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Wie alles begann...

1995 Lokale CIRS-Initiativen

Universitatsspital Basel (Pioniere: D. Scheidegger, R.
Helmreich, S. Staender, M. Kaufmann)

1998 CIRS-CH

Schweizer Gesellschaft fur Anasthesiologie und Reanimation
(SGAR)

2001 Stiftung fur Patientensicherheit

2002 CIRSmedical
Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH)
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Struktuierte Efassung des kiltischen Eralgnisses

Beware: unmaderaled k wpen deimo s yslem 1

Bitte banutzen Sie dieses Formular zur Eingabe aines kritischean Ereignisses ', das ohne
Intervention zu elnem unerwimschben Ausgang, d.h. einer physischen od. psychlschen
Becintrachtigung eines Patienten hatte fdhren kinnen oder trotz Intervention dazu gefihit
hat. { "Ercignis verursacht duich die Behandlung/Betreuung des Patienten und nicht durch das
Grundleiden des Patienten alleine)

Wer berichtet: Berufsgippe? Bezug des Berichters zum Ereignis?
[Arzt, Apotheker, Forscher, ... =l E =l
Alter: [ Jahre Versorgungsart resp. Spitaleintritt

o geplant © notfallimdssig

Arbeitsbelastung des Verantwortlichen /
Ereignisart? Verursachers
_,'J Anzahl Arbeitsstunden bis zum
Erelgnis

Ausbildung des
Zu welcher Uhrzeit ist das Ereignis passiert? Verantwortlichen/Verursachers

Zahl 2wischen 0 - 24 ﬂ

Wo Ist das Erelgnis passiert

r e r 'l r o r [ a s
Besm in der Ambulatonum Natfallstaton OP-Bereich Intantivitation Battenstation Diagnostacbersch Pﬂ&qmmn Andaras
Patient Arztpraxis Pollink Fettungswesen inkl Autwachraum Intermediate  Stationar mvasny/nichtinvasiv chromnsch ort
Suharss Carer
Berufsgruppe des Verantwortlichen /Verursachers ‘Wihlen sie iim folgenden alle utreffenden
Arzt, Apotheker, Forscher, .., - Punkte
[ j Mehrfachauswahl mit CTEL+Click maglich)

Im Verantwortungsbersich/Pat. Liegeberalch Biue: Berufsgruppe, Bereioh und Spez.Fragen
von:
| -l

-
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CIRS: Umsetzung in der Schweliz

m Ja, im Gesamtspital
umgesetzt

6%

2%

Ja, in einzelnen Kliniken
umgesetzt

Nein, ist aber in Einfihrung
9% & fir das Gesamtspital
Nein, ist aber in Einfihrung
fr einzelne Kliniken

Nein, ist aber geplant fir das
Gesamtspital in den nachsten

12 Mt
= Nein, ist aber geplant flr

n =98 einzelne Kliniken in den

nachsten 12 Mt
m Nein

Klinisches Risikomanagement in Schweizer Spitalern, 2. Monitoring 2010
ETH Zlrich, ZOA & Hochschule Luzern
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CIRS als Werkzeug

,ES Ist einfach, CIRS flachendeckend
einzufuhren und es ist auch einfach, zu
kontrollieren, ob alle ein CIRSystem haben.

Nur sagt der Besitz eines CIRSystems noch nichts
daruber aus, ob es auch richtig benutzt wird.”

Scheidegger, D. (2011) Clinical Incident Reporting System (CIRS): Eines der
Werkzeuge zur Erhéhung der Patientensicherheit Der Urologe 9 1201-1202



Die Existenz eines Werkzeuges...

...sagt noch nicht viel aus!



 Uberregionales Netzwerk lokaler Systeme
e Gegrundet durch SGAR

e Trager s. 2006: Patientensicherheit Schweiz
(= Stiftung fur Patientensicherheit)

» Offnung fur alle Disziplinen seit 2012
» Veroffentlichung von Quick-Alerts

https://www.cirrnet.ch/
8



FRANKREIC

.Ble
47 . eyenbyrg
Q_'/J./’ *B RN
{:'//Neut?l Durgersee
Freiburg
.Lausanne
. i __‘ H\ K
e M —y— Genfersee
I
y
;r
enf

Luze

A fugan
Dufourspitze " i\
4
8 [ ¢
. (;

LIECHRENSTEIN

OSNERREICH

ITALIEN 46

Minimaler
Datensatz

* Fachbereich
*Ereignis

* Reaktion
 Massnahmen

[=]

o] 20 4
(SN

10 km
I



Quick-Alerts

Quick-Alert | Nr.31 (V1) | 30.10.2013
CIRR!

patientensicherheit schweiz

Quick-Alert® HELELEINSE

MediDispenser 171 und WeekBox der
Firma Wiegand AG:

ungeniigende Medikationssicherheit
im ambulanten Bereich

patientensicherheit schw
gemeldeter originaler Fehlerbericht

«Bei der Anwendung des MediDispensers 171 der Firma Wiegan]

WeekBox zeig!

~ die Plastik-Schis T, 2ulose, i
~ dle mit MediDispenoem gefite WeekBox darf.n keinem Fall o
gesteilt werden (wis im Produktkatalog abgebidet).

Die mit dem | gerichteten
iner Abgabezsit zur snderen (2.8. Morgen in den Absnd) odd
sus den Tages-Sets in die WeekBox. Das trift vor allem auf fis
kieine Tabletien zu. Versinzsit milssen kisine Tabletten auch ohne)
packung gerichist werden, wenn sie bapw. hslbiert werden miisseq]

Nr. 23 (V1)
120012012

CIRRNET

SMFTUNG FUR PXOEMTENSIHER G
Foaunarion rous L, Skcuané ois Panears
Founsnene #68 14 Sicunzns oea Praiem

Pt Sorery Foungancet

Quick-Alert’

Fehlapplikationen
Uber Luer-Lock Anschliisse

In CIRRNET und der Stiftung gemeldete Beispielfalle:

Fall 11 Einem beatmeten Patientan wurde ein Rochenontiseptikum, das per
Spritze intravends
verabreicht. Die Folgen waren nur schwer beurteilbar, da der Patient
wurde. Nach

Patienten unmittelbar nach der injektion der
doss davan ausgegangen warde, doss es nicht mit der .. Medikation u verwechseln sei

, dass beim
intensive Farbe, 50

Fall 2, Akaidentelle intravendse injektion (in 2VK] von Concor 10 mg und Watilium 5 mg aufgeldst in 10 mi

flegepe Kontake mit
i & i agliche Probleme hzzuqlrdl Embalisation bei
Aufiasung der (e Faiibei uns) z
inbezug i i Infeke oder sonstige.
Verschlechterung *

1.5 b verobreicht. Dis Pumpe.

~ Das System durfte aus Sicherheitsgrinden per sofort nicht m|
nutzt werden, da es fir den ambulanfen Bereich (Transport
Klientinnen, Kiienten) zu gefhriich izt ung die Medkationzsif
damit nicht gewahrieistet werden kann

~ Die akademische Fachgeselischaft Spitex Plege (AFG Spitex|
wurde informisrt und eine Sicherheitswarnung fir den smyf
Bereich herausgegeben.

~ Die Firma Wiegand AG wurde dber die Sicherheiteproblematik
lich informiert und die Medikamentendispenser zurick gesandt]

- mit von Medikar
Dispensem um sie fir die speziellen Anfordenungen in der smi|
Pfiege zu informieren.»

Vid FP

ot e —
patientensicherheit scweiz s e

MediDispenser 171
und WeekBox der Fimma Wiegand AG

Tabietren inhohem " e Fall 3: , Naropin 0.2% wurde PCA f
Sets bzw. fsllen in die WeskBox. Ttz nsch anerkanntem S| war auf § mijh und Boiusfunktion auf 3¢5 mije h singestelie. Effskciv i 12 mi s um Erernen gelauen. Nach
gerichteten kann die ic nicht Erkennen ch 1.5 h. uber 2,
Ieistet werden. erkennbar.”

Fall & ,PCA-Besteck wurde nach Legen der PDA von Anisthesie falschiicherweise peripher (bei Venfion am Arm)
e ‘gends B - PDA Katheter. Ffleg har das falsch angeschlossene System bemerkrt und die.
_ Die per sofort gemacht, bevor die PCA-Pumpe gestartet wurde. Der Fehler konnte rechtzeiti korrigiert
geben werden. Die Patientin hat den Vorfall unvermeidbar mitbekommen.

Expertenkommentar:
Infusionsschiauche, Spritzen, Katheter, iikandlen, D shne etc i
il die Vi i Sie sind fir i i anwendbar.
Das gebriuchiiche Luer-Lock Design derma\z und Emlsnnie dieser Verbrauchsmaterialien ermbgiicht e jedoch, dass
sind bei digsen

verbreitet, da sie einfach in der chih, iiberzeugen.
Sie ermégiichen technisch jeds belicbige um und weg . Dies birge grosse -
gefahren. Dazu kommt di Fahigh ur ion von in , die
2u i & kann. Di i 3 bei

i £ i i sziich. Bei

S3uglingen und Kieinkir liegen zudem Diese Faktoren kommen umso
mehr zum Tragen, je hher die Arbeitshelastung, der Zeitdruck und mangsinde personelie Ressourcen wirkan.

Besonders kritisch fiir Verwechsiungen sind arterielle, intravendse, intracraniale, peridurale, spinale, enterale, tracheale
(28. Surfactant Applikation bei Neugebarenen, AnaConDa Systeme, Cuff Leitungen der Tuben) und intrathorakale
Zugange.

Nicht nur die oben aufgefii ., sondemn iche in der Literatur
55 Problem der 2 ch Lu iissen. Die
Die WHO har i i i ine ihrer Nine
)

Richtl enzuschiﬂen,mld\edle}\nweﬂdungvbn
Applikationswege fordem

Snruws i Puenrerecresen
ot P Uy SECONTE DEs Panears
Founanont 268 1s Sauaerza oet Paaiom

Quick-Alert’

Hr. 29 (V1)
25.02.2013

Unbemerkte Paravasate
unter nicht sichtbaren
vendsen Zugangen!

B e T

Im CIRRNET gemeldete Original-Fehlerberichte

Fall 1 Patient fingt an wiikrend der Narkose zu pressen und reagiert nicht auf Medikamentzngabe whrend der Narkose
{ITMV). Es vergeht weit it bi unter dem verdeckeen dass

gelaufen sind und somit nicht an den Kor und Patient reagiert
sofort auf weitere Zufiihrung der Medkamente.”

Fall 22 ,infu it raarone lief paro. Erst bei OF- da keine Sic

Infusion an diesem Arm angehéingt, weil sie i lief, bevor der Arm angelage . Ausserdem ief ouf
der anderen Seite der . Da Infusion 1, konnten wir den Venflon nur noch ziehen.
Verband angelegt und an nachfolgende Station zur weiteren Beobachtung rapportiert *

http://www.patientensicherheit.ch/d

Fall 3: ,Patient mit Trauma im ieft Venflon in die . Bei. ie Patient
ie e iibliche it is. Das Venfion in (schwer Paravasat). Neues Venflon
gelegt. i gerte Ut varhanden
waren. Zuféliiger "Fehler". Venflon wird ir t, Paravasat war it -
Fall s ,Venflon von Patientin mit Noradrenalin lief para. Da Patientin viel eingelagert hat und der Dienst streng war
‘wurde es von der FaGe ipl \nicht. Ndchster Dienst Situgtion.
Venfion wurde gezogen und eir -gelege. Arm wurde ] beobachtet. ™
Fall 5.,kﬁ hnb! einen Patie be der dber einen = Igufen hatte. Der Patient
dzr Nacht, er it d “dr thabe die Hum:’ und das Venflon
h, spiilen ging | doss das Venflon
in Ordnung ist und habe die Therapie so weiter ’aufzﬁ: lassen. Am Morgen ist die Hﬂrrddum viel mehr geschwollen
gewesen und das Venfion war eir id par lepal
ins Gewebe.”
Expertenkommentar
e dessen it
bei jeder intravenSsen Applikation von Medikementen erfordert. Tritt sin intrevends sppliziertes Medikament in das
(auch P: ), so kann das fiir
haben. In Vblume hmn:n Nerven, Muskein,
Geféisse oder. oder dauerhaft
Zycastatka, aber auch eine el vonFicht zytotcsschen Substanzen (1.3 Tota Parentera| Ntrtion, Pentorhal
Phenytoin, kti , einig: ) und auch
[ schwere o
Bsp. in Abb. 1). auch, wie in den oben aus der Andsthesie, durch den
2 uUna Relaxation = LI
=] " seltanen Fallen kann es {bei £ré: igen Parar ) i 5
2u einer kor n, die i i (2.B. partielle L ur
Folge haben kann. Besonders gefahrdet sind hier Hand- und Fussmd&n oder Paravasate in Gelenksnahe. Zu beachten ist
A susserdem, wie
Giucose Die Si einer i pplikati Ghzeiti eines
Bedsutung w , dass der vengse Zugang
bis hin it Je

e/publikationen/Quick-Alerts.html
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CIRS Iin der Insel Gruppe AG
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Insel Gruppe AG

Lyss

54 Aarberg
Landspital

Tiefenau
Stadtspital 557
=4 Bern,

il
<
SN

Inselspital

Burgdorf

Unispital
Belp
vy Belp _
Landspita Miinsingen
Landspital
Riggisberg
Landspital
Naturpark
Gantrisch ]
Thun

Spital Aarberg
~ 120 Betten

Tiefenauspital
~ 250 Betten

Inselspital
~ 1'000 Betten

Spital Belp
~ 80 + 30 Betten

Spital Minsingen
~ 80 Betten

Spital Riggisberg
~ 50 Betten

12



CIRS-Meldezahlen Insel Gru

54 (36 + 18) Meldekreise

Inselspital Bern
1685

and. Standorte
321

M Anaesthesie

M Chir. Kinderklinik

m Endokrinologie

m Haematologie

w Innere_Med

mJACIE

M Herz- u. Gefdsschirurgie

W Med. Kinderklinik

m Neurochirurgie

m Neuro-Rehab
Nuklearmedizin

M Plast- u. Handchirurgie
Radio-Onkologie
Radiologie
SKG
Urologie

B Aarberg Chirurgie

m Aarberg Notfall, OPS, AN etc.

B Miinsingen

M Tiefenau Andsthesie / OP

u Tiefenau IPS

u Tiefenau Medizin

m Ziegler Andsthesie / OP
Ziegler Geriatrie

Ziegler Labor

Quelle kRM-Bericht 2015 (Sept. 2014 — August 2015)

e

m Augenklinik

m Dermatologie

® Frauenklinik

m HNO

m Intensivmedizin

m Kardiologie

B Kindernotfall

B Med. Onkol ogie

m Neurologie

m Notfallzentrum

m Orthopaedie
Pneumologie
Strahlentherapie
Rheumatologie
Transplantationszentrum
Viszeralchirurgie

B Aarberg Medizin

m Belp

M Riggisberg

M Tiefenau Chirurgie
m Tiefenau Labor

™ Tiefenau Radiologie
m Ziegler Chirurgie

m Ziegler IMC

Ziegler Medizin
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Massnahmen aus Einzelmeldungen
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Interne Alerts

WINSELSPITAL TINSELSPITAL

UNIVERSITATSSPITAS
HOPITAL UNIVERSITATRE DE BERNE
BERN UNIVERSITY HOSPITAL

UNIVERSITATSSPITAL BERN
HOPITAL UNIVERSITAIRE DE BERNE
RERN UNIVERSITY HOSPITAL

CIRS-EBKE-Alert CIRS-EBKE-Alert

Look Metamizol und Captopril aus dem ISPI
Hintergrund

Kurzbeschreibung des Ereignisses:
Beschreibung Segufixsystem

Das Segufixsystem ist ein Gurtsystem, welches zur Fixierung von Patienten im Bett oder einer stabilen ml"s ELS PITA iL Seit kurzem haben wir das Ersatzpraparat fir Novalgin, die Metamizol-Losung in unserer
Sitzgelsgenheit benutzt werden kann_ Die Gurte werden mittels Magnetknopf verschlossen. Mit dem P apITAL Stammapotheke. Dies stellt ein erhohtes Risiko zur Medikamenten-Verwechslung mit Captopril-
Gurtsystem kénnen Patienten an Kopf, Schulter, Taille, Hand und an Oberschenkel und Fuss fixiert :’;‘,:,":,‘,,’{,’,’;‘;fﬁ’;ﬁ;,‘,;‘,"'"‘ Losung dar. Beide Flaschen sehen identisch aus, haben identische Etikettierung, nur

werden. Das Material des Segufixsystems ist schwer enfflammbar. Produktenamen ist verschisden (Beide Lasungen werden in der Inselapotheke hergestellt)

n bei der Verwendung von Segu

Heute morgen wurde entdeckt, dass die Captopri-Flasche bei den Metamizol-Flaschen stand,

Sicherheitsregeln bei der Fixierung von Patienten mit Segufixsystem verd was 7u einer tenverabreichung fiihren kénnte.
. " y . ) werden

" mattsimaterainiomatancn). Febetbae Amsendung dos Com amate Falgen [Nassnahmen m Behandungsiea Welche Massnahmen haben Sie ergriffen?:

haben, auch mit tdlichem Ausgang. ) ] . B pon und Verlaut + Meldung an LAe, welche die Chefapothekerin kontaktiert
. é”s'e:i’;‘“:::gh’t“::’:d‘:a: mﬁym" ::e zm::ﬁ:a:ﬁkﬁifiﬁ;:f :2: s;sfgnﬁd'g‘a « Alle Flaschen Captopril auf unseren Stationen mit Leuchtstift gemarkert

Beschadigte oder verschlissene Produkte nicht mehr L da Ve r ngen Vorschldge zur Vermeidung eines dhnlichen Ereignisses:

besteht.

iy ; . e/domit- Bei der Herstellung von Eigenprodukten die Risiken von look-alike Medikamenten vermeiden mit

* Sicherstelen, dase i.ﬁ”;ﬁiﬂi"&ﬂﬁ'ﬁ'ﬁfiﬁlﬁﬁ:’g Sandiesten theiten - [rpitalbett-voelker! Klar unterschiedlichen Etiketten (2.8 Farbe der Etkette)

Sitz der Fixierung uberprifen: Gurte mussen straff am Bettrahmen Kopf- oder Fussteil angebracht Kommentar CIRS-EBKE-Gru ppe der Klinik:

rden. Sie dirfen nicht h der Betten, bzw. der Sitzgelegenheiten
werden. Sie dunien nic gsn 1 der Betten, bzw. der Sitzgelegenhe An das ISPI gemeldet: machen Vorschiag mit farbhinterlegten Stiketten
diirfen nicht beeintrachtigt werden. &it. Es soll vielmehr auf typische
“ ! P! P gros i fallen gefiihrt haben. (Fotos wurden assnahmen des Instituts fur Spitalpharmazie
« Grosse des Gurtes muss entsprechend der Kérper und Taillengrésse gewahit werden lsfallen gefiihrt hab F rd M h d Institut: Spitalph
» Gurte missen eng anliegen, dirfen aber nicht die Atmung beeintrachtigen. Es muss méglich sein,
flache Hand zwischen Patient und Gurt zu schieben. Eine Selb al durch Vi hen der N -
y " = N R Um die Verwechslungsgefahr zu reduzieren, wurde als Sofortmassnahme bei der gesamten
Gurte kann auftraten, wenn diese 2u locker angelegt sind (Cave: Strangulation) urt-Seitenbefestigungen Lagerware von CAPTOPRIL Los. oral 1 maimi FI. Glas 50 mi mit der Charge 0411 der Produkte-
« Bei Patienten mit Herzschrittmacher muss ein Sicherheitsabstand von 10 ¢cm zwischen Magnetknopf name mit gelbem Leuchistift markiert {s. Bild 1).
und Herzschrittmacher eingehalten werden, da sonst Tachykardien ausgelést werden kénnen. hin sich ein Patient mit angelegtem Bauch- :
+ Gefahrliche Gegenstande, welche zu einer Selbstverletzung oder zur Beschadigung der Gurte fuhren pen und sich auch quer zur Korperachse Ab der Produktion der neuen Charge (0112) wird fiir CAPTOPRIL Lés. oral 1 mg/ml 1. Glas 50 ml
kénnten, miissen vom Patienten entfernt werden. jteren Schutzmassnahmen (mitiohne eine neue, famlich hinterlegte Etikette verwendet (s. Bild 2). Dadurch sind die beiden Produkte

tc) ergeben sich dadurch unterschiedliche

Bett ganz runter lassen
Hochstellen der Bettgitter beidseits, bei geteilten Bettgitter ist das Zwischenbrett unbedingt einzusetzen,

besser voneinander unterscheidbar.

.

Atmung durch eine direkte Einengung des

um ein Hindurchrutschen des Patienten zu verhindem. Gefahr der Strangulation! ck auf den Thorax/Bauch mit daraus. F‘
. nie ohne igungen benutzen! Die Seil verhindern, dass der »domenkompression behindert (bzw.
Patient sich quer zur Kérperachse im Bett dreht. Ohne Seitenbefestigungen kann der Patient sich tiber i 50 miLatung “_;_::_:_'"E_
den Bettrand hinaus drehen und strangulieren, oder verursacht durch das Karpergewicht auf die n ’ Captopril 1 maiml |
Bettgitter, kann es zu einer Thorax- oder Abdomenkompression kommen. Tod kann innert weniger pigitien il Coraarv.. Farabers (E215. E218)
Minuten auftreten. labhingig E At Nammédetat
« Patient muss engmaschig Gberwacht werden (allg. Befinden, Unruhe, Lage im Bett, Sitz der Gurle, le Gefahr boi Raunsternperabur (15 - 25 °C) lngern
Atmung). lirekton € 0000 Esp: 00.00.0000
« Bei aggressiven, aufgebrachten und unruhigen Patienten, d.h. mit Aufstehversuchen aus dem Bett bzw. SG_!NE"-
wenn aufgrund der Agitation Aufshehversur.he aus dem Bett/versuchtes Verlassen des Bettes nicht bei Bild 1 Markierung mit gelbem Leuchtstift Bild 2: Farblich hinterlegte Etikette
auszuschliessen sind, und auch bei Befr ichen aus den ten, und bei solchen, bei
denen die Gefahr der Asplranon besteht, ist elne ununterbrochene Uberwachung erforderiich ittern
Oat onvom  Ere Verson vom nicht
CIRS-EBKE Alet 201207 27.1 T Barocest /A Suer /. Pauia 27.07.2012 5 1won3 Datel Aifor Version vom | Ersetdl Version vom
ent CIRS-EBKE-Alen_2012_02_02 HPaua 02022012 s.1von1
br

Schaden

Bei der Verwendung von Bauchgur(en 5ind deshalb die vorhandenen Gurt-

Der Handschalter des Bettes ist zudem ausser Reichweite des Patienten

. y 2 en und die 1 der Liegeflache zu speren.

Datei Autoren Versionvom  Erset Version vom
CIRS-EBKE-Alert_2012_07_27-1 1. Barbezat / A. Suter | H. Paula 27.07.2M2 5. 2Zvon3
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Ausblick

e Zukunft von CIRS
— Erganzung durch andere Systeme

— Abl6sung durch andere Systeme (?)
— Diskussion uber Schweregrade

 CIRS z. T. Voraussetzung fur Spitalliste
— Kantone Zurich, Wallis

 Einbindung des "Safety II"-Ansatzes



Kantonale Anforderungen an CIRS
(Bsp. Kanton Zrich)

Es ist ein CIRS-Konzept vorhanden.

Die Vertraulichkeit ist geregelt.

Die betriebsinterne Sanktionsfreiheit des Melders ist gewéahrleistet.
Die CIRS-Verantwortung ist klar zugeteilt und geregelt.

Die hauptverantwortlich mit der CIRS-Fallbearbeitung beauftragten
Personen verflgen tber entsprechende Ressourcen und sind in
systemischer Fallanalyse geschult.

Kriterien zur Fallbeurteilung sind festgelegt und werden
angewendet.

Der Zugang der CIRS-Verantwortlichen zu Entscheidungsgremien
Ist der Wichtigkeit und Dringlichkeit entsprechend gewahrleistet.
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Kantonale Anforderungen an CIRS
(Bsp. Kanton Zrich)

Bei der CIRS-Fallbearbeitung sind die Bearbeitungsfristen fur die
,Elngangsphase” (von Meldungseingang bis Triage und Information
Uber das weitere Vorgehen) definiert.

Der Entscheid zu jeder CIRS-Meldung muss dokumentiert werden.
Es erfolgen systematische Ruckmeldungen zu den CIRS-Fallen.
Es ist ein Prozess beschrieben, wie Mitarbeitende ins CIRS
eingefuhrt werden.

Es besteht die Moglichkeit, anonyme Meldungen einzugeben.

Im Rahmen der CIRS-Meldung besteht die Moglichkeilt,
Verbesserungen einzureichen und Innovationen anzuregen.

Ein niederschwelliger, Melder-gerechter Zugang auf das CIRS-
Meldesystem ist jederzeit gewahrleistet.

18



Safety Il Anderung der Perspektive

Safety |

"Was lauft schief?"

Safety Il

"Was lauft richtig?"

mod. n. Hollnagel, 2013
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CIRS zeigt nicht nur Probleme...
...sondern auch Losungen

Kontrolle der gerichteten per os-Medikation I. O.

Welcher Prozess ist fehleranfallig?

Ubersehen wurde, dass Patient eine OP hat und
dass die Anasthesie 2 Medikamente gestoppt hat.

Was lief schief?

Betreuende Fachperson sieht dies und nimmt
Rucksprache mit Kontrollperson. Die zwel

Medikamente konnten noch entfernt werden.

Was lauft richtig?
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Vincent Van Gogh (1888) La Moisson

22



	Foliennummer 1
	Inhalt
	Wie alles begann…
	Foliennummer 4
	Foliennummer 5
	Foliennummer 6
	Foliennummer 7
	Foliennummer 8
	Foliennummer 9
	Foliennummer 10
	Foliennummer 11
	Foliennummer 12
	Foliennummer 13
	Foliennummer 14
	Foliennummer 15
	Foliennummer 16
	Foliennummer 17
	Foliennummer 18
	Foliennummer 19
	Foliennummer 20
	Foliennummer 21
	Foliennummer 22

