 . e

y universitats
Erhohung der universitatbonn . klinikumbonn
Berichtsmotivation

Dialog .
Design [ S
Effektivitat = ° |

Seite 20

(Pfeiffer & Manser, 2010; Pfeiffer, Briner, Wehner & Manser, 2013)



universitats
klinikkumbonn

Motivation von Kliniken " -
zur EinfUhrung von CIRS universitatbonn

Nachbefragung* in den LZ / Befragungseinheiten:

e

=

. OJa

H Neln
Aufgrund der Ergebnisse Aufgrund der Ergebnisse
wurde bei uns der interessieren wir uns fur ,,CIRS*
Entscheid getroffen oder andere Berichtssysteme.

,,CIRS" einzufihren.

*Schriftliche Aufforderung an die QV der Kliniken / LZ (Juni-Sept 2007, n=19), Standardisiert
mit Fragebogen an die ausstehenden QV oder Klinikdirektoren (Sept.-Okt. 2007, n=26)

Van Vegten (2008) Seite 21



Implikationen fur o " ‘1 universitats
einrichtungsinterne / universitatbonn klinikkumbonn

-ubergreifende CIRS

Bericht .
/ \ Bericht
Umsetzung Analyse /
\ Umse‘tzung Analyse
Info
Info
intern extern Umsetzung
Analyse /
= Bericht

\

Abbildung nach Rohe; AZQ Berlin Seite 22
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Vielen Dank fur Ilhre Aufmerksamkeit

Kontakt:

Prof. Dr. Tanja Manser

Institut fiir Patientensicherheit
tanja.manser@ukb.uni-bonn.de

Seite 23
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Meldesystem fur uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen

Workshop Il

Dr. Michael Gosling .
Christophorus Kliniken Coesfeld-Dilmen-Nottuln
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Critical Incidence: C I R S
Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen

B WORKSHOP |

Meldesystem fiir uns -
CIRS dauerhaft erfolgreich machen

Manche Betreiber von CIRS-Systemen machen die Erfahrung, dass das Engagement flr ein solches
System mit der Zeit abnimmt. Griinde daflr sind vielfaltig. Ziel des Workshops soll es sein, Faktoren
aufzuzeigen, die es ermoglichen, solche Instrumente dauerhaft erfolgreich zu betreiben.

Dr. med. Michael Gosling, Christophorus Kliniken, Coesfeld-Dilmen-Nottuln
Ulrich Erdbories, Josephs-Hospital, Warendorf

s
Dr. Michael Gosling Christophorus Kliniken Coesfeld-Dilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014



Critical Incidence: C I R S NRW
Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen HEEE

Christophorus

@

Fehlermeldesystem der Christophorus-Kliniken, der Klinik am Schlossgarten und der Altenheime der Christophorus Triagergesellschaft

Die Buchstaben "CIRS" stehen fur Critical Incident Reporting-System. In dieses Fehlermeldesystem kdnnen Sie Fehler eingeben, die keine absehbar
haftpflichtelevanten Schiden verursacht haben. Sie bleiben anonym und missen keine Sanktionen beflirchten. Die Fehlermeldung wird vom CIRS-Koordinator

bearbeitet und im CIRS-Team ausgewertet.
Berichten; &}L:ei_rn; :e:ni '

» melden Sie in diesem System nur Fehler ohne absehbar haftpflichtrelevante Schaden,
* machen Sie maglichst viele Angaben zu den Begleitumstanden des Fehlers bzw. wie er hatte vermieden werden kinnen,
+ melden Sie Fehler, die schon einmal gemeldet wurden und danach wieder aufgetreten sind, erneut,

Bitte...

Das CIRS-Team bilden die folgenden Mitarbeiter der Christophaorus-Kliniken, der Klinik am Schlossgarten und der Altenheime:

L\\

Dr. med. Martin Splittgerber Dr. med. Michael Paschert Sandra Skapski Uwe Hessel Thomas Stallmeyer
Markus Holtel Ltd. Oberarzt Michael Gasling Pflegefachkraft Mitarbeiter Bereichsleiter
Leiter QM Klinik am Oberarzt Geriatrie Stationsleiter dA1 St.-Elisabeth-5tift Medizincontrolling Betriebstechnik
CIRS-Koordinator Schlossgarten

Dr. Michael Goésling Christophorus Kliniken Coesfeld-Diilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014



Critical Incidence: C I R S NRW
Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen y §

Christophorus

warum werden Fehler nicht gemeldet 2 RS

Fehlermeldesystem der Christophorus-Kliniken, der Klinik am Schlossgarten und der Altenheime der Christophorus Triagergesellschaft

Die Buchstaben "CIRS" stehen fur Critical Incident Reporting-System. In dieses Fehlermeldesystem kdnnen Sie Fehler eingeben, die keine absehbar
haftpflichtelevanten Schiden verursacht haben. Sie bleiben anonym und missen keine Sanktionen beflirchten. Die Fehlermeldung wird vom CIRS-Koordinator

bearbeitet und im CIRS-Team ausgewertet.
&%i@#mr&@Lern en

» melden Sie in diesem System nur Fehler ohne absehbar haftpflichtrelevante Schaden,
* machen Sie maglichst viele Angaben zu den Begleitumstanden des Fehlers bzw. wie er hatte vermieden werden kinnen,
+ melden Sie Fehler, die schon einmal gemeldet wurden und danach wieder aufgetreten sind, erneut,

Bitte...

Das CIRS-Team bilden die folgenden Mitarbeiter der Christophaorus-Kliniken, der Klinik am Schlossgarten und der Altenheime:

\ \\

Dr. med. Martin Splittgerber Dr. med. Michael Paschert Sandra Skapski Uwe Hessel Thomas Stallmeyer
Markus Holtel Ltd. Oberarzt Michael Gasling Pflegefachkraft Mitarbeiter Bereichsleiter
Leiter QM Klinik am Oberarzt Geriatrie Stationsleiter dA1 St.-Elisabeth-5tift Medizincontrolling Betriebstechnik
CIRS-Koordinator Schlossgarten

Dr. Michael Goésling Christophorus Kliniken Coesfeld-Diilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014



Critical Incidence: C I R S NRW
Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen NN

warum werden Fehler nicht gemeldet ?

Auvfwand zeitlich

Auvfwand intellektuell
Unsicherheit iber Anonymisierung
Angst vor Strafe

Unkenntnis der Ablaufe

...bringt ch nix

Dr. Michael Gosling Christophorus Kliniken Coesfeld-Dilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014



Critical Incidence: C I R S NRW
Meldesystem fiir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen HER

warum werden Fehler nicht gemeldet ?

e
Dr. Michael Goésling Christophorus Kliniken Coesfeld-Diilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014



Critical Incidence: C I R S NRW
Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen HEEE

Fehler nicht gemeldet ?

Ry W

ST gl
..

Dr. Michael Goésling Christophorus Kliniken Coesfeld-Diilmen-Nottuln

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014



=
H =
=

Critical Incidence: C I R S
Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen

Dr. Michael Goésling Christophorus Kliniken Coesfeld-Diilmen-Nottuln

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Critical Incidence: C I R S
Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen

A &
e ,ft‘r .
’;?& "'9 .Q

damals...

Dr. Michael Gosling Christophorus Kliniken Coesfeld-Dilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Critical Incidence: C I R S
Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen

damals...

Die professionelle ethische Verpflichtung, zum Wohl der
sich Ihnen anvertrauenden Menschen zu handeln, pragt
die Einstellung der im Gesundheitswesen arbeitenden
Arzte, Pflegekrafte und nicht-arztlichen Therapeuten.

Fehler durfen nicht passieren. Diagnostik, Therapie und
Pflege haben perfekt zu sein. Im Alltag des Berufs gelten
Fehler als inakzeptabel.

Diese Einstellung fiihrt leicht dazu, dass Arzte sich und
ihr Team fur unfehlbar halten und Fehler als Hinweise
auf charakterliche Schwachen missdeuten

(Paschen, Bastek 2002)

Dr. Michael Gosling Christophorus Kliniken Coesfeld-Dilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Critical Incidence: C I R S
Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen

damals...

Die professionelle ethische Verpflichtung, zum Wohl der
sich Ihnen anvertrauenden Menschen zu handeln, pragt
die Einstellung der im Gesundheitswesen arbeitenden
Arzte, Pflegekrafte und nicht-arztlichen Therapeuten.

Fehler durfen nicht passieren. Diagnostik, Therapie und
Pflege haben perfekt zu sein. Im Alltag des Berufs gelten
Fehler als inakzeptabel.

Diese Einstellung fiihrt leicht dazu, dass Arzte sich und
ihr Team fur unfehlbar halten und Fehler als Hinweise
auf charakterliche Schwachen missdeuten

(Paschen, Bastek 2002)

Dr. Michael Gosling Christophorus Kliniken Coesfeld-Dilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Critical Incidence: C I R S
Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen

Du

Du armes

Pleife unaufrfailig
"la Paloma”
und verschwinde
schnelistans
Schwenl
Nein ¢

Kannst Du jemand
die Schuld zuschisben?

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Critical Incidence: C I R S
Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen
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kY .4 S morgen...

Wem melden ?
Langjahrig bekannt
*Vertrauenswurdig
Eigenstandig
*Keine Leitung

-> ,2.Reihe”

Dr. Michael Gosling Christophorus Kliniken Coesfeld-Dilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014



Critical Incidence:

Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen

CIRS

H=
>
=

f

Wem melden ?
Langjahrig bekannt
*Vertrauenswurdig
Eigenstandig
*Keine Leitung

-> ,2.Reihe”

2

/i

\

Dr. med.

Markus Holtel
Leiter QM
CIRS-Koordinator

\,

Christophorus

CkS

Dr. med.
Michael Gosling
Oberarzt Geriatrie

Martin Splittgerber
Ltd. Oberarzt
Klinike am
Schlossgarten

“ ="
i \\ EE 5 : o

Michael Paschert Sandra Skapski
Pflegefachkraft

St.-Elisabeth-Stift

Uwe Hessel
Mitarbeiter
Medizincontrolling

Thomas Stallmeyer
Bereichsleiter

Stationsleiter dA1 Betriebstechnik

Dr. Michael Goésling Christophorus Kliniken Coesfeld-Diilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014



Coesfold, 16.01.2009 8 /En

Critical Incidence:

Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen
ERKLARUNG -

zur Einflhrung eines CIRS

Wem mlelden ?
Langjahrig bekannt

*Vertrauenswurdig
*Eigenstandig Christophorus -

CIRS-Koordinator Schlossgarten

*Keine Leitung (Ils

-> ,2.Reihe”

Thomas Stallmeyer

Michael Paschert Sandra Skapski Uwe Hessel
Pflegefachkraft Mitarbeiter Bereichsleiter
Stationsleiter dA1 St.-Elisabeth-Stift Medizincontroliing Betriebstechnik

*Anonymitat & Sanktionsfreiheit

Dr. Michael Goésling Christophorus Kliniken Coesfeld-Diilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014



Critical Incidence:

Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen
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CIRSmedical.de-Plus - Christophorus-CIRS
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Coesfold, 16.01.2009 8 /Fn

ERKLARUNG -

zur Elnmhrung eines CIRS

tcal Ined -
ncident Reporting System. Dieses System nimmt

"‘i‘f’ﬁ‘ifqr Bestandteil der Arbait in Kimita— - s . .

News || Berichtsformular H Fallberichte ‘
Fall eingeben (Bitte keine personenbezogenen Angaben eingeben)
Wo ist das Ereignis passiert? M [aflen e

Was ist passiert?
Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und
wie hdtte es vermieden werden konnen?

Einfache Meldung !

Fall senden

Ur. iviicnael 9osiing Lnristopnorus siniken coesreia-vuimen-nNnotuuin

e
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Critical Incidence:

Meldesystem fir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen
ERKLARUNG -

zur Einflhrung eines CIRS

¥ e in den kommenden Monaten wird i
\ CIRS ei . alen wird in der Chri
. g S eingefihrt, ein Critical Incident A "&Oghoru:, Trﬂgefgese"m" mbH ein

a " a
NeAym und sanktionstrej Fehlerberichte von Mnayg:nom auf = SR

f

Wem m.elden ?
Langjahrig bekannt

wurden, die aber -
Veriam e dhmgnas‘wm Mftroton pie -

*Vertrauenswurdig
*Eigenstandig Christophorus 3 "

*Keine Leitung (Ils

-> ,2.Reihe”

Thomas Stallmeyer

Michael Paschert Sandra Skapski Uwe Hessel
Pflegefachkraft Mitarbeiter Bereichsleiter
Stationsleiter dA1 St.-Elisabeth-Stift Medizincontroliing Betriebstechnik

*Anonymitat & Sanktionsfreiheit
*Einfache Meldung

Dr. Michael Goésling Christophorus Kliniken Coesfeld-Diilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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ERKLARUNG =
9 g zur EinfOhrung eines CIRS
” In den kommenden Monaten wird :
\ CIRS eingefihrt, ein Crtieas 1.1 der Christophorus Tra
b, i~ " O Wical Incident R, . igergeselischaft mbH
\ "r 1 q ‘g anonym und sanktionsfre| Feh'efbe'lchotemvonm% :ayg;r:remo':s'es System nimmt ein
Ut
poa e Risiken far Patienten, Bewon
. 3 ner und Mita
‘ fr'-l * Q i :go"’é:"em“‘“’“';“g?:ager Bestandteil der Arrg:r'tisgw:‘:nm'? auszuschlieBen
: i Bestandteil eines u"r'f:lstsomt mdenso Wit wie moglich gemindert werden. Da o
| ' der Arbeit. Es Risikomanagements. Es tragt bei zur fraflssg;mm

N - lm .
C S Ei gab S u ita t
hal’@'l IR n en sind llsdlatzbale Be‘ unserer Mi roei er.

Jeder Maarbeiter kann in einem CIRS Fehler meiden, die

unt i
erlauten sind. Bitte meiden Sie vor allem Fehler, die rmgge' .

wurden, die aber jederzeit o wiedar o Protan pa fndtnnt

Wem melden ? Veriauf gehen Shascne ease
Langjahrig bekannt
*Vertrauenswurdig

‘Eigenstindig Christophdinsache Melduing

. .
.Kelne Leltu ng Markus Holtel Ltd. Oberarzt
Leiter QM Klinik am Oberarzt Geriatrie
CIRS-Koordinator Schlossgarten
- 5 -y ;
=

-> ,2.Reihe”

Nahrungsergédnzung. Fehler des Monats 7/2012
Michael Paschert Sandra Skapski Uwe Hessel Thomas Stallmeyer
Pflegefachkraft Mitarbeiter Bereichsleiter
Stationsleiter dA1 St.-Elisabeth-Stift Medizincontroliing Betriebstechnik

*Anonymitat & Sanktionsfreiheit
*Einfache Meldung
*Werktagliche Bearbeitung
*Erkennbare Effekte
*Kontinuierliche Rlickmeldung

Je gréfRer die Menge an verabreichten Arzneimitteln, desto kleiner kann das

— Abendbrot ausfallen. Dieser Zusammenhang darf aber nicht dazu verfihren,
Essensausgabe und Medikamentausgabe zu vermengen. Grundsétzlich sollten \'stophorus Kliniken Coesfeld-Dilmen-Nottuln .
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014

diese beiden Arbeitsgénge gstrennt bleiben. Ein Fall, in dem dies nicht beherzigt
wurde, wurde jetzt im Christophorus-CIRS gemeldet:
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,CIRS-Gruppe”
sinterne CIRS-Meldungen

Dr. Michael Gosling Christophorus Kliniken Coesfeld-Dilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Fehler:

Bei komplexen Ablaufen und Systemen entstehen folgetrachtige Fehler in der
Regel aus einer Kette von Interaktionen, an deren Ende ein nicht beabsichtigtes
Ereignis steht. Der ,aktive® Fehler ist oft lediglich das sichtbare letzte Glied
dieser Fehlerkette.

Fehlerkultur:

Die Fokussierung auf einzelne Beteiligte als Schadensverursacherist daher
meist kontraproduktiv und verstellt den Blick auf die zugrunde liegenden
Ursache-Wirkungsgefuge; Grundlage der Fehlerpravention ist die gemeinsame
Aufarbeitung von Fehlern, Fehlervorlaufern und deren Entstehungsbedingungen.

Ein Klima der Offenheit und Sanktionsfreiheit entbindet keineswegs den
Einzelnen von der Verantwortung fur sein Tun. Es ermdglicht vielmehr erst
verantwortliches Handeln, da es Lernen aus eigenen und fremden Fehlern
wesentlich erleichtert.

Von einer solchen Fehlerkulturist eine passive, defensiv ausgerichtete
burokratische ,Sicherheitskultur® die allzu optimistisch mit hohem
Ressourcenaufwand auf die Perfektionierbarkeit aller Ablaufe und Strukturen
setzt ebenso abzugrenzen, wie eine rein betriebwirtschaftlich ausgerichtete
,Risikomanagementkultur®.

Sachverst ndigenrat im Gesundheitswesen, Gutachten 2003
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/15/005/1500530.pdf

Dr. Michael Gosling Christophorus Kliniken Coesfeld-Dilmen-Nottuln
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Fehler:
komplexe Ablaufe -> Fehler am Ende einer Kette von Interaktionen
-> ,aktiver® Fehler lediglich sichtbares letztes Glied dieser Fehlerkette.

Fehlerkultur:

Fokussierung auf einzelne ,Schadensverursacher* deshalb kontraproduktiv
-> Blick auf zugrunde liegenden Ursache-Wirkungsgeflge

-> Fehlerpravention durch gemeinsame Aufarbeitung

Offenheit und Sanktionsfreiheit entbindet den Einzelnen nicht von der Verantwortung fur sein Tun !
Erleichtert Lernen aus eigenen und fremden Fehlern

IST NICHT:
,Sicherheitskultur passive, defensive, blirokratische Perfektionierung aller Abldufe und Strukturen

rein betriebwirtschaftlich ausgerichtete ,Risikomanagementkultur®

Sachverst ndigenrat im Gesundheitswesen, Gutachten 2003
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/15/005/1500530.pdf

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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14 Sicherheksnadeln fir unsere Patienten

—— Hinweise zur Patientensicherheit fir Pller

Fehler sind unvermeidlich

Schion wadre es, aber niemand kann sich won Fehlem
fraizprechen. Schon gar nicht unter hoher Belastung,
am Ende sines anstrengenden Dienstes oder in unge-
wihnlichen Extremsituationan.

Mach glaubhaften Schatzungen sterben in Deutschland
mehr Patientzn an den Folgen wvon vemmeidbaren medi-
ginizchen Fehlem als auf den Straken. Fehler zind nor-
mal und menschich. Wir wollen unser: Abeit 20 onga-
nisieren, dass Fehler einkalkuliert sind. Fir Ihre Tatig-
keit in den Chrstophonos- Kiniken geben wir lhnen da-
her einige wichtige Hinweize zu Fehlem und Fehlerdoul-
tur. Literaturhinweize 2u diesen 14 Sicherheitznadeln
finden Sie im CTC-net unter Q.

Denkfehler
und persdénliches Verhalten

Persinlicher oder Systemfehler
Persinliches YWersagen anzunehmen und jemanden zu
beschuldigen entlastet alle anderen, die sich nunowvan
‘“werantwortung freisprechen kdnnen. Oas it ein be-
quemer Mieq — und fast immer grundfalsch. Denn die
meisten Fehler sind systematisch und kdnnten auch
sy stematischwerhindert werden.

Parsinliches “Wersagen kommt wor, solte aber niemals
als erste Bhkldmnng akzeptiert werden. Wvor allem: Die
Fufarbeitung eines Systemfehlers kann zu systemati-
scher Abhilfe fihren. Esist das Bestreben, das System
zicherer zu machen, nicht den einzelnen hitarbeiter mit
nioch hidherem Perfektionsanspruch zu gangeln.

Der alte Hase hat Recht
1977 startete auf Teneriffa der KLhdFlug <205, KLkt
Chefpilot wan Zarten, der Pilot der Kanigin, traf die
einsame Entscheidung zum Start im Mebel. Der Zu-
sammensto b mit einer anderen Maschine kostete 583
henschen das Leben. Der KLt Flugingenieur, derim
Zweifel war, ob die Bahn frei ist, konnte piche wider-
sprechen.
Die Luftfahrt legt inzwischen wiel Wert aof SRR, Craw
Ressource hanagement. Das Cochpit-Team entschei-
det gemeinsam dber einen Start. Jader Pilot 135=t sich
ohne Wonuirfe Fragen gefallen, ob er ein bestimmies
Hindemis ader eine bestimmte Wamanzeige wahrge-
nommen hat. Hiemand, der gefragt wird, antwortet her-
ablaszend mit , Mbidick, was dendis o worm mir?™
Puch in der Klinik arbeitet gine Crew. Und jeder wom
Chefarzt biz zum PJler, won der Pflegeschiilern bis zur
Pflegedirektorin, wom Haustechniker bis zur Reini-
gungskratt, gehirnt dazu. “ellzicht ratet eine unbefan-
gene Machfrage irgendwann ein Leben. L3ssen Sie sich
dieze Fragen nicht verbieten, seien Sie ein mutiger
Copilot. Und nehmen Sie hrerseits Hinweize won jedem
anderen hiitarbeiter emst.

Arbettsumfelid
Heltik schadet der Genauigheit. Im Motfall, bei Abeits-
iberdastung, bei Unterbrechungen in einem Ablauf
steigt die Fehlerquote massiv an.

TS2013 Iz

In manchen Fallen lassen sich Arbeiten vedagen auf
nuhigere Zeiten oder R&ume. Wenn nicht, soltten gera-
de in hehktischer Umgebung die bewdhrten Standards
nicht ausgesetzt werden. Checklisten und Standardpro-
geduren helfen, im Chaoes die Linie beizubehatten.

Eine reizvolle Hyp othese reicht
nicht
Jade Hypothese, und sei sie noch so reizvall, ist ypo-
thetisch. Solange Beweize fehlen, sollte sich niemand
auf nur eine Hypothese fidieren. Orei Aten von Fiie-
nungsfehlem =ind besonders beliebt :
= This amd omly $vs" Bne Diagnose, Anordnung oder
einen Behandlungsplan trotz gegenl Sufiger Hinwei-
zen nicht revidieran, widersprechende Parameter
nicht zur Kenntnis nehmen (Confimmation bias oder
Bestatigungsfehlar).
»  Evendhing but Heis" Sich nicht auf einen Plan zur
Behandlung des Hauptproblems einlassen.
» | Evendhing's O™ han glaukt behamich, dass kein
Behandlungsproblem wariegt, trotz Gegenbeweizen.
Migs hilft? Bewusste Entscheidungen, krtischer Um-
gang mit neusn Elkenntnissen, Infragestellen eigenear
Entscheidungen.

Veramwortungsdiffusion
“werantwortung diffundiert schneller als Helium aus ei-
nem Luftballon: Wienn zwei htarbeiter verantwortlich
zind, fiihlt sich keiner verantwartlich. Hier helfen klars
Fhzprachen. ‘Jelleicht muss auch der gesamte Prozess
ned organisiert werde n, wenn es immer wieder Unklar-
heit diber Zustandigheiten gibt.

Good clinical practice

‘ele Klippen 2u einer sicheren “Wersorgung unserer
Patienten lassen sich durch etablierte Standards um-
schiffen.

Sichere ldentifikation
Patierten, die fir Diagnostk oder Therapie sediert wear-
den, erhalten in den Chrstophonis-Kliniken ein Patien-
tenamband. Die Patienten am S#andort Mottuln haben
allesamt ein Patientenamband. Diese Ammbdnder er-
leichtemn die [dentifilkation.
In allen anderen Fallen — soweit der Patient nicht sicher
bekannt ist —gilt: Sprechen Sie ihn an, aber lassen Sie
ihn selbst seinen Mamen, Wwmamen, Geburtsdatum
nennen. Auf,, S sied dock Ger Miller,. M erhalten Sie
zu wiele falszhe Bestdtigungen.

Medikationsfehler
Oie hiehreahl der Fehler in der Gesundheitswersongung
ereignet sich bei der Gabe won Aeneimitteln. Das be-
ginnt mit der Dosierng, v.a. bei Kindem, genatrischen
Patienten, Miereninsuffizienten, Schwangeren. Sind
Gridbe und Gewicht zur Dosisbestimmung (noch kaor-
rebt erfasst’? Stimmt die Berechnung unter Bericksich-
tigung aller Umstande?
Um “wenmechslung won aufgezogenan Spritzen zu wer
meiden, werden im Haus Sprtzenetiketten nach OMA-
Standard eingesetzt. Achten Sie beim Bekleben won

CH-FE-A~D-5004

Fehler sind unvermeidlich

Schon ware es, aber niemand kann sich von Fehlern
freisprechen. Schon gar nicht unter hoher Belastung,
am Ende eines anstrengenden Dienstes oder in unge-
wiahnlichen Extremsituationen.

Mach glaubhaften Schatzungen sterben in Deutschland
mehr Fatienten an den Folgen von vermeidbaren medi-
zinischen Fehlern als auf den Straltien. Fehler sind nor-
mal und menschlich. Wir wollen unsere Arbeit 50 orga-
nisieren, dass Fehler einkalkuliert sind. For lhre Tatig-
keit in den Christophorus-Kliniken geben wir lhnen da-
her einige wichtige Hinweise zu Fehlern und Fehlerlul-
tur. Literaturhinweise zU diesen 14 Sicherheitsnadeln
finden Sie im CTC-net unter k.
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Dr. med. Martin Splittgerber Dr. med.
Markus Holtel Ltd. Oberarzt Michael Gosling
Leiter QM Klinik am Oberarzt Geriatrie
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CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014



Critical Incidence:
Meldesystem fiir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich mac

Lernen aus dem CIRS
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Critical Incidence: C I R S
Meldesystem fiir uns — CIRS dauerhaft erfolgreich machen

B WORKSHOP II

Meldesystem fir uns -
CIRS dauerhaft erfolgreich machen

Manche Betreiber von CIRS-Systemen machen die Erfahrung, dass das Engagement fiir ein solches
System mit der Zeit abnimmt. Grinde dafiir sind vielfaltig. Ziel des Workshops soll es sein, Faktoren
aufzuzeigen, die es ermoglichen, solche Instrumente dauerhaft erfolgreich zu betreiben.

Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Agenda:

Person und Organisation

Faktor Mensch in Hochrisikobereichen
Erwartungen an Mitarbeiter in Hochrisikobereichen
Sicherheitskultur

CIRS - EinfUhrung im Josephs-Hospital

CIRS - Entwicklungen 2011/2012

CIRS - Kommunikation

CIRS - Entwicklungen 2013

CIRS - Betriebsvereinbarung

10 CIRS - Entwicklungen 2014

11. CIRS - 10 Erfolgsfaktoren zur nachhaltigen Umsetzung im JHW

LN AWM RE

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Person / Organisation

Person:
i%
Ulrich Erdbories Josephs-Hospital Warendorf
Rettungsassistent Krankenhaus der Akut- und Regelversorgung
Krankenpfleger 261 Betten
Gesundheitsmanager, B.Sc 6 Fachabteilungen
2 Belegabteilungen
Aufgaben:
Qualitatsmanagement (BQS, Projektmanagement) Fallzahlen stationar (2013): 11.500
Zentrumskoordinator (Darm- und Traumazentrum) Fallzahlen ambulant (2013): 18.000
Projektmanagement
CIRS-Team Sprecher Mitarbeiter: 485

Betriebsrat

Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf )
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Faktor Mensch in Hochrisikobereichen

Der Begriff "Menschlicher Faktor" ist ein
Sammelbegriff fir psychische, kognitive und
soziale Einflussfaktoren in sozio-technischen
Systemen und Bereichen, in denen Menschen
als Teammitglied sowohl untereinander

als auch mit komplexen Geraten und Strukturen
interagieren.

Dies spielt nicht nur in Hochrisiko-Bereichen wie Atomanlagen oder
Flugzeug-Cockpits eine wesentliche Rolle, sondern auch
zunehmend in der Akutmedizin.

Quelle: Internet-Dokument: http://www.faktormens.ch/was-ist-der-faktor-mensch/

Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Erwartungen an Mitarbeiter in Hochrisikobereichen
Fahigkeiten wie

= sjtuative Wahrnehmung und schnelle Entscheidungsfindung

= Beachtung der Hierarchie, Fihrung und Fihrungsverhalten im Team
= Delegation

= Selbstreflexion, Charakteranalyse, Kritikfahigkeit

sind daflr wichtig und mussen erbracht werden

= unter enormer Stressbelastung in teilweise chaotischer Arbeitsumgebung
=  bei groBer emotionaler Belastung und unter hohem Zeitdruck.

Quelle: Internet-Dokument: http://www.faktormens.ch/was-ist-der-faktor-mensch/

Diese Anforderungen setzen individuelle Achtsamkeit und eine
Sicherheitskultur der Organisation voraus !

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Sicherheitskultur statt Fehlermanagement

,Die Sicherheitskultur einer Organisation ist das Ergebnis von individuellen und
kollektiven Werten, Einstellungen, Fahigkeiten und Verhaltensmustern.

[...]

Kennzeichnend fir eine positive Sicherheitskultur ist eine Kommunikation, die auf
gegenseitigem Vertrauen, auf einer gemeinsamen Auffassung beztiglich der groRen
Bedeutung der Sicherheit und auf dem Vertrauen praventiver Maflnahmen griindet.”

Hoch-Risiko Organisationen mit einer geringen Rate an Missgeschicken und Unfallen
zeichnen sich unter anderem Uber eine hohe Konzentration auf Fehler aus.

Quelle: Das unerwartete Managen. Wie Unternehmen aus Extremsituationen lernen (2007, Weick /Sutcliffe, S. 144).

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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CIRSE:E

CIRS-Einfiihrung im Josephs-Hospital Warendorf

Befragung Auswertung Beratung
Institut fir Befragung: durch
Pat.- CIRS als Gesellschaft
Sicherheit Projekt flr Risiko-
Univ. Bonn etablieren beratung

AG Risiko und
Betriebsrat:
Benennung der
CIRS-Team
Mitglieder

Abschluss
Betriebsverein-
barung und
Geschaftsordnung
fiir das CIRS-Team.

03/10 06/10

09/10 11/10 12/10

03/11  05/11

CIRS-Start

( Finanzen, Kunden und Markt, Prozesse, Ressourcen).

Einrichtung CIRS Mitarbeiterschulung
Arbeitsgruppe Meldeformular fiir Installation der Information der durch Gesellschaft fir
Risiko- Intranet erstellt. Software ,riskop”. Mitarbeiter in Risikoberatung
management Erste Entwiirfe Entwurf Betriebs- Personal- Quote der Teilnehmer aus
auf Geschaftsordnung vereinbarung CIRS. versammlung medizinischen Bereichen:
Flihrungsebene CIRS-Team
v
Systematische
Risikoerfassung Arbeitsgruppe formuliert Risikobereiche und Kennzahlen entlang der Balance Score Card

Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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CIRS - Entwicklungen 2011 / 2012

CIRS Meldungen 07/2011 bis 12/2012 Ana |yse;
T . = Zahlreiche Meldungen ,Was mich schon lange
& | / stort” in den ersten Monaten

/ =  Meldungen zum gleichem Sachverhalt

2 - = Meldungen, die nicht direkt mit

/ s RS Patientensicherheit zu tun haben
30 - Meldungen

= Analysen

. MafRnahmen:

18 =  Erneute Informationen Uber Inhalte, Sinn und
10 - Zweck, zugleich Motivation zu weiteren

Meldungen
0 - - - / = Weitergabe an zustandige Stellen (z.B.
2011 2012 2013 2014

Beschwerdemanagement und Personalabteilung)

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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CIRSE:E

CIRS - Kommunikation
Uber ein Jahr CIRS am

Mitarbeiterzeitung
Ausgabe 34, Dezember 2012
Auflage 550

=)

15T mpTPaL

Josephs-Hospital

— Wo stehen wir mit unserem Projekt?

das Imterview mit Herm Erdbories ,Qualititsmanagementbeauftragier
Jiihrte: Walburga Micke, Krankenschwester fiir Palliative Care
auf der Station 3B, Beraterin fiir Ethik im Gesundhaitswesen

Die Spritze: Lisber Ull, danke, dass
D Dich als Sprecher des CIRS-Aus-
werinngsteams fir ein Interview ==
Warfagung gestallt hast.

CIRS ist tm Haus mitfarosile 2llen ain
Begriff. B: wane schén, wenn D mms
noch simmal erklSres kinnfest, was wir
darunter kezkrst verstahen dirfan.
Erdbories: Dic Idos cings Bedinahe-
Fabler-Maldsvystems ist sizmfach und
sffakth: Eriticke Ereignivee wandsn
gemsldst, anomymisiert end ambysiert,
um die werantwortlichen Pemonsn zaf
Gufahrenpotensiale hinweiven m kdo-
nen. Bestenfalls werden koziorets Maf-
paheen smtwickelt, die verhindemm,
dass das gleiche Ersignis wiedss vor
kommsi. Dis 5o gewoznensa Informat-
oose wordsn Sher VerSHuntlichungen
{Peblikaticasn) und / oder in Sitzungsa
den. Mitarbeitern mur Verfiguog ge-
stelle.

Dor Grundgedanke von Fablarmsl-
desystemen st bersits m den 1930
Jahren sntsanden. Kextakte rwischen
Bamufilftizhrt und Erankenhiusem
(Swriss-Air und Eantomsspital Basal)
haben in den 15990er Jahmn zor erstsn
Etablierang sines Beinahe-Fahlar Mal-
desystams. (Crifical Incident Espor-
ting Systum = CIRS) im Kanbomsspital
Basel gaftihrt

Im Jowsphs-Hospital haben wir das
CIRS in gimemn Projekt im Jabs 2001
singefibr. Extstanden ist die Idos aus
den Vergaben mr ETQ-Fazertifizie

o

o
-.Das CIRS-Team tagt. v. I.: Herr Sock, Dr. Schawe,
Frau Kileber, Frau Hojfmann, Herr Erdbories...

remg und der Atheitsgrupps Risdko-
managemant Neben der Emarbeitemg
siner Satrnng  Awmwahl der Mit-
glisdar des CIES-Teams und Instal-
Iztiom der Scfferare , risk-op™ wurds
wine Betrsbswersinbarung zem Um-
gamg mit Beinahe-Fehlem werstallt.
Soit dam  01.07.2011 kamm das Sy-
im geontt werdn. Der nemests
Enrarezf des Patienteomechiegesetzes
sinht oeben sinem solchen Meldery-
stem muder noch sine Batedligemg
von Ennksphdmers 2 ohemsmio-
zzlez Fablermaldesystamen wor.

Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf

Garadl Bstmisbsversinbarumg  diirfen
ner Mitarbsiter ohme dirskte Ladtungs-
funiction im CIRS-Tearm titig werdsn
Das CIES-Aunswestzngsiears bestaht
rurzeit aus folgenden Mitglisdsm:- Fr
Michaela Fabian, Fr. Andrea Hoffmann,
Fr. Maria Elebar, Hr. Thomas Schaws,
Hr Gerkard Sock, Hr. Johamnes Swo-
bnskd und mir For die bersdts am-
gpeschicdane Fran Wild wind noch sim
arrlicher Mitarbeiter zor Ergansung
dies Teams gesnchr.

Das CIRE-Team ancoymisiert singe-
hands Meldungen wnd anabysdset den

e

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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CIRS- Entwicklungen 2013

60

CIRS Meldungen 07/2011 bis 12/2013

50 -

40 -

30 -

20 A

10 ~

53

55
A

40

mm CIRS
Meldungen

29
= Analysen

18

2011

2012 2013

Analyse:

=  Weiterhin erfreulich hohe Anzahl von Meldungen
= Anstieg von Meldungen zu akuter Personalnot

= Maximale Auslastung des CIRS-Teams

MafRnahmen:

=  Ganztagige Workshops des CIRS-Teames,
Priorisierung: Analysen und Losungen vor
Publikationen

= Anderung der Betriebsvereinbarung zum Thema
akute Engpasse im Personalbereich

= |nformation und Motivation in Gremiensitzungen
und Mitarbeiterzeitschrift

= Nutzung CIRS-NRW Portal zur Losungsfindung

Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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CIRS- Betriebsvereinbarung

Praambel

(1)Patienten- und Mitarbeitersicherheit sind Qualitatsziele. Wer die Sicherheit starkt, erhoht die Qualitat von Behandlungen im
Krankenhaus. Die Geschaftsfliihrung des Josephs-Hospitals hat sich daher entschieden, Aktivitaten zur Erhohung der Patienten-
und Mitarbeitersicherheit zu initiieren und dafiir auch ein Friihwarnsystem fiir Beinahe-Zwischenfalle zu implementieren.

(2) Ziel des Managements von Beinahe-Zwischenfallen (CIRS — Critical Incident Reporting System) ist die Identifizierung von
Risiken in der Patientenversorgung, der Mitarbeitersicherheit und deren unterstitzenden Prozessen, sowie die Auswahl und
Einleitung von geeigneten MalBnahmen zur Risikominimierung. Daflir werden im Josephs-Hospital Strukturen eingefiihrt, die
eine systematische und methodisch fundierte Ursachenanalyse von Beinahe-Zwischenfallen ermdoglichen.

(3) Dies beinhaltet die Installation einer Software ,RISKOP“ der Gesellschaft fiir Risikoberatung (GRB) als Erfassungssystem fir
die Beinahe-Zwischenfille, gegebenenfalls die Einrichtung von Meldekreisen und die Auswahl des Auswerterteams fir die
Auswertung der Meldungen.

(4) CIRS ist Bestandteil des Qualitatsmanagementkonzeptes.
(5) CIRS ersetzt nicht Gesetze, Verordnungen und betriebliche Dienstanweisungen und Regelungen, insbesondere nicht
Dienstverpflichtungen bei Gefahr im Verzug. Ebenfalls ersetzt CIRS nicht die obligatorischen Schadensmeldungen fiir die

Haftpflichtversicherung.

(6) Neu: Akute personelle Engpasse, die zur Gefahrdung der Patientensicherheit fiihren kdnnen, werden nicht vom CIRS-Team
bearbeitet.

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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CIRSE:E

CIRS- Entwicklungen 2014

60

CIRS Meldungen 07/2011 bis 10/2014

50 -

40 -

30 A

20 -

10 ~

53 55
N

40

m CIRS
Meldungen

29
= Analysen

2011

2012 2013 2014

Analyse:

Keine Meldungen von Januar bis Juni 2014 bei
unklarer Fiihrungssituation (Auflésung des
Geschaftsfuhrervertrags, Erneuerung des
gesamten Kuratoriums)

Ab August 2014 wieder Meldungen in
ansteigender und gewohnter Anzahl

Eingehende Meldungen sehr konkret zum Thema
Patientensicherheit

Maflnhahmen:

Monatliche Beobachtung des Meldeverhaltens
Vertrauensvolles Klima wiederherstellen
Bericht Uber die Entwicklung CIRS in
Weihnachtsausgabe Mitarbeiterzeitschrift

Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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CIRS - 10 Erfolgsfaktoren zur nachhaltigen Umsetzung im Josephs-Hospital

=  Sicherheitskultur und CIRS mit Unterstlitzung der obersten Fiihrungsebene

= Fruhzeitige Beteiligung des Betriebsrates

= Externe Begleitung bei der EinfUhrung

= Vertrauen schaffen durch Informationen und verbindliche Regelungen vor Einflihrung
(Betriebsvereinbarung)

= Vertrauen schaffen durch eine sehr sorgfiltige Auswahl der Mitglieder im CIRS Team
(Mitarbeiter mit Berufserfahrung, ohne hierarchische Leitungsfunktion und groRem
Vertrauen in der Belegschaft)

= Schriftliche Benennung, Anerkennung und Freistellung der Mitglieder des CIRS-Teams
durch Betriebsrat und Arbeitgeber

= EinfUhrungsschulung als Pflichtveranstaltung

= Riickmeldung der Ergebnisse an die Meldenden und die Bereiche

= Jahrliche Analyse des Meldeverhaltens und Steuerung durch korrektive MaB3iiaiimeci

= Nutzung interner und externer Fachexpertise bei Fehleranalyse
und Erarbeitung von Lésungen

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014
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Vielen Dank fur lhre
1T Aufmerksamkeit

Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf
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Diakonie &8 Disseldorf

Fahrplan

v

Vorstellung ,,ReduPharm KREATIV“

= Interdisziplindre Zusammenarbeit

= Fallbeispiel

= Ausarbeitung des Fallbeispiels in der Gruppe

Diskussion

W

= Vorstellung der Ergebnisse im Plenum
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,Alt, krank und
falsch behandelt*

Siiddeutsche Zeitung

sPsychopharmaka: Heimbewohner
haufig ruhig gestellt*

Focus



Diakonie &8 Disseldorf

,sWenn Pillen die Pflege ersetzen

Welt am Sonntag

,Die Leute werden einfach
ruhig gestellt*

News.de
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Ausgangssituation

= Polymedikation
= Mangelhafte Aufklarung

= Unzureichende Kommunikation

(Y

Fehlende Vernetzung aller Professionen
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Veroffentlichung der Priscus Liste 2011

? ISCUS
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ReduPharm
KREATIV

... in Kooperation mit der

Universitit Witten-Herdecke
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ReduPharm KREATIV

= ReduPharm: Reduktion des Einsatzes pharmazeutischer Produkte

Kompetenz

Respekt

Figenverantwortung

alternative Therapien

Team der verschiedenen Professionen
Individualitat

Verantwortung

,
<7 H>m=RR
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Ziele

5=

v

Optimierung der Medikation
Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit
Partizipation und Selbstbestimmtheit der Senioren

Starkung der einzelnen Professionen
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Umsetzung

AMTS-Team

L

— Wohnbereichsleitungen

— Pflegefachkrafte

— Mitarbeitende sozialer Dienst
— geriatrische Pharmazeuten
— Arzte

= 14-tagig stattfindende AMTS-Sitzungen

10
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AMTS-Sitzungen

L

[

B

v

[

Fallbesprechungen

Analyse neuer Medikation nach Krankenhausaufenthalt oder
Therapiednderung

Analyse Medikation neuer Bewohner
Riickmeldung iiber empfohlene Anderungen

Schulungen zu relevanten Themenkomplexen

11
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Medikationsanalyse

= Analyse der aktuellen Medikation auf Plausibilitat,
Doppelverordnungen, Indikation

= Information an Pflege iiber Neben- und/oder Wechselwirkungen

= Ggf. Alternativen bei ungeeigneten Arzneimitteln

12
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Fortbildung der Pflegekrafte

L

Pharmakologie

= Unerwiinschte Arzneimittelereignisse
= Wechselwirkungen

= Priscus-Liste

= Therapiebeobachtung und Dokumentation

13
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Therapiebeobachtungsbogen Bereich Monat
Name Schicht 01102 [03 |04 [05 [06 07 |08 09 |10 (11 [12 (13 (14 (15 (16 17 18 |19 |20 |21 22 |23 |24 25 126 |27 |28 |29 |30 |31

ZOWTNMZOMZOMZIOMZO MTZOTMTZ0OTZ0TMTZ0TNZ0TZ0mT

Mehrfachprobleme bitte auch mehrfach eintragen, z.B. GR

MJergische Reaktionen Butungen (Enblutung, Teerstuhl, Nasenbluten) (Jastrontestinale Probleme (Durchfal, Ubelkeit/Erbrechen, Verstopfung, Stuhlinkontinenz)
Kardiovaskulﬁre Probleme (Hypotonie, neue Odeme, Synkope) Medikationsénderung Neurologische Probleme (Schw indel, gestorte Bew egungskoordination, Gleichgew ichtsprobleme)
Psychtrische Probleme (Verw irrtheit, Halluzinationen, Somnolenz, Schlafstorungen, Delir) Rettungsdiensl (Arztvisite, Krankenhaus-Bnw eisung/-Entlassung, Notarzt)
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Therapiebeobachtungsbogen

L 1

Ereignisse, die mit Arzneimitteln zusammenhangen konnen, werden mit
einem Kiirzel erfasst

- A allergische Reaktion

- B Blutungen

- G gastrointestinale Probleme
- K kardiovaskuldare Symptome
- M Medikationsénderung

- N Neurologische Probleme

- P Psychiatrische Probleme

- R Rettungsdienst

15
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Interdisziplinare Zusammenarbeit

Visitenvorbereitung

Geriatrisch ausgebildete Apotheker Geschulte Ptlegefachkrifte

Geschulte Ptlegefachkrafte Haus- und Fachérzte

Therapieanpassung

Hausérzte Fachirzte

16
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Fallbeispiel: Frau Muster Anonym-Priscus zieht nach einem Oberschenkel-

halsbruch ins Wichern-Haus ein ...

Diagnosen:

Osteoporose
Demenz
Parkinson
Hypertonie

Unterschenkel6deme

Therapiebeobachtung:

Unsicheres Gangbild
Sturzgeschichte
Magenschmerzen/Ubelkeit
Nachtliche Unruhezustande

Tremor, Maskengesicht

Obstipation

17
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Verord.
Datum

21.08.2014

22.08.2014
22.08.2014
22.08.2014
22.08.2014
23.4.2014

05.09.2014
05.09.2014
17.10.2014
17.10.2014

17.10.2014
23.7.2013

15.10.2013
24.6.2014
13.7.2014
12.5.2014

Arzt

Dr.Hausarzt

Dr. Hausarzt

Dr. Kardiologe
Dr.Hausarzt
Dr.Hausarzt
Krankenhaus-VO
Dr. Kardiologe
Dr. Neurologe
Dr. Psychiater

Dr. Neurologe

Krankenhaus-VO
Krankenhaus-VO

Krankenhaus-VO
Dr. Kardiologe
Dr. Hausarzt

Dr. Orthopéade

Medikament

Ibuprofen 800 retard

ASS 100 mg
Bisoprolol 10 mg
MCP-Tabletten 10
Simva-Aristo 20mg
Actonel Plus
Clopidogrel
Reminyl 24 mg
Citalopram 10 mg
Madopar T mg

Clexane 100

Haloperidol

Fentanyl 25ug
Enalapril comp 10/25
Zolpidem 10

Risedronat

Verabr.

form

Kapseln

Tabletten
Tabletten
Tabletten
Tabletten
Tabletten
Tabletten
Tabletten
Tabletten

Kapseln

Injektion

Tropfen

Pflaster

Tabletten
Tabletten
Tabletten

Dosierung

1 (08:00)
1 (12:00)
1 (18:00)

1 (12:00)
1 (08:00)
1 (08:00)
1 (08:00)
1 (08:00)
1 (08:00)
1 (08:00)
1 (12:00)
1 (08:00)
1 (11:00)
1 (15:00)

1 (08:00)

20 (08:00)
20 (12:00)
20 (20:00)

1 (08:00)
1 (20:00)
1 (22:00)
1 (08.00)

Hdz.

Arzt

Absetz- Hdz.
Information datum Arzt

Blaue mo-sa, rosa so

subcutan

Wechsel alle 72 Stunden
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Interdisziplinare Zusammenarbeit

Haus-und
Fachirzte,
Krankenh#user

Intensiv geschulte
Pflegefachkrafte,

Pflegeheime

Geriatrisch
ausgebildeter
Apotheker

19
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,Workshop*

Leitfragen:

= Welche Infos miissen zwingend weitergegeben werden?

= In welcher Form sollen Infos weitergegeben werden?
(Kommunikationsstruktur)

= Wann muss eingeschritten werden (Problemgewichtung)?

= Wie kann man die Kommunikationswege moglichst kurz gestalten?

20
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Vorteile fur alle Beteiligten !

* Verringerung Morbiditit
* Erhéhung Lebensqualitit

-

+ Bessere Qualifikation
*+ Heilberufliche Kompetenz Mitarbeitende
« Innovative, hochwertige Apotheken Siledaicliile « Bewohnersicherheit
Dienstleistungen * Struktur- und
Prozessoptimierung
+ Hihere {
Behandlungssicherheit Kranken-/ + Kostenersparnis
« Verbesserteklinische Pflegekassen *+ Qualitiitserhdhung
Diagnostik

Vorteile tiir alle Beteiligten

21
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Vielen Dank fur Ihre
Aufmerksamkeit!
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Kontakt

Diakonie Dusseldorf Kernapotheke
Wichern-Haus Nadine Benner

Sarah Krebs Gumbertstrasse 180-182
Platz der Diakonie 1 40229 Dusseldorf

40233 Dusseldorf
Telefon 0211 91 31 8 - 500 Telefon 0211 24 50 30 60

sarah.krebs@diakonie-duesseldorf.de nadine.benner@kern-apotheke.de

Autorengruppe: Klaus Patzelt; Abteilungsleiter/ Einrichtungsleiter et. al.

Altenhilfe der Kaiserswerther Diakonie gGmbH; Altenzentrum Stammhaus; Kaiserswerther Markt 32; 40489 Dusseldorf

klaus.patzelt@diakonie-duesseldorf.de Telefon 0211 4 79 54 -1300

Homepage: WWW.diakonie-duesseldorf.de
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