Medizinische Prozess- und Patientensicherheit an der MHH

Fehlermeldesystem und Qualitatssicherung
Tools fiir die Prozessoptimierung

...das Verfahren bietet die Mdglichkeit, in den Krankenhausern gezielt
MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung anzustoBen.

I-I Medizinische Hochschule

Hannover

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit M I-l
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14 Nothelfer: Finanzdesaster weitet sich aus

‘Weingartener Krankenhaus macht 4,65 Millionen Euro Defizit in 2009 — 'n.
Insolvenz abgewendet £ NUR 189, EURo

Von Dirk Grupe

1 WEINGARTEN - Mit einer sogenannten ——
Patronatserkldarung hat der Gemeinderat Hallo
Weingarten gestern Abend eine Insolvenz
des kommunalen Krankenhauses, der 14 " [
Nothelfer GmbH, einstweilen verhindert.
Die Erklarung verpflichtet die Stadt, das |
Haus weiterzufiihren und finanziell zu ;.
tragen. Sie gilt bis zum 31. Dezember 2015'
in dieser Zeit will die Stadt einen neuen
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Mangelhafter Brandschutz in mehrerer
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Situation im Gesundheitswesen

Seit 1990
m Bettenabbau von ca. 17%
sowie

m Erh6hung der stationaren
Behandlungsfélle von ca. 19%

m Die demographische
Entwicklung der
Bevolkerung=> zunehmende
Anzahl alterer Menschen
(40% Patienten = 65 Jahren

m Durchschnittliche Verweildauer
um fast ein Drittel verkirzt
(von 14,6 auf 9,6 Tage)

m Arbeitsverdichtung, die nicht
durch ein mehr an Personal
kompensiert wurde L]

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA

Begleitet durch...

Trend zu Okonomisierung:
Fallpauschalen und DRG
sind eingefiihrt worden

Die zunehmende
Technisierung bei den
Medizinprodukten, die zur
Kostensteigerung der
Behandlung geflhrt hat

Ruf nach Standards durch
die beruflichen
Spitzenverbande

Gesetzlich: Verpflichtende
Beteiligung an der externen
Qualitatssicherung und
Einflhrung eines internen
Qualitdtsmanagements

Prof. C. Schmidt

Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensigereiig2
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' Unsere Situation

nihil nocere

(zuerst einmal nicht
schaden)

humanum est

(Irren ist Menschlich)

ARZT
PFLEGE

r. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-l Medizinische Hochschule
edizini Hannover



| Wer fordert die Implementierung von RM?

Patienten-
rechtegesetz

Wirtschafts-
prufer /)

~ G-BA Beschluss

Patienten

Versicherung / Mitarbeiter
Versicherungsmakler Kunden

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I-l I-l Medizinische Hochschule
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 25.10.2018 Folie 5 Hannover



Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit

uK- )
 Prozess- ) Mahagement | Facility )
Qnagement Management

Was ist Risikomanagement? S -

Finanz- Umwelt- )
management management
,oystematische Vorgehensweise, e '

-~ Kunden- — p

um potenz lelle Risiken &[I]_ieferanten- Managerr’l‘entlsystem> Qg#:gl;;?r:;t \’
anagemen‘\ _

- ZUu identifizieren,

H q Sich_erheits-',) ” Projekt-
- ZU bewerten un Qﬂgﬁ:;i%:‘gﬁ‘ Qmagement )
- MaRnahmen zur Risikohandhabung | |

. « Personal- ) Innovations-
auszuwahlen und umzusetzen. k,mmagemem ) ~ \ management

= Risiko-
. management

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-l Medizinische Hochschule

Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 25.10.2018 Hannover



RISIkﬂQ?ESﬁﬁQJ@m i Qualitatsmanagement

Risikomanagement im
Krankenhaus Das 3Be-System / CIRS

luK-
Management Facility

Prozess-
management IManagement
M
- -
Inanz- i
- : A ] Hygiene
management B
Patientensicherheit — _
Kunden- Qualitats-
Lieferanten- ‘management
management
_ _ o Sicherheits-, Proj;l:t?

Patientensicherheit ist das Produkt aller Arbeitsschutz- .

. .. . . . management managemen
Mafl3nahmen in Klinik und Praxis, die darauf gerichtet B
sind, Patienten vor_vermeid_baren Schéaden in Personal- innovations-
Zusammenhang mit der Heilbehandlung zu bewahren management y. managemen
(s. Folie 3, (1)) ~ Risiko- _—

management
2006 M. Cartes ©
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Hannover

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
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| Einige Definitionen

Begriff Definition

Unerwinschtes Ereignis (1) | Ein schadliches Vorkommnis. Es kann vermeidbar oder unvermeidbar sein

Unerwinschtes Ereignis Ein schadliches Vorkommnis, das eher auf der Behandlung denn auf der Erkrankung beruht. Es

(Krankenversorgung) () kann vermeidbar oder unvermeidbar sein

Fehler Ein richtiges Vorhaben wird nicht wie geplant durchgefiihrt, oder dem Geschehen liegt ein falscher
& Plan zugrunde.

Beinahe-Schaden Ein Fehler bleibt ohne negative Auswirkungen aufgrund glticklicher Umstande, durch rechtzeitiges,

/Beinahe -Zwischenfall() korrigierendes Eingreifen und/oder tiberholende Kausalitat

Ein Schaden ist eine negativ bewertete Auswirkung eines Ereignisses auf ein Schutzgut. Eine
Schaden () Schadigung, die bei Einhaltung der notwendigen Sorgfaltspflicht nicht eingetreten ware (und bei der
Versicherung gemeldet wird)

Ein Ereignis (Incident) im Rahmen der Betreibertatigkeit wie z. B. Heilhandlung, Bau oder
Betriebsmal3nahme (Instandhaltung, Wartung, geplante und ereignisorientierte Falle) welches zu
einer unbeabsichtigten und /oder unnétigen Schadigung einer Person, einer Immobilie, einer
Mobilie oder zu einem Verlust hatte fihren kdnnen oder gefiihrt hat.

Zwischenfall ()

Ein Behandlungsfehler liegt vor bei einem diagnostischen oder medizinischen Eingriff, der
medizinisch nicht indiziert war, oder bei dem die nach den Erkenntnissen der medizinischen
Behandlungsfehler () Wissenschaft und der arztlichen Praxis unter den jeweiligen Umstanden erforderliche Sorgfalt
objektiv auBer Acht gelassen wurde sowie beim Unterlassen eines nach diesem Mal3stab
medizinisch gebotenen Eingriffs. (Schaden, bei dem mangelnde Sorgfalt vorliegt)

(1) http://patientensicherheit-online.de/service-ps-online/glossar-patientensicherheit#top
(2) s.Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe http://www.bbk.bund.de/DE/Home/home_node.html

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-l Medizinische Hochschule
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 30.09.13 © Cartes Hannover



| Begriffe ...

Nicht Fehler-bedingtes

Unerwinschtes
Ereignis
Unerwunschtes
Erelgnls
Zwischenfall
K litat Schaden Verschulden Behandlungsfehler
ausafita (preventable (negligent Advers Event)
/ Advers Event)
[ Fehler } &
Arztefehler
VORHERSAGE!

Fehler ohne Folgen
Beinahe-Zwischenfall

Risiken
(Threats)

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit




Schweizer Kase Modell:

ie Sicherheitsbarrieren nach Reason

Zeitknappheit /Stress

Rontgenbilder nicht da

Untypische

Arbeitsbedingungen

Gefahr

Neues Personal/
Unsichere Handlung

Operateur kennt
Patienten nicht

- Lagerung falsche Seite

OP-Plan: Re statt Li

/

e
2 q '

/"/‘ // ‘/

Patientenschaden

Behandlungsfehler?

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA

Regelungsdefizit

Sicherheitsbarrieren

2006 M. Cartes ©

M-l I-l Medizinische Hochschule

Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit

Hannover



| Die Tiicke der Hardware...

101 0,9% §

Sraunz0#
“":-.-Luo“

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I-l I-l Medizinische Hochschule

Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 16. September 11 Hannover
TN1N



Risiko-Erkennungssystem der MHH

1. Ergebnisse aus Befragungen (Patienten, Zuweiser)
2. Beschwerdemanagement

3. Ergebnisse aus der externe Qualitatssicherung ( Institut
fur Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen-IQTIG)

4. Auswertung Personenschaden (Schadensfalle)
5. Schadensmanagement / Verhalten beim Zwischenfall
6. Prozessorientierte Risikoanalyse (PORA)

7. 3Be-System (Berichts-, Bearbeitungs- und
Behebungssystem fir Beinahe-Zwischenfalle)

8. Risikoinventur
9. RIisiko Matrix

10. Risikomanagement-Report

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-l Medizinische Hochschule
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 25.10.2018 Folie 12 Hannover




Risiko-Erkennungssystem der MHH: 3Be-Syste

V. Quali}eitspreis
AOK Niedersachsen

JVorbildlich

e Projekte o
der Patienten Jekte zur Forderung

sicherheit im Krankenhays”

- ! l N BERICHTEN ‘;;"" *l’.*ﬁ:w»:h-mkam 01 Niedersachsen - bl
‘ » Sicherheitskultur e°"="l::¢he Hochschyle
etablieren e il

«Das 3Be.g,
em fiir Beinahe.
fir hs.@{‘ "ehe Zwischenile-

nde Leistyp,

" 9en im Jahr 2005
ﬁz ! Pre' - als
S Ltrager

BEARBEITEN
Risiken
identifizieren

o~ 3Be-System
}\\ Das ausgezeichnete CIRS

A& BEHEBEN

Patientensicherheit erhdhen

Risikoreduktion

Das 3Be-System ist mehr als CIRS

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I Medizinische Hochschule
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 02.11.2012 Hannover




Risiko-Erkennungssystem der MHH: 3Be-System

Risiken

Beinahe-Zwischenfall

Der Patienten hat in der Moment der Meldung keinen Schaden !!

Im Zweifelsfall .... melden !l

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-l Medizinische Hochschule
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 25.10.2018 Folie 14 Hannover




Grundsatze des 3Be-Systems

Sanktionsfreiheit

Vertraulichkeit

Anonymitat und Deidentifizierung der Meldungen
Freiwilligkeit

Unabhangigkeit

Analyse durch Experten

Feedback an alle

Klare Aufbau- und Ablaufstrukturen

Das Meldeverfahren muss einfach sein Benutzerfreundlich
Klare Definition des Meldungsinhaltes

Systemorientierung

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-l Medizinische Hochschule
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 16. September Hannover
N1N




| Wie wird gemeldet?

MHH aktuell | Lehre + Ausbildung | Medizinische Versorgung | Forschung + Wissenschaft |

Startssite

Internet_Startseite

Institute

Kliniken

Zentrale Einrichtungen

Ressort Wirtschaftsfiihrung und
Acdministration

Personalratswahlen 2016

Wahlen

MHH aktuell

Bzustellen in der MHH

Verkehrsanbindung Newsletter September 2018 des Gleichstellungsbiiros

Die MHH in den Medien Den neuen Newsletter des Gleichstellungsbiros finden Sie hier:...

mehr...
SharePoint-Startseite
Nicht unter Grippe leiden. Sich zur Impfung entscheiden.
Grippeimpfungen in den Starterwochen ab 15. Oktober beim Betriebsarztlichen Dienst
mehr...
HRK-Audit Das Zentrale Qualitétsmanagement hat das 3. QM-Info 2018
Intemationalisierung des sffentlicht
Hochschulen  2015/16 oot e -
Informationen u. a. zur MHH-ISO-3001-Rezertifizierung 2018
m

Das neue Hochschulmagazin MHHinfo ist online
Druckversion erscheint nachste Woche

ke

. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit

25.10.2018 Folie 16

Servicebereich |

Mitteilungen |

Servicebox
Suche
Suchbegriffe eingeben ... d>

Schnellzugriff
|Intranet - Bitte auswahlen ..

Wichtige Funktionen

Telefonnummern und E-Mail-Adressen

Organisationshandbuch

Raumatlas / Lageplan

Storungsmeldungen

Gremien-Informationen

Mensa-Meniplan

Beschaffungen / Transporte
Apotheke
Personalverkauf Apotheke

Krankenhaushygiene

ualifizierungsangebote

(Beinahe)-Zwischenfallmeldung

Dokumentationsa

itsplatz

_B!_ut_ko:_lserven sind an der MHH

I Medizinische Hochschule

Hannover


Zwischenfallmeldung.mht

Meldung
Risiko

Das 3Be-System:

Berichts- Schritt 1: Anonymisierung
Bearbeitungs- und ‘
Behebungssystem fir

Beinahe-Zwischenfélle

Medikation ~ Meldung Sicherheit f. Behandlung Betriebsmitt Probenverw  Technik
EAukaarung Panentenver Organlsa __ Dokument Betrlebsmltt Prozessabl _Infrastruktur
56, 210

, , 3, 89, 54, 89, 253, 56 87,98, |20.69, 258, |95,432 54, 89, 253,
1455 890 178 571 890

Schrltt 3: Sortlerung

mtuerung von 4ot Risiko 7 Sl VHH-Risikop

"/ Initiierung von MH
abtellungsspeZIfISChe ‘ Cartes RIScare 2008 ) Uberg reifende Projekte
MalRnahmen zur \

und MalRnahmen
Risikoreduktion

Projekte

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I Medizinische Hochschule
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 25.10.2018 Folie 17 M. Cartes © 2014 Hannover




Eine Meldung....

Ifd Nr. 565

Datum 22.02.2006
Meldender andere
Abteilung XXXX
Alter_Patient XXXX

Beschreibung Zwischenfall

Im Diff BB Agranulozytose nicht bemerkt

Hauptdiagnose

Zn.ALV bei Hep B

Wo

Ambulanz

Wie_entdeckt _sonstiges

beim Schreiben des Arztbriefes

Ursache

im Befund der Hamatologie sind die fehlenden
neutrophilen Granuloyzten nicht ausgewiesen

Organisation

Kommunikationsproblem

Kommentar

Bemerkungen

Befundmitteilung verbessern

Bearbeitung / Mal3nahme

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA

Meldung ist an Abteilung Hamatologie Onkologie
weitergeleitet. Auch die Unterlagen.

MqH
Medizinische Hochschule

Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit

16. September
N1N

Hannover




| Meldungen —iiber Verwechslungsrisiko

Cefuroxim-ratiopharm’ 250 ..,
| Filmtabletten

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I-l I-l Medizinische Hochschule
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensigereiig2 M. Cartes © 2Bdie 19  Hannover



| Standardisierung der Warnetiketten

Die Losung: Klinikweit einheitliche

' Medikamentenetiketten

Jedes Medikament hat
nur eine Etikett!!

= Nach DIVI Empfehlungen
= Nach ISO 26825

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA

oD PN UL, U, Vsl
‘holinergika
[ Atropin ]

0,5 mgimil

z.B. Atropin, Butylscopolamin
Antlemietika

Dimenhydrinat

ceee-mig { . mil

2.B. Dimenhydrinat, Dropendal, Fosaprapitant,
Granisatron, Metodopramid, Ondansetron,
Troplsetron

Antihypertonlka / Vasodllatantien

Clonidin w
0,45 mgiml

A

7.B. Clonidin, Diydralzazin, Glyceroltrinitrat,
Urapidil

Antlkoagulatien

50 mig / 50 ml

Argatroban l

2.B. Argatroban, Tirefiban, Tranexamsaure

Benzodiazepine

Bronchodilatatoren

Reproterol
0,45 mg / 50 mil

2.B. Reoraterol. Thaoohwllin

25.10.2018 Folie 20

Calcium
100 migiml

2.8. Calclum, Magnesiumsulfat, NaCl 10%,
Na-Thiosulfat

Haparin
Heparin
5000 i.E_/ml
Hormone
z.B. Dexamethason, Hydrocortison,
Methylprednisolon, Oxytodn, Prednisolon
Insulin
‘ulin |
Hypnotika
-
Esketamin
5 mgiml 2
2.8. Esketamin, Etomidat, Methohextal,
Propofol, Thiopental
Inodilatatoren

z.B. Dobutamin, Mildnon

I Medizinische Hochschule

Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit

Hannover



MaBnahmen zur Risikoreduktion von Verwechslungen

Erganzende
MalRnhahmen zur
Optimierung der
Patientenidentifikation

Ausweitung der
Patientenidentifikations
- bander an alle
stationaren Patienten
wéahrend des gesamten
Aufenthaltes

Schulung der Mitarbeiter
der MHH zur
Optimierung der
Patientenidentifikation

| Name Patientennummer Geschlecht

M‘

Mustermann

Max K Station
4100000001 M HNO 36 =

16.03.1966 110000000 -

OSS ||‘ IEH‘"MIM |‘ -

Geburntsdatum

Fallnummer

Aktive Beteiligung der Patienten

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-l Medizinische Hochschule
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 31.10.2012 Hannover




Vorteile von PIB in den Ablaufe?

Name Patientennummer Geschlecht

|

Mustermann
hax
4100000001

16.03.1
i)
I \/

Geburtsdatum

K Station
Fallnummer

Barcode

Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU)
" Indikator: Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8

~ Stunden nach Aufnahme

Medizinische Hochschule
Hannover

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 25.10.2018 © Cartes
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| Geburtshilfe Verfahren

. E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tber 20 Minuten

| Sentinel-Event e

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-l Medizinische Hochschule
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 25.10.2018 © Cartes Hannover




= Zentrale Uberwachung (Monitore fiir CTG) in der ganzen Klinik

= Alarmierung mit neuer Alarmanlage dazu ,Plan B und ,Plan C”
» die alte Anlage bestand aus einer Kombination von Telefon- und Pieperanlage.

» Flr die neue Alarmierung tber Lichtruftechnik und Multitone Zentrale, wurde ein Umbau

der Lichtrufanlage und des Alarmservers eingeleitet.
» Kosten Anlage Multitone ca. 51.000 € Netto, Lichtruftechnik ca. 45.000 € Netto
» Bei Ausfall: Plan B: Mobiltelefon dienstlich / Plan C: Festnetz und private Mobiltelefon

= Simulationstraining Not-Sectio
= PROMPT Schulungskonzeptes fiir seltene geburtshilfliche Komplikationen

PROMPT - PRactical Obstetric Multi Professional Training.

« Multi-Professionalitat steht absolut im Zentrum
e Gemeinsam Uben

» Wissenschaftliches Konzept (Evaluation und Wirksamkeit = . Reduktion schwerer

Komplikationen)
* Beispiele: Teamworking, Schwere geburtshilfliche Blutung, Schulterdystokie,

Zwillingsgeburt

Prot. von Kaisenberg, Halina Lewinski, Corinna Pete;;, Markus Flentje Manuela Welschhofy Holger

Loos, Anke Wucherpfennig (Klinikdlirektor : Prot. Hillemanns)

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 25.10.2018 © Cartes
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Geburtshilfe Verfahren

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt iber 20 Minuten

| Sentinel-Event AL e
i Sers ;N\, ; w/b\“/"w,/%\

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt an der Medizinischen Hochschule Hannover

' Zwischen_6_-7 Minuten!!

2016: average 6.9 Min, Standardabweichung 0.868, Min: 3 Min, Max 14 Min
2017: average 6.5 Min, Standardabweichung 0.886, Min: 1 Min, Max 13 Min

2018: average 6.4 Min, Standardabweichung 0.983, Min: 3 Min, Max 15 Min
Prof. von Kaisenberg, 2018

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-l Medizinische Hochschule

Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 25.10.2018 © Cartes Hannover



= Tools fur die Prozessoptimierung
» Fehlermeldesystem = Identifikation von Risiken, Fehler, Beinahe-Zwischenfall
» Externe Qualitatssicherung = Verfahren und Indikatoren

= Prozessoptimierung => Prozessbeherrschung / Prozesssicherheit

= Prozessbeherrschung / Prozesssicherheit => Patientensicherheit luK-
Prozess- Manadnt Facility
management Management
. a—_—
Finanz- Hygiene
management
Kunden- o
Lieferanten- Qualitats-
management ‘management
Sicherheits-, T
Arbeitsschutz- Projekt-
management management
Personal- Innovations-
management Risiko- management
management
- 2006 M. Cartes ©

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-l Medizinische Hochschule
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit 25.10.2018 Folie 26 © Cartes Hannover




Fehlermeldesystem und Qualitatssicherung
Tools flr die Prozessoptimierung

Muchas Gracias!

I-I Medizinische Hochschule

Hannover

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
Ltg. Medizinische Prozess- und Patientensicherheit M I-l
cartes.maria@mbh-hannover.de -I

0511 532 6033 Hannover
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