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Patientensicherheit ist eine Aufgabe, keine Methode!!

Gerd Altmann < Freiburg/Deutschland geralt | Pixabay
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https://pixabay.com/de/users/geralt-9301/

Ganzheitliche Betrachtung
= Sicherheitskultur etablieren

= Gesetzlichen Anforderungen gerecht werden
= Patientensicherheit erh6hen
= Haftpflichtversicherungsschutz der Mitarbeiter

gewahrleisten

-y Was bedeutet das?

Sicherheitskultur etablieren
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Organisation fiir die Patientensicherheit in der MHH

PS Team

= Verschiedene
Qualifikationen
» Beschwerdemanager
» Qualitditsmanager
» Risikomanager
» CIRS-Beauftragte
» Prozessmanager
» Projektmanager

= Verschiedene
Berufsgruppen

Pflege- /Arztliche Dienst

Technische Dienst

Hebamme

MTA

Verwaltung

= Versch. Hierarchien

= Auf keinen Fall sind Abt.
Leitungen oder PDL oder
Klinikdirektoren dabei
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l Instrumente fiir die Patientensicherheit in der MHH

*Beschwerde nach

Beschwerdemanagement
Auswahlkriterien

Information und

Schulungen Qualitatsmanagement

*Newsletter *Managementbericht

BM
QM

+Schulungen *Audit
*Veranstaltungen 4
Risikomanagement
Projektmanagement *Fehlermeldesystem

*Ursachenanalyse
*Projekte und MalRnahmen y

implementieren und umsetzen
*Schadenmanagement

*PS-Screening (Audit)

PM

Prozessmanagement

*Prozesserfassung
*Prozessdarstellung
*Prozessoptimierung
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' Das 3Be-System : Fehler-Bericht- und Lernsystem

Das 3Be-System ist mehr als CIRS

V. Qualidtﬁtspreis
( \ AOK Niedersachsen
Berichten

: «Vorbildliche Projekte zur Forderung
Bear b elten der Patientensicherheit im Krankenhays*”
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| Instrumente der Patientensicherheit : 3Be-System

V. Qualititspreis
der
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BEARBEITEN
Risiken
identifizieren

3Be-System

N Das ausgezeichnete CIRS

é BEHEBEN
Patientensicherheit erhdhen
Risikoreduktion

- =

Das 3Be-System ist mehr als CIRS
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Kein Bereich ohne Fehler
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Was soll gemeldet werden?

| Risiken / Gefahren ):

' (Beinahe-Fehler) b
A ” 3Be-System
| Fehler ’

LEeinahe-ZWischenfall £

Im Moment der Meldung ist kein Schaden passiert !! ﬂ

Es ist nicht schief gegangen!!

Im Zweifelsfall .... Melden.
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| Einige Definitionen

Begriff Definition

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

Unerwunschtes 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 durchgefuhrt, oder dem Geschehen liegt ein
@) falscher Plan zugrunde.

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

/Beinahe -Zwischenfall) rechtzeitiges, korrigierendes Eingreifen und/oder tiberholende Kausalitat

Ein Ereignis (Incident) im Rahmen der Betreibertatigkeit wie z. B. Heilhandlung, Bau oder
Betriebsmalinahme (Instandhaltung, Wartung, geplante und ereignisorientierte Falle) welches zu

einer unbeabsichtigten und /oder unndotigen Schadigung einer Person, einer
Immobilie, einer Mobilie oder zu einem Verlust hatte fihren kénnen oder geflihrt hat.

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

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 aulier Acht gelassen wurde sowie beim Unterlassen eines nach diesem MaRstab
medizinisch gebotenen Eingriffs. (Schaden, bei dem mangelnde Sorgfalt vorliegt)

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

Nicht Fehler-bedingtes

Unerwiinschtes
Ereignis
Unerwunschtes
Erelgnls
Zwischenfall
Schaden Behandlungsfehler
[ Kausalitat (preventable Vel (negligent Advers Event)

Advers Event)

=)

Risiken
(Threats)

INvA I

VORHERSAGE!

Fehler ohne Folgen
Beinahe-Zwischenfall
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Wo

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

Startseite

Internet_Startseite

Institute

Kliniken

Weitere Bereiche

Ressort Wirtschaftsfihrung und
Administration

Wahlen

Baustellen in der MHH

Werkehrsanbindung

SharePoint

HRK-Audit
Intemationalisienng der
Hochschulen 2015016

% GENDER &
% ' DIVERSITY
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Weitere Handlungsanweisungen und Informaticnen finden Sie unter Notfall-
Info-Button.

Servicebox
Suche
Suchbegrniffe eingeben ...

=

Schnellzugriff
[Intranet - Bitte auswahlen ... w |

Telefonnummern und E-Mail-
Adressen

Organisationshandbuch

Raumatlas / Lageplan

MHH aktuell

- Technologietransfer (FWT)
Mewsletter-Ausgabe Juli-August 2022

Blackout im September
Mittwoch, den 07.09.2022 in der Zeit von 05:30 Uhr bis 07:00 Uhr

MNewsletter der Stabsstelle Forschungsfirderung, Wissens- und

mehr...

Stdrungsmeldungen

Gremien-Informationsn

Mensa-Meniplan

Beschaffungen / Transporte

Apotheks

Personalverkauf Apotheke

Antibiotic Stewardship

Krankenhaushygiene

oy - Cuslifiziagrunacanaabhnta

Konzert des MHH-Symphonieorchesters
Sonntag den 10.07.2022 um 20:00 Uhr im Stephansstift und am 11.7.2022 um 20:00 in
Aula des...

menr...

Betriebsausflug der Abteilung Sozialdienst / Entlassungsmanagement
Betriebsausflug findet am 8.7.2022 statt

17.10.2022 © Cartes

Fehler- / Beinahe-
Iwischenfallmeldung

mehr...

_Ewi sx:henfallmeldungf -verhalten

reEidrsLrpmngr=n

Dokumentationsarbeitsplatz

Meldungen {Ad-hoc-Risiko /
Compliance-Meldung / Schadenfall)

v

Medizinische Hochschule
Hannover


https://typo3.mh-hannover.de/fileadmin/organisation/stabsstellen/risikomanagement/downloads/Verhalten_beim_Zwischenfall_u_Verhalten_bei_Risiko-Fehler_MPPS.pdfBeinahe-Zwischenfallmeldung.htm
https://typo3.mh-hannover.de/fileadmin/organisation/stabsstellen/risikomanagement/downloads/Verhalten_beim_Zwischenfall_u_Verhalten_bei_Risiko-Fehler_MPPS.pdfBeinahe-Zwischenfallmeldung.htm

Das 3Be-System: MFfilgilIJ(gg

Berichts-,
Bearbeitungs- und

Behebungssystem flr
Beinahe-
Zwischenfalle

Schritt 1: Anonymisierung

Medikation ~ Meldung Sicherheit f. Behandlung Betriebsmitt Probenverw  Technik
EAufklérung Patientenver Organisa. = Dokument Betriebsmitt Prozessabl Infrastruktur
1 56, 210,

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

Schritt 3: Sortierung

—
RM- S = -
Abt.-Fac zifisches 2 W

Initiierung von dAbt. Risiko

abteilungsspezifischen™ I © Cartes RIScare 2008

1455

(—
ege I
MHH-RISIKOF> |nitiierung von MH

Ubergreifende Projekte
und MalRnahmen

Projekte

MalRnahmen zur
Risikoreduktion
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Das 3Be-System: Meldungen ab 2004

13.149 Meldungen

: 14.09.2022
Gesamtanzahl Abteilungen und

Gesamtanzahl 3Be-Meldungen von 2004 - 2022
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| Analyse der Risikofelder
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| Bitte merken

Patientensicherheit oder
Risikomanagement im = Das 3Be-System / CIRS
Krankenhaus
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Unfallursache:

Anlehnung London-Protokoll

Fehler- : .
Unternehmens- . Fehlerhafte Sicherheits-
beginstigende ) :
kultur Vorgange barrieren
Faktoren

Management /
Fluhrungsebene

Entscheidunger,
Organisation

Vorgaben

Arbeitsanweisunger,

Latente Fehler

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
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Arbeitsebene

* Indiv. Faktoren -
Unsichere

» Teamfaktoren Handlung

* Qualifikationen

« Kommunikation

| Fehler
 Information
‘-"‘;

Aktive Fehler

* Technik
* Strukturen
* Externe Faktoren

Auslosende

Bedingungen

17.10.2022 © M. Cartes 2017
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Licken

©M. Cartes 2012
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| Medikationsprozess

l Verordnung

Wirkung
Monitoring

Ubertragung

GESCHLOSSENER
MEDIKATIONSPROZESS
Cartes© 2021
Codierung ~ Bestellung
Abrechnung Dispensierung Logistik
Spppllleion ‘ Distribution

Herstellung
(Pharmaindustrie)

Information
Motivation des
Patienten

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
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2004 Bestellung von Medikamente in der EDV
Verordnung PDMS (EDV-Intensivstation)

2007 Arzneimittel-Informationssystem AiDKlinik®
2008 Zentrum flr Arzneimittelsicherheit (ZAS)

2009 Etablierung von AiDKlinik®
Bestellung von Medikamenten in der EDV
Umstellung der Etiketten nach DIVI/ 1SO

H |

o b b o [ [l s s s o [ [l s s

2010 Einfiihrung neue Mitarbeitende zum Thema Arzneimittelsicherheit

2016 Stationsa potheker DIVI - STANDARD SPRITZENETIKETTEN

M* I-I Medizinische Hochschule

2018 Aktualisierung Dienstanweisung Verkehr mit Arzneimitteln

Hannover

https://www.pro-
patientensicherheit.de/produkte/spritze
nkennzeichnung/grundlagen-standard-

2019 Erweiterte Aufgaben des Arzneimittelbeirats

T . nach-divi/
Interdisziplinare Visiten https:/iwww.pro- _
Arztliche Freigabe der Medikamenten-Bestellung in der EDV patientensicherheit.de/produkte/spritze
nkennzeichnung/

2020 Aktualisierung Dienstanweisung Verkehr mit Arzneimitteln
PTA auf Station
Medikationstool in SAP-nach der Probephase wurde beendet

Medikamentenetiketten
nach IS0-Norm 26825
und DIVI-Empfehlung in der MHH

2021 10 Tipps fur mehr Arzneimittelsicherheit zum Berufsstart fiir Arztinnen und Arzte

2022 Stationsapotheker Pflicht in allen nds. Krankenhdusern

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-I Medizinische Hochschule
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| Meldungen liber Medikation von 2004-2022 (total 13.149)

Anteil und Entwicklung von Meldungen tber Medikation MHH
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Anteil Meldungen Medikation




|MaBnahmen in der Chronologie und Entwicklung der Meldungen

Mitarbeitende zum Thema

T . : Dienstanweisung Verkehr mit
Arzneimittelsicherheit

Arzneimitteln, PTA auf Station,
Medikationstool in SAP-nach

29% Informationssystem
AiDKlinik®

: . . . . . 2022
2004 EDV Bestelung Anteil und Entwicklung von Meldungen tber Medikation in der MHH Stationsapotheker
35% |von Medikamente und : | 2019 Erweiterte Aufgaben Egﬁl‘g:hifge?:&
Verordnung PDMS 2008 Zentrum fdr ' | des Arzneimittelbeirats,
(Intensivstation) Arzneimittelsicherheit (ZAS) i | Interdisziplinare Visiten,
1 1 -
! Arztliche EDV-Freigabe der
o ! Medikamenten-Bestellung
30% 2007 Arzneimittel- 2010 Einfuhrung neue i 2020 Aktualisierung
1
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1
1
1
1

25% 2009 iLEtainerung von So16 Al der Probephase wurde beendet
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von Med. MHH, Umstellung 230 Dllenstanv_vel_sung Verkehr
der Etiketten nach DIVI/ ISO it A
T 1
20% i N\ 20%
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1
%! i 18%
: |
1
15% | : 2021 10 Tipps fur mehr
| | Arzneimittelsicherheit
i 13% | zum Berufsstart fiir
: i Arztinnen und Arzte
1 1
10%
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| |
1 1
1 1
. 6% i |
5% | |
1 1
1 1
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1 1
1 1
1 1
| |
0% '

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
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| Interpretation der Ergebnisse

= Dieses ist nur eine magliche Interpretation, weil die Meldungen die Sicherheitskultur der Mitarbeiter darstellen, d. h., die
Sensibilisierung mit dem Thema sowie auch die Sorgen der Mitarbeiter bzgl. der Medikation

= Eine Reduktion von Risiken und Fehler im Medikationsprozess erfolgte nach der Implementierung von praktisch
bezogenen MalBnahmen (Etiketten, Medikation-Informationssystem)

= MaBnahmen die eher theoretisch sind (Vorgaben, SOP usw.) zeigen unmittelbar keine positive Auswirkung in der jetzigen
Lage, aber langfristig?

= Unabhangig von MaBnahmen stellen die Meldungen bzgl. Fehler und Beinahe Zwischenfalle bei der Applikation den
groBten Anteil dar. Aus meiner Sicht, weil die Sicherheit dem Mitarbeiter sehr wichtig ist und bei der Applikation wird
erneut alles gepriift, jedoch diese deutliche Zunahme zeigt, dass die umgesetzten MaBnahmen keine Auswirkung haben.
Die Zunahme ist kontinuierlich und fast konstant. Diese ist Uberwiegend eine Aufgabe des Pflegedienstes.

= Bei der Verordnung ist die Entwicklung ahnlich, aber die Zunahme ist nicht so rasant, wie bei der Applikation. Diese ist
fast ausschlieBlich eine Aufgabe des arztlichen Dienstes.

= Die Ubertragung zeigt eher eine Reduktion, ist dieses eine Auswirkung der EDV-Unterstiitzung?

= Noch deutlicher ist die Entwicklung bei der Distribution, welche aus meiner Sicht evtl. eine Auswirkung von mehr und
anders qualifizierten Personal sein kann (Einfilhrung neue Mitarbeitende zum Thema Arzneimittelsicherheit und
Stationsapotheker)

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-I Medizinische Hochschule
Ltg. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit 17.10.2022 Hannover




Unsere Sensibilisierung-MaBBnahme

Wer erhalt das Arzneimittel?
Wer? Richtiger Patient

Was fiir ein Arzneimittel soll verabreicht werden?
Was? Richtiges Arzneimittel

Wann soll das Arzneimittel verabreicht werden?
\Wann? Richtige Zeit

Wie soll das Arzneimittel verabreicht werden?
Wie? Richtige Applikation (Applikationsart)

WER, WAS, WANN, IE und WIEVIEL,

mit funf Fragen zum Ziel!

OLAF-2016-49
©Dr. M. Cartes, M. Gernart, G. Martinovi¢, M.
von Bestenbostel©
Patientensicherheit@mh-hannover.de /
Medizinische Hochschule Hannover

Wieviel von dem Arzneimittel soll verabreicht werden?
Wieviel? Richtige Dosierung

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I-I Medizinische Hochschule
Ltg. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit 17.10.2022 Hannover




Medikationsfehler im Meldesystem aus Sicht der Medizinischen Hochschule Hannover
Meldungen im 3Be-System (Fehler-Bericht und Lernsystem) von 2004 bis 2022

Muchas Gracias!

I-I Medizinische Hochschule

Hannover

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA
Ltg. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit M_I I-I
cartes. maria@mh-hannover.de Medizinische Hochschule
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Erfahrungsbericht aus zwei
Krankenhausern der maximalen

Versorgung aus der Region del Bio-Bio,
Chile
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Maria Jesus Barra
mbarra@enfermeria.ucsc.cl
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Folgende Probleme:

e unleserlicher Handschrift

e unvolistandig

e nichtin einem standarisierten
Format geschrieben

e ohne korrekte
Patientenidentifikation

e nicht gemacht worden sein

e Verschlechterung

— o Verlust

e Diebstahl

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I Medizinische Hochschule
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Die Dispensierung von Medikamenten
ist schwierig

Chilenische Krankenhausapotheke

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I-I I-I Medizinische Hochschule
Ltg. Strategisches Risikomanagement und Patientensicherheit 17.10.2022 29 Hannover



Kein Platz fir die Zubereitung von
Medikamenten =» Tisch 40 x 40 cm fir 7
Patienten und fiur insgesamt 14 Medikamente
* Kontaminationen
== * Verschwendung
<« falsche Etikettierung

~ =+ ¢ kann in die Schale fir einen anderen
‘ Patienten gelegt werden.

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

Keine konkreten MaRRnahmen zur
Unterscheidung bestimmter Medikamente sind
vorhanden

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I Medizinische Hochschule
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Verschwendung von:

« wirtschaftlichen Ressourcen
« Energie

o Zeit

Besser planen:

« Verordnung auf Papier

« Zubereitung und Applikation
von Medikamenten

» Personalplanung

Dr. med. Maria Inés Cartes, MHM, MBA I I Medizinische Hochschule
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Muchas Gracias!
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