PATIENTENSICHERHEIT IN NIEDERSACHSEN

Fehlermanagement in einem
Grol3klintkum

Patientensicherheit und Risikomanagement an
der Medizinischen Hochschule Hannover
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Ausgangssituation

Anspruchsverhalten der Patienten nimmt weiter zu
Negative Entwicklung der Patienten-Arzt Beziehung / Vertrauensverlust

Zunehmende Anzahl von angemeldeten Haftpflichtfallen

w W W W

Extreme Pramiensteigerungen der Haftpflichtversicherung im gesamten
Gesundheitswesen

§ Gesetzliche Forderungen in Deutschland:

@ KonTraG
@ § 91 AktG
@ 8 53 HGrG

Haftpflichtversicherungsschutz fur die Mitarbeiter und die MHH ist nur langfristig
moglich, wenn die Krankenhausleitung Risikomanagement etabliert
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Entscheidung des Prasidiums im Jahr 1999

n Sicherheitskultur
etablieren

esetzliche . ' i}
Anforderungen Risikomanagement zit::ir:rir:ait
gerecht werden erhohen

aftpflichtver-
sicherungsschutz
der Mitarbeiter
gewahrleisten
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Risikomanagement in der MHH

Entwicklung in der MHH

Jahr 1999: Prasidiumsentscheidung
Implementierung und Etablierung des Risikomanagement

Jahr 2000: Einfihrung Incident Reporting in den Pilot-Abteilungen
Jahr 2002: Einrichtung einer zuséatzlichen Stelle fir Risikomanagement

Jahr 2003: Evaluation des Qualitats- und Risikomanagements; Ausweitung
des Incident Reporting

Jahr 2004: RM-Report

Jahr 2005: Konzept zur Erstellung von Referenzprozesse
Beteiligung am Aktionsbiindnis Patientensicherheit

Jahr 2006: Konzepterstellung einer Prozessorientierten Risikoanalyse im
Krankenhaus

Jahr 2007: Referenzprozesse Rickrufaktionen Arbeitssicherheit
Jahr 2008:
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Was ist Risikomanagement in der MHH?

,Systematische Vorgehensweise,
um potenzielle Risiken

- Zu identifizieren,

- ZU bewerten und

- Malnahmen zur Risikohandhabung
auszuwahlen und umzusetzen.”
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Risiko-Erkennungssystem der MHH

1.

W

© N o O bk

Ergebnisse aus Patientenzufriedenheits- und
Zuweiserbefragung sowie aus dem Beschwerdemanagement

Ergebnisse aus Audits

Ergebnisse der Externen vergleichenden Qualitatssicherung
(EQS)
Prozess- / Ablauforientierte Risikoanalyse

Schadendatenstatistik

Schadensmanagement /Analyse von Vorwirfen } Klinisches

Risikomanagement
Critical Incident Reporting System (CIRS)

Risikomanagement-Report
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Kultur bei dem Umgang mit Fehlern

,Leitvorstellungen und Werte, die die Art und Weise bestimmen,
wie in einem Unternehmen mit Fehlern umgegangen wird.”

§ Schuldkultur
@ Fur jeden Fehler gibt es eine personliche Verantwortung
@ Fehler sind zu sanktionieren
@ Suche nach ,Schuldigen®

§ Sicherheitskultur
@ Fehler kommen tberall vor
@ Fehler entstehen tberwiegend an ,Schnittstellen”

@ Fehler sind vorwiegend unter dem Aspekt zu betrachten, wie Wiederholungen zu
vermeiden sind

@ Untersucht Bedingungen unter denen Menschen arbeiten
@ Systemorientierter Ansatz

Nicht , WER" war schuld, sondern , WAS" war schuld
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Schweizer Kase Modell: Die Sicherheitsbarrieren nach Reason

Zeitknappheit /Stress

Réntgenbilder nicht da

Untypische
Arbeitsbedingungen

Gefahr

Neues Personal/
Unsichere Handlung
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Operateur kennt
Patienten nicht

Lagerung falsche Seite

OP-Plan: Re statt Li

/

Patientenschaden

Behandlungsfehler?

Regelungsdefizit

Sicherheitsbarrieren
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CIRS: Critical Incident Reporting System

§ Was? Anonymes Meldesystem zur Erfassung von Beinahe-
Zwischenféllen

§ Ziel ist durch Sammeln von Informationen tber Beinahe-
Zwischenfélle (incidents) Erkenntnisse fur Korrekturen gewinnen
und damit klinftige Fehler vermeiden

§ Entwicklung der Kommunikationskultur (Sicherheitskultur)

| Schuldkultur |

>[ Fehlerkultur }

» Sicherheitskultur|
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Critical Incident Reporting System CIRS

§ Um was geht es
,WIir suchen nicht Schuldige, sondern wir suchen die Schwachstellen

In unseren Systemen*

§ Vertraulichkeit
,Niemand gibt einen Fehler zu, wenn man riskiert daftir bestraft zu werden*

§ Warum soll gemeldet werden?

Analysieren und eliminieren konnen wir nur Fehlerquellen die uns bekannt
sind.

Bekannt sind uns nur die Fehlerquellen, die gemeldet werden.

Gemeldet werden uns Fehlerquellen nur, wenn wir sie als nhormale
Vorkommnisse akzeptieren.

§ Was soll gemeldet werden?
Beinahe-Zwischenfalle

Gurcke, 2003
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Zweck der Methode

Horen Sie auf zu zittern !
Erzahlen Sie einfach,
was passiert ist.

aria Inés Cartes
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Risikomanagement

chritt 4:
Die CIRS -

Die CIRS -

Die CIRS - Die CIRS -

Entscheidung

chwachen
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Vorbereitung
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Risikomanagers |

itarbeiter-schutz
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Rechtsabteilung
Haftpflicht-

4-Schritt-Methode zur Einfihrung von CIRS im Krankenhaus

Krankenhausleitun
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Krankenhausleitung
Betriebsrat
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Erklarung zum Schutz der Mitarbeiter

Vorausgehende Erklarung des Prasidiums
zum Schutz der Mitarbeiter

Das Risikomanagement-Team der Abteilung hat die Handhabung
der Informationen allein im Sinne der meldenden Personen zu
bewerkstelligen.

Dieser Vertrauensgrundsatz darf weder durch disziplinarische noch
andere arbeitsrechtliche Zwange in Frage gestellt werden.

Dr. Andreas Tecklenburg Holger Baumann
Vorstand Krankenversorgung Vorstand Wirtschaft u. Administration
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Wie funktioniert Incident Reporting?

§  Anonymisiertes Meldesystem von Beinahe- Zwischenfallen

§  Meldung erfolgt im MHH Intranet, dadurch sind Meldungen von
jedem Rechner und fir jeden Mitarbeiter méglich

§  Die Meldung werden zentral anonymisiert und deidentifiziert

§ Die Bearbeitung der Meldung erfolgt durch das Risikomanagement-
Team der Abteilung (RM-Team)

§ Das RM-Team leitet gezielt praventive Mal3nahmen ein.
Unterstitzung erfolgt bei Bedarf durch die Risikomanagerin

§ Das RM-Team gibt Feedback Uber die Meldungen sowie Uber die
eingeleiteten MalRnahmen an alle Mitarbeiter und die
Risikomanagerin erfasst einen Statistikbericht flr das Prasidium

Maria Inés Cartes

Arztliche Qualitatsbeauftragte M_l I-l
RS CINERELE)] Medizinische Hochschule

cartes.maria@mh-hannover.de 18.02.2008 Folie 15 Hannover




R

Welche Fehler sollen im IR gemeldet werden?

Patientenschaden

Fehlertyp oder Konsequenzen IR Meldungstyp

Theoretischer Fehler: Ablenkung & Nein Ja

Greifen nach falscher Spritze (Korrektur!)

Praktischer Fehler: durch Nein Ja

Sicherheitscheck behoben Incident Report

Fehler durch Gegenmalinahme

vollstdndig und zeitgleichbehoben (Darm{ Nein Ja

Perforation intraOP Ubernaht)

Voriubergehender Schaden z. B. Ja Nein Vorsorgliche

Blutung, Transfusion, Intensiv- Aufenthalt Haftpflichtanmeldung
(aber vertraulicher Kontakt

Irreversibler Schaden Ja Nein!!! zu VH vorgeschrieben)

Haftplicht-meldung
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Grundsatze des CIRS in der MHH

1. Sanktionsfreiheit

2. Vertraulichkeit

3. Anonymitat und Deidentifizierung der Meldungen
4. Freiwilligkeit

5.
6
I
8
9

Unabhangigkeit

. Analyse durch Experten
. Feedback an alle
. Klare Aufbau- und Ablaufstrukturen

. Das Meldeverfahren muss einfach sein / Benutzerfreundlich

10.Klare Definition des Meldungsinhaltes

11. Systemorientierung
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Aufbauorganisation

—Llinien- oder Stabstelle
- - - Keine Hierarchie

Krankenhaus
Krankenhausleitung

’
S <
C
(0]
N
RM-Team 1 RM-Team 3

©
= < | |Arztlicher Dienst ’ F | |Arztlicher Dienst ’ [ —|Arztlicher Dienst ’
g | | | |
e | {Techniker L L {Hebamme ’ L _[OP-Krankenpﬂege ]

| | |

L |Krankenpflege ’ L {Krankenpﬂege ’ L __[station -

Krankenpfl
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|
Vereinbarung zwischen Abt. Leitung und Risikomanagerin

§Die Einfuhrung von Risikomanagement ist von der Abt. Leitung gewlnscht, gewollt und diese wird
unterstutzt, damit die Sicherheitskultur etabliert und die Patientensicherheit verbessert werden kann

§Die Grundséatze werden eingehalten und durch die Abt. Leitung vorbildlich gelebt, damit eine
Sicherheitskultur etabliert wird

§Die Unterstltzung fur die RM-Teams wird durch die Abt. Leitung gewéhrleistet, damit gezielte
praventive MalRnahmen zur Risikoreduktion eingeleitet werden kénnen

§Pro Jahr sollen mindestens 10 % mehr Meldungen in Ihrer Abteilung im CIRS erfasst. Dieses ist ein
Ziel der Balanced Scorecard der MHH (Kennzahl fur die Sicherheitskultur)

§Die Risikomanagerin wird bei Bedarf die Abt. Leitung bei der Umsetzung von Mal3hahmen unterstiitzen
§Die Risikomanagerin erstellt einen RM-Bericht fur die Abt. Leitung und den Vorstand

§Die Risikomanagerin berét auf Wunsch die Abt. Leitung bei einem Zwischenfall

§Die Risikomanagerin fuhrt bei kritischen Zwischenfallen ggf. eine Risikoanalyse durch

Prof. Dr. Dr. N.-C. Gellrich Prof. Dr. W. Geurtsen Prof. Dr. R. Schwestka-Polly Prof. Dr. M. Stiesch-Scholz
Abteilungsleitung Abteilungsleitung Abteilungsleitung Abteilungsleitung

Mund-, Kiefer- und Klinik fir Zahnerhaltung, Kieferorthopadie Zahnarztliche Prothetik
Gesichtschirurgie Parodontologie und

praventive Zahnheilkunde

Maria Inés Cartes
Risikomanagerin
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CIRS an der MHH

§ Von Mai 2004 his Jan 2008 erfasste Beinahe-Fehler / Beinahe-Zwischenfalle

?1.721 Meldungen
@Ziel : 10% mehr Meldungen im Jahr

Entwicklung von CIRS in der MHH
Anzahl der Meldungen

2.000 -
1.800 - 1791
1.600 -
1.400 -
1.200 -
1.000 - 1139
800 -
600 1 522
400 -
200 -

1569

Meldungen (n)

6

Jahr 2004 Jahr 2005 Jahr 2006 Jahr 2007 Jahr 2008
Zeit
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Die Tucke der Hardware...
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Die Verpackung ....
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Bel der Narkose muss der Beatmung-Tubus
sicher befestigt sein!!

Maria Inés Cartes
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ALTERNATIVEN ZUR BEFESTIGUNG.....
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UNSERE ALTERNATIVE

WMol c Maria Inés Cartes

Arztliche Qualitatsbeauftragte M_I I
Medizinische Hochschule

Risikomanagerin

cartes.maria@mh-hannover.de 18.02.2008 Folie 31 Hannover




UFF... AUE BANANEN AUFGEGESSEN...
KALIUMMANGEL ABGEWENDET ..
...ABER |CH HAB'N BAUCH WIE'N GORIULA |

RoMl Mlc Maria Inés Cartes
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Fazit

§ Entscheidung der obersten Leitung

§ Einsatz von Instrumenten um Risiken zu erfassen und zu
analysieren

§ Definition einer Ablauf- und Aufbaustruktur um gezielte
Mal3nahmen zur Risikoreduktion auszuwahlen und
umzusetzen unter optimaler Ressourcenallokation

Um Patientenschaden zu vermeiden ist es wichtig
Transparenz und Vertrauen herzustellen

,we have good people in bad systems*

Dr. G. Jonitz / 2006
Prasident AK Berlin

rRE BN Maria Inés Cartes I_I
Arztliche Qualitatsbeauftragte M_l
Medizinische Hochschule

RS CINERELE)]
cartes.maria@mh-hannover.de 18.02.2008 Folie 35 Hannover




FRAGEN?
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Patientensicherheit und Risikomanagement
an der Medizinischen Hochschule Hannover

Muchas gracias
por su atencion

Maria Inés Cartes
cartes.maria@mh-hannover.de
0511 532 6033
www.mh-hannover.de/risikomanagement.html

I-I Medizinische Hochschule

Hannover
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