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Heinreich s Gesetz

Fa”analyse 1 schwerer Schaden

30 leichte Schaden

CIRS
300 Zwischenfalle/ Beinaheschaden

3.000 Komplikationen ohne
Schaden
/ \ 30.000 Behandlungen

abgeleitet aus: Heinreich, HW: Industrial Accident Prevention, NY and London, 1941
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Organisatorische Rahmenbedingungen |

¢ Entkopplungvon disziplinarischen und sanktionierenden
MaRnahmen

* Reflex der Schuldzuweisung aufschieben/unterbinden
— Angst vor Schuldzuweisungen schafft unnétige Barrieren

« Bereitschaft auf allen Ebenen Anderungen zur
Risikominderung vorzunehmen
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Organisatorische Rahmenbedingungen I

¢ Lernwilligkeit auf allen Hierarchieebenen
e Ausstattung des Analyseteams mit Ressourcen

¢ Das Analyseteam muss vor der Analyse sicher sein, dass die
Ergebnisse gehort werden

e Die fur Veranderungen Zustandigen (z.B. CA, PDL,
Geschaftsfihrung) mussen sich verpflichten (schriftlich), auf
Berichte der CIRS-Gruppe innerhalb einer Frist (z.B. 10 Tage)
zu antworten
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Prozessschritte der Fallanalyse
Vorbereitung
- Experten mit unterschiedlichem
Erfahrungshintergrund
- Ressourcen verfligbar machen
Personal, Material, Legitimationen

Ereignis beschreiben
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ANALYSE: 2 stufiges Vorgehen

2. Beitragende Einflussfaktoren

* latente Faktoren
* ,common causes”

1. Direkte Einflussfaktoren

aktive Fehler

dent fizizren Analyse )

Fehlerhafte Vorgange uen * unsichere Handlungen

e - « erfolglose

ehlerbegunstigende Faktoren identifizieren Abwehrmechanismen
@F Umsetzung
Empfehlungen - - Bericht verfassen

- Riickmeldung an Organisation ANALYSE

| e e
TV reammr @B Dr. Gesine Hofinger / Angela Herold TV reammr ‘6R B Dr. Gesine Hofinger / Angela Herold

Arbeitssession ,Fallanalyse™ Berlin, Arbeitssession ,Fallanalyse™ Berlin,
24.02.2012 24.02.2012

Auswertungssystematiken, Fallanalysen komplexer Falle

*  Problemldsetechniken
- Brainstorming, -writing
- Ishikawa Fishbone - Strukturanalyse
- 5 ,Warum?”
- Fragen, ,5-P‘s"
- Barrieren — Analyse (physisch, menschlich, natirlich, administrativ)
—  Timeline

—  Zeit-Personen-Raster
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INSTITUTIONELLER KONTEXT

DIE PRAXIS

ORGASISATION BEEINFLUSSENDE
MANAGEMENT- FEHLERBEGUNSTI- FEHLERHAFTE ABWEHRMECHANISMEN /
KULTUR GENDE FAKTOREN VORGANGE BARRIEREN

f—>  Teamfaktoren |—f

Arbeits-und Unsichere
|+ Umfeldtatoren || Handiungen I

Fehler

Entscheidungen individuslie
und | !
isator (Personal)
Prozesse
—» Aufgaben- und
Prozessfaktoren ||

Patientenfaktoren [—f

FEHLER UND AKTIVE
Larenre Vensrosee P
AUSLOSENDE
BEDINGUNGEN
Di Stiftung Pati icherheit, Zirich
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ANALYSE: Fischbone Diagramm erstellen

1. Ereignis in Fischkopf schreiben

1. Fischgraten bezeichnen
— Faktoren aufspalten
— WARUM Fragen
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Patient Individuum Teamarbeit Arbeitsstrukturen

Organisation /
Management Arbeitsumgebung Krankenhausumgebung
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Auswertungssystematiken, Fallanalysen komplexer Félle

* Ein guter Analysebericht enthilt :
Teil 1:
— Auflistung der einzelnen Handlungen, die zu Ereignis gefuhrt haben

— Strukturierte, kategorienbezogene Auflistung der beitragenden Risikofaktoren

— Zuordnung zu einem iibergeordneten CIRS-Thema (Medikamentenfehler,
Kommunikationsversagen, technischer Mangel, Hygienemangel, Dokumentation,
Standardabweichung, etc.)

— Risikobewertung nach Eintrittswahrscheinlichkeit,
Wiederholungswahrscheinlichkeit, SchadenausmaR und Entdeckbarkeit
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Auswertungssystematiken, Fallanalysen komplexer Félle

* Ein guter Analysebericht enthalt :
Teil 2:

— Benennung eines Prozessverantwortlichen, an den die Analyse weitergeleitet
wird, einschl. dessen Unterschrift als Beleg fur die Weiterleitung

— Auflistung aller aufgrund der Analyseergebnisse abgeleiteten Risiko-
Praventionsmalnahmen und Verbesserungsvorschlage

— ggf. Vorschlag fir einen aus der Analyse resultierenden Projektauftrag

— Festlegung eines Bearbeitungszeitraumes zur Eliminierung / Senkung der
Risikopotentiale

— Namen der an der Analyse teilhabenden Personen (CIRS-Team, externe Experten,
Sachverstandige, etc.)
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AUSBLICK: Von der Ursachenanalyse zur Risikobewiltigung / Verdnderung
Wie gelingt ein guter Wissenstransfer?
* Mit guter Methodik erreichen Sie objektivierbare Analyseergebnisse

* Durch gutes Projektmanagement erreichen Sie die Erreichung Ihrer Projektziele

¢ Durch Einbindung von Menschen mit Fachwissen bringen Sie Expertise in die Félle
* Menschen zusammenbringen, die das Risikothema angeht und interessiert

* Didaktisch gute Herleitung und Darstellung der Ergebnisse erleichtert die
Uberzeugungsarbeit bei den Entscheidungstragern

« Ubersichtliche Ergebnisdarstellung wird von den Mitarbeitern begriift und neues
Wissen besser aufgenommen
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Literaturtipps zu CIRS / Fallanalysen
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Reporting. Glasgow: University of Glasgow Press.
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Herold, A. (2010). Safety-Clip, Verwechslung eines vensen mit einem arteriellen Zugang — ein CIRS-
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http://asrs.arc.nasa.gov/forms/PDF_Files/general.pdf
http://asrs.arc.nasa.gov/immunity_nf.htm

p: h/cirs/intreng.htm#Definiti
https://www.cirsmedical.ch/Deutschland/cirs/formular.php?urlsp=20060206104402
https://; 0.htm
http://www.eucare.de/wasist.htm
http://www.medana.unibas.ch/cirs/intreng.htm
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Herzlichen Dank!

Dr. Gesine Hofinger
Hohenheimer Str. 104

Angela Herold

Dipl.-Psych., Risikoberaterin D-71686 Remseck
Werner-Eckert-Str. 11

81829 Miinchen gesine.hofinger@team-hf.de
aherold@grb.de Tel ++49 (0) 7146 287393

www.team-hf.de
++49 171 2269823

www.grb.de
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