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Fehler gehoren zu den 10 haufigsten Todesursachen
bel stationar aufgenommenen Patienten
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Fehlerpsychologie

* In der Medizin geschehen standig Fehler - mit

katastrophalen Konsegquenzen und ohne weit reichenden
Folgen. Beide haben gleichartige Charakteristika. Aus dieser
Erkenntnis entwickelte Jim Reason das so genannte "Swiss
Cheese Model", mit dem Fehlerquellen in vorgegebenen

Strukturen, wie sie z.B. in einem Rettungsdienstbereich
vorkommen, darstellt werden kénnen.

« Scheiben symbolisieren die Sicherheitsvorkehrungen auf
der jewelligen Stufe, Locher im Kase Sicherheitsliicken,
durch die Fehler ungehindert passieren kdnnen. Jede
Tatigkeit — vom Einsatzort bis zur Ubergabe im Kranken-
haus- entspricht einer Kasescheibe mit L6chern. Wenn die
LAcher so platziert sind, dass Fehler ungehindert durch alle
Schichten dringen kdnnen, passiert die Katastrophe.
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Risikobereich Notfallmedizin AL

GmbH Waldbreitbach
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Risikobereich Notfallmedizin

 Risikio Patient
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—  Geriatrische Patienten

—  Kleinkinder

—  Polytraumapatienten

— Intensivpatienten (Verlegungen)

—  Soziale Brennpunkte (Alkohol, Drogen,
Gewalt)
* Risiko Malsnahmen / Prozeduren

—  Notfallintubation

—  Schwieriger Zugang (intraossar, ZVK)

— Reanimation, Defibrillation, Kardioversion
— Sichtung, MANV
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Einleitung

 In der Industrie (Luftfahrt, Kernkraft) sind
anonyme Incident-Reporting-Systemen seit vielen
Jahren fest etabliert. Im Bereich der zivilen
Luftfahrt geben Piloten ca. 30.000
Meldungen/Jahr ein. Diese Daten werden laufend
analysiert, um gegebenfalls notwendige
Systemanderungen zu veranlassen und tragen

damit zur Verbesserung der aktiven und passiven
Sicherheilt beil.

« Im Jahr 2005 hat die Weltgesundheitsorganisation
WHO eine Initiative zur Verbesserung der
Patientensicherheit (,World Alliance for Patient
Safety”) gestartet und unter anderem die
Einfihrung von Incident-Reporting-Systemen
gefordert.
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Patientenrechtegesetz HALS

« Patientenrechtegesetz zum 26.02.2013 in Kraft
getreten. Zentrales Anliegen, Sicherheit und
Schutz von Patienten zu erhohen

§ 137 Absatz 1d Sozialgesetzbuch

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien (ber die grundsétzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement nach Absatz 1 Nummer 1 erstmalig bis
zum 26. Februar 2014 wesentliche MalSnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit und legt
insbesondere Mindeststandards fiir Risikomanagement-und Fehlermeldesysteme fest. Uber die
Umsetzung von Risikomanagement und Fehlermeldesystemen in Krankenhdusern ist in den
Qualitidtsberichten nach Absatz 3 Nummer 4 zu informieren. Als Grundlage fir die Vereinbarung von
Vergiitungszuschldgen nach § 17b Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bestimmt der
Gemeinsame Bundesausschuss Anforderungen an einrichtungslibergreifende Fehlermeldesysteme, die in
besonderem MaBSe geeignet erscheinen, Risiken und Fehlerquellen in der stationdren Versorgung zu
erkennen, auszuwerten und zur Vermeidung unerwliinschter Ereignisse beizutragen. *

§ 135a Absatz 3 Sozialgesetzbuch

~Meldungen und Daten aus einrichtungsinternen und einrichtungsiibergreifenden Risikomanagement- und
Fehlermeldesystemen nach Absatz 2 in Verbindung mit § 137 Absatz 1d diirfen im Rechtsverkehr nicht
zum Nachteil des Meldenden verwendet werden. Dies gilt nicht, soweit die Verwendung zur Verfolgung
einer Straftat, die im HdchstmalB mit mehr als fiinf Jahren Freiheitsstrafe bedroht ist und auch im Einzelfall
besonders schwer wiegt, erforderiich ist und die Erforschung des Sachverhalts oder die Ermittiung des
Aufenthaltsorts des Beschuldigten auf andere Weise aussichtslos oder wesentlich erschwert wére.
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Fehlerarten MALS

WHO Defintion Erlauterung

Ereignis | | . .
Abweichung von der Ublichen Praxis mit dem Potential zu einer

Event Patientenschadigung

Kritisches Ereignis

ident Ein leichter Fehler mit dem Potential zu einer Patientenschadigung

Beinahe-Unfall Ein schwerwiegender Fehler oder ein Fehler mit direktem potentiellen

Near-mise Patientenschaden, der aber aus Gliick oder durch Intervention nicht
eingetreten ist.

Unfall Schadigung eines Patienten durch die medizinische Versorgung (im

oo N Gegensatz zu einer Komplikation, die durch die vorbestehende Erkrankung
bedingt ist)

Fehler kdnnen sowohl durch aktives Handeln (Fehlpunktion, Fehlintubation) als
auch durch Unterlassung (Nichtgeben eines erforderlichen Medikaments,
fehlendes Monitoring) entstehen. Ereignisse, die durch fehlerhaftes aktives
Handeln auftreten, werden starker wahrgenommen. Beide Arten von Fehlern
sind jedoch wichtig und betrachtenswert.
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Eisbergmodell | Al

« Haufig werden diese Kategorien modellhaft in einer
Pyramide (Eisbergmodell) dargestellt. Unterste Stufe ist der
Normalbetrieb. Uber die Haufigkeit der folgenden Stufen
liegen keine klare Daten vor, man geht von einem Faktor 10
aus. Einem Unfall gehen 10 Beinah-Unfélle, 100 kritische
Ereignisse und 1000 Ereignisse voraus.

Beinahe-Unfall

Kritisches Ereignis
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Incident-Reporting-Systeme

* Incident-Reporting-Systeme sind keine neue Idee. Die
meiste Erfahrung hat die zivile Luftfahrt. Die Grundidee ist
einfach. Jeder an der Patientenversorgung Beteiligte (Arzte,
Rettungsdienstfachpersonal) soll anonym Ereignisse
melden. Betont werden muf3 noch einmal ganz deutlich, daf3
es im Rahmen der Ursachenanalyse nicht darum gent,
Behandlungsfehler aufzudecken bzw. Schuldige zu suchen.
Fur den Betrieb eines solchen Systems ist es vielmehr
wichtig, folgende grundsatzliche Annahmen zu treffen:

MARIEN

* Fehler kommen haufig vor

* Fehler passieren jedem

* Fehler sollen erkannt werden

* Fehler sollen einen Lerneffekt haben
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Incident-Reporting-Systeme
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Ziel ist es, die Sicherheit der Patienten zu erhéhen. Damit
Meldesystem genutzt werden, sind weitere
Voraussetzungen wichtig:

Anonymitat

Forderung und Unterstitzung durch Leitung
Straffreiheit

Freiwilligkeit

Unabhéangig von Leitung

Analyse mit dem Ziel, Prozessablaufe zu optimieren und
verandern

Zeitnahe Auswertung mit Feedback an Mitarbeiter
Orientierung auf das System und nicht auf das Individium
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Vorhandene Systeme
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GmbH Waldbreitbach
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Vorhandene Systeme TMARIEN

Air Safety Report 2013-0065 Luxembourg Air Ambulance

Title: {1.1)
red bag strap ouviside cabin door, causing noise

Date: {1.2) Time: {1.3) Base: (1.4)
TI6/2013 08:18 ELLX

Fram: (1.5) To: (1.6 Location: {1.7)
OSturg ELLX

Coordinates [Swiss Grid): (1.8) Coordinates (LAT/LONG): (1.3)
Altitude: [1.1m

Description: (8.1)

Type of event:

wecent — Jyst after takeoff the physician announced hearing unusual and unlocated noise in the cabin. After a short inspection the

vs nar cause was found. The red bag strap was partly outside the cabin, jammed under the right door.

Personal damg
None

nemageta ot The physician pulled part of the strap and the noise stopped. Nevertheless the PIC decided for an intermediate landing
enroute where the physician opened the door reeling in the strap and closing the door again.

Matriculation:

LxX-HAR

Aircrafttype: [2.3) Nature of aircraft: (2.4) Nature of drive: [2.5)
MD 902 Helicopter twin turbine engine

Flying hours aircraft: [4.1) Airspace category:  {4.2) Category of flight: {4.3)
--- Nane HNane

Pilet 1: [4.4) Licence Nr. Pilot 1:  [4.5)

Kurpiers .-

Pilet 2: [4.6) Licence Nr. Pilot 2:  [4.7)

Rescue ambilsnce MAN Parsan with medical . .

(HCM): [4.8) function: (4.3) Flight assiatant 1: (4.10)
Micklis PreiBlar T

Persan with speeial

Flight assistant 2: (4.11) funetion: (4.12)

Other passenger: (4.13)

Angaben fir Pilot 1 :
Total flying hours: (5.1) Total on this type: (5.2)
—-- h e h

Weather: (7.1)

Clouds: [7.2) Rainfall: [7.3) Temperature: [7.4)
Hone Haone --- 2
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Fehlermeldesysteme

« Grol3e Teile der Fragebdgen sind als offene Fragen
formuliert. Dies basiert auf Empfehlungen der WHO. Nur so
gelingt es verwertbare Informationen und nutzbare Einblicke
In die dem geschilderten Zwischenfall zugrunde liegende
systembedingte Problematik zu erhalten. Ankreuzfelder
schranken den Informationsgehalt deutlich ein.
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Haufigkeit Notfallmedizin CIRS
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Abfrage Datenbank CIRS-medical 03/2014

= = 2444 Markosebeginn chne guitige chirurgische Autklarung des Hatenten 1]
uche nach Frei
Motarzt J— . . . . . oy
38256 Beinahe-Transfusion eines Blutgruppeninkompatiblen Erythrozytenkonzentrats > 0
s, Suchen
/. Al Flle anzeigen " 38065 \viersehentliche Uberdesierung mit Heparin bei einem innerklinischen Notfallsinsatz 1
Seite 1 vons| b Bl | 2 Anzeige Eintrag 1 - 10 von 81
e p——————— areet die Notaufnahme gebracht 7 v
| Rlel'tungsdiensl —
36720 Defekter LifePack 12 im Rettungsdienst o
&' ~ Suchen
/; Alle Fille anzeigen » | 36590 Mangeinde Personalressourcen im Reanimationsteam (=] 1
Seite 1 vond | b k| & Anzeige Eintrag 1 - 10 von 33
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Kategorien Notfallmedizin CIRS

« Qualifikation Notarzt / Rettungsdienstfachpersonal

« Fehlerbehaftete Behandlung

» Logistikprobleme (Leitstelle, Schnittstelle Krankenhaus)

* Medizinprodukte

« Kommunikation / Team-Interaktion

« Verwechselung von Medikamenten, Dosierungen
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Fehlermeldesysteme

« Die Analyse der Meldungen und Darstellung der
Informationen ermdglicht es, neues Wissen zu generieren.
Rickmeldungen erlauben es den Meldenden zu lernen.
Entsprechende Mal3nahmen sollen in die Praxis umgesetzt
werden, um Verbesserungen zu erreichen ("Es tut sich
was"). Fur die Qualitat und Anzahl der Meldungen sind alle
Mitarbeiter zustandig, fur die Umsetzung der Mal3nahmen ist
der Einsatz der Leitung erforderlich. Wird dieser Kreislauf
unterbrochen, kann das ganze System zum Erliegen
kommen. Gerade der Erhalt der Motivation der Meldenden
mittel- und langfristig durch Feedback und Reaktion ist
wichtig.
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Kreislauf HALS
GmbH Waldbreitbach
/ Incident Reporting \
Umsetzung Datensammlung
" Beinahe-Unfall
Kritisches Ereignis
Ergebnisverbreitung Speicherung

Ergebnisdarstellung Analyse
™= Incident Analyse —
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CRM & Simulator Kurse

« Ereignisse sind selten. Wunsch nach Simulatoren, mit deren
Hilfe bestimmte Situation realitatsnah dargestellt werden
konnen Trainingmadglichkeit von Prozeduren und
Fertigkeiten, ohne Patienten zu gefahrden.

« Umsetzung Weiterbildungsordnung Notfallmedizin Saarland,
Konzept NASimSaar 25 in Kooperation Simulationszentrum
Uniklinik Saarland und RettungsArena

* Die Tatsache, dal Kommunikationsprobleme, mangelnde
Teamarbeit und -verantwortlichkeit viele Unfalle
zumindestens mit beeinfluf3en, haben zur Entwicklung von
sogenannten "Crew Resource Management" Kursen (CRM)
gefuhrt. Auch diese Kurse stammen urspringlich aus der
Luftfahrt.

MARIEN

agswn. 29. Notfallmedizinische Jahrestagung - State of the Art
=EEEm 14.03./15.03.2014 Baden-Baden



o N __|
CRM & Simulator Kurse

« Ereignisse sind selten. Wunsch nach Simulatoren, mit deren
Hilfe bestimmte Situation realitatsnah dargestellt werden
konnen Trainingmadglichkeit von Prozeduren und
Fertigkeiten, ohne Patienten zu gefahrden.

« Umsetzung Weiterbildungsordnung Notfallmedizin Saarland,
Konzept NASimSaar 25 in Kooperation Simulationszentrum
Uniklinik Saarland und RettungsArena

* Die Tatsache, dal Kommunikationsprobleme, mangelnde
Teamarbeit und -verantwortlichkeit viele Unfalle
zumindestens mit beeinfluf3en, haben zur Entwicklung von
sogenannten "Crew Resource Management" Kursen (CRM)
gefuhrt. Auch diese Kurse stammen urspringlich aus der
Luftfahrt.

MARIEN

agswn. 29. Notfallmedizinische Jahrestagung - State of the Art
=EEEm 14.03./15.03.2014 Baden-Baden



MARIENHAUSKLINIKUM
Saarlouis - Dillingen

CRM & Simulator Kurse
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Um dies zu gewahrleisten sollen durch CRM die
Kommunikations- und Managementfahigkeiten des Teams
verbessert und trainiert werden. Es geht hierbei explizit um
nicht-medizinische Fahigkeiten.

Ziel ist Verbesserung und Standardisierung von
operationellen Verfahren, Arbeitsablaufen und der
Kommunikation, um die Gefahr eines sogenannten
»menschlichen Versagens« zu minimieren. Crew Resource
Management (CRM) ist die sinnvolle Nutzung aller zur
Verfligung stehenden Resourcen, um eine sichere und
effiziente Durchfiihrung der Aufgaben zu erreichen.

Im Zusammenhang mit der EinflUhrung von Incident-Report-
Systemen macht es Sinn die Durchftihrung von Simulator-
und CRM-Kursen zu férdern.
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Probleme von IRS Systemen

* In Deutschland gibt es im Gegensatz zu den USA zur Zeit
keine komplett durchgreifenden gesetzliche Grundlage zum
Schutz von Daten der Qualitatssicherung vor dem Zugriff
des Staatsanwaltes im Falle eines Prozesses. Der
zuverlassigen Anonymisierung und De-ldentifizierung sowie
der verlasslichen Vernichtung aller Originalmeldungen
kommt also eine sehr grol3e Bedeutung zu.

« Zudem hat der Umgang mit Fehlern in der Medizin keine
gute Tradition. Immer noch gelten Fehler als ehrenrthrig,
ganzlich vermeidbar, wenn man nur gut aufpasst und
werden mit Inkompetenz und Schuld gleichgesetzt. Es gibt
bisher noch wenige Ausnahmen bei diesem Standpunkt.
Daher ist die Anonymitat der Meldenden innerhalb eines IRS
von zentraler Bedeutung.

MARIEN
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» ldealzustand ware eine Null-Fehler-Medizin, durch
Vermeiden samtlicher Fehler. Menschen kdnnen jedoch
nicht fehlerfrei arbeiten. Der japanische Ausdruck Poka
Yoke (,ungluckliche Fehler vermeiden®) bezeichnet ein aus
mehreren Elementen bestehendes Prinzip, welches
technische Vorkehrungen bzw. Einrichtungen zur sofortigen
Fehleraufdeckung und -verhinderung umfasst.
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Failure Mode and Effect Analysis

« FMEA - Analyse von Fehlerursachen, Vermeiden von
Fehlern bevor sie Uberhaupt entstehen.

« Auftragen von Fehlerschwere gegen Fehlerhaufigkeit
« Erkennen von Handlungsbedarf

MARIEN

GmbH Waldbreitbach

— Matrix zur Risiko-Abschitzung eines Ereignisses
[ Konsequenzen |
Katastrophal
Schwer Miedriges Risiko
Moderat Moderates Risiko
Selten Umwahrscheinlich Denkbar Wahrscheinlich Fast sicher Risiko
[ Wahrscheinlichkeit ]
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Beispiele
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GmbH Waldbreitbach

DIVI - STANDARD SPRITZENETIKETTEN

Farbe & Design

Medikamentengruppe Bemerkungen Medikamentengruppe Farbe & Design Bemerkungen

2, I
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CIRS & Problemlésung
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 CIRS immer nur Teil eines Gesamtkonzeptes

* Feedback muf3 erfolgen, Kimmerer notwendig

« Simulatorkurse, CRM Konzepte

« Erstellung von Care-Bundles

 Uberprifung von Kompetenzen, Notarzt Aus-/Weiterbildung

« Nutzen der CIRS Ergebnisse fiir den eigenen Standort (Fall
des Monats)

 Positive Fehlerkultur
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