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3. Einfihrung

Behandlungsschaden und Fehler in der Medizin sind kein neues Thema. Bereits der in der
hippokratischen Tradition stehende Wahlspruch von Scribonius Largus (um das Jahr 50)
-Primum non nocere* drickt den Wunsch aus, dem Patienten ,zuerst einmal nicht zu
schaden®.

Im vergangenen Jahrhundert wurden dann unter anderem Morbiditatskonferenzen und
Obduktionen dazu genutzt, um unerwinschte, mdglicherweise fehlerhafte Verlaufe von
Eingriffen zu untersuchen und daraus zu lernen. Dennoch wurde erst durch Untersuchungen
in den letzten 15 Jahren erkannt, dass Behandlungsschaden und Fehler in der Medizin ein
relativ haufiges Problem sind.

Der im Jahr 2000 erschienene Bericht des US-amerikanischen Institute of Medicine
postuliert, basierend auf den Forschungsergebnissen von Brennan und Leape aus dem Jahr
1991, dass jahrlich 44.000 bis 98.000 Todesfalle in US-amerikanischen Kliniken durch Fehler
verursacht werden [1-3]. Von diesen Berechnungen und &hnlichen Ergebnissen anderer
Wissenschaftler aufgerittelt [4-6], begann man auch in Deutschland das Thema
Patientensicherheit systematischer als bisher zu bearbeiten. Weltweit wurden Institutionen
zur Forderung der Patientensicherheit gegriindet und vielfaltige Malinahmen zur Vermeidung
von Behandlungsfehlern ergriffen.

Eine davon ist die Einfihrung von sogenannten Fehlerberichts- und Lernsystemen, auch
(Critical) Incident Reporting-Systeme (CIRS) genannt. Der Kerngedanke dieser Systeme ist
das Berichten von eigenen oder beobachteten sicherheitsrelevanten Ereignissen, so dass
diese systematisch analysiert werden kénnen und man selbst, aber auch andere daraus
lernen kénnen.

In risikoreichen Industriezweigen (kommerzielle Luft- und Seefahrt, Atomenergie) wurde
schon zu einem viel friheren Zeitpunkt erkannt, dass die systematische Aufarbeitung von
Fehlern und kritischen Ereignissen wertvolle Hinweise auf Sicherheitsliicken in den
jeweiligen Systemen liefern kann.

Das bekannteste Berichtssystem ist vermutlich das ,Aviation Safety Reporting System*
(ASRS) der Federal Aviation Administration in den USA. Seit 1975 werden alle Piloten, das
gesamte Bord- und Bodenpersonal, Mechaniker und andere in der Luftfahrt beteiligte
Personen aufgefordert, tatséchlich oder potenziell gefahrliche Situationen per Post oder
Internet an das ASRS zu berichten (tatsachliche Unfélle dirfen nicht berichtet werden). Die
Berichte sind streng vertraulich, und den Berichtenden ist Immunitdt vor maoglichen
Sanktionen garantiert, wenn sie ihren Bericht binnen zehn Tagen nach dem Ereignis
einreichen.

In den letzten Jahren wurden weltweit verschiedene medizinische Incident Reporting-
Systeme entwickelt. In diesen werden im Gesundheitswesen Téatige aufgefordert, Uber
sicherheitsrelevante Ereignisse aus ihrem Umfeld zu berichten (Abbildung 1). AnschlieRend
werden die Berichte von Experten analysiert und die Ergebnisse beziehungsweise
Veranderungsvorschlage an die Nutzer des Systems zuriickgegeben.

Mit Experten ist eine Arbeitsgruppe (fachspezifisch und/oder berufsgruppenibergreifend)
gemeint, die ein besonderes Wissen, Kénnen oder Training in der systematischen Analyse
von sicherheitsrelevanten Ereignissen hat.

Die Nutzer der Incident Reporting-Systeme koénnen dann die Verdnderungsvorschlage
umsetzen.

Analog zu den Vorbildern in sicherheitsorientierten Industrien und in der Medizin im Ausland
(zum Beispiel England und Schweiz) wurden in den letzten Jahren auch in Deutschland
Incident Reporting-Systeme aufgebaut.

Neben verschiedensten institutsinternen Systemen finden sich mehrere internetbasierte,
institutstibergreifende und teilweise fachspezifische Systeme.
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Eine ausfuhrliche Anleitung (nebst Hilfsmitteln und Praxistipps) zur Einfiihrung von Incident
Reporting-Systemen im Krankenhaus wurde von einer Arbeitsgruppe des Aktionsbiindnis
Patientensicherheit erarbeitet [7; 8].

Abbildung 1: Ablauf eines Incident Reporting-Systems

Ablauf eines Incident-Reporting-Systems
Bericht iiber
Ereignis

Umsetzung der Analyse durch
Veranderungsvorschldge Experten

Ergebnisse der Analyse/
Veranderungsvorschlage

Queile: Rohe, Thomeczxk 2007

Quelle: [9]

4. Bisherige Arbeiten des AZQ
4.1 Aktionsprogramm , Patientensicherheit”

Eine Reihe von Initiativen zur Verbesserung der Patientensicherheit wurde bereits 2002 im
Expertenkreis Patientensicherheit des AZQ aufgegriffen und in einem Aktionsprogramm
explizit benannt. Eine der angestrebten Ma3nahmen war:

Schaffung von Grundlagen fir die Untersuchung von fehlerbedingten Ereignissen oder
.Beinahe-Ereignissen” und fir eine zeitnahe Berichterstattung der Untersuchungsergebnisse
(CIRS)

In diesem Sinne hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung im April 2005 ein
internetbasiertes CIR-System zur freiwilligen Teilnahme fiir alle Arzte kostenlos zur
Verfigung gestellt. Es findet sich unter der Internetadresse CIRSmedical.de und wird seit
2006 auch von der BAK unterstiitzt. Seit 2006 wird dieses CIRS vom AZQ betreut und
weiterentwickelt.
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4.2 CIRSmedical.de

CIRSmedical.de - das anonyme Bericht- und Lernsystem flr Kritische Ereignisse und Fehler
in der Medizin ist Teil der QualitatssicherungsmaRnahmen von BAK und KBV. Der 108.
Deutsche Arztetag hat die Nutzung eines solchen fachdisziplinubergreifenden Systems
ausdrucklich empfohlen [10]; Verwaltungsrat und Planungsgruppe des AZQ haben in ihrer
Sitzung am 7. Juni 2005 beschlossen, die Thematik ,Patientensicherheit” fir BAK und KBV
beim AZQ als Kompetenzzentrum der Arzteschaft weiter voranzutreiben.

4.2.1 Ziele und Struktur
CIRSmedical.de verfolgt mehrere Zielsetzungen:

- Madglichkeit des Berichtens von kritischen Ereignissen flr stationar oder ambulant tétige
Arzte;

- Madglichkeit des Berichtens von kritischen Ereignissen fir Fachgruppen / Berufsverbande
ohne eigenes CIRS;

- Madglichkeit des Berichtens von kritischen Ereignissen flir organisatorische Einheiten wie
Krankenhauser etc.;

- Mdglichkeit der Einrichtung von regionalen CIRS, die z.B. einer Arztekammer angehdren;

- Mdglichkeit der Einrichtung von regionalen CIRS-Netzwerken in denen Krankenh&user
interne Berichtssysteme betreiben, jedoch gleichzeitig die Vorteile aggregierter, regionaler
Daten nutzen kdnnen.

Priméares Ziel ist es dabei nicht, ausschliel3lich ein auf Bundesebene etabliertes CIRS zu
schaffen, sondern interessierten Gruppen die Mdglichkeit zu geben, an einem strukturierten
CIR-System teilzunehmen.

Des Weiteren wird ein Forum bereitgestellt, um eine auf hohem Niveau basierende, fachliche
Wertung und Hilfestellung zu erfolgten kritischen Ereignissen zu geben.

Im Weiteren ist CIRSmedical.de bereits mehrere Modellprojekte mit Arztekammern bis auf
die Ebene von teilnehmenden Krankenhdusern sowie Berufsverbdanden eingegangen (siehe
Abbildung 2).

Die Projektpartner von z. Z mehreren Modellprojekten auf regionaler Ebene als auch von
Berufsverbandspezifischen-CIRS, die mit dem AZQ kooperieren, verfiigen (ber die
Datenhoheit der in ihr CIRS eingehenden Berichte und kdénnen diese zu CIRSmedical.de
weiterleiten. Hierdurch entsteht sowohl ein Netz zwischen CIRSmedical.de und den CIRS
der Modellprojekte, als auch eine bundesweite gemeinsame Berichtsdatenbank fir alle
Nutzer und Beteiligten.

Ferner wurde ein Fachbeirat gebildet, in den die Fachgesellschaften und Berufsverbande
gualifizierte Mitglieder entsendet bzw. benannt haben (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 2:
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Abbildung 3: Organisationsstruktur CIRSmedical.de
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4.2.2 Software

Das Fehlerberichts- und Lernsystem CIRSmedical.de stlitzt sich auf die Software der
Schweizer Firma Protecdata, welche urspringlich unter der Federfihrung von Prof. D.
Scheidegger und Prof. M. Kaufmann aus Basel entwickelt wurde.

Im Jahr 2007 wurde die Software in einem Konsensprozess der Unikliniken Basel, Zirich
und dem AZQ (berarbeitet. Es steht nun ein biindiges aber umfassendes Berichtsformular
(Abbildung 5) fur alle Fachgebiete und Sektoren zur Verfigung, dessen Kernstuck die
Freitexteingabe ist. Dieses Berichtsformular kann ggf. wunter eingeschrankten
Rahmenbedingungen (Software) den Bedirfnissen der Nutzer angepasst werden.

Des Weiteren gibt es einen ,Lernbereich (Abbildung 6) mit den aktuellen, freigegebenen
Berichten, einer Suchmaske (Abbildung 9) sowie deskriptiven Statistiken (Abbildung 10).
Eine Rating Process-Datenmaske ermdglicht strukturiertes Feedback durch die
Administratoren, die Expertengruppe und den Fachbeirat, als auch das Hochladen von
Bildern. Durch die Bildung von Untergruppen innerhalb der Software, kdnnen spezifische
Nutzungen fur geschlossene Nutzergruppen eingerichtet werden.

5. CIRS-Beirat

In den CIRS-Fachbeirat haben Fachgesellschaften und Berufsverbande qualifizierte
Mitglieder entsandt bzw. benannt (siehe Abbildung 2); dieser Fachbeirat besteht z. Z. aus 39
Institutionen mit tber 50 Einzelexperten.

Aufgabe des Fachbeirates ist es, in CIRSmedical.de eingegangene Berichte nach Sichtung
(gaf. Anonymisierung) und Zuweisung durch die Administratoren zu analysieren und fachlich
gualifizierte Kommentare bzw. Hilfestellung zu geben.

Auf diese Art und Weise wird in CIRSmedical.de einerseits ein Datenpool zu
Ereignisberichten auf Bundesebene aufgebaut, andererseits wird es vor Ort Tatigen mdglich
sein, auf Fachkompetenzen zuriick zu greifen, die in Kkleineren Strukturen wie
Krankenhausern oder Arztpraxen nicht verfigbar sind. RegelmaRig stattfindende
Fallkonferenzen erganzen die Arbeit des Fachbeirats von CIRSmedical.de. Dabei besteht
eine enge Vernetzung mit den arztlichen Gutachter- und Schlichtungsstellen.

In der Tabelle 1 werden alle bisher an CIRSmedical.de teilnehmenden Fachgesellschaften
und Verbande aufgelistet.
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Tabelle 1: Teilnehmende Fachgesellschaften und Berufsverbdnde im Beirat von

CIRSmedical.de

Deutscher Hausarzteverband

Berufsverband Deutscher Andsthesisten A

Berufsverband der Augenarzte Deutschlands

Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft

Berufsverband der Deutschen Chirurgen

Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie A

Berufsverband der Deutschen Dermatologen

Deutsche Dermatologische Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin A

Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe A

Deutscher Berufsverband der Hals-Nasen-
Ohrenarzte

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte

Berufsverband Deutscher Laborérzte

Deutsche Gesellschatft fir Innere Medizin

Berufsverband Deutscher Radiologen

Deutsche Vereinte Gesellschaft fir Klinische
Chemie und Laboratoriumsmedizin

Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische
Intensivmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Neurologie

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

Berufsverband Deutscher Neurologen

Deutsche Gesellschaft fir Pathologie

Berufsverband Deutscher Psychiater

Berufsverband Deutscher Pathologen

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde

Berufsverband der Facharzte fur Orthopadie und
Unfallchirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Psychoanalyse,
Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie

Deutsche Psychotherapeutenvereinigung

Deutsche Gesellschaft flir Radiologie

Deutsche Gesellschaft fir Urologie

Berufsverband der Deutschen Urologen

Berufsverbandes Niedergelassener
Kardiologen

Berufsverband der Niedergelassenen
Hamatologen und Onkologen in Deutschland e.V.

Verband Medizinischer Fachberufe (ehe. BdA)

Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe

Berufsverband Kinderkrankenpflege
Deutschland e.V.

Standige Konferenz der Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen bei den Arztekammern

Deutsche Rontgengesellschaft

Wissenschatftliches Institut der niedergelassenen
Hamatologen und Onkologen GmbH

Stiftung fur Patientensicherheit (Schweiz) A

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

Weitere Experten und Kooperationen aus folgenden Bereichen: www.Jeder-fehler-zéhlt.de A,
Arbeitspsychologie, Zentrum fir Medizintechnik und Ergonomie der Fachhochschule Minster
(Ergonomie), Tiibinger Patienten-Sicherheits- und Simulations- Zentrum (TUPASS) A,

Universitatsspital Zirich

A= Teilnahme trotz eigenem CIR-System

6. ONKO-CIRS

(Stand 25.02.2009)

Grundsatzlich ist ONKO-CIRS in zwei Bereiche gegliedert. Der offene Bereich steht jedem
Internetnutzer zur Verfigung. Der Zugang zum geschlossenen Bereich erfolgt Uber die
Administratoren im AZQ. Zur CIRS-Analysegruppe gehoren die Mitarbeiter (MA) des AZQ
(darunter Facharzte der Fachbereiche Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Gynakologie und
Geburtshilfe, Anasthesie u. a.). Die Experten des Fachbeirats werden zur Unterstiitzung

hinzugezogen.

Im Folgenden wird ein Uberblick in den offenen Bereich von ONKO-CIRS gegeben. Einige
Abbildungen (Screenshots) wurden beispielhaft aus dem CIRSmedical.de entnommen.
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6.1 Berichtseingabe im ONKO-CIRS

Alle Nutzer gelangen tber www.onko-cirs.cirsmedical.de auf die Startseite des ONKO-CIRS.
Diese Startseite umfasst Erlauterungen zum ONKO-CIRS (Wer kann berichten? Was soll
berichtet werden? Was geschieht mit den Ereignisberichten nach dem Absenden?)
(Abbildung 4).

Abbildung 4: Startseite des ONKO-CIRS

WINHO azq

Willkemmen bei ONKO-CIRS, einem Kooperationsprojekt des Aratlichen Zentrums fiyr Qualitat in der Medizin (420 und dem Wissenschafilichen Institut der
Miedergelassenen Hamatologen und Onkologen (WINHO) GmbH m Eéln, Tnter der Rubrik , Benchten & Lemen” kénnen Sie ancnym als Hamatologe und
Cnkologe oder als Prazistmtarbeiter/in bemnahe Fehler bzw. kntische Ereigmsse eingeben, die beispielsweise die orgamsatorischen Ablaufe m der onkologischen
Schwerpunktprasas, die Therapie und Diagnostik oder allgemem die Patientensicherhett betreffen. Ebenso kénnen Sie Ereigmase melden, die Sie mibiinthg
vermeiden méchten. Ziel von CNE Q-CIES und CIR Smedical ist, dass systematizch kritische Ereignisse praasiibergreffend gesammelt und ausgewertet werden,
um so auftretende Fehlerquellen zu erliernmen und Vermeidungsstrategien m entwickeln. Spezell fir die niedergelassenen Hamatologen und Onleologen ist diese
Tnterseite von CIE Smedical de eingerichtet worden und es ist Vorgesehen, dass es - je nach Berichtslage - eime eigene Gesamtauswertung fiir diese Fachgruppe
geben wird

Berichten, &slte r!n*e"n!

Thre Meldungen werden von dem AZQ innerhalb von drei Tagen von siner wissenschaftlichen Mitarbeiterin bearbeitet. Sie erhalten beim Abspeichern Threr
Weldung in ONE O-CIES eine Mummer, die Sie sich bitte notieren. Anhand dieser kénnen Sie ithren anonyrmisierten Bericht identifizieren und sich nach ca. drei
Tagen das Feedbaclk m Threr Meldung online ansehen. Bei kritischen Ereipnizsen, die speziell medizinisches Wissen im hamatologischen und onkologischen Bereich
woraussetzt, wird eine Arztin bzw. ein Aret aus unserem Fachlcreis den Fachbeirat des AZQ unterstiitzen. Eine Beschreibung zir Mutzung von ONEO-CIRS
kénnen Sie sich hier herunterladen

‘Wenn Sie Fragen mn ONE O-CIES undfoder mur Anwendung haben, kénnen Sie sich gerne teleforusch unter 02 21 - 379 85 - 80 bzw. 3 79 85-91 ber Fran
Osburg itn wissenschaftichen Instiut der IMiedergelassenen Hamatelogen und Orlkeologen oder per E-Mail tber info@winho. de melden.

Bereitatelung: Aretliches Zentrum fir Qualitét in der Medizin
Organisation; Arstliches Zentrum fir Qualitat in der Medizin
Technild3 oftware/Server: ProtecData AG, CH

Impressum

Durch das Anklicken auf den Link ,Berichten und Lernen“ gelangt man in den offenen, fir
alle Nutzer zuganglichen Bereich des ONKO-CIRS. Hier kénnen Sie Uber das Ereignis
informieren indem Sie ihren Fall in ein Formular eingeben, das sowohl aus Freitextfeldern,
als auch aus Vorgegebenen Listen (Drop-Down-Meni) besteht (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Berichtsformular

CIRSmedical Deutschland ONKO-CIRS

CIRS LERNEN ADMINISTRATION HILFE STARTSEITE
Incident Formular

Fall einget © Definition Critical Incident

Patient (falls betroffen)
Altersgruppe? Geschlecht?

~| (]
Ereignis
dndiges Fachgebiet = In welchem Kontext fand das Ereignis statt? (Ereignisart)
= =1
Wo ist das Ereignis passiert? n Welche Versorgungsart?
el O Routinebetrieb O Notfall

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie kénnte es in Zukunft vermieden werden?

Wie hiufig tritt ein solches Ereignis ungefshr auf? Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei? (Mehrfachnennung maglich)
T 1 [ kemmunikatien (im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.)
i ] Ghlich  frohctich SR Sl O Ausbildung und Training
[ Persenliche Faktoren de Mitarbeiters (Mudigkeit, Gesundheit, Motivation etc.)
Kam der Patient zu Schaden? (falls bereits bekannt) ] Teamfsktoren (Zusammenarbeit, Vertrauen, Kultur, Fihrung etc.)
© e anwendbar (et Patient batailigt) [ Organisation (zu wenig Personal, Arbeitsbelastung etc.)
QO nein [ eatientenfaktoren (Sprache, Einschrankungen, med. Zustand. etc.)
O minimaler Schaden / Verunsicherung des Fatienten [ Technische Gerate (Funktionsfahigkeit, Bedienbarkeit etc.)
Q Passagerer Schaden leicht - mittel [] «ontext der Institution (Organisation des Gesundheitswesens tc.)
9 Pasteagerar Sliaden sotiier [0 Medikation (Medikamente beteiligt?)
O Dauerschaden leicht - mittel B s

6]

Dauerschaden schwer
O Tod

Berichterstatter
Wer berichtet? (Berufsgruppe) oo
[+

Bemerkungen zum Eingabeformular: Benutzen Sie dieses Feld, um uns Bemerkungen oder Anregungen zu diesem Formular mitzuteilen

Sind die Angaiten

ickerrSie
Fall eingeben

Uber die Schaltflache ,Fall eingeben“ wird der Bericht gespeichert und abgeschickt.
AnschlieRend erscheint eine Seite auf der Sie die Identifikationsnummer des eingegebenen
Berichts sehen koénnen, um diesen, nach seiner Anonymisierung und Freigabe, zu
identifizieren. Der Ereignisbericht gelangt per sicherem SSL-Protokoll auf den Server der
Uniklinik Basel (die Firma Protecdata hat dort ein Nutzungsrecht) in der Schweiz.

Die neuen Ereignisberichte konnen vorerst nur von den Administratoren des AZQ gesehen
werden, die den Bericht lesen, anonymisieren und ihn anschlieBend fiir alle o6ffentlichen
Nutzer freigeben. Erst dann erscheint er auf der Seite ,Aktuelle Falle* und kann sowohl von
den Berichtenden selbst, als auch von allen anderen Nutzern gelesen werden.

Uber einen Klick auf den Link ,Lernen“ kommen alle 6ffentlichen Nutzer auf die Seite, auf der
die freigegebenen Ereignisberichte angezeigt werden (,Aktuelle Falle* (Abbildung 6)). Hier
befindet sich ein Uberblick tber die eingegebenen Berichte, die sowohl von den
Berichtenden selbst, als auch von allen anderen Nutzern gelesen werden kdnnen. Ebenso
erscheinen hier die freigegebenen Kommentare der Nutzer oder der CIRS-Analysegruppe.
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Abbildung 6: Aktuelle Falle am Beispiel CIRSmedical.de

CIRSmedical Deutschland

RS LERNEN _DADMINISTRATION  HILFE  STARTSEITE

Aktuelle Falle Suche nach Fallen Auswertungen

F

achgebret
Innere Medizin
Was ist passiert?

Ich rief eine Patientin mit dem Namen K. auf. Nach dem Aufrufen kam Frau C. Diese Patientin war zu allen Qualitaten orientiert. Dennoch korrigierte sie mich
nicht, als ich sic wisderhelt mit dem falschen Namen ansprach. Ieh entliel Frau C. Ietztlich mit den Papicren ven Frau K.. Naturlich hatte ich mich gewundert,
dass wen den Schwestern bei siner berichteten Kreislaufdysregulation kein Slutdruck gemessen wird und auch kein EKG verliegt, da aber eine Leasing-Kraft in
der Rettungsstelle war, sah ich dariiber hinweg und erdnete diz Untersuchungen einfach noch an.

Was war das Ergebnis?

Letatlich ist nichts schlimmes passiert, Die nachfelgende Patientin (Frau K.) hatte bemerkt, dass sich die Andere vor gedrangelt hat. Frau K. ging jedech davon
aus, sich verhort zu haben. Beide Patientinnen wurden entsprechend der angegebenen Beschwerden behandelt. Frau K. wurde darlber informiert, dass jetzt
jemand mit ihrer Adresse und ihren Daten unterwegs ist.

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie kdnnte es in Zukunft vermieden werden?

Die Rettungsstelle war mit einer Leasing-Schwester, die den 2. Tag in unserem Haus war, besetzt, zudem hatte diese Schwester bislang nur Erfahrungen aus
dem geriatrischen Bereich. Sie war alse mit der Tatigkeit in der EHS vallig uberfordert, Natrlich war den regelmafiig in der EHS arbeitenden Schwestern
bewuBt, dass es Probleme geben wiirde, weshalb sie versuchten, die Kollegin zu entlasten. Somit hatte die Leasing-Schwester die Patienten nicht selbst
gesehen und konnte nicht bei der Identifizierung helfen. Ein weiterer Grund ist in meiner Uberlastung zu sehen (viele Patientin, permanente Erklarungen fir
die Leasing-Schwester, mangelndes Vertrauen zur Schwester, Ansagen beziiglich jeglicher - auch banalster Diagnostik wie &R, Druck durch die langen
\Wartezsiten fur die Patienten, etc.). Somit habe ich Hinweise wie fehlender RR und fehlendes EKG nicht bewertet, sondern es einfach noch einmal angeordnet
{Frau C. hatte diese Untersuchungen schon, aber auch das sagte die Pat. nicht). Unsicherheit der Pat., die sich nicht getraute, mich wegen des falschen Namen
und der doppelten Untersuchungen 2u korrigieren. Auch auBerte sie sich nicht, als ich ihr erlauterte, dass die Laborbefunde unauffallig waren (sie hatte gar
kein Elut abgenemmen bekemmen). Wie angegeben ist es cin multifaktericlles Geschehen. Ich tbe, die Patienten nech sinmal genau nach ihrem Namen zu
fragen, wenn sie sich in meine Behandlung begeben - se viel Zeit mub sein

Anzeigen des Formulars 2512 T koMMENTIEREN ...

Fachgebiet
Pzychistrie
Was ist passiert?

Patientin wird auf einer psychiatrischen Station aufgencmmen. Alle Informationen legen eine Verdachtsdiagnose auf eine Psychose nahe. Der Patientin wird
aber sine akute Belastungsreaktion diagnostiziert und sin Anti-Depressivum (Doxepin) verordnet. Vermutlich liegt eine Verwechslung von Patienten vor.

Was war das Ergebnis?

Durch Nachfragen und Insistieren des Pflegedienstes kemmt ein Gesprach der Arztin mit der Patientin zustande und sie wird auf Risperdal cingestellt.
Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie kdnnte es in Zukunft vermieden werden?

Uberarbeitung, mangelnde Qualifikation, mangelnde Kemmunikation

Anzeigen des Formulars 2508 T koMMENTIEREN ...

Fachgebiet
Anasthesiologie
Was ist passiert?

Tm Narhtdienst: Von der Gunalknlonie wird eine Sectin nemeldet. Oneratinnsheninn: innerhalh von 30 Minuten. Fe wird alles fiir eine Sninalanasthesie

Uber jedem Bericht befinden sich zwei offentlich zugéngliche Schaltflachen (Buttons):
~Anzeigen des Formulars® und ,Kommentieren“. Die dritte Schaltflache gehoért zu dem
geschlossenen Bereich (Rating Process-Datenmaske), ein Tool, dem der CIRS-
Analysegruppe zur Verfigung steht, um den Nutzern das Feedback zu Ihren Berichten zu
geben.

Beim Klicken auf ,Anzeigen des Formulars” 6ffnet sich eine neue Seite, auf der dann der
vollstandige freigegebene Bericht zu sehen ist (Abbildung 7).

Abbildung 7: Vollsténdiger Ereignisbericht in , Aktuelle Falle* am Beispiel CIRSmedical.de

i CIRSmedical Deutschland

CIRS LERNEN ADMINISTRATION HILFE STARTSEITE

Aktuelle Falle Suche nach Fallen Auswertungen

Vollstandige Anzeige des Incident Nr.: 2157

Patient (falls betroffen)

Altersgruppe? Geschlecht?

unbelannt unbekannt

Ereignis

zustindiges Fachgebiet In welchem Kontext fand das Ereignis statt?
anderes Fachgebiet: Freitext Invasive Massnahmen {Diagnostik / Therapie)
innere und plastische chirurgie

Wo ist das Ereignis passiert? Welche Versorgungsart?

Krankenhaus Routinebetrieb

Was ist passiert?

haufiger wechsel der pharmaanbicter durch die zentralapatheke fihrt zu desierungsverwechslungen

Was war das Ergebnis?

clindamycin von deltaselect auf verpackung beschriftet mit 150ma/ml, kleingedruckt : 4ml enthalten 500 mag. es tauchte mehrmals beim pflegepersonal der
cindruck auf, daf in siner ampulle nur 150 mg des antibiotikums verpackt sind und es wurds zur vierfachen menge gegriffen bei der applikation

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie kénnte es in Zukunft vermieden werden?

zuviele infermationen auf der verpackuna, beim schnellen anschauen der verpackung entstand ein falscher eindruck der mengenangabe

Wie hiufig tritt ein solches Ereignis ungefihr auf? Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei?

. o Personliche Faktoren de Mitarbeiters (Modigkeit, Gesundheit, Motivation etc.)
1 e Organisation (zu wenig Personal, Arbeitsbelastung ete.)

. 1 EHieh  FBRaticn iaRiE  ertmalia * Medikation (Medikamente beteiligt?)

Kam der Patient zu Schaden?

nein

Berichterstatter

Wer berichtet?

Bflege-, Praxispersonal

Bemerkungen zum Eingabeformular:

BEREITS VERBESSERUNG DURCH ERNEUTEN AUSTAUSCH DER PHARMAFIRMA; NUN ERHALTEN WIR DASSELEE PRODUKT DURCH FIRMA RATIOPHARM
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Beim Klicken auf die Schaltflache ,Kommentieren* 6ffnet sich ebenfalls ein Fenster, in dem
offentliche Nutzer Kommentare abgeben koénnen, die dann von den Administratoren
ebenfalls anonymisiert und freigegeben werden. Diese erscheinen dann unter dem
Ereignisbericht in einem gelben Kasten (Abbildung 8).

Abbildung 8:Ereignisbericht mit 6ffentlichen Nutzerkommentaren am Beispiel CIRSmedical.de

3 CIRSmedical Deutschland A

CIRS LERNEN ADMINISTRATION HILFE STARTSEITE
Aktuelle Félle Suche nach Fallen Auswertungen

Anzeigen des Formulars Zlﬁﬂl % KOMMENTIEREN ...

Fachgebiet

Anasthesiologie

Was ist passiert?

Pat. hatte im Aufwachraum nach kleiner Reutine-OP einen Herzstillstand. Pat. wurde mit Medikamenten wieder stabilisiert. Sollte dann knapp 2 1/2 h nach dem
Vorfall wieder auf die Station verlegt werden. Auf Nachfrage ob der Pat. nicht ligber zur Uberwachung auf die Wachstation kemmen sellte wurde vom
Fflegepersenal im AWR ohne erneute Ricksprache mit Anasthesisten entschisden, dass Pat. wisder auf die Station verlegt werden soll. Auf der Station war
durch den normalen Setrieb eine engmaschigere Uberwachung gar nicht méglich.

Was war das Ergebnis?

Die Ubsrwachung lief gliicklicherweise ohne Auffalligkeiten ab. BloB was ware gewesen wenn der Pat. erneut Kreislaufprobleme bekemmen hatte, aber die
nicht gleich bemerkt warden waren?

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie kénnte es in Zukunft vermieden werden?
Der Patient hatte eine Nacht auf der Int: tation verbringen kénnen. Denn nur da wére eine engmaschige Uberwachung méglich gewesen.

Kommentar

Die Frage hierzu muss lauten: “Warum erfolgt bei sinem Patienten mit postoperativem Herzsti d keinerlei weiterfilhrende Diagnostik? Welche
Arbeitshypothese gab es fir den Herzstillstand?* Dieser Patient gehdrt sicher zumindest auf Vachstation (IMC), wenn nicht sagar auf sine Intensivstation.
Auch die Ubernahme auf Normaistation steilt in dem Fall sicher sin Ubernahmeverschulden dar, zumal das Fflegepersonal im AWR nicht dazu befugt ist, Uber
die Verlegung eines soichen Patienten auf Normaistation zu entscheiden. Nochmal Glick gehabt.

Kommentar

Erg&nzung zum Kommentsr : meist sind die IMC oder Wachzimmer voll oder es gibt kein Personal und sus dissem Grund wird dann such wenn es schwerfélit
auf Normalstation verlegt, Oft ist auch kein Arzt im AWR, diesen braucht man ja such wo anders .. denn da wo Geld gemacht wird ...... im OP.. Dennach
misste das Plegepersanal im AWR diss nicht zulsssen und sine weiters Ubsrwachung fordern, sber maist ist diss dem PAlegepsersonal (ohne Weiterbildung)
ATA nicht bekannt.. dann ksan nur noch sagen Gluck gehabt.,

Kommentar

Der Patient hatte méglicherweise itberhaupt keinen “Herzstillstand ", er bekam eine Spinalanaesthesie und zeigte im AWR lediglich eine Bradykardie mit
kurzzeitigem Blutdruckabfsll, Ssi der Ubergsbe des Patisnten wurde auf disse Kreislaufdepression aufmerksam gemacht, Die Stationsmitsrbeiter haben das
Ereignis Gberbewertet. Es wirde niemals ein Patient sus den Aufwachrsum verlegt werden, welcher sinen Kreislaufstillstand hatte, schon gar nicht ohne
arztliche Konsultation, Ich hoffe die Zeiten gegenseitigen Vorwirfe enden in naher Zukunit einmal, Es geht hier doch um Fehlervermeidung und nicht um
Deformierung einzeiner Mitarbeiter.

Dem offentlichen Bereich gehdren au3erdem zwei weitere Reiter zu. Der erste ,Suche nach
Fallen“ beinhaltet eine Suchmaske mit Hilfe derer Nutzer, unter verschiedenen
Kriterienangaben, bestimmte Falle finden kdnnen (z.B. nach dem zustdndigen Fachgebiet,
Kontext des Ereignisses, etc.) (Abbildung 9).

Abbildung 9: Suchmaske ONKO-CIRS

CIRSmedical Deutschland

CIRS LERNEN ADMINISTRATION HILFE STARTSEITE
Alktuelle Falle Suche nach Fallen Auswertungen

Filter: & "nur Thre Gruppe" () "ganzen Bereich”

Fall suchen

Ereignis

Zustandiges Fachgebiet In welchem Kontext fand das Ereignis statt? (Ereignisart] _
[»] = Iv]

Wo ist das Ereignis passiert?

Suche nach Text in den Feldern:
“Was ist passiert?”,"Was war das Ergebnis?”,

“Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie kénnte es in Zukunft vermieden werden?"”
(mind. 4 Zeichen erforderlich oder Suche mit Asterisk *)

Kam der Patient zu Schaden? (falls bereits bekannt)
nicht anwendbar (kein Patient beteiligt)

nein

Minimaler Schaden / Verunsicherung des Patienten
Passagerer Schaden lsicht - mittel

Passagerer Schaden schwer

Dauerschaden leicht - mittel

Dauerschaden schwer

Tod

[eXeReXeReXeRoNo)

Fall suchen
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Der letzte Reiter ,Auswertungen” erméglicht es deskriptive Statistiken zu erstellen (Abbildung

10).

Abbildung 10:Deskriptive Statistik am Beispiel CIRSmedical.de

CIR  LERNEN  ADMINISTRATION __H STARTSEITE
Akuelle Falle  Suche nach Falle

CIRSmedical Auswertung Total Eintragungen: 103

Zustandiges Fachgebiet ([FACH] kein Eintrag bei; 1%)
2llgemeinmedizin
Anasthesiologie
fugenheilkunde
Chirurgie
Frauenheilkunde/Geburtshife
Haut- und Geschlechtskrankheiten
HHO-Heilkunde
Innere Medizin
Kinder- und Jugendmedizin
Meurologie
Orthopadie
Psychiatrie
Psychotherapie
Uralogie
anderes Fachgehiet: Freitext

Wo ist das Ereignis passiert? ([WwHERE_C] kein Eintrag bei: 33%)
Krankenhaus
Praxis
Motfalldienst f Rettungsdienst
Hausbesuch
Fflege / Altenheim
anderer Ort: Freitext

Praventian

Diagnosestellung

Michtinvasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)
Invasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)
Organisation (Schnittstellen / Kommunikation)
anderer Kontext: Freitext

Welche Yersorgungsart? ((URGENCY] kein Eintrag beii 2%)
Routinebetrieh
Motfall

stand der Auswertung per:  11.04.2008 13:45:47

CIRSmedical Deutschland

In welchem Kontext fand das Ereignis statt? ([WHAT] kein Eintrag bei: 2%)

13%
11%
0%
17%
3%

0%
24%
T
0%
1%
4%

1%
14%

29%
26%

4%
2%
4%

0%

14%
26%
33%
15%
11%

B5%
13%

6.2 Berichtssicherheit

1. Bericht wird von Nutzer in Formular des ONKO-CIRS eingegeben und gespeichert
2. Nach dem Speichern wird der Bericht per SSL-Protokoll auf den Server in die Schweiz

abgeschickt und verbleibt dort

3. IP-Header wird automatisch geltdscht, keine Ruckverfolgung moglich aus welcher

Einrichtung oder PC der Bericht stammt

N o g s

AZQ: - Kurzanleitung - Berichten, Lernen und Kommentieren der Ereignisberichte im ONKO-CIRS

Ereignisbericht kann jetzt nur von den Administratoren des AZQ gesehen werden
Bericht wird vom AZQ anonymisiert
Nach der Anonymisierung wird der Ereignisbericht vom AZQ freigegeben
Anonymisierter Bericht erscheint im ONKO-CIRS
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8. Glossar (nach APS und AZQ)

Unerwiinschtes Ereignis (adverse event):

Ein schadliches Vorkommnis, das eher auf der Behandlung denn auf der Erkrankung beruht.
Es kann vermeidbar oder unvermeidbar sein.

Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (preventable adverse event):

Ein unerwiinschtes Ereignis, das vermeidbar ist.

Kritisches Ereignis (critical incident):

Ein Ereignis, das zu einem unerwinschten Ereignis filhren koénnte oder dessen
Wahrscheinlichkeit deutlich erhdht.

Fehler (error):

Eine Handlung oder ein Unterlassen bei dem eine Abweichung vom Plan, ein falscher Plan
oder kein Plan vorliegt. Ob daraus ein Schaden entsteht, ist fir die Definition des Fehlers
irrelevant.

Beinahe-Schaden (near miss):
Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden hatte fihren kdnnen.

Abbildung 11: Die ,Big Five" der Patientensicherheit *

Kritisches Ereignis

* Abb. nicht mal3stabsgerecht
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