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2. Sicherheit durch Fehlerkultur

= Passieren Fehler in unserem Team?

= \Werden Fehler offen kommuniziert?

» Werden aufgrund von Fehlern Verbesserungen in den Prozessen gemacht?

PRIVATKLINIK LINDE
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Realitat in vielen Betrieben

= Fehler werden verschwiegen
= -naming, blaming, shaming“ Fehlerkultur

= Fehler benennen, Schuld zuweisen, sich fur die Fehler schamen
(Sonnweber, 2008)

= Personenansatz im Vordergrund \‘ ' ’/
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Grunde fur Fehler im OP

» hohe Arbeitsbelastung

= fehlendes Fachpersonal

» lange Dienste ohne Einhaltung der Ruhezeiten
= Arbeit unter standigem Zeitdruck

* hohe Stressbelastung

= komplexe Arbeitswelt

= viele Schnittstellen mit anderen Berufsgruppen

» hohe Verantwortung gegenuber dem menschlichen Leben
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Eisbergmodell

Schadensereignisse

Beinahe Komplikationen

Kritische Ereignisse

Latente Fehler

Eisbergmodell der Fehlervorstufen nach Staender 2001
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Vertrauen unabhangig von Hierarchien

» Mitarbeiter mussen die Offenheit und Transparenz spuren, damit sie mit Fehlern
offen umgehen kdnnen

= Mitarbeiter sollten ihre Ideen und Anliegen anbringen konnen und diese sollten
wiederum von der FUhrung ernst genommen werden

= Bis zu einem gewissen Masse mussen Mitarbeiter auch mitentscheiden konnen

»Dies fuhrt zu Offenheit und Motivation, was die Grundlage fur eine offene Kultur
bildet.
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nisation

3. CIRS — aus Fehlern lernen - ;k

= Critical Incident Reporting System
Definition des ,,Kritischen Zwischenfalls“

Ein kritischer Zwischenfall ist ein Ereignis, das den Patienten gefahrden kann, aber
nicht schadigt.

Konsequent keine Schaden, sondern nur Gefahrdungen melden

Institute of Medicine, Linda T Kohn et al.: To err is human, 2000
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Geschichte - ;k
et
Aviation
Safety
Reporting
System
(ASRS)

= Ursprung in der Fliegerei

» |n der Schweiz das erste Mal 1995 im Departement Anasthesie des UNI Spitals
Basel entwickelt. 1996 die erste elektronische CIRS Version

= Neben einem ahnlichen System in Australien war es damals das Einzige weltweit
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Kommunikation und Information... - ; 1.

"Langsstreifen,
ich sagte
LANGSstreifen..."




Ubungen
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Betrachtungsweise... -«
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Ubung unter Zeitdruck -

Die Flaschenoffnun
Flussigkeiten
Flaschendi

Die f afte Entsorgung sollte aber
vermieden werden!
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Zitat Prof. N. Patlisky

= Jede/r macht Fehler
= Niemand macht absichtlich Fehler

= (Fast) jeder Fehler hat eine systemische Komponente

PRIVATKLINIK LINDE Prof. N Patlisky, Leiter Abteilung Risikomanagement und Patientensicherheit der Universitats-
CLINIQUE DES TILLEULS klinik fiir Frauenheilkunde in Wien




Was lernen wir daraus? iy

» Standpunkt der Fehlersichtweise andern
J.Reason, BMJ Vol 320 18 March 2000
Wer einen Fehler gemacht hat
» Personliche Fehler und ihn nicht korrigiert, begeht
- Fehler entstehen durch einzelne Personen, einen Zweiten!
aber jeder kann aus diesen lernen
- Personliche Sanktionen verhindern Fehler
(Zugestandnis)

= Systemfehler
- Fehler entstehen, weil das System es zulasst
- Fehler werden durch Fehlerabwehrsysteme verhindert
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Schutzmechanismen aufbauen

Swiss Cheese Model of System Accidents

- Systemische Sichtweise - Fehlerkette

@,

Fehlerablauf
Pfad der Lucken @

© Fehler-
bwehr-
O O o,

Schaden| | O

PRIVATKLINIK LINDE
CLINIQUE DES TILLEULS J. Reason 1990




Risiko-Bereichen =¥

i %

4. Systemansatz - Beschaftigung mit Fehlern in %ﬂf

= Jeder Fehler als Einblick in den ,Gesundheitszustand” des
Systems betrachten

» Genaue Analyse aller Fehler

= Beschaftigung mit Fehlern - die wichtigste Quelle des
organisationalen Lernens

PRIVATKL I EENDE The anaesthesia critical incident reporting system: an experience based database; S. Staender
CLINIQUE DES TILLEULS et. al. (Int. Journal of Medical Inromatics 1997), Evaluation of critical incidents in general surgery;
U. Zingg et. al. (Britisch journal of surgery 2008)




Rahmenbedingungen des CIRS

* Ermoglicht Fachleuten, anonym und freiwillig uber

Zwischenfalle in ihrem Arbeitsalltag zu berichten

= Nutzung im Rahmen des QM
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Ziele des Meldesystems CIRS é&‘t&%

= Ereignisanalyse steht im Vordergrund - QM

» Konsequent keine Suche nach Schuldigen

» Verbesserung der Sicherheit und Leistungsqualitat fur den Patienten und
Mitarbeitenden

» Lernpotential um zukunftig Fehler zu vermeiden

» Zentrale Pramisse: ,blame the system, not the Person”
- Beschuldige das System, nicht die Person

- Cave: Erfordert Verankerung in der Unternehmenskultur (Fehlerkultur)
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Mogliche Meldeereignisse

= Patientenverwechslungen

» Seitenverwechslungen / Falsche Lokalisationen
» Kommunikationsfehler (unter Zeitdruck)

= Technische Fehler

» Medikamentenverwechslungen/Applikation

= Organisatorisch (OP-Programm)

= fehlendes Material
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Einfuhrung und Erfahrungen aus der Praxis

Stadt Ziirich
Stadtspital Triemli

» CIRS Einfuhrung im OP September 2009




Aufbauorganisation Privatklinik Linde AG

Privatklinik Linde
CIRS-Konzept CI = Critical Incident

CV = CIRS -Verantwortliche
QM = Qualitdtsmanagement

| Jahresstatistik |T

CIRS-Erfahrungs-Treffen
Vorsitz: QM
Teilnahme: CV

Meldekreis Meldekreis
Operationsbereich Ci Cl MTT

Meldekreis
Pflegedienst

In Anlehnung n. N. Rose, FHSG St. Gallen




4. Prozessablauf nach einer CIRS Meldung

Prozess Rollen

& CIRS Verantwortlicher
S am

Anonyme User

Meldung

Meldung

Meldung Meldung
isi stornieren

weiterleite anonymisieren

An anderen
Meldekreis

Meldung
bearbeiten~

Meldung
Storniert
OK

Meldung
archiviere

PRIVATKLINIK LINDE
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Statistiken &

Auswertungen &

Meldungen
ategorisiere



Meldung durchfuhren — kurzes 3 Min. Formular
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Mew s

GL-Info

Informationen allgemein

Interna

GM-Handbuch Diverse Links

O izsat
SaRREAtAn Meldeportal (CIRS + Yorschlagswesen)

Informatik Outlook (Web Access)

Spitaltechnik Spitalwaorterbuch

iha Bestellung
HPlus - eFlash

Apotheke

Patientenadministration

Personal

Restaurant

Foto-Galerie

Links

KIS Betrieb

Leistungserfassung Pflege LEP




Meldung durchfuhren — kurzes 3 Min. Formular

PRIVATKLINIK LINDE

e Meldeportal / Organisration QM

Neue CIRS Meldung erfassen

Definition: Ein Zwischenfall ist ein ungewolltes oder vermeidbares Ereignis, welches den Patienten gefahrden kann, aber nicht schadigt.

Seital  [privatilinik Linde =l

Meldekreis

il

| <wahlen Sie einen Meldekreis>

Beschreibung des
Ereignisses

N i

Mégliche Massnahmen, um
einen shnlichen
Zwischenfall in Zukunft zu
verhindern

L

Kl

Einschatzung des . . .
Schwereg:’;ades e 1, leicht, keine Massnahme notwendig

o 11, mittel, Notwendigkeit einer Therapie / Intervention

o 111, schwer, schwerer oder lebensbedrohlicher Zwischenfall ist / hatte eintreten kénnen

Ursache(n) des Zwischenfalles (Zutreffendes auswéahlen):
Menschliche Fehler r Fehleinschatzung
I™ Unaufmerksamkeit
- Verwechslung
™ muodigkeit
7 stress
I™ Ungeniigendes Fachwissen
r Mangelnde Ausbildung

I anderer menschlicher Fehler



Meldung durchfuhren — kurzes 3 Min. Formular

Organisation / . . I
Komgrnunikation r sprachliche / emotionale Kommunikationsprobleme

™ Fehlende Supervision

r Unginstige personelle Zusammensetzung

r Personalknappheit

I Unklare / fehlende Verordnungen / Anweisungen

™ anderes organisatorisches Problem

Infrastruktur / Umagebung I3 zu wenig Platz

" Hohe aktivitat auf der Station
[ Larm

[ Andere Infrastruktur / Umgebungsprobleme

Technische Probleme ™ Monitordefekt

™ Fehlende technische Kenntnisse
r Apparate nicht verfigbar

" anderes technisches Problem

Andere Ursachen

[ Medikamentennebenwirkung
™ allergie
™ Falscher Patient

[ Andere Ursachen

| Meldung absenden I




CV 1 anonymisiert die Meldung und loscht das
Original

Meldeportal Home

CIRS-Yerantwortliche
® Neue Meldungen

= Bearbeitete Meldungen 10431 02/2013 "I Spital [priyatklinik Linde
10430 02/2013

CIRS - Neue Meldungen

® Stornierte Meldungen 10421 12/2012 Meldekreis [operationsbereich

» Archivierte Meldungen igﬁg ﬁ? ggig )

« Berichte & Statistiken 10416 11/2012 Beschreibung des  [o5nfusion entre 2 patients : 1 patient de chirurgie avec diagnostique -
10415 1172012 Ereignisses |cholecystitis / sur le plan de I'op est noté : sigmaresection 3 la place de

= Verbesserungsmassnahmen 10414 1172012 cholecystectomie.

e 10411 11/2012 Chez le 2&me patient est noté cholecystectomie & la place de sigmaresection. %)
10410 10/2012 _ -
10409 1072012 Mégliche Massnahmen, um  [45,ble contréle lors de I'élabaration du plan de I'op =]
10405 09/2012 . einen &hnlichen
10404 09/2012 Zwischenfall in Zukunft zu

10403 08/2012 verhindern

10401 08/2012 Einschatzung des
10400 08/2012 X i
/ Schweregrades |m|tte|

K1

Ursache(n) des Zwischenfalles:

Ursache Detail der Ursache
Menschliche Fehler Unaufrnerksamkeit
Menschliche Fehler Verwechslung
Andere Ursachen Falscher Patient
Meldung bearbeiten: | IMeldung stornieren I [ Meldung weiterleiten |

Beschreibung des
Ereignisses

N

Mégliche Massnahmen, um
einen shnlichen
Zwischenfall in Zukunft zu
verhindern

L

K1

Einschitzung des . X .
Schweregfades ' 1, leicht, keine Massnahme notwendig

11, mittel, Notwendigkeit einer Therapie / Intervention

(ol 111, schwer, schwerer oder lebensbedrohlicher Zwischenfall ist / hatte eintreten
kénnen

Bemerkung | ;I




Meldung wird vom CV1 bzw. CV2 analysiert
und anschliessend archiviert

Meldeportal [ Organisation QM > CIRS Verantwortliche

et CIRS YVerantwortliche

Meldeportal Home

CIRS-Yerantwortliche
= Neue Meldungen

= Bearbeitete Meldungen
u Stornierte Meldungen
u Archivierte Meldungen
= Berichte & Statistiken

= Yerbesserungsmassnahmen

CIRS - Archivierte Meldungen

-~
10319 09/2011
10302 05/2011
10301 05/2011
10299 0472011
10293 03/2011
10275 11/2010
10258 08/2010
10255 08/2010
10254 08/2010
10241 05/2010
10233 04/2010
10231 03/2010
10227 03/2010
10222 03/2010
10221 03/2010 |

Spital
Meldekreis

Beschreibung des
Ereignisses

Mégliche Massnahmen, um
einen dhnlichen
Zwischenfall in Zukunft zu
verhindern

Einschatzung des
Schweregrades

Fachbereich

Bemerkung

|Privatklinik Linde

|operationsbereich

anruf an Dienstarzt Andsthesie wegen Patient mit starken Schmerzen
("unertraglich”, YAS 10/10). Diensthabender Anasthesist entscheidet einen
distalen Ischiadikus-Katheter fir die Schmerztherapie einzulegen, damit man
Opiate meiden kann und der Patient schmerzfrei ist. Yerordnung fur eine

durchzufihren.

Der Prozess schreibt vor , dass eine doppelte Kontrolle stattfindet.
Der Andsthesist bzw. der Benutzer ist immer verpflichtet eine Kontrolle

3 KU N X

I

|mittel

1

Ursache{n) des Zwischenfalles:

Ursache

Detail der Ursache

Menschliche Fehler

Unaufmerksamkeit

Menschliche Fehler

Mangelnde Ausbildung

Organisation / Kommunikation

Fehlende Supervision

Technisches Problem

Fehlende technische Kenntnisse




Periodische Diskussion im Team

CIRS-Besprechungen (in Teamrapporte integrieren)

» Eingegangene Meldungen diskutieren, Verbesserungsmassnahmen ableiten
» Ruckmeldung von umgesetzten Verbesserungen

» Mogliche systematische Grunde fur das Ereignis diskutieren

» Notige Systemveranderungen diskutieren und in Absprache mit dem
Vorgesetzten umsetzen

Bsp. von Verbesserungsmassnahmen aus der Praxis..
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CIRRNET . i

P
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» Ein Netzwerk lokaler Fehlermeldesysteme der Stiftung fur Patientensicherheit
Schweiz

."‘

» CIRS-Meldungen aus lokalen Fehlermeldesystemen auf Uberregionalem Niveau
aufbereitet und den angeschlossenen Netzwerkpartnern zuganglich gemacht

» Aus lokalen CIRS-Meldungen werden Uberregional relevante Problemfelder
identifiziert, Verbesserungsempfehlungen von Fachleuten entwickelt und durch
die Stiftung Patientensicherheit verbreitet

» Eine Ruckverfolgung zum meldenden Netzwerkteilnehmer ist technisch nicht
moglich. Alle Originalmeldungen werden von der CIRRNET-Leitung anonymisiert.
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Meldungsstatistik Privatklinik Linde AG

Eingegangene Meldungen Operationsbereich
(OPS / Anisthesie / UWR / Steri / Lagerungspfelge)

CIRS Meldungsstatistik Privatklinik Linde AG

40

35

30

25

CIRS Meldungen 20

15

PRIVATKLINIK LINDE 2007 2008 2009 2010 2011

CLINIQUE DES TILLEULS Jahr



Melden ist ...
der erste Schritt zur Verbesserung
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5. Fragen
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Vielen Dank fur

lhre Aufmerksamkeit
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