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RM-Prozess
Krankenhauspolitik, -ziele
Risikopolitik, -ziele
| Kontrolle |
| Identifizierung |
| Analyse (Qualitativ) | '
[Bewertung (Quantitativ) | | Reporting I
| Handhabung |
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= Gesetzlichen Anforderungen gerecht
werden

Strategie des RM
2004 - 2010
= Sicherheitskultur etablieren
M
%m

= Patientensicherheit erhéhen
= Haftpflichtversicherungsschutz der
Mitarbeiter gewéhrleisten

= Planungssicherheit in der MHH verbessern
= Transparenz fur die Stakeholder steigern

= Frihzeitiges Analysieren von Risiken und
Chancen

= RM in die vorhandenen Planungs- und
Steuerungsinstrumente integrieren
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Organisation des RM

24 RM-Teams = 117 Mitarbeiter ( Prasidium der MHH

« Anasthesiologie und Intensivmedizin I

« Apotheke . . . . .

e e e Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit
X X . (Frau Dr. Cartes)

« Gastroenterologie und Endokrinologie

« Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
« Hamatologie und Onkologie l Sekretariat |
« Kardiologie und Angiologie

+ Kieferorthopadie RM-PM2-Abteilungen RM-PM3-Abteilungen

« Kinderchirurgie (Frau Steltig) (Frau Stumpp)

* Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie \ . /

« Neurochirurgie Y

* Neurologie

* Notaufnahme .

- OP |

« Pad. Hamatologie und Onkologie ~* RM-Arbeitsgruppen

« Pad. Kardiologie

« Pad. Nieren- und Initiierung von * AG-PIB (Ausweitung der
Stoffwechselerkrankungen abteilungsspezifis: ! Patientenidentifikationsband)

+ Pad. Pneumologie MaRnahmen zur y AG(‘ij(ed,“k“?"h?e'

° PHW-Cf_\Irurgle Risikoreduktion Initiierung von MHH N Xé-ls;trlm%';srdeisi:rrun der ZVK

. Unfallghlrurgle ubergreifenden - AG-Bearbeitung undgErsteIIung

+ Urologie . o Projekten. von Dienstanweisungen

« Viszeral- und Trav?splantatlonsch|rurg|e und MaBnahmen « AG-Volistandige Patientenakte

* Zahnarzt. Prothetik « AG-Medikamentenetiketten

« Zahnerhaltung + AG-Reanimationsalarm-

Lichtrufanlage
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Kultur bei dem Umgang mit Fehlern

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

« Fur jeden Fehler gibt es eine personliche Verantwortung
« Fehler sind zu sanktionieren
« Suche nach ,Schuldigen”

« Fehler kommen uberall vor

« Fehler entstehen iberwiegend an ,Schnittstellen”

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

« Untersucht Bedingungen unter denen Menschen arbeiten

« Systemorientierte Losungen
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Fehlerkette: Schweizer-Kase-Modell von J. Reason

Swiss cheese model: The layers of defences

SUCCESSIVE LAYERS OF DEFENSES

James Reason , professor of psychology.
University of Manchester, UK SUCCESSIVE LAYERS OF DEFENSES

M-l I-I Medizinische Hochschule

Hannover

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
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Schweizer Kase Modell:
Die Sicherheitsbarrieren nach Reason

| Zeitknappheit /Stress |

| Rontgenbilder nicht da |

Operateur kennt
Patienten nicht

Untypische
Arbeitsbedingungen

I Lagerung falsche Seite |

o ; .
/ I OP-Plan: Re statt Li |

(G ]

Patientenschaden

Behandlungsfehler?

Neues Personal/

Unsichere Handlung
Regelungsdefizit ||Sicherheitsbarrieren |

Medizinische Hochschule
Hannover
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G. Richardson:

Alle Unfalluntersuchungen, die zu dem Schluss
kommen: ‘Unfallursache = Menschliches Versagen’
sind falsch.

Menschliches Versagen ist nicht die Ursache.
Die Ursache findet man in all den Umstanden, die die
Urteilsfahigkeit des Piloten beeintrachtigt hat.

Mit anderen Worten:
Menschliches Versagen ist das Ergebnis, nicht
die Ursache.

Und die Ursache mussen wir aufdecken!

(Dr. M.-A. Hochreutener, 2005, SWiSSCIiI'ﬂ TrainingCenter
GF Stiftung Patientensicherheit, Schweiz)

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA M_I I'I
Medizinische Hochschule
L r

Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit ¢ September 2010 9 el

Transparenz und Vertrauen herstellen!

Dr. med. Giinther Jonitz. 2006

Nicht ,WER" war schuld sondern ,WAS" war schuld

80% aller Fehler sind Organisations- und
Kommunikationsmangel

,we have good people in bad systems"*
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Risiko-Erkennungssystem der MHH

Ergebnisse aus Befragungen (Patienten, Zuweiser)
Beschwerdemanagement
BQS-Indikatoren

Auswertung Personenschaden (Schadensfalle)

B =

5. Schadensmanagement/ Verhalten beim Zwischenfall
6. Prozessorientierte Risikoanalyse (PORA)

7. 3Be-System (Berichts-, Bearbeitungs- und
Behebungssystem fiir Beinahe-Zwischenfélle)

8. Risikoinventur (ab 2011)
9. RiskMap (ab 2011)

10. Risikomanagement-Report (ab 2011)

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA M_I I-I

Medizinische Hochschule

Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit 15 5015 Folie 11 s

Risiko-Erkennungssystem der MHH

L FLEY | 5. schadensmanagement

ety
» Erstellung der Dienstanweisung ,Verhalten
Risikomanagement . A .
Aktueller Stand beim Zwischenfall* im Jahr 2002
Verhalten beim Zwischenfall » Schulung der Mitarbeiter sowie der RM-
Aus der Sicht des Patienten, des Arztes, der Medien, Teams
des Rechtsanwaltes und der Haftpflichtversicherung
Oonaerstag, 10. Septomber 2009 | 14:00 bis 1800 Ube » Veranstaltung ,Risikomanagement — Aktueller

Medizinische Hockschule Hannover, GebSude /1, Hérsaal G / Carl-Neuberg Strale 1, Hannover

Stand im Jahr 2008*
AGLNDA
o e Sy » Erstellung einer Check-Liste zum Verhalten

0% - 1T
beim Zwischenfall fur die RM-Teams und fur
s - Klinikdirektoren
155 st 530 G Vs P » Aktualisierung der DA im Jahr 2011 in
meian Zusammenarbeit mit der Rechtsabteilung,
T L B S T Klinikangelegenheiten, Ethik-Komitee und

A5 - 17:00 Uhe mtschantall as Sk dur

Versicherungsmakler

i, Areeciduny bis 20.08.2009, e Telnshme ist Kostenfrel.
Akt | ek fras Wilrteed, feau Or M Cames
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Risiko-Erkennungssystem der MHH

6. Prozessorientierte Risikoanalyse (PORA)
= Methodenentwicklung im Jahr 2007:

= Anwendung bei:
» Analyse von gravierenden Beinahe-Zwischenféllen und
Zwischenfalle

» Betroffenheit mehrerer Kernprozesse
» Beteiligung mehrerer Abteilungen
» komplexen Prozessen

= Beispiele:
> PACS Bilder im Notfall

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA M.{ I-I

. el " : i Medizinische Hochschule
Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit 15 5015 Folie 13

Hannover

Risiko-Erkennungssystem der MHH

7. Das 3Be-System

CIRS = Critical Incident Reporting System
Das 3Be-System ist mehr als CIRS ~ T
: BERICHTEN
= Berichten Sicherheitskultur
= Bearbeiten etablieren
= Beheben
V. Qualistspreis
AOK Niedersachsen BEARBEITEN
Risiken

Vorbildliche Projekte zur Férderung identifizieren

im

ler herhei

D AGK - e SE———
Medizinische Hochschule

Hannover
BEHEBEN

A Patientensicherheit
erhohen /
Risikoreduktion

it o
«Das 38e-System fiir Beinahe-Zwischenfille™

far heradEragonda Leistungen im Jahr 2008 als
<P Preistrager

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
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Meldung
Risiko
Das 3Be-System:
Berichts-,
Bearbeitungs- und
Behebungssystem fir

Beinahe-Zwischenfélle

Schritt 1: Anonymisierung

Medikation Meldung  Sicherheitf. Behandlung Betriebsmitt Probenverw Technik
EAufklarung Patientenver ~ Organisa. Dokument Betriebsmitt  Prozessabl Infrastruktur

Initiilerung von
abteilungsspezifischen
MafRnahmen zur
Risikoreduktion

* tbergreifende Projekte
‘ und MaRnahmen

MHH'R Initiierung von MHH

© Cartes RIScare 2008

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA M_I I-I
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Das 3Be-System: Von der ersten Meldung im Jahr 2004 bis 2011

‘ 24 klinische Abteilungen ‘ ca. 4. 750 Meldungen
Entwicklung des 3Be-Systems in der MHH
. Anzahi der Meldungen kumulativ
Ausweitung des 3Be-Systems 5.000 4.726-
24
24 4500
23 403,
4.000 /
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Zeit Zeit
Anzahl der Meldungen iiber Beinahe-Zwischenfalle un  d Anzahl der
beteiligte Abteilungen nach Jahr —*=Meldungen
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Risikofelder
a” T

=
2020% Anzahl der Meldung in Prozent nach Risikofelder (Mai 2004-Mai 2011) = Organisation
25% +
= Prozessablauf
o = Medikation
g = Dokumentation
% 15% = Technik
3
g = Behandlung
7 % = Sicherheit fir Menschen
§
< 685% 5000 und Sachen
o 5,23% .
5% 1% = Infrastruktur / Arbeitsplatz
, 308% 273% . . i
Betriebsmittel / Material
0,35% 0,28% 0,09%
0% " " N . R . " Probenverwechslung
& & & & & ¥ & & @ & & & O & .
& &é@ @@‘ &&e & S @v* @@ & &S & &@@ & @cﬂf} = Patientenverwechslung
SR < A T i
¢ N ° (3@‘\ & & & = Aufklarung
<§\ & < @v < RISIKOFELDER .
& A = Meldung nicht klar

= Eingriffsverwechslung
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Ubergreifende MaRnahmen / Projekte

= Dokumentationsoptimierung
= Vermeidung von Infektionen

= Erstellung von Referenzprozessen

= Optimierung des Medikationsprozesses
= Verbesserung des Reanimationsalarms
= Vermeidung von Verwechslungen

= Dienstanweisungen (Aktualisierung)

= Begleitung von Projekten

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
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Dokumentationsoptimierung

Teilprojekte Dokumentation

= Leitung:
» Herr Maack (Zimt)
> Herr Hollenhorst (ANA)
» Frau Morich (RA)
» Frau Sal (Stat. Ass. KPD)
» Frau Stumpp (RM)
» Frau Dr. Cartes (RM)
= Ziele:
» Sichere Datenerfassung
» Dokumentationsnachweis
» Erfassung von Kennzahlen
» Reduktion der Haftungsrisiken
und Organisationsverschulden

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit

= Auftragsverwaltung
» Eigene Programmierung (Zimt)
» Erfassung der Leistungen
— Nach Anforderer
— Nach Leistungserbringer
= Einflhrung von standardisierten
und EDV-gestiitzten
Patientenaufklarungsbogen
» Flachendeckend
= Mindestanforderung der
Vollstandigkeit der Pat. Akte
» RegelmaRige Auswertung und
Bewertung der Dokumentation
nach Abteilung

<% e 5 ;7 -
S (= dogf -
=g =

Medizinische Hochschule

14.03.2012

Folie 19 Hannover

Dokumentation:

Mindestanforderung der Patientenakte bei der Entlas  sung

Dokumente:

= Anamnese

= Aufklarungs-/ Einwilligungsbogen Anéasthesie
= Aufklarungs-/Einwilligungsbogen Chirurgie

= Anésthesie Protokoll

= OP-Bericht

= Entlassungsbrief

Prufung durch die Stationsassistentin nach:
= Abteilung

= Arzt

= Patient

Mahnverfahren:

An Klinikdirektor (Chefarzt)
Ein Monat nach der Entlassung
Zwei Monate nach der Entlassung
Drei Monate nach der Entlassung
Abzug eine DRG-Pauschal

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit

Dr. M. Cartes, MHM, MBA
Ltg. Strategisches Risikomanagement und
Patientensicherheit

14.03.2012

Ergebnisse: (noch in Testphase)
= Eigene Software (Aktenmanagement System)
Optimierung der Akten-Archivierung

Optimierung der Schreibdienst
» Software fiir die Diktate
» Mehr Personalressourcen

» Priorisierung von Diktate
Nach drei Monate sind im Durchschnitt nur
noch sechs Abteilungen mit zwei Akten
unvollstandig. Diese werden aber mit Prioritat
sofort erganzt.
Beim Verlassen der MHH wird jeder Arzt bzgl.
der Aktendokumentation geprift

M4 I-I Medizinische Hochschule

Hannover
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Medikationsprozess

Teilprojekte Medikationsprozess

= Leitung:
» Fachliche Projektleitung
» Frau Dr. Cartes (RM)
= Ziele:
» Reduktion der Medikationsfehler
» Dokumentationsnachweis

» Reduktion der unerwiinschten
Arzneimittelereignisse

» Prozess-Standardisierung

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit

14.03.2012

= Optimierung der
Medikationsverordnung in der
Kinderklinik

= Kontinuierliche Erfassung der

»~Sound- and Look alike*
Medikamente

= EDV-Unterstitzung zur
Medikationsverordnung

= Standardisierung der
Warnetiketten

M-I I-I Medizinische Hochschule

Hannover

Kontinuierliche Erfassung der

simycin-
.opharm 500 DB

Itracona

»Sound- and Look alike” Medikamente

zol-ratiopharm’
100 mq Hartkapseln

ratiopharm

oB
2

Cefuroxim-r:
Filmtabletten

Cefuroxim-ratiopharm' 250 g |
Filmtabletten

Dr. med. Wwaria'més Cartes, WM 2
Lt. Strategisches Risikomanage! ind Patientensicherheit

Dr. M. Cartes, MHM, MBA
Ltg. Strategisches Risikomanagement und
Patientensicherheit

| Cotrim-ratiopharm’ 480 mq
Tabletten

16. September 2

M-I I-I Medizinische Hochschule

Hannover
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Kontinuierliche Erfassung der
~Sound- and Look alike* Medikamente

Gesine Picksak, RM Apotheke

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA M_I I'I
Medizinische Hochschule

Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit ¢ September 2010 23 e

Standardisierung der Warnetiketten m

Anticholinergika

. m . Calcium
Die Lésung: 100 momi
klinikweit einheitliche - M;::::m’ i
Medikamentenetiketten P e
Heparin
Y p—
= Nach DIVI Empfehlungen 28 Cmemrt, Do g, Homane
= Nach ISO 26825 L el P
[ cionian | mpremwaen O, Poansoen
| 0,15 mgimi | o

2.8, Clonidin, Diydialarin, Glyceroftinfral,
- —a
Antikoagulatien i -
e
e 5
e Esketamin

78 Argatroban, Tiroliban, Tranexamsaire | 5 mgiml ©
Benzodlazepine 8. Esketamin, Etomidat, Methohextal,
Progotol, Thiopental
-l .
~ Dobutamin
Bronchodilatatoren —mg /i,
Reproterol 2.8. Dobutamin, Mignon

0,45 mg | 50 mi
2.8, Regroterol. Thecotwilln

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA M.l H
Medizinische Hochschule
14.03.2012 Folie 24

Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit

Hannover
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Fehlerhafte Laborproben

= Leitung:
» RM-Hamatologie
» Frau Dr. Cartes (RM)
= Ziele:
» Reduktion der nicht-bearbeiteten
Laborproben
» Dokumentationsnachweis
» Kostenreduktion

» Prozess-Standardisierung /
Automatisierung

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit

14.03.2012

Teilprojekte

= Reduktion der Verwechslungen
(s. Projekt Vermeidung
Verwechslungen)

= Einflihrung eines elektronischen
Laborauftrages

Medizinische Hochschule

Folie 25 Hannover

Analyse der Meldungen (Risiko)

Verspétete oder nicht bearbeitete Laborproben Erneute
aufgrund fehlender, falscher oder unplausibler Laborprobe

Entnahmedaten vom Einsender :
Karten fehlerhaft Stationen
ausgefullt

Zusatzlicher
Personalaufwand
- Pflege

- Arzte

Schiefe, verschmierte

oder angerissene Ambulanzen
Aufkleber auf den

Blutproben

Verlangerung der
Verweildauer

Verlangerung der
OP-Zeit

OP-Ausfall

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA M_I I'I
Medizinische Hochschule
Hannover

Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit
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Elektronischen Laborauftrages / SAP m

ickgang der fur alle

Auoung s ale Saionen /\
e 200

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA

Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit Medizinische Hochschule
Folie 27 Hannover

Risiko-Erkennungssystem der MHH: Auswertung Personenschéaden

4. Auswertung Personenschaden:
Daten werden in der Rechtsabteilung erfasst und bearbeitet
Ecclesia Mildenberger bereitet fiir die MHH Auswertungen vor, wie z. B:
»  Gesamt-Entwicklung nach Abteilungen und nach Jahren

>  Auswertungen nach Kategorien

»  Benchmark mit anderen vergleichbaren Unikliniken

300,000 [
0
250,000
0,
200,000 0
0,
150000
0,
100000 0
—&—Anzah| Gesamt Pat.
~®-Anteil Patienten / Schaden -0
50,000
0
0 . .
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Jahr

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
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Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit 14.03.2012 Folie 28 ":ml‘g:;c e Hochschule
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®
S e @
Auf dem Punkt gebracht: ®
Wir miissen die Liicken im System finden ®

um die Qualitat zu verbessern! ()

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA M_I I'I
Lt. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit 15 5015 Medizinische Hochschule
U8 Hannover
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BBDK Meschede 16. Marz 2012
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Muchas gracias!
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