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Risikomanagement und Sicherheitskultur

Oberflachlich, reaktive
Kultur der Schuldzuweisung
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Systemanalytische,
proaktive Sicherheitskultur

« Kommunikationsdefizite
« Teamversagen

* Organisatorische Mangel

Was ist schuld?

Susanne Stern



Starke
Fehlerkultur
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Risikomanagement und Sicherheitskultur

Morbiditats- und

Mortalitatskonferenzen > o
Priorisieren von
Laufende quantitative Handlungsfelc!ern Zur
und qualitative Fehlerpréventlon / Erhr':ihung
Auswertungen

der Sicherheit von Patienten

> und Mitarbeitern

Risiko Weblog

Entwicklung einer offenen und lernenden Fehlerkultur
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CIRS Charité

Was erfasst CIRS in der Charité?

- Beinahe-Zwischenfalle, kritische Ereignisse -

fuhren zu einer gesundheitlichen Schadigung des Patienten

sind von Unfallen nur durch das Outcome zu unterscheiden

/ Ereignisse }mduziann die Sicherheit fiir den Patienten (potentielle Gefihrdung)

Fehler, Storungen \ reduzieren nicht die Sicherheit des Patienten

—
/ Normalbetrieb \

Klinisches Risikomanagement. Mollemann A et al.; Der Anaesthesist 2005; 54: 377-384
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CIRS Charité

Grundsatze CIRS Charité
. freiwillig

. anonym

. sanktionsfrei

Wozu dient CIRS Charite?
 Risikoidentifizierung
 Risikobewertung
 Risikobewaltigung
 Risikokontrolle

@Hr‘-‘-.:HTE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN Susanne Stern



CIRS Charité

Intensiv

Intensiv Innere Intensiv
Innere Onkologi¢
zentral Campus
Intensiv Intensiv Benjamin
eonatol Padiatrie Franklin
dezentral

Intensiv
Onkologig

Intensiv
Neurol.

CIRS Charité
QM Admin

Intensiv
eurochiy.

Rettungs
stelle

Intensiv
Anasthes,

Funktions
bereich

Intensiv
Anasthes,

Geburts-
hilfe
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Der Weg im Intranet zu CIRS
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G

Internetseite der Charité

CHARITE

CIRS-Login

CIRS | Critical Incident Reporting System

Login |

Passwort |

Login:

Passwort:

Intranet der

Ansprechpartner
Qualitdtsmanagement

Herzlich willkemmen beim anonymen Meldesystem fir kritische
Ereignisse der Charité. Das CIRS Charité (CIRS=Critical Incident
Reporting System) ist seit 2006 produlktiv. Seitdem ist es aufgrund
der in CIRS gemeldeten kritischen Ereignis=e gelungen, potentielle
Rizilken zu identifizieren und Strategien zu entwickeln, um die
Patientensicherheit und die Mitarbeitersicherheit kontinuierlich zu
erhidhen.

Wir laden Sie sin, machen Sie mit!

Teilen Sie Ihr Fehlerwissen mit Kollegen und Kolleginnen und helfen
Sie mit, dass jedes kritische Ereignis als Chance genutzt werden
kann, den Pflege- und Behandlungsprozess zu verbesz=ern.

Falls Ihnen die Login Daten nicht bekannt =ind, konnen Sie diesze bei

Ihren CIRS Moderatorenfinnen erfragen oder bei den
Ansprechpartnern im Qualitdtemanagement.

Es irrt der Mensch, so lang' er strebt!
Goethe, Faust - Profog im Himmel




Ereignis melden (2)

- ﬁ//r v | &] http:ffintrafox-web, charite, defcgi-binfexternal_intrafox, app# ANCHOR V||‘_f||£| |Live Search

Datei  Bearbeiten  Ansicht  Fawvoriten  Extras 7

5 9% 4 | @ cims Portal der Charite l l - B fm - ok Seite - () Extras -

CHARITE CIRS | Critical Incident Reporting System

Ereignis anlegen [T TS T T

Meldekreis: Station 104i

Zum Ereignis

Das wichtigste Element Ihrer Meldung ist
der Freitext. Bitte berichten Sie

1. Zum Ereignis ausreichend detailliert, damit sine
aussagekraftige Analyse und Ruckmeldung

Was ist passiert? méalich ist.

Bitte be=schreiben Sie das lkritische Ereignis. Eitte beschreiben Sie die Situation =o, das=

(Bitte ohne Mennung won Mamen und Daten, die eine Identifikation maglich machen der Patient / die Fatientin bzw. beteiligte

Personen nicht zu identifizieren sind.

Bitte melden Sie nur kritische Ereignisse.
In CIRS Charite sollen keine tatsachlich

eingetretenen Schaden berichtet werden.

Wichtig sind gerade auch Meldungen wveon
scheinkar .banalen™ Zwischenfallen chne
Fatientenschaden.

Es ist irrelevant, ob Sie das Ereignis selbst

erlebt haben oder ob Sie es beobachtet
Was geschah, um einen Schaden abzuwenden? haben

Bitte beschreiben Sie das Worgehen und die Konsequenzen

Die Anonymitat und Sanktionsfreiheit hat
bei CIRS Charité absclute Pricritat! Die
Auswertung der Fille wird dieser Prioritat
explizit untergeordnet. Ein Fall wird eher
nicht oder nicht im gemeldeten Umfang
veroffentlicht, wenn ein Ruckschluss auf
den Melder nicht sicher ausgeschlossen

werden kann.

Uhrzeit Arbeitsbelastung des Hauptbeteiligten
i | (bitte auswahlen) b | | (bitte auswahlen) v |
Ausbildung des Hauptbeteiligten Wo ist das Ereignis passiert?
| (bitte auswahlen) ~ | | (bitte auswahlen) w |
o ]
IFertig %J Lokales Intranet Hoo00w v
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Ereignis melden (4)

7_| (= CIRS Portal der Charite - Windows Internet Explorer bereitgestellt von IT-Zentrum Charite Berlin
3 G’\ - |E| http: ffintrafox-web.charite. defcgi-binfexternal_intrafox . appa ANCHOR

! Datei  Bearbeiten  Ansicht  Favoriben Extras 7

S afe — & -
3 [ (& CIRS Portal der Charite l l
| —x=

o | |§| |z| |Live Search

- ey v il Seite - {F Extras -
[] Motivation [JFuhrungs- / Hierarchieproblem ~|
Organisation
[]Zu wenig Perscnal
[] Arbeitsbelastung
[] Arbeitsumgebung
[JUngewohnte Umgebung
[]Materialproblem, technisches WVersagen
wichtige Punkte bei der Bewidltigung des kritischen Ereignisses
{Bewiltigungsstrategie)
Gute [ sichere Kommunikation Persénliche Faktoren
[Jim Team []Erfahrung
[] mit Patienten [ situative Aufmerksamkeit
[] mit anderen Arzten / Schnittstellen [[JAngemessenes Wissen
Craganisaticn
[[] Zusatzliches Monitoring oder Material
[[] Ersatz des Monitorings oder Material
[] Zusatzliches Ferscnal
vermeidbarkeit
5. Vermeidbarkeit
Eitte geben Sie hier an, ob das kritische
|(b|tte auswahlen) & Ereignis Ihrer Meinung nach vermeidbar
oder nicht vermeidbar gewesen ist.
Anlagen
6. Anlagen hinzufiigen
Wenn Sie IThrer Meldung eine Datei anfligen
Dateien miochten z.B. ein Fote zur Dokumentation
i ) einer Gefahrenquelle oder
leine Datsien ausgswahlt werwechslungsgefahr, cder einen Text aus =
einer SOP oder einer Leitlinie etc. kdnnen
Dateien hochladen Sie das an dieser Stelle tun. Gehen Sie auf
den Button .Dateien hochladen™.
)
=
Fertig

%) |okales Intranet #100% T
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(> CIRS Portal der Charite - Windows Internet Explorer. bereitgestellt von Charité-Intranet-Seite E”EHE

@g; - \g, http:/fintrafox-web, charite, defcgi-binjexternal_intrafox, apps ANCHOR VH‘?||X| ‘Live Search HP v

Datei Bearbeiten  Ansicht  Favorken  Extras 7 ﬁ S
) . »

W 4| @RS Portal der Charte ] ‘ B~ B &~ [2hseite - O Exras -

CHARITE CIRS | Critical Incident Reporting System

NN Y (Berichts Ubersicht’ 'Statistiken

Meldekreis: Meldekreis 1

Bitte merken Sie zich die Mummer Ihres
Berichts. Mit Hilfe diezer Nummer kénnen Sie
verfolgen, wie Thre Meldung bearbeitet wird
und welche Konsequenzen u.l. daraus

Thre Meldung ist im CIRS Charité eingegangen. Die Moderatoren/innen Ihres hervorgehen.

Meldekreizes werden Ihren Bericht nochmals auf Anonymitat priifen und dann

verdffentlichen. Bis zur Veraffentlichung kann es einen oder mehrere Tage dauern.

Vielen Dank fr Ihr Verstandnis.

Thre Berichtsnummer lautet: 2011-0066

A - .
ARITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN ST S




CIRS Charité

Anonyme Meldung

!

Moderator gibt Meldung frei

1

Veréffentlichung
Kommentierung

!

Meldekreisbesprechungen

!

Konsequenzen / Malihahmen
Veranderungen

@I‘IF.EEITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
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CIRS Charité

Konsequenzen aus Fehlerberichten

zentral

 Medizinprodukte: z. B. Vereinheitlichung der
Handbeatmungsbeutel, Festlegung auf 1 Modell

 Arzneimittel: z. B. Produktwechsel aufgrund von ,look alike*
Verwechslungen

* Projekte: z.B. Zentrale Sterilgutversorgung/Intensivbereiche:
Minimierung der Fehlerguote bei der Aufbereitung der
Beatmungsbeutel

dezentral

« Prozessregelungen, z.B. Uberarbeitung SOP

e Schulungs- und Fortbildungsveranstaltungen

 Medizintechnik, z.B. Neuanschaffung Perfusoren da
Fehlernaufung bei alteren Geraten

(CHARITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN Dr. Sibylle Semmler



CIRS Charité in der Praxis

-

CIRS-Meldungen zu Beatmungsbeuteln - |

Bei der routinemalf3igen "Besichtigung”
der Patienten zu Beginn meines
Nachtdienstes wird bemerkt, dass bel
einem beatmeten Kind der
Beatmungsbeutel weder ausgepackt
noch zusammengesetzt ist.
Dementsprechend ist auch die
Sauerstoffleitung nicht mit dem
Beatmungsbeutel verbunden.

Konkrete Bewaltigungsstrategie:
Zusammensetzen des
Beatmungsbeutel, Konnektion der
Sauerstoffzuleitung und Info an
zustandigen Kollegen.

(CHARITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN Dr. Sibylle Semmler



CIRS Charité in der Praxis

" .

CIRS-Meldungen zu Beatmungsbeueln ol

Benutzung des
Beatmungsbeutel nach
Intubation nicht moglich, da er
falsch zusammengesteckt
war.

Konkrete
Bewaltigungsstrategie:
Notfallruf auf Station, anderer
Beatmungsbeutel wurde
umgehend organisiert

CHARITE ATSM Dr. Sibylle Semmler



CIRS Charité in der Praxis

Verzogerung der Intubation -
schlechte Sattigung.
Beatmungsbeutel in
Narkosewagen im OP defekt
(Luftaustritt aus
Schraubverschluss des
Lufteinlassventils)

Konkrete
Bewaltigungsstrategie:
Austausch des
Beatmungsbeutel

CHAR

Dr. Sibylle Semmler



CIRS Charité in der Praxis qnuz

W

CIRS-Meldungen zu Beatmungsbetelh:

a
Insgesamt 3 Beatmungsbeutel wahrend
eines Notfalls (Intubation) nicht
einsatzbereit, da 2 Beatmungsbeutel
nicht komplett zusammengesetzt und
ein falscher Adapter auf dem
Demandventil, der nicht austauschbar
war.

Konkrete Bewaltigungsstrategie:
Pflegekraft musste das Zimmer
verlassen, um einen neuen
Beatmungsbeutel zu besorgen.

@I‘IP-?ITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN Dr. Sibylle Semmler
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CIRS Charité in der Praxis —

Beispiel Beatmungsbeutel

Procedere:

1.alle Betelligten an einen Tisch (Pflegedienst, ZSVA,
QM)

2.Prozessanalyse/ Fehleranalyse
3.Verbesserungspotentiale identifizieren
4.Umsetzung planen/festlegen

o>.Umsetzung

6.RuUckmeldung der Bereiche / Evaluation der CIRS
Meldungen

CHARITE ATSM Dr. Sibylle Semmler



CIRS Charité in der Praxis — Belsplel

Beatmungsbeutel

2. Prozessanalyse/ Fehleranalyse
exemplarisch an einer Station ausgefuhrt ITS-ZSVA (Zentralsteri) -ITS

Identifizierte Probleme:
gleichzeitige Nutzung verschiedener Fabrikate

«Aufbereitung aller Einzelteile (Ventile) in gemeinsamen Sieben
«ZUusammenbau erfolgt im ZSVA
ses gibt ,falsche“ Ersatzteile, die trotzdem auf den Beatmungsbeutel passen

*beim Zusammenbau zwei nicht kompatibler Ansatzstlicke verklemmen sich
die Einzelteile und gehen kaputt

(CHARITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN Dr. Sibylle Semmler



CIRS Charité in der Praxis —

Beispiel Beatmungsbeutel

3. Verbesserungspotentiale identifizieren

EINHEITLICHE BEATMUNGSBEUTEL IN JEDEM
BEREICH

+ Gewabhrleistung des korrekten Handling auch in Akutsituationen

+ Keine Kompatibilitatsprobleme

+ Keine Verwechslungsgefahr, da die Ansatzstlcke fur
Beatmungsmaske, PEEP Ventil, Demandventil und

Sauerstoffreservoir immer die gleichen sind

@I‘IF.EEITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Dr. Sibylle Semmler



CIRS Charité in der Praxis —

Beispiel Beatmungsbeutel

3. Verbesserungspotentiale identifizieren

Vorteile fur die Zentrale Sterilgutaufbereitung

«Schulung der Mitarbeiter in der ZSVA auf den Zusammenbau und den
Austausch der Ersatzteile eines einheitlichen Modells

*Sinkende Fehlerquote beim Zusammenbau

*Vereinfachung der Bevorratung der Ersatzteile

*Keine Verwechslungsgefahr bei den Ersatzteilen

*Einzelteile der Beatmungsbeutel kdnnen in einem gemeinsamen Korb

aufbereitet werden

(CHARITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN Dr. Sibylle Semmler



CIRS Charité in der Praxis —

Beispiel Beatmungsbeutel

3. Verbesserungspotentiale identifizieren

*Kennzeichnen der neuen Beatmungsbeutel mit dem Namen des

Bereichs um den Rucklauf der Beatmungsbeutel zu gewéahrleisten

Einkauf

*Durch Festlegung auf ein Modell Verschlankung des Produktkatalogs
*Bessere Gestaltung der Einkaufspreise moglich aufgrund grosserer

Bestellmengen von Beatmungsbeuteln und dazugehdriger Ersatzteile

(CHARITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN Dr. Sibylle Semmler



CIRS Charité in der Praxis —
Beispiel Beatmungsbeutel

4. Umsetzungsplanung / 5. Umsetzung

e Zunéachst schrittweise Umsetzung in den verschiedenen
Standorten (Campi)

 dann flachendeckende Umsetzung (ITS, Anasthesien,
OP, RTS)

e Dauer : ca. ein Jahr

Dr. Sibylle Semmler



CIRS Charité in der Praxis —
Beispiel Beatmungsbeutel

6. Evaluation / Ergebnisse/ Effekte H

 Nach Umstellung keine weiteren CIRS-Meldungen zum
Thema Beatmungsbeutel

« Fur die Mitarbeiter deutlich sichtbare Konsequenz aus
CIRS-Meldungen

* Arbeitserleichterung durch einheitliches Modell

 Erh6hung der Patientensicherheit durch sichergestelltes
Handling

CHARITE ATSM Dr. Sibylle Semmler



CIRS Charité in der Praxis

o ABsEsisrE G

y : : = SCHROTFLINTE IST SCHON
Nur wenn wir uns von der lllusion l6sen RICHTIG - ABER SIE. HABEN S S
fehlerfrei zu arbeiten, R P

MITSEBRACHT !

werden wir fehlerfreier arbeiten kénnen.“ ;f]

Unbekannt

Vielen Dank
fur Ihre Aufmerksamkeit.

susanne.stern@charite.de
sibylle.semmler@charite.de
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