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Fallvignette 1
Haruburg-Eppeandort Baby vertauscht
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‘Monate zivor zwei Babys in
isabeth-Klinik vertauscht wor-
n: Iintdeckt: worderniwar der Vor-
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- von den zustindigen Schwestern entgeL-
gen einer [Henslanweisung nicht weiter-
gemeldet warden. Unter anderem machte
dia Mutter stutzig, dass ihr Kind in einer
Nacht 200 Gramm Gewicht verloren ha-
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Stuglinge seit dem Vorfall ein zweites Na-
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Fallvignette 2

Orkan Emma

1.Mérz 2008 Flughafen Hamburg
Airbus a 320
Pilot Oliver A., Co Pilotin Maxi J.
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Accident Analysis

...a detailed study of major accidents in complex systems
rarely uncovers any gross failings.

What we usually find is an unforseeable concentration of
many different causal factors, none of them sufficiet nor
even especially remarkable themselves, but each
necessary to bring about the final outcome.

Reason, J. (1990)




Fehlermanagement
Fehleranalyse
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Fehler
beginstigende Fehler
Faktoren

RegelverstoRe

beginstigende S5 g8 RegelverstoRe
Faktoren

Latente Ausldsende Aktive
Faktoren Faktoren Faktoren

Vincent C, et al. BMJ 2000;320:777-781
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Qualitat
Nicht umges etzts
Verbesserungs-
Beschwerden vorschlage

(Beinahe-)
Fehler

unerwiinschte
Ereignisse

konunwerllche
Verbesserung

Qual itatsniveau

QM-System

Zeit

ohne QM-System ! mit QM-System




) 1Hoieions tppendn | QM Schwerpunkte

1. Krankenhausfuhrung

2. Verfahren und Leistungen
3. Informationswesen

4. Qualitatswesen

5. Sicherheit

6. Ressourcen

7. Forschung und Lehre

8. Anhang

[ Gobrsathaetonn Verfahren und Leistungen

Hermbur-Eppenderl B |dentifikation von Verschwendung

= Uberproduktion Aktivitaten, die der Patient nicht benétigt, z.B.
Doppeluntersuchungen

= Transport Transportkosten haben fir den Patienten
keinen Wert, z.B. Transport von Blutproben zum Labor

= Bewegung Bewegung von Personal, die nicht direkt dem
Patienten dient, z.B. Suche nach Verbandsmaterialien

=  Wartezeit Warten von Patienten und oder Mitarbeitern, z.B. in
der OP Termine / Ambulanz

* Uberbearbeitung Aufwand der ohne Wertsteigerung fir den Patienten
betrieben wird, z.B. Verlegungen / Untersuchungen mit
identischer klinischer Aussage

= Lager Kapitalbindung durch ,Lagerhaltung” von Patient und
Material, z.B. Medikamentenschréanke / Hohe mittlere
Verweildauer

= Fehler / Defekte Arbeitsergebnisse, die Fehler beinhalten, z.B. fehlende oder
unvollstandige Informationen / Medikation

= Nicht genutzte Kreativitdt Fehlendes Feedbacksystem, z.B. Mitarbeiterrickmeldungen
werden nicht in Planungen beriicksichtigt

- ggf. Abbildung in SOP*S???




QM Dokumentation
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SOP
1 Ziel und Zweck Was soll warum erreicht werden?
2 Anwendung Arbeitsbereich,
Indikationen/ Kontraindikationen
3 Beschreibung des Ablaufes  Wie und womit wird die Tatigkeit

durchgefuhrt?

Zustandigkeit, Qualifikation Wer ist zustandig, wer darf durchfiihren?

Dokumentation Was, wo, wie, durch wen?

4

5

6 Hinweise und Anmerkungen  z.B. Fallstricke....

7 Mitgeltende Unterlagen Literatur, Leitlinien, Richtlinien....
8

Anlagen Formulare, Vorlagen

) Beispiel Stof3richtung QM am UKE
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= Umsetzung gesetzlicher Vorgaben (Hygiene, MPBetreibV...) zur Pravention von
Jbeherrschbaren” Risiken im juristischen Sinn

= Umsetzung der Minimalanforderungen zur Steuerung eines Krankenhauses

— Fuhrungsaufgaben

Ziele auf allen Ebenen

Klarung von Verantwortlichkeiten
— Prozessorientierung (Schnittstellen, Detaillierungsgrad aus Sicht des Anwenders)
— Malnahmencontrolling

Q-Kennzahlen

Kundenzufriedenheit (Patienten/Einweis er/Mitarbeiter)

o Audits

— Fehlermanagement

= Modularer Aufbau (Ubersichtliches Dokumente nmanagement)

- Matrix DIN ISO




