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Workshop 23:
Arbeitsorganisation und
Patientensicherheit

Herzlich Willkommen



Q)
ettt Vorstellung

Monika Rimbach-Schurig, Organisations- * N &
beraterin, Dipl. Krankenhaus- R}
Betriebswirtin (VKD),

Klinische Risikomanagerin ONR 49000,
Moderatorin und Referentin

Die AG-Beschaffung des Aktionsbindnisses
Patientensicherheit stellt sich vor.




Q)
wreitcieer  VOrstellung der Referenten

Stefan T. Kroll

K.O.M. Kommunikations- und
Managementberatungs GmbH,
Allensbach

Die Bedeutung strategischer Fuhrung bei
der Implementierung qualitatsorientierter
Beschaffungsstandards




Q)
wreitcieer  VOrstellung der Referenten

Dr. Volker D. Mohr

Medical Scapes GmbH & Co. KG,
Disseldorf

Auch der arztliche "Maschinenraum" braucht
Fihrung und adaquate Strukturbedingungen -
ohne wissensbasierte Arbeitsunterstltzung

bleibt die Patientenversorgung aufwéandig und
risikoreich.




O
et /um Ablauf:

 Jeder Referent hat 20 Minuten Zeit fur seinen
Vortrag

e Nach jedem Vortrag ca. 5 Minuten fur Fragen

« Nach allen Vortragen: Austausch, Diskussion
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araiiitter INteressenskonflikte

Monika Rimbach-Schurig

1. Anstellungsverhaltnis oder Fihrungsposition
Ehrenamtliche Mitarbeit in gemeinnitziger Organisation zum
Thema Beschaffung beim Aktionsbiindnis Patientensicherheit

2. Beratungstatigkeit und Honorare

Honorardozentin fur Klinikverbtinde, Consultingfirmen
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Entwicklung von
Handlungsempfehlungen
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Fragen und Themen wiss. Begleitung
aus der Praxis und Beratung
Handlungs- Wiss. Uber-
empfehlungen prifung
fur die Praxis

/ Evaluation der
— Handlungsempfehlungen




24 AG-MPaR als Uibergeordnete AG
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Patientensicherheit durch
Pravention medizinprodukt-
assoziierter Risiken

Fiir Anwender, Betreiber und Gesetzgeber

Teil 1: aktive Medizinprodukte, insbesondere
medizintechnische Gerate in Krankenhdusern
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_eiter der AG: Prof.
Dr.-Ing. Uvo Holscher,

—achhochschule
Munster, Zentrum fur
Medizintechnik und
Ergonomie

HE-Erstellung Juni 2014



® AG-MPaR
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Bildung von Unterarbeitsgruppen:
« UAG-Beschaffung
« UAG-Small boar connectors

« UAG-Schulung und Einweisung




®  UAG-Beschaffung
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Ltg. Monika Rimbach-Schurig und
Dr. Oliver Heinemann, BIG-OHG, Oberhausen
APS-Vorstand: Prof. Dr. Siebert

Ziel:

Darstellung der Beschaffungsproblematik aus
verschiedenen Blickwinkeln, die die
Patientensicherheit gefahrden

Ehrenamtliche Mitglieder der UAG:
Vertreter von Einkaufsgemeinschaften, Einkaufer
aus Krankenhausern, Medizintechniker, Ltg.
Logistik-Dienstleister, KVWL, MDS, Hersteller,
Berater, KGNW, Versicherung, Patientenvertreter
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o Systemfehler in Anlehnung an

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT J. Reason 1992

ster Vigilanzsyst. keine Zeit fur Beschriftung Produkt- Falscher
is + unattraktiv + Schulung + zweideutig + vielfalt + Handgriff
Fehlel von anderen = latente Defekte Fehlel
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®  AG-Sitzungen
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1. Konstituierende Sitzung Oktober

2014
2. Sitzung Im Januar 15

3. Sitzung im Marz 15
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e Begutachtung von gemeldeten
CIRS-Falle in unterschiedlichen
Meldesystemen, z.B. das ,,CIRS-
NRW* und das ,cirsmedical, ,jeder-
fehler-zaehlt" (Hausarzte),
JKritische-ereignisse” (Altenpflege)
,»CIrs-ains* (Anasthesisten)

 CIRS-Meldungen: kleine Auswabhl
von 60 Fallen




0 kritische-ereignisse: Altenpflege
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Grunde:

Bewohnerin wurde zum Transfer vom
Bett in die Badewanne mittels
Hebelifter transportiert.

Ereignis:
Bewohnerin fiel aus dem Netz des
Hebelifters




0 kritische-ereignisse: Altenpflege
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Folge
Bewohnerin hat Prellungen und
Kopfplatzwunde, sie musste arztlich

versorgt werden.

Einige Pflegekrafte weigern sich den
Hebelifter einzusetzen und wollen
die Bewohnerin nicht mehr
versorgen.
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@ CIRS-medical: Drei-Wege-Hahn
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Genannte Grunde des Meldenden:

 Geschlossener Drei-Wege-Hahn an
Katecholaminschenkel fuhrt zu
hamodynamischer Instabilitat des
Patienten.

Folge fur den Patienten:
« Keine! Rechtzeitiges Erkennen des
geschlossenen Drei-Wege-Hahns

mrs 16



@ Drei-Wege-Hahn:

earieNTENSICHERHET  Baschaffun gSpro blem?

Schlechte Erkennbarkeit
Konfligierende Gestaltungsprinzipien
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®  CIRS-Meldungen: Fiuhrungsstab Tubus

Genannte Grinde des Meldenden:
Rettungswageneinsatz, Ubernahme nach Laien-
reanimation. Trotz guter anatomischer
Verhaltnisse (CL2) gelingt die Intubation 2x
nicht, da der FUhrungsstab den Tubus nicht in
Position halt bzw. er nicht ausreichend nach
ventral gefuihrt werden kann. Es wird zunachst
ein Larynxtubus platziert, tber den die
Beatmung nur insuffizient moglich ist. Im Verlauf
erfolgt deshalb ein weiterer Intubationsversuch
mittels Airtraq, der letztendlich erfolgreich ist.

mrs 18



®  CIRS-Meldungen: Fiuhrungsstab Tubus
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Folgen flr den Patienten:

Bel massiver Aspiration des Patienten konnte
zunachst kein endotracheales Absaugen
erfolgen.

Grund:

Umstellung auf Einmalprodukt, Fihrungsstab
halt den Tubus nicht in Position, kein
ErsatzfiUhrungsstab auf dem Rettungswagen

Teamvorschlag
bel Produktumstellung das Produkt durch
Fachleute testen lassen

mrs 19




O

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

mrs

.. Sondennahrung und Tee Uber den Bauchfelldialysekatheter
in den Bauchraum gespritzt. Der PEG- und
Peritonealdialysekatheter sind sich zwar sehr dhnlich,
haben aber ein anderes Endstuck.

U5 Inawtion Lets Look-Alike Tabes
Kill Pathents
© vammyn g

= Ll B = slras s By |
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Dr. Jeroen Kolkman
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0 Produktfielfal, Arbeitsergonomie,
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Quelle: http://www.meliuspro.com/wp-content/uploads/ic5.jpg- ,



0 Schnelle Entscheidung, bitte ohne
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Befunde ansehen,

Patienten untersuchen

Medikation andern

Monitor Alarm wird ausgelost

Sofort neue Entscheidung treffen
Perfusomaten mit Arzneimittel-
datenbank

Welchen habe ich vor mir? Wie war das
mit der Einstellung bei der Firma X und
bei der Firma Y?
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Beschaffung von nicht zertifizieren
Herzklappen, Konstanz 03.03.2015 (dpa/lsw)

, ... hat die Staatsanwaltschaft ihre Ermittlungen in
einem weiteren Punkt wegen geringer Schuld
eingestellt. .... Der Klinik wurde unter anderem
vorgeworfen, Patienten Herzklappen aus Tschechien
eingesetzt zu haben, die in Deutschland nicht zu-
gelassen waren. .... Die Ermittlungen hatten ergeben,
dass die Klinik bei der Einfuhr der Herzklappen die
deutschen Vorschriften des Arzneimittelgesetzes
nicht bewusst umgehen wollte, teilte die Staats-
anwaltschaft mit. Stattdessen sei das Herzzentrum zu
Unrecht davon ausgegangen, dass die Herzklappenbank
In Tschechien bereits einen solchen Lizensierungsantrag
beim PEI gestellt habe. Zudem habe es keine Hinweise
darauf gegeben, dass die Qualitat der Herzklappen aus
Tschechien zu beanstanden watr.*

Quelle: http://aktuell.meinestadt.de/konstanz/2015/03/03/nicht-zertifizierte-herzklappenermittlungen-eingestellt/
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o) Risiken neu Denken!
eanenrensicierner - Beschaffung von nicht zertifizieren Herzklappen

,,Die 47 Patienten, bei denen wohl Herzklappen

eingesetzt wurden, die in Deutschland gar nicht
zugelassen sind, wurden am Dienstag informiert.
Sie kommen aus Bayern, Hessen und Baden-
Wirttemberg. Polizisten seien bei jedem
vorbeigefahren und hatten die Nachricht
Uberbracht, teilten die Ermittler mit.

Das Fehlen der Zulassung bedeute zwar nicht
automatisch, dass die Herzklappen minderwertig
waren oder es gesundheitliche Risiken fur die
Patienten gebe. Trotzdem sollten sich die Patienten
bel Fragen an ihren Hausarzt oder an das

Gesundheitsamt in Konstanz wenden.

Quelle: http://www.badische-zeitung.de/suedwest-1/herz-zentrum-bodensee-falsche-herzklappen-

eingesetzt--76867938.html
mrs 25




®  AG-Ergebnisse
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e Sammlung und Auswertung von 60 CIRS-
Fallen (keine hohe Risikoklassifizierung)

 Keine Einbindung des Einkaufs/Med.-
Technik ins Qualitats-und
Risikomanagement (CIRS-Falle)

« Oftmals keine Risikoanalyse mit
Einkauf/Med-Technik bei Vorkommnissen

e Oftmals keine Risikobewertung vor der
Produktbeschaffung

« Anwender und ZSVA werden nicht immer in
den Beschaffungsprozess mit einbezogen

 Einkaufsgemeinschaften: Bewertung von
Produkten, aber nicht immmer hausbezogen

mrs 26



®  Weitere Vorgehensweise:

PATIENTENSICHERHEIT

 Weitere Sammlung und Auswertung von
CIRS-Fallen und Schadensmeldungen
von einem Versicherer um daraus

Handlungsempfehlungen ableiten zu

KOnnen

 Fragestellung: Betrachtung der Risiken
aus Sicht des Unternehmens oder aus
Sicht des Patienten und Mitarbeiters?

o Literatur, Studienergebnisse und
Gutachten sichten

mrs 27
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Fragen
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Stefan T. Kroll

K.O.M. Kommunikations- und
Managementberatungs GmbH,
Allensbach

Die Bedeutung strategischer Fihrung bei
der Implementierung qualitatsorientierter
Beschaffungsstandards
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Dr. Volker D. Mohr

Medical Scapes GmbH & Co. KG,
Disseldorf

Auch der arztliche "Maschinenraum" braucht
Fihrung und adaquate Strukturbedingungen -
ohne wissensbasierte Arbeitsunterstltzung

bleibt die Patientenversorgung aufwéandig und
risikoreich.
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