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Schatzungen Uber Behandlungsfehler

= To Err is Human: Building a Safer Health System (Institute of
Medicin 1999)
» 44 000 bis 98 000 Todesfallen durch unerwiinschte Ereignisse in
amerikanischen Kliniken
» Fehler gehort zu den 10 haufigsten Todesursache bei stationar
aufgenommen Patienten
= Schétzung in Deutschland: Robert Koch Institut 2001
» ca. 40 000 Behandlungsfehlervorwiirfe pro Jahr
» Bei eine durchschnittliche Anerkennungsrate von ca. 30% entspricht
dies ca. 12.000 nachgewiesene Behandlungsfehler
= Marburger Bund 2005:
mindestens 17.000 Tote p.a.
durch ,Klinik-Pfusch*

To LRRE IS HUMAH

DIENSTAG 5. APRIL 2005

KOMPAKT

Wiehr Tote durcih Pfusch
i der Klinilk als i
StralRlRenverkehr

AmmbNcHEN (s2) A Bebandliungsfehlern
im Krankenhaus sterben in Doeuatschiland
mehr Menschen als im StraBenverkebr.
Der Priasident der Deutschen Chirorgi-
schvery GPSE;IIQ( I::‘if"\;‘f_yliilllvi"!:!{uthml_lnd.
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Ausgangssituation

= Anspruchsverhalten der Patienten nimmt weiter zu
" Negative Entwicklung der Patienten-Arzt Beziehung / Vertrauensverlust
" zunehmende Anzahl von angemeldeten Haftpflichtfallen

= extreme Pramiensteigerungen der Haftpflichtversicherung im gesamten
Gesundheitswesen

. Gesetzliche Forderungen in Deutschland:
> KonTraG
> §91AKIG
> 8§53 HGIG

" Haftpflichtversicherungsschutz fiir die Mitarbeiter und das Krankenhaus sind nur
langfristig moglich, wenn die Krankenhausleitung Risikomanagement etabliert
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Unsere Alltagssituation

Irren ist

Nil Nocere Menschlich
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Anforderung fur die Implementierung von
klinischen Risikomanagement

mGesetzliche
Anforderungen

= Patienten Risikomanagement m Wirtschaftsprufer

= QM-Systeme
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Management-
systeme

Innovatlons—

Identifikation| | Analyse Handhabung Reporting
Bewertung Kontrolle
*CIRS *Root-Cause- *Vermeiden [*Risikobericht
*Risikoaudits Analyse «Vermindern *Risiko-
*Beschwerden | [sFMEA ~Uberwalzen Statistiken
*Befragungen *PORA «Kompensieren
l*Schaden- *Risk- Selbsttragen
statistiken Assesment
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Risikomanagement-Prozess

— ——
“Hanchabung (eevaltung)

" komwore
4

vermeiden ...
~ verminaern
K }H"berw'é\lzen
ompensierert
selbsttragen
4 X

Gec Bnah 2006 M. Cartes ©

anahmen

<+——Gesamtrisiko—

Restrisi

Maria Inés Cartes

Avrztliche Qualitatsbeauftragte

Risikomanagerin

cartes.maria@mh-hannover.de 08.07.2007 Folie 7

Schweizer Kase Modell der Sicherheitsbarrieren nach Reason

| Zeitknappheit /Stress |

[ Rontgenbilder nicht da |

Operateur kennt

Untypische Patienten nicht

Arbeitsbedingungen

- " ] Lagerung falsche Seite |

' '["‘r ,d"". ] OP-Plan: Re statt Li |
L

I

Patientenschaden

Behandlungsfehler?

- =1
Neues Personal/ o | B
Unsichere Handlung

|Sicherheitsbarrieren |

Regelungsdefizit
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Risiko-Erkennungssystem der MHH
N

1. Ergebnisse aus Befragungen
(Patienten, Zuweiser)

2. Beschwerdemanagement Aus dem
> QM oder
3. Ergebnisse der Externen vergleichenden andere Stelle

Qualitatssicherung (EQS)

Audits, Begehungen
Prozessorientierte Risikoanalyse N
Schadendatenstatistik

Analyse von Vorwirfen (Schadensfélle) > Aus dem

Meldungen aus dem Incident Reporting (CIRS) RM

© ® N o g »

Risikomanagement-Report
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Risikomanagement in der MHH

Entwicklung in der MHH

Jahr 1999: Prasidiumsentscheidung
Implementierung und Etablierung des Risikomanagement

Jahr 2000: Einfiihrung Incident Reporting in den Pilot-Abteilungen

Jahr 2002: Einrichtung einer zuséatzlichen Stelle fir Risikomanagement

Jahr 2003: Evaluation des Qualitats- und Risikomanagement Ausweitung des Incident
Reporting

Jahr 2004: RM-Report

Jahr 2005: Aktionsbundnis Patientensicherheit
Referenzprozesse

Jahr 2006: Konzept ,, Ergebnissicherheit durch prozessorientiertes Risikomanagement* (in
Entwurf)
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CIRS:
Critical Incident Reporting System

Meldesystem zur Erfassung von kritischen Zwischenfélle

Ziel: durch Sammeln von Informationen Gber kritische Zwischenfalle
(incidents) Erkenntnisse fur Korrekturen gewinnen und damit kiinftige Fehler
vermeiden

Entwicklung der Kommunikationskultur (Sicherheitskultur)

Schuldkultur

Fehlerkultur

Sicherheitskultur
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Incident Reporting

Um was geht es
LWir suchen nicht Schuldige, sondern wir suchen die Schwachstellen
in unseren Systemen*

Vertraulichkeit
+Niemand gibt einen Fehler zu, wenn man riskiert dafiir bestraft zu werden*

Warum soll gemeldet werden?
Analysieren und eliminieren kénnen 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 normale Vorkommnisse akzeptieren.

was soll gemeldet werden?
Vorfall, Zufall, Fehler, Vorkommnis, Beinahe-Fehler
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Risikoindikationen erkennen

H.W. Heinrich, Versicherungs-Ingenieur, zur Relation zwischen schweren Unféllen, leichten Unfallen und
Beinah-Unféllen:

JAuf einen schweren Unfall
kommen 29 leichte Unfélle
und 300 Beinah-Unfalle.”
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Wie funktioniert Incident Reporting?

= Anonymisiertes Meldesystem von Beinahe- Zwischenféllen

= Meldung erfolgt im MHH Intranet, dadurch sind Meldungen von jedem Rechner und
fur jeden Mitarbeiter mdglich

. 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 Malinahmen ein. Unterstitzung erfolgt bei
Bedarf durch die Risikomanagerin

= Das RM-Team gibt Feedback tiber die Meldungen sowie uber die eingeleiteten
Maflnahmen an alle Mitarbeiter und die Risikomanagerin erfasst einen
Statistikbericht fir das Prasidium
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Schritt 1:
Die CIRS -
Entscheidung

* Schwachen
analysieren

| * Starken
analysieren

* Anforderungen
berucksichtigen

+ Entscheidung mit:
Krankenhausleitung
Rechtsabteilung
Haftflichtver-
| sicherung

-I Medizinische Hochschule

Hannover

Risikomanagement

Schritt 2:
Die CIRS -
Vorbereitung

* Zweck
definieren

+Position des
Risikomanagers
festlegen

*Mitarbeiter-

schutz erklaren

+Ziele
vereinbaren

*Ziele vereinbaren
mit:

Krankenhausleitung

Betriebsrat

Schritt 3:
Die CIRS -
Planung
*Rahmen-
bedingungen u.
*Grundsatze
definieren

*Meldebogen u.
* Software
auswihlen

* Aufbaustruktur
festlegen

*Verfahren
definieren

* Standardisieries
Verfahren fur die:

* Implementierung

* Etablierung

MyH

4-Schritt-Methode zur Einfihrung von CIRS im Krankenhaus

Schritt 4:
Die CIRS -
Umsetzung

* Pilotierung mit

freiwilliger
Abteilung starten

| *Pilotierung bzw. |
Verfahren
evaluieren

. *Ggf. Anpéssung i
des CIRS-
Verfahrens

= Auswelitung
stufenweise
durchfihren

* Erfahrung der
Filotierung fur die
Ausweitung von

CIRS nutzen

£ 2006 M. Cartes




4-Schritt-Methode

Schritt 1:  Die CIRS — Entscheidung

Schritt 2:  Die CIRS - Vorbereitung

Schritt 3:  Die CIRS - Planung

Schritt 4:  Die CIRS - Umsetzung
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Schritt 1: Die CIRS — Entscheidung

1. Verantwortung der Krankenhausleitung
» Top-Down Einfiihrung

2. Starken von CIRS

» Anzahl
Ursacheanalyse
Lernpotential
Bewaéltigungsstrategien
Niedrige zusatzliche Kosten

3. Schwaéchen von CIRS
» Unterreporting
» Befangenheit

4. Risiken und Chancen von CIRS
Rechtsabteilung, Haftpflichtversicherung

\/

vV VYV
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Schritt 2: Die CIRS - Vorbereitung

1. Zweck
»  Veranderung der Kommunikationskultur
»  Erhéhung der Patientensicherheit
»  Erfillung der gesetzlichen Vorgaben
2. Position des Risikomanager
»  Funktion und Aufgaben
»  Mediziner oder Krankenpfleger / Zusétzliche Ausbildung in QM
»  Direkt der Krankenhausleitung unterstellt
3. Erklarung zum Schutz der Mitarbeiter
» durch die gesamte Krankenhausleitung unterschrieben

4. Zielvereinbarung
»  alle konkrete Ziele sollen definiert und dokumentiert werden

Krankenhausleitung, Betriebsrat, Risikomanager
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Schritt 3: Die CIRS - Planung

1. Rahmenbedingungen und Grundsatze fir Implementierung und Etablierung
eines Meldesystems

2. Meldebogen zur Erfassung von Beinahe-Zwischenfélle
3. Software fir die Erfassung von Beinahe-Zwischenfalle
4. Aufbaustruktur

5. Standardisiertes Verfahren fur die Implementierung und Etablierung in den
Abteilungen
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Schritt 3: Die CIRS - Planung
Rahmenbedingungen und Grundséatze fur Implementierung und
Etablierung eines Meldesystems

1. Schutz der Mitarbeiter

Meldungsinhalt muss klar definiert werden

Hochst vertrauliche Handhabung der Informationen

Meldungen sind anonym

Sanktionsfreiheit

Meldungen erfolgen freiwillig

Schulung der Mitarbeiter und des RM-Team

Feedback an alle Beteiligten

RM-Team bewertet die Meldungen und entscheidet Uiber die Bearbeitung

© ©® N gk~

=
©

Das Meldesystem muss einfach sein
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Aufbaustruktur des CIRS

Kok e e
Krankenhausleitung

::3 Risikomanagement J
c
8 . J
( O E—
{ RM-Team 1 J { RM-Team 2 J [ RM-Team 3 ] { RM-Team 4 ]
= < ‘- {Arztlicher Dienst } = {x } - {A'rztlicher Dienst } [ {iirz!licher Dienst }
X : : : :
a ',. :_. L.[Henamme } E_.._{OF‘-Krankenpflege }
\
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Incident Reporting Prozess

| I s )

‘ TL-RM TL-RM . ——-n.-liu TL-RH>

‘ RM-Team RM-Team RM-Team Rﬂ-‘r_um>
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Schritt 4: Die CIRS - Umsetzung

1. Pilotierung
» Guter Erfolg => GUTE VORBEREITUNG => Akzeptanz !
» Freiwillige Abteilung
» Nicht mehr als zwei Abteilungen anfangen

2. Bewertung
» Ergebnisse aus der Pilotierung auswerten und bewerten
» Anpassung des Verfahren

3. Ausweitung
» Stufenweise
» Abteilungsauswahl:
— Hohes Risikopotential (Beschwerdeanzahl, Schadenfall-, Vorwurfstatistik, EQS-
Ergebnisse)

—  Abteilungsmotivation
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Ergebnisse

= Risikomanagement MaRnahmen
» Patientenidentifikation mit Armbandern bei jedem arztlichen Eingriff
» Alarmierungsplan zwischen Gynakologie und Neonatologie wurde angepasst
» Schulungen von Hebamen und Neonatologen wurden etabliert

» Umbau und Umstrukturierung der Zentral Notaufnahme z. B. Hardware und Software zur
Patientendokumentation, Beschaffung von Investitionsgtitern durch die Argumentation mit
Hard-Facts, Prozess- und Ablaufoptimierung)

» Fotokopie zur Dokumentation des Personalausweises/ Passport von auslandische Patienten
bei der Aufnahme

» Flow-Sensoren der Narkosegerate werden nur im Original benutzt

> Integration der Arbeitssicherheit im QM-System (DIN 1SO 9001) und Prozess-Standardisierung
far die MHH

» Verbesserung der EDV-basierten Patienten-Aufklarung und Einwilligungsbogen der Fa.
ProCompliance

» Verbesserung unserer Befundmitteilung

= Verhandlungen mit der Erst- und Rickversicherung sind Ende 2004 positiv
gelaufen

= im 2006 und 2007 wurde ein Bonus ausgezahit
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Risikoidentifizierung u@ e —
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Man sollte....den eigentlichen Sinn nicht vergessen

...es geht im Risiko-Management
nur um wenige wesentliche Dinge:

Patienten sollen fehlerhafte Behandlungen
und schwere Schicksale erspart bleiben,

Arzte und Pflegende in ihrem Ruf nicht geschéadigt

und Krankenhauser
nicht in schwierige Situation gebracht werden

Beyer-Rehfeld,A., Krankenhausumschau 6/2003
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Patientensicherheit und Risikomanagement
= Donau Universitat Krems
Linz, 15 Juni 2007

.No risk“: Erwartungen an Sicherheit
aus klinischer Perspektive

Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!!

I Medizinische Hochschule

Hannover
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