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Crisis Ressource Management
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Eisberg der Zwischenfalle Todesfélle

Nur durch Reduzierung der Schwere
,harmlosen“ Ursachen an der Zwischenfalle
Basis des Eisberges, wird es
langfristig gelingen, die

Zwischenfalle an der Spitze Leichte Zwischenfalle
deS EiSbergeS 7U und Komplikationen
vermeiden !
Beinahe-Zwischenfalle
und Probleme ohne direkte Folgen
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Sicher im

Eisberg der Zwischenfalle

Wie konnen wir das in unseren Alltag / schnell und geziett
Ubersetzen ? Reagieren und die

entsprechende
Schritte einleiten

Anzeichen richtig deuten und klar
kommunizieren. Beharrlich bleiben.

Gemachte Fehler besprechen um sie Zukiinftig
zu vermeiden. RegelmaRig unsere Basics wiederholen.

i 131 BMS
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Das Modell nach Reason ist eine bildhafte Darstellung von latenten und
aktiven menschlichen Fehlern als Beitrag zum Zusammenbruch von
komplexen Systemen und beschreibt die Verkettung von Ursachen

Latente Faktoren

Ursache — | a ) )\ { \ Unmittelbare Faktoren

1/ >
A ] 4 '
Management : ,
Organisation u

Arbeitsplatz

Mitarbeiter vor Ort

Schweizer-Kase-Modell. (Darstellung nach Reason 2016)
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Crisis
Ressource
Management

WAS IST DAS ?




CRM ist eine wertvolle Strategie
zur Erhohung der System-
und Teamsicherheit
und damit der
Patientensicherheit

Crisis steht fiur Zwischenfall,
nicht fur Krise

SSSSSSSS




Crisis Ressource Management - Definition
CRM ist die wirkungsvolle Anwendung aller verfligbaren Ressourcen

zum Beispiel:

Pflegefachkréafte

sonstiges Personal

Angehorige

zum erlangen einer Leistungsfahigen Tatigkeit

ODER ?

,,Effektives arbeiten im Team*
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Crisis Ressource Management - Ziel

Das Ziel eines gelebten CRM ist es, die Kommunikations- und
Managementfahigkeit des Teams und aller Beteiligten
zu verbessern und zu trainieren.

Es geht um die ,Team-Performance®, also um
,nicht technische Fertigkeiten®

&

MAIK

KONGRESS




Crisis Ressource Management - Skills

Was benétigen wir ? « Kommunikation
e Teamwork mit Fehlerkultur
 Leadership and managerial skills

e Situational awareness

WAl * Decision making
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Crisis Ressource Management — Warum ?

Damit wir vorbereitet sind fur den Moment, wo keiner weild wann und ob er kommt
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Crisis Ressource Management — wichtigste Themen

« Kommunikation

« Situative Aufmerksamkeit

» Entscheidungsfindung

« Stress / Stressmanagement

* Gruppen und Gruppendynamik

» human error / Fehlerkette und Vermeidung

* Firmenkultur

&
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Ursachen von Zwischenfallen in der Medizin

70% sogennannte ,HUMAN FACTORS" (vermeidbar)
,Nicht Fachwissen ist entscheidend, sondern die Fahigkeit zu
ganzheitlichem Denken und vernetztem Beurteilen , o

Nicht mangelndes Fachwissen ist unser Problem, sondern:

= Probleme beim Umsetzen des Wissens unter den Bedingungen
der Realitat

= Probleme im Umgang mit Komplexitat

= Team, Kommunikation

&
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Such den Fehler ©

»Human error*

»Human error”
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15 Kernaussagen im CRM nach Rall

1 Kenne Deine Arbeitsumgebung.

2 Antizipiere und plane voraus.

3 Fordere Hilfe an — lieber friih als spét.

4 Ubernimm die Fuhrungsrolle oder sei ein gutes Teammitglied mit Beharrlichkeit.
5 Verteile die Arbeitsbelastung. (10 fir-10-Prinzip)

6 Mobilisiere alle verfigbaren Ressourcen (Personen und Technik)

7 Kommuniziere sicher und effektiv— sag was Dich bewegt.

8 Beachte und verwende alle vorhandenen Informationen.

9 Verhindere und erkenne Fixierungsfehler.

10 Habe Zweifel und uberpriufe genau (Double check; nie etwas annehmen!)
11 Verwende Merkhilfen und schlage nach.

12 Re-evaluiere die Situation immer wieder (10-flr-10-Prinzip)

13 Achte auf gute Teamarbeit.

14 Lenke Deine Aufmerksamkeit bewusst % 10-fiir-10-Prinzip

15 Setze Prioritaten dynamisch. t2r (© M. Rall B1A Bulletin 51- 204)

(= Hauptproblem?

) Team?
Diagnose! = Fakten?

Problem? A Planen:

“ Verteilen!
Riickfragen?
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Die Fehlerkultur tragt
maligeblich zum Erfolg

des CRM bei ?




Wer macht Fehler HIS FAULT

,1he Culture of Blame*

die Kultur der Schuld H ER FAU LT

Fachpersonal ist allwissend

Fehler machen nur schlechte Kollegen

Fehler lassen charakterliche Mangel vermuten
.. zumindest aber Mangel in der persdnlichen Einstellung
Fehler sind unnotig (freier Wille, Hand-sight-blas)
Jagd nach dem aktuellen Fehler

Egal ob zufalliger oder systematischer Grund
Analyse wird zu frih abgebrochen

Latente Fehler, organisationale Faktoren unberiicksichtigt
Naming, Blaming, Shaming

(Bennenung des Schuldigen, die Schande, die Verantwortlichkeit)
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Kein Arzt / keine Pflegekraft will Fehler machen ?
Warum macht er sie dann ?

ORGANISATIONS-
FAKTOREN

Technik
Team

Unsichere
Handlungen

Latente
Bedingungen

i
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Lokale

Einfluss-

faktoren

Wissen / Aufmerksamkeit
Systematisch / Zufallig



Fehler sind keine Ursachen von Zwischenfallen

Fehler sind Folgen
(Konsequenzen) aus mehreren
U rS a.C h eﬂ (die man suchen muf3 ...)
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Wie konnen wir mit
Fehlern umgehen ?




C I RS - Critical Incident Reporting System AR

300
BEINAHE-ZWISCHENFALLE

e MDK Bayern 2016 MDK eavern

1. Hintergruinde zu CIRS
Warum CIRS? - Heinrich Pyramide

» Darstellung Fehlerwahrscheinlichkeit, konstantes Zahlenverhaltnis:

Patient entwickelt zu spat erkannte
lebensbhedrohliche Rhythmusstérungen
bzw. stirbt an unerkanntem
Kammerflimmern

29 Patient entwickelt harmlose
LEICHTE ZWISCHENFALLE Herzrhythmusstérung

300

Vernachldssigung des
Monitorings

BEINAHE-ZWISCHENFALLE

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Thil (20132), 5. 24.
L Kernaussagen:
e Schwere Zwischenfille sind statistisch vorhersehbar

® Erkennung, Vermeidung und Behebung von Beinahe-Zwischenféllen
(Frihwarnindikator) kann den Eintritt eines grolRen Schadens verhindern
® Auch hier setzen Fehlermeldesysteme an
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Was mussen wir tun ? (dee Mok Bayern 2016)

e Eine Plattform schaffen, Fehler zu Kom munizieren

Wie funktioniert CIRS?

Meldung eines kritischen Ereignisses
Mitarbeiter

Anonymisierung, De-ldentifikation und Risikobewertung
CIRS-Beauftragter

Fallanalyse
Analyseteam

MaRnahmenempfehlung
Analyseteam

Kommunikation + Umsetzung nach Riicksprache mit Leitung
Einrichtungsleitung, verantwortliche Pflegedienstleitung

ONONMONOMONGC

H Uberpriifung des Implementierungsgrades und Evaluation
MAIK Einrichtungsleitung, verantwortliche Pflegedienstleitung
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Die Ergebnisse des MDK Bayern

¢ In den Analysesitzungen zur Abwendung unerwiinschter Ereignisse wurden

i
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N= 384 MaRnahmen ergriffen (EinzelmaRnahmen- oder MalRnahmenbiindel)
@ 2 ergriffene MaRnahmen pro CIRS-Meldung

Sonstiges

Gesprach mit Angehdrigen / Betreuern | Kompetenz / Schulung / Bewusstsein

Einholung &rztl. Anordnungen
—

Ansch_affung fehlender Arbmts-ﬁ_‘___‘

materialien

Anpassung Zusammenarbeit ——

mit Dienstleistern

™ Anpassung Arbeitsprozesse [ Pflege-
organisation

70%



Cil'Smedical‘ CIRSmedical.de-Plus - CIRS Pharmazie NRW 52& Q ()4

News | Berichtsformular | Falberchie |

Plattformen —

Altersgruppe des Paticntese
(falls betroffen)

Geschlecht des Patientenc - mnnich webikch unbeiannt
(fals bevroffen)

e Fast alle haben schon eine =
e Auch wirin der AKI ?

Was war das Ergebois?

Wo sehen Ske Grunde fur dieses Ereigals und
wic hitte es vermieden werden kbanen?

Kam der Patient ze Schaden?

(Fas beveits bekarrd)
. n [ Welche Faktoren trugen zu dem Lreigats bei? Kommuniaton (m Team, mt Patienten, mk anderen Arzten etc.)
fochrerrungen maghch
ISt aS Vle EIC t EIIIe i ) i e
Faitoren des (Mudgier, etc.)
(2 , Kukur, Foheung etc.)

neue Aufgabe fur das e s et

Technsche Gerdte (Funktonsfihgier, Badwnbarkes etc.)
Kontext der Instaution (Organsation des Gesundhetswesens etc.)

Management der e

Wie haufig tritt dieses Lresgnis ungefabr auf? ekt anwendbar tagkh monatich Jahrich erstmaly

Pflegedienste oder == B e

Fachgeaellschaften ? m
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Fazit

e Managementfaktoren . .
0 g tionsfakt » Jedes Ereignis berichten
¢ rganisationstaktoren > Jede Situation Debriefen
e Arbeitsplatzorganisation > Fehler thematisieren und MaRnahmen ableiten
e Mitarbeiter qualifizieren und schulen > Neue Ablaufe festlegen und evaluieren
Implementierung von Fehlermeldesystemen - CIRS
Latente Faktoren
e {
R Unmittelbare Faktoren
Management m
Organisation
Arbeitsplatz
Mitarbeiter vor Ort
&d

Schweizer-Kase-Modell. (Darstellung nach Reason 2016)
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Human Factor / Human Error

Human Factors ...
»ohne gewisse Dummheiten kdme der

Mensch nicht einmal auf die Welt”
Erasmus von Rotterdam
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