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PATIENTENSICHERHEITGESELLSCHAFT
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Patienten an den Folgen von

n unsere Gesu
Der Tod lauert im Spital .

Sehatzungen zufolge sterben in der Schweiz

Einfache Massnahmen hatten sie vor dem Tod
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heitssysteme (CH)?

1200 Tote

* Hohe Rate Nosokomialer
Infekte (2000Tote/Jahr?)

+ Ubertriebene
Geschéftstichtigkeit

+ Unterentwickeltes
Risikomangement

* Hohe Kosten, unnétige
Hospitalisationen

* Ungeldste Schnittstellen-
probleme

+ Ubermiidete Arzte, iiberlastetes

Pflegepersonal

Zahl der Verkehrstoten in
der Schweiz

2009: 348 = minus 3,0%

2003 2004 2005 2006 2007 2008

stehen unsere Gesundheitssysteme (D)?

Verwechselte Patienten,
irrtiimliche Operationen,
und ﬂygiene-

ine Arztin

17.000 Tote

500.000 Infektionen/Jahr: Folgen
Pneumonie, Sepsis, UTI, Wundinfekte
mit 40.000-50.000 Toten (zastrow,DKGH)
17% der angehenden Arzte kennen
Wege zu mehr Patientensicherheit und
zur Vermeidung von Behandlungs-
fehlern. (zentralblatt fir Chirurgie doi 10.1055/s-
0031-12714609)

Chron.Kranke/Multmorbide Patienten:
Koordinationsprobleme an Schnittstellen
Uberlastete Arzte und Pflegende

Arzte Uiberschatzen eigenes
Urteilsvermdgen: 15% aller Diagnosen
sind falsch

Zahl der Verkehrstoten in Deutschland
2010— 10% weniger als 2009

Die Entwicklung - Wie wurde das

Gesundheitswesen so geféahrlich?

Das Ende vom Anfang

The End Of The Beginning:
Patient Safety Five Years After
“To Err Is Human’

Amid signs of progress, there is still a long way 1o go.
by Robert M. Wachter

http://content.healthaffairs.org/content/
early/2004/11/30hlthaff.w4.534.citation

>200 Jahre A.Smith ,The greatest improvement
in the productive powers of labour... seem(s) to
be the effects of the division of labour.“ Neben
der Spezialisierung berticksichtigte er aber die
Koordination der Produktion zu wenig
...insbesondere als die Prozesse noch
spezialisierter wurden.

Solange die Werkzeuge der Medizin allenfalls
der Verstand des Arztes, die Empathie der
Pflegenden und ein paar chirurgische
Prozeduren und ,Séafte* waren, war der Preis fur
fehlende Sicherheit tief. Mit Zunahme der
Technik, hochspezialisierter Teams (z.B ICU)
wurden ohne eine Sicherheitskultur Fehler
alltaglich.

Studie: ICU —Patienten erleiden 1,7

Fehler/Tag, 1/3 davon ist lebensbedrohlich. Meist
handelt es sich um Kommunikationsprobleme.




Multiprofessionalitat?
Wo ist das Problem?

Spitéler sind Organisationen mit:
- Vielen hochmotivierten Experten,

Maximaler Produktevielfalt,

Hoher Differenzierung/Spezialisierung, hoher
Arbeitsteilung, geringer Standardisierung

Enormer Vielfalt an Kunden/Informationen und
Materialien, mit hoher Verwechslungsgefahr

Maximaler Prozess- und Aufgabenkomplexitat

Maximaler Schnittstellen-Haufigkeit
Enormer Kommunikationsdichte

Technologien und medizinischen Anwendungen
des 21. Jahrhunderts, betrieben in Strukturen
und nach Prinzipien aus der ersten Halfte des
20. Jahrhunderts!
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Organisationen und der Umgang mit

Fehlern

Error-prone organizations:
e Tatigkeit: Schlechtes Design, geringe Spezifikation
* Probleme: Mitarbeiter versuchen ,to get the job done*.

* Konsequenzen: Beinahe-Unfélle passieren
regelmassig, Schaden h&aufen sich.

High-performing organizations
« Tatigkeit: klar definiert, gut spezifiziert, eingetbt.
« Probleme: werden sofort untersucht/analysiert

« Konsequenzen: Abnahme von Beinahe-
Unféllen, Schaden ereignen sich nur selten

Spears et al. Ann.Int.Med. 2005;142:627-630

Sicherheitskultur

Systematische Analyse von
9 Studien zur Sicherheitskultur

Leadership
Communication

Reporting/Analysing/
Redesign (,Change’)
Staffing

Policies, procedures

Colla et al. QSHC, 2005;14:364-366

Klinisches Risikomanagement

¢ Gesamtheit der Strukturen , Prozesse
Instrumente und Aktivitaten, die die
Mitarbeitenden eines Spitals dabei
unterstiitzen, die Risiken der Patienten-
versorgung zu erkennen, zu reduzieren
und zu beherrschen. (C.Middendorf, 2006)

« Das System Spital steht im Mittelpunkt

« Integraler Bestandteil der
Unternehmensfiihrung.

« Risikobewusstein der Mitarbeitenden
fordern: ,Risikomanagement geht alle
an“ (H.A. Kahla-Witzsch 2005).

« Es setzt das Erkennen von Fehlern
Beinaheschaden und Schaden voraus

und verlangt deren Analyse .
(D. Hart 2012)
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CIRS und Risikomanagement Fehler als niitzliche Information

» CIRS z&hlt, Risikomanagement i
analysiert und interveniert/verandert. * Wirlernen mehr aus
Fehlern als vom Erfolg

+ CIRS schafft in einem Risiko-
management die Chance « Fehler kdnnen unsere
Prozesse verbessern

den Ubergang vom Fehler zum
Schaden zu vermeiden bzw. seine

wenn wir sie analysieren
und studieren.

Auswirkungen zu vermindern,
» CIRS vermindert wohl zusatzlich auch

« Fehler ohne Folgen, near
misses, kdnnen schwere

die Haftungsrisiken
Zwischenfalle oder

» Risikomanagement zielt auf die
Steigerung von Patientensicherheit

schlechte Ergebnisse

voraussagen

durch gute Organisation.

+ Patientensicherheit ist als Qualitéts-
und Risikomanagement auch ein
Organisationsprogramm.

Mdoglichkeiten der Registrierung/Z&hlen von

AE, Fehlern, Schaden Methodenabhéngige Fehlerdetektionsrate
- 1. Aretrospektive chart review yielded a rate of 7/1°000.
\ 2. From incident reports, the rate (of medication error) was
typically about 2 errors per 1°‘000 cases.
3. A computer screening method developed at Salt Lake City

/ ~ (hospitals), uncovered a rate of 38/1°000.
- l 4. Daily chart review produced a rate of 65/1‘000.
5. And chart review combined with computer screening

revealed roughly 100/1‘000 cases

Moore JD. Modem Healthcare 1998; 18:61-67




Wie ,zuverléssig' sind Fehlermeldesysteme?

Studie:
NL:14 Spitéler, Verknupfung von vier “Meldesystemen” mit UE
retrospektiv aus 5375 Patientenakten, UE wurden analysiert:

Meldesysteme:
1) Meldesystem des Ombudsmann fir informelle Patientenklagen

2) Meldesystem des Beschwerdekommittees fiir formelle
Beschwerden/Klagen der Patienten

3) Meldesystem des Haftpflichtverantwortlichen: fiir medicolegale
Klagen von Patienten und

4) Das Meldesystem (CIRS) fiir Ereignismeldungen der “Health
Professionals.

Auswertung:

Fir jedes unerwiinschte Ereignis, das in den Patientenakten

identifiziert wurde, wurde das Aquivalent in einem der vier

Meldesysteme gesucht, Datum und Beschreibung des Ereignisses

wurden verglichen.

Quelle:Christiaans-Dingelhoff et al. To what extent are adverse events found in patient records reported by
patients and pre via claims and incident reports?
BMC Health Services Research 2011, 11:49. http:/iwww.biomedcentral.com/1472-6963/11/49
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Grad der Ubereinstimmung zwischen KG

verschiedenen Meldesysteme

Patients in sample
(n=5375)

Patients with 1 or
more adverse events
(n=441) in patient
record review
Patients with 1 or more
adverse events,
detected by 1 or more
reports (n=16)
Patients with 1 or
more reports (n=348)
in reporting systems

Figure 2 Degree of overlap in patients with AEs between patient record review and reporting systems (n = 5375).

Quelle:Christiaans-Dingelhoff et al. To what extent are adverse events found in patient records
reported by patients and healthcare professionals via complaints, claims and incident reports?
BMC Health Services Research 2011, 11:49. http://www.biomedcentral.com/1472-6963/11/49

Ubereinstimmung der AE aus Chart Review mit

vier verschiedenen Meldesystemen

Resultate:

« 5375 Charts mit 498 adverse events

« 18/498 (3,6%) wurden in den vier Meldesystemen identifiziert, von diesen
- in den professionellen Berichten: n=9
-inden Patientenberichten: n=8
- in beiden Systemen: n=1

Schluss:

« Die Rate unerwinschter Ereignisse kann nicht allein durch Abstiitzung
auf die verschiedenen in den Spitalern existierenden Berichtsysteme
geschatzt werden.

« Patienten und Professionals berichten andere Ereignisse, beide
Gruppen zeigen ein ,Underreporting‘.

« Meldesysteme fiir Patienten und Professionals decken ein anderes
Feld ab als Charts. Ihre Informationen kénnen durchaus fiir die
Verbesserung der Qualitét und Sicherheit der Versorgung genutzt
werden.

Quelle:Christiaans-Dingelhoff et al. To what extent are adverse events found in patient records reported by
patients and healthcare professionals via complaints, claims and incident reports?
BMC Health Services Research 2011, 11:49. http://www.biomedcentral.com/1472-6963/11/49

The frustrating case of incident-reporting systems

Kaveh G Shojania

Qual. Saf. Health Care 2008;17;400-402
doi:10.1136/gshc.2008.029496

* Quelle der Frustation >nitzliches Tool
zur Erfassung von Problemen der
Patientensicherheit und Qualitat

« Haufiger Underuse des Systems
durch Arzte

« Zeitaufwand > als der Nutzen

« Eswerden Zahlen ohne
Verhaltnisangaben produziert:

- X Patienten bluten unter
Antikoagulation,
: - Y Patienten fallen aus dem Bett.




03.03.2012

CIRS — Barrieren gegen das Berichten

CIRS Nutzen und Chancen

« Unwissen um das Bestehen eines Incident
Reporting Systems (Ch.Vincent et al. 1998)

« Unsicherheit, ob das erlebte Ereignis
berichtenswert ist. (Taylor et al. 2004; Walker &
Lowe, 1998)

« Kein ausreichendes Verstandnis
dartiber, was zu einem kritischen Ereignis
beitrégt. (Kingston et al.,Med J Aus 2004; 181: 36-39)

* Fehlende Gebrauchstauglichkeit und
Angemessenheit des Formulars (Kingston et al.

« CIRS ist geeignet, das Risikomanagement
vor Ort zu unterstiitzen.

« CIRS zeigt Auffalligkeiten (Haufigkeiten)

« CIRS ist besonders gut geeignet, kritische
Ereignisse des Alltags bei typischem
Routinehandeln zu entdecken. Berichte
betreffen deshalb haufig ,Trivialitaten*

« CIRS hilft Hot spots zu identifizieren.

2004)
«+  Zu grosser Zeitaufwand (vincent, Taylor-Adams & « CIRS hilft eher triviale" Fehler zu
Stanhope 1998) ¢ entdecken als komplexer Fehler.
Kein Feedback (L.Leape 2002) « CIRS liefert keine reprasentativen Daten!
« Culture of Blame (Kingston et al. 2004)
« Zweifel am Sinn des Ganzen (Ch.vincent et al.
1998) ¢ CIRS hilft, aus Fehlern zu lernen

Typologie von Meldungen zur

Unter welchen Bedingungen lernt man aus ; . ;
Patientensicherheit

Fehlern?

* Wenn es eine Lernkultur gibt, die Fehler Ereignisse kénnen verschiedene Grade von S

nicht tabuisiert.

) . N . . " Kleinerer | Kei Moderat
* Wenn es betriebliche Gefasse gibt, die Beinahe- | Kelneres oderates
| schaden Ereignis Ereignis

das Lernen unterstiitzen: |
- Critical Incident Reporting (CIRS) !
- Prozessorientierte FMEA

* Wenn Fihrungskrafte fir ein ,fehler- | |
freundliches' Milieu sorgen:

Beinaheschaden (Near
zu

Definition: Definition: Definition: Definition: Definition:
- : I— Ein Ereignis, das Ein Ereignis ohne Ein Ereignis, das Ein Ereignis, das Ein Ereignis mit
- partizipative, dialogorientierte keinen oder nur oder nur geringer temporare zuin Tod oder Todesfolge oder
Fiihrung minimalen nicht die bleibenden Scha-
bleibenden eine den gefuhrt Schadigung.
ani Schaden de Intervention héitte, aber recht- 2B, unenwarteter Tod
Fall- und Ereignis- bezogenes Verursacht hate; bendiigen. Zeitig bemerkt oder schwerer
Feedback es wurde gerade 28. 2.8, Aspiration bel | | wurde oder ,Gluck" | | bleibender Schaden:
noch verhindert ; Verabreichungvon | | dysphagischem 2.B. falscher Pat. nach Fehltrans-
Gliick” gehab . 1,0 Paracetamol | | Post-Stroke Pat.: | | zur Op. geschickt fusion, Chirurge am
statt 0,59 Fliissige statt feste | | wurde noch falschen Patienten
Kost rechizeitig erkannt. | | am falschen Korpertel




Analysemdglichkeiten fiir gemeldete

Ereignisse (2)
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CIRS Nutzen — Lerneffekt (1)

Jede Meldung wird eingeteilt nach

* Schweregrad der tatséchlichen bzw.méglichen Konsequenzen (1-5),

« Eintretenswahrscheinlichkeit : Score: selten 1 bis haufig 5

« das Produkt aus beiden ist der Patientensicherheitsindex; der wird eingeteilt in
tief: 1-5 Punkte; mittel: 6-14 Punkte; hoch: 15-25 Punkte

« Kritische Ereignisse mit hohem Index: z.B. nach dem London Protokoll analysieren

Table 1 Risk scoring system
1 2 3 4 5
Rare Uiy Posshle Likely Frequent
Likefihood score (~xM0years)  (1xByears)  (1xlyear)  (1x/3 months)  (1x/month)
Consequence soure
5 Catastrophic (death or permanent disably) 5 10 15 2 %
4 Mapr longem dsabity] 4 B 1 16 n
3 Modesate finjury requiring intervention in ICU) 3 [ ] 12 15
2 Minar (injury requiring intervention not bound to ICU) -] 4 6 ] 10
1 Negfighle [no intervention needed) 1 2 3 4 5

Frey B. Schwappach D, Current Opinion in Critical Care 2010; 16: 649-653

Implementierung von Systemveranderungen

©)

Uberwachung von méglichen Systemveranderungen (P-D-  C-A circle)

Datum des Ereignisses z.B. Oktober 2009

Problem Akzidentelle Extubation bei einem

2 Jahre altem Kind, schlecht
klebendes Pflaster

Massnahme(n): Plan Neues Pflaster

Beginn: Einfihrung/Veranderung: Do November 2009

Evaluation: Check Pflaster klebt, aber die Fixations-

technik muss angepasst werden

Beginn der modifizierten
Implementierung: Act

Dezember 2009

Verantwortliche Person Pflegende X; Arzt Y

[ FreyB D, Current Opinion in Critical Care 2010; 16: 649-653 |

Grundséatzliches zum CIRS

,Counting Incidents is a waste of time*“

« Keine Auswertung statistischer Messgrossen
« Keine Ruckschlusse auf die Gesamtheit
« Keine Zu- oder Abnahmetendenz
- Meldeverhalten?
- Mehrfachmeldung
« Aber: Auswertung realer Einzelfélle
,Fensterblick“ auf's System
Méglichkeit zur Identifizierung systemischer
Ursachen.
Griinder: Aviation Safety

Reporting System der NASA + Lack of denominator
ASRS « ,Reporter Bias"
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...Stimmt die Interpretation?

25 &

20 1l — 2003

15 1N m 2004
02005

10 02006

1 l_,_‘—

0 +—!

Unkorrekte Bedienungsfehler Technische Fehler
Vorbereitung von
Geraten

CIRS: Aufgrund der vielen Meldungen von Bedienungsfehlern im Jahr 2003 wurden Checklisten
erstellt und die Schulung intensiviert. In den folgenden Jahren gingen dann die Meldungen dazu
deutlich zurtick, hingegen nicht die technischen Geratefehler. (Neonatologie, USZ)

CIRS Nutzen — Lerneffekt (2)

CIRRNET: Lernpotenzial
80%

70%
60%
50%

40%

20%

10%

0%

Lernpotenzial: Lernpotenzial:
Diskussionsfélle  QuickAlerts

H Hoch
u Mittel
30% e

Evaluationsergebnisse L ernpotenzial
(Pilotspitaler n=24)
100%
91%

90% 86%

80%

70%

60% 57% 57%

53%
50%
42%

40% 38% 38%

30%

20%

10%
10% 5% 5% % 5% 5% 5%
0%
CIRRNET erméglicht  Quick-Alerts sind fiir  Diskussionsfalle fir ~ CIRRNET tragt zur CIRRNET tragt zur
es, von den die Praxis niitzlich interne Lernzwecke ~ fachl. Vernetzung ber Forderung der
Erfahrungen anderer hilfreich die Spitalgrenzen  Sicherheitskultur bei
2zu lernen hinaus bei
utrifft zu W trifft teils-teils zu W trifft nicht zu




Bearbeitungsprozess der Meldungen

RS

= CERRNET
Spit] il T
&

CIRRNET-
lkaks MDS
RS Meingen af
Organisationsebene

und
CRRNET- Meaen
DS 2us medizise

it Fachborcichan

pital

CIRRNET-
lokalss  MDS
RS

Spital

denbkationvon

Probiemieldern durch Exparten
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Entwicklungsprozess Quick Alerts

Quick-Alert”

Steuerungsgruppe

» Exploration (Literaturrecherche), ob fir
das Format ,Quick —Alert* geeignet.

* Suche nach Anfrage bei Experten/
Fachgesellschaft

» Entwicklung von Empfehlungen
gemeinsam mit Experten (Delphi)

» Stellungnahmen der Fachexperten/ der
Fachgesellschaften zum Schlussentwurf

» Stellungnahme der Fachgruppe der
Stiftung

» Stellungnahme/Freigabe durch CIRRNET-
Steuerungsgruppe

+ Ubersetzung in Landessprachen

Fehlapplikationen
ber Luer-Lock Anschltisse

Quick-Alert’

* Publikation

Nutzen fiir die Offentlichkeit

Datum: 08.12.2011

Gesundheitstipy

Gesundheitsipp Medienart: Pint

8024 Zurich Medientyp: Spezial- und Hobbyzeischrifien
044/2661727 Aufloge: 84461

www gesundheitstipp.ch Erscheinungsweise: monatlich

Spital

Glasflaschen
sind gefahrlich

ZURICH — in vielen Spitalern
erhalten die Patienten Mineral-
wasser in Glasflaschen. Jetzt
warnt die Stiftung far Patien-
tensicherheit:

sich verletzen, wenn sie stur-
zen und eine Flasche umstos-
sen. Es komme auch

vor, dass verwirrte Pa-

tienten mit Glasfla- K
schen auf Mitpatien-
ten_oder Pflegerin-

Deshalb empfiehit
die Stiftung, im
Spital nur PET-Fla-
schen abzugeben.

Stiftung fur
Patientensicherheit

* Identifikation von Problemfeldern durch die

Nutzen von CIRRNET fir das Spital (1)

Tragt zum Selbstverstandnis des Spitals in seiner Funktion als
Teil des Netzwerks bei.

,akademische* Entlastung fir die CIRS-Verantwortlichen eines
Spitals. (Anfragen, ob ein Quick-Alert indiziert ist, Einordung der Relevanz
von Meldungen aus nationaler/internationaler Sicht)

Es besteht eine nationale Ebene fur den Umgang mit CIRS-
Meldungen, wo die lokale Losungskompetenz tberfordert ist.
(Delegationsmdglichkeit).

Die Publikation von Quick-Alerts dient intern als Medium zur
Sensibilisierung gegenuber und Verbesserung der
Compliance fur CIRS-Meldungen. Kommunikation als
entscheidender Erfolgsfaktor.

Ubernahme von Empfehlungen aus Quick-Alerts viel
einfacher als eigene Erarbeitung von Massnahmen, weniger
Betriebsblindheit

Analyse von betroffenen CIRRNET-Teilnehmern
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Nutzen von CIRRNET fiir das Spital (I1) Nutzen von CIRRNET fiir das Spital (l11)

* Ein Quick-Alerts fiir ein bestimmtes Problem aus einer
Meldung kann beantragt, vorgeschlagen werden.
CIRRNET resp. die Stiftung leistet die Detailarbeit und
vermittelt Experten resp. Kontakte mit Fachgruppen

* Nachgewiesenermassen hohere Akzeptanz von
Empfehlungenin allen Fachkreisen (im Vergleich zu
selbst erarbeiteten Empfehlungen)—- Reputationsgewinn

» CIRRNET-Datenbasis ist absolut relevant und
reprasentativ fur das Einzelspital:
z.B von total 22 verschiedenen Quick-Alertthemen existieren in
,meinem* Spital eigene CIRS-Meldungen zu 15 der betreffenden
Themenbereiche!

* CIRRNET ist nahtlos kompatibel mit anderen nationalen
Meldesystemen:
- Hamovigilanz
- Pharmakovigilanz
- Ubertragbaren Krankheiten

« Eine weitgehende flachendeckende Teilnahme der
Spitédler am CIRRNET ist allenfalls eine kostengtinstige
und effiziente Alternative zu einem nationalen ,Buro fur
(Flugunfalluntersuchungen®) fiir Unfélle oder Beinahe-
Unfalle in der Medizin

Analyse von betroffenen CIRRNET-Teilnehmern

CIRRNET: Nutzen der Meldungen CIRRNET - Entwicklung

Verwendung der Meldungen Idee 2006 i ) )

« im Rahmen von CIRS-Fallbesprechungen * Stiftung fr Patientensicherheit o .
- . e — » Schweizerische Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Reanimation

» Als regelméssige Présentation fiir die interne Weiterbildung (SGAR)

* Im Sinne von weiterzugebenden Informationen Pilotphase 2006-2009

+ Als Beispiele von kritischen Zwischenfallen und méglichen Gefahren auch * 24 Pilotspitdler mit anasthesiologischen Abteilungen/kliniken
fur das eigene Spital Entwicklung Konzept und technische Umsetzung, Datenbank
+ Als Diskussionsfalle im Instituts-/Klinikrapport (z.B. kontaminiertes US-Gel Analysekonzept fir CIRRNET-Meldungen
bei Regionalanasthesie) Entwicklung und Publikation von Quick — Alerts

« Ahnlich gelagerte Falle im eigenen Spital bekommen ein grésseres Steuerun.gsgruppe,.Snzungen 3-4.1/Jahr .
» Propagation an nation. & internation. Kongressen/Tagungen:

Gewicht ) ; ;
o o R i . . Finanzierung Pilotphase
« Fur die Besprechung im interdisziplinaren/interprofessionellen Gremium «  Stiftung fiir Patientensicherheit
» Fur die exemplarische Vorstellung an Fachteamsitzungen e Bundesamt fir Gesundheit (BAG)
» Fur den Unterricht » Schweizerische Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Reanimation
- Zur Motivation von Mitarbeitern, die Fehlermeldungen periodisch allein Finanzierung ab 2009/2010

* Einzelne Kantone

oder in der Diskussionsgruppe zu lesen ! i
* Teilnehmer am Netzwerk, abhéngig von Bettenzahl
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Weitere Entwicklung

Offnung seit 2010

* Zunéachst 14 Pilotspitaler

« Bis 2011 Aufnahme von 25 weiteren
Spitalern

Anzahl Teilnehmer 1/2012

ICIRRNET]
Netzwerktreffen
31. Januar 2012

* Insgesamt 39 Spitaler

* 6 Spitéler in Abklarung
Zusammenarbeit/Grundsétze

* Hauptansprechpersonen in Spitalern

« Gute Ansprechbarkeit, kurze Reaktionszeit
« Schaffung von Verbindlichkeit

« Geben und Nehmen: Teilnehmer sollen

aktiv Wissen Einbringen (Quick Alerts) und
abholen

« Plattform fur Gedankenaustauch

CIRRNET- Homepage

Folgende Anderungen seit 1.1.2012
« Offener Bereich (fur alle Interessierten
einsehbar: www.cirrnet.ch)

« Inhaltliche Ergédnzungen tiber CIRRNET

* Closed User: fiir registrierte Teilnehmer

« Alle Fehlermeldungen sind nach der WHO —
Klassifikation kategorisiert (2225 Meldungen frei
geschaltet)

* Neue Suchfunktionen: Sie kénnen suchen nach
WHO-Klassifikation, nach medizinischem
Fachgebiet, nach anéesthesiologischer
Klassifikation, nach der Sprache, Zeitraum
Volltextsuche.

« Kategorien kénnen verkniipft werden. Nach
dem Einloggen gelangen Sie zu den neuen
Suchfunktionen im Mentfeld ,CIRRNET-
Meldungen®

3

CIRRNET-Homepage (Closed User Bereich)

Home
iber CIRRNET
Musterfsile

Quick-Alerts

Kontakt

Suche

Eingabe CIRS-Meldungen

- Suchfunktionen/Kategorisierungen

- CIRRNET-Meldungen &

Closed User Bereich

Das Login war erfolgreich.
Sie haben nun Zugriff auf die CIRRNET-Datenbank.

Anzahl der freigegebenen CIRRNET-Meldungen: 2229

Alle Ereignismeldungen sind nach unten aufgefuhrter Klassifikation kategorisiert.

+ wro ( 2229% )
+ Medizinisches Fachgebiet ( 2229 )

+ ki Anasthesie ( 235x )
+ Sprache (2229x )

Um Einsicht in alle CIRRNET-Meldungen zu erhalten und nach spezifischen Kriterien zu
suchen, wahlen Sie bitte den Menupunkt "CIRRNET-Meldungen”.

sowie die Erklsrung zur Kategorisierung
aller CIRRNET-Meldungen finden Sie im Menapunkt "Suchfunktionen/Kategorisierungen”.

Alle Auswertungen der CIRRNET-Meldungen befinden sich im Menupunkt "CIRRNET-
Auswertungen”.

CIRRNET-Homepage (Closed User Bereich, Suchfunktionen )
CIRR N ET

CIRRNET-Meldunaen

u werden sie von der
0 anonymisiert, falla d e Originalmeldungen nech Hinwe se eathalten, die cine
maglich machen.

=hlerbericnte (3ahr 2012)
CArchv): von 2037 ) Bis 2008

10
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CIRRNET-Homepage (Closed User Bereich/ Suchergebnisse )

CIRRNET: Zielerreichung

v' Datenbasis fur Identifikation
tberregionaler Problemfelder

v Quick-Alerts sind die A a
Konsequenzen der QUICk-AIert
systematischen Analysen der  wimu
Problemfelder

v' Die Erarbeitung und
Verbreitung schliesst den Verwechslungsproblematik bei Arzneimitteln
Lernkreislauf: vom e’
,Reporting zum Reacting” 7

v" Nutzen fir die Spitéler:
,Voneinander lernen*

I v' Forderung der —

Sicherheitskultur I

sound-alike & look-alike"

S S

[ —

o Reduktion der
unerwiinschten Ereignisse? |

Quick-Alert 2 _Quick-Alert

CIRRNET- Produkte (2006-2012) e Global Accident Rate

Western-built Jet Hull Losses per Million Flights

Quick-Alert” === .
Quick-Alert =
A ojckece [rmomamms =/\ Quick-Alert i

- ;
it o e
Quick-Alert A quick-Alert = QuickAlert Source: IATA Safety report 2011

Spanmungsblasendurc

n
E postoparative Verbinde

Reduktion von schweren Schaden/
von Todesfallen ?
Ausgangszahlen?

2001 2002 2003 2004 2005 2006, 2007 2008 2009 2010

—ATA Member Rate  ——ingustry Rate

« 2010:Die globale Unfallrate von 0.61 ist die beste je registrierte, das

entspricht 1,0 Unfélle/ 1,6 Millionen Fluge

+2009: Rate 0,71 das entspricht 1 Unfall/1,4 Millionen Fliige

«Die IATA Rate 2010 von 0.25 ist 59% besser als der globale historische
Ebene 2010 von 0.61
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Die Resultate 2010 in absoluten Zahlen

Nutzen von CIRS/CIRRNET

¢ 2,4 Milliarden Menschen flogen auf 36,8 Millionen
Flugen (28,4 Mill Jets; 8,4 Mill Turboprops)

v’ 17 Totalschaden (Hull Losses) von im Westen gebauten
Maschinen im Vergleich zu 19 Maschinen in 2009.

v 94 Unfalle (Alle Maschinen, im Westen und im Osten
gebaute) im Vergleich zu 90 im Jahr 2009.

v’ 23 fatale Unfalle (alle Maschinentypen) im Vergleich zu
18 im Jahre 2009

v 786 Todesfélle im Vergleich zu 685 in 2009

A Quick-Alert

Uberregionales Lernen von anderen
Austausch mit Experten zu
spezifischen international relevanten
Problemfeldern der Patienten-

s sicherheit,
ysound-alike & loolcaliket + gemeinsame Entwicklung und
e Veroffentlichung von Empfehlungen

» Manifestation des Engagements in
Patientensicherheit,

¢ Manifestation des klinischen
Risikomanagements nach aussen
(Patienten, Haftpflichtversicherer, KK, Politik),
und nach innen.

* Fehlermeldesysteme als ein
Charakteristikum der Sicherheitskultur

Erfolgskriterien

Ist CIRS erfolgreicher?

 Eine bleibend hohe Zahl von
Meldungen ist Ausdruck einer guten
Sicherheitskultur.

* Nur die Implementierung von CIRS-
basierten Systemverénderungen unter
Hinzuziehung der Betroffenen schafft
die Mdglichkeit einer Outcome-
verbesserung.

» Die Verbesserung von harten
Outcomekriterien wie z.B. die
standardisierte Mortalitatsrate konnte
bisher noch nicht als das Resultat
eines klinischen Fehlermeldesystems
gezeigt werden.
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