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EinfUhrung

e Informationsveranstaltungen

e Entscheidung zur Einfihrung eines Fehlermeldesystems
e Konzept

e Freigabe durch die Krankenhausbetriebsleitung

e Pilotierung

e Evaluierung

e Klinikweite Umsetzung seit Februar 2008
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Information

Vorstellung des St. Gallen CIRS- Konzeptes durch Herrn Dr. Norbert
Rose (Schweiz)

Workshops und Veranstaltungen zum Thema ,Risikomanagement*
durch das Aktionsbundnis Patientensicherheit

Vergleich der verschiedenen Modelle




‘v
i =
i
c
| =
4+
S
oo
-
[ )]
9
9

EinflUhrung eines Fehlermeldesystems

Entscheidung der Krankenhausbetriebsleitung fir ein modifiziertes
St. Gallen CIRS- Konzept

CIRS Konzept Bergmannsheil

Intranet

QMBs transportieren Information in die Bereiche

\




Konzept

Meldekrels:

> Jede Disziplin hat einen eigenen Meldekreis
> Es gibt 2 Hauptverantwortliche (HV) in der mittleren Fihrungsebene

> Einem Meldekreis missen mindestens 12 Mitarbeiter zugeordnet
sein

> Seit 01/2007 im Zentral- OP:
Unfallchirurgie und Anasthesie
> Seit 06/2007:

Plastische Chirurgie und Neurotraumatologie
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Version 3.8.04/McMonagle

Kranken-
haus-

leitung CIRS-Bergmannsheil

Jahresstatistik

Cl = Critical Incident
CV = CIRS-Verantwortliche

QM = Qualitatsmanagerin

Koordinierungsgremium fir
Qualitatssicherung

CIRS- Kommission

Vorsitz: QM
Teilnahme: CHV

Cl Cl

¥

X

Cl

Meldekreis /

z.B. Anasthesie Cl

K Meldekreis

Cl

Meldekreis

z.B. Chirurgie

Abb. 1: CIRS-Aufbauorganisation
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Konzept

Meldeweq:

> Die Meldung wird in einer Maske im Intranet erfasst

> Die Meldung wird per Email an den CIRS- Verantwortlichen (HV) des
Meldekreises verschickt

> Nach Annahme durch den HV und Rickmeldung loscht sich die
Meldung automatisch

> HV bearbeiten die Meldung und geben diese flr das
Qualitatsmanagement frei

> Die QMB kann die Meldungen nicht modifizieren

> Meldungen werden nur im QM ausgedruckt und archiviert




Entscheidungsgremien

CIRS- Verantwortliche innerhalb der Meldekreise
Arzt + Pflege in Leitungsfunktion
CIRS- Kommission
PDL, Leitende OA, Betriebsrat, QM
Lenkungsausschuss

Pflegedirektorin, Verwaltungsdirektor, Chefarzt
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Verantwortlichkeiten

CIRS- Verantwortliche

bearbeiten, vervollstandigen, anonymisieren der Meldungen,
Umsetzung von Verbesserungsmalinahmen auf Abteilungsebene

CIRS- Kommission

Entscheidung zu Verbesserungsmalnahmen auf Leitungsebene

Vorschlage zu klinikweiten Verbesserungsmalinahmen

Lenkungsausschuss

Entscheidung zu klinikweitweiten Verbesserungsmalinahmen
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Stolperfallen

Die Frage ,wer” hat einen Fehler gemacht
Rickverfolgbarkeit, somit Sanktionen

,was ich dir immmer schon einmal sagen wollte*
Keine ,echte” CIRS- Meldungen

Die Pflege arbeitet, die Arzte nicken
Ermudung durch fehlende Rickmeldungen

Zeitaufwand zu hoch (3 Minuten-Formular)




Statistik

Wie messen wir die Wirksamkeit des Systems?

e Anzahl der Rickmeldungen

Gibt Informationen zu Akzeptanz, Durchdringung und Vertrauen

e Anzahl der umgesetzten Verbesserungsmalinahmen

Kennzahl zur Darstellung des KVP
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Fehlerkategorien

Fehlermeldungen

Menschliche Fehler

Technische Fehler Organisation Patientenverwechselungen Summe
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Schweregrad

Anzahl der Zwischenfalle

E Schweregrad

| =leicht
I = mittel
Il =schwer
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Anzahl der umgesetzten
Verbesserungsmalnahmen

mAnzahl der Zwischenfélle

70

60

50

Schweregrad

| = leicht
Il = mittel
Il = schwer

| I 1 Summe umgesetzte
Verbesserungsmafnahmen




Was wollen Sie?
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