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CIRS :®
B BB Historie und Entwicklung

= CIRSmedical WL und Qualitatstage der KGNW

= Befragung durch Arztekammern und KGNW zum
Umsetzungsstand von CIRS im Krankenhaus in NRW (Juli 2011)
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C

ISt ein internetbasiertes kostenfreies und offenes
Berichts- und Lernsystem fur kritische Ereignisse (CIRS) in der
Patientenversorgung.

bietet als landesweites, sektorenibergreifendes System
den Krankenhausern und Praxen die Moglichkeit, auch aus den
Fehlern/Ereignissen anderer zu lernen.

ISt ein Instrument zur Erganzung des _
einrichtungsinternen Risikomanagements .

Ziele:
Zur Eingabe von Berichten in CIRS-NRW motivieren.

Das gemeinsame Lernen aus Fehlern/Ereignissen befordern.
Sicherheitskultur in der Gesundheitsversorgung in NRW verbessern.
Auf diesem Wege die Patientensicherheit gemeinsam fordern.

Arztekammer
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B BB Organisation der Partnerschatft

Geschaftsfuhrer der CIRS-NRW-Partner
Projektkoordinator(in)
Ansprechpersonen bei den Partnern
Praktiker aus Krankenhaus und Praxis
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B BB Erfolgsgeschichten

= Erstes sektorentbergreifendes CIRS flur 385 Krankenhauser
mit 25.000 Mitarbeitern und 38.000 Praxen in NRW

= Abgestimmtes Konzept fur Offentlichkeitsarbeit
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Gemeinsamer Kongress fur Patientensicherheit
Qualitat: mit Sicherheit!

- 5 S b 8
3./4. April 2014 < % e %t

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Deutscher Preis fur Patientensicherheit” des

Aktionsbiindnisses Patientensicherheit (APS)
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HBE B Melden und berichten

-
CIFS medical ®
I Mesws H Bierichksforrm «

Fallsuche “
Suche im Fallbericht

Fall-r: 118743

Fall-Mr Titel Klas=sifikation Feedback HKommertare

Praoperative Michternhett wird durch unmittelbar vorausgehende (—‘)
nuklearmedizinische Untersuchung geféhrdet L Feedback Kommentare

Fachgebist: O 117957 Michteinhatung von Hygienerichtlinien bei interventionellen Eingriffen

gl

Kontext: & 117282

)

Unzureichende Diagrostik

Suche im Analysebericht
Titel:

gl

117037 Unzureichend qualifiziertes Transportmittel bestelt

117034 Beinahe Spritzenverwechslung in der Endoskapie

D

Klassifikation: ©

gl

. ) 116775 Tracheostoma-Fehllage zundchst unbemerkt
Beitragenden Faktoren: &

)

I Ersignis-Typ: © ME772 “ertil im Kreisteil eines Beatmungsgerates klemmt

116644 Bridging won Patienten mit eingeschrankier Mierenfunktion

D

Suche nach Freitext

0

T

115973 Patient hat mindliche und schriftliche Anleitung nickt richtig verstanden Q Stand: 03/15

%, Suchen

A Alle Flle snzeigen 113966 wiorgicht bei der Arvvendung won Wethotrescat

1| Sette 1 wondz2 | BBl

112384 ntubation mit einem neuen Einmalset (Tubus und Fuhrungsstab) im
Rettungsdienst gelingt nicht

1 4 | Seite 1 |von 39 | | | I% Anzeige Eintrag 1 - 10 von 388
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Informieren und Lernen

Typischer Fall

Patient nicht identifiziert - Falscher Patient erhielt Bluttransfusion
Tippfehler ~--F ?o—nmr

C1I'S medical®
iu:htsfu:urmular ” Fallberichte l

Medikatic | Interessanter Fall

Ungenaue
Zu) spaki

Dokumentation des Anbruchsdatums bei Mulitdosemedi

Korrektur v
Umgang mil
Dosierung T
Unautorisie
Yerzogerte
Gefihrliche

Patient mik

Infusione Fall des Monats

Risiko Fir
Falsche &
Falsches ]
Medikamy

Hyqgienisc

Verzdgerte Behandlung Raumford
Monitoring-Liicke

Ungeniigendes Entlassungsmanag
Hierarchie und Kommunikation

Fehltransiu:

Patientenverwechslung bei Trans
Tippfehler auf Reze

Moktfallalarm

Unreine Bet

Berichte des Quartals

CIRS:::

Der CIRS-NRW Bericht des 1. Quartals 2015 (Fall-Nr. 112255)

Dornroschen, wie konnte dir das nur
passieren?

Oder: Wenn Neugier zum Risiko wird

In unserem Bericht des 1. Quartals 2015 von
CIRS-NRW geht es um die Meldung einer
niedergelassenen Praxis der Kinder- und
Jugendmedizin. In dem Bericht heif3t es, ein
Kind habe versehentlich seine Hand in einen
Spritzenabwurf gesteckt. Wie ist so etwas
mdglich? Offenbar ganz einfach: Um zu
vemmeiden, dass sich Mitarbeiter, Patienten
und Eltemn beim Impfen Stichverletzungen
durch Kanulen zufigen, hatte man den
Abwurfbehdlter so in eine Arbeitsplatte einge-
lassen, dass nur noch ein Metallkreis mit
einem gezackten Loch zu sehen war. Diese
Offnung fand ein junger Patient so spannend,
dass er sie ganz genau untersuchte, indem er
die ganze Hand hineinsteckte — im Beisein
seiner Mutter, Ubrigens. Eine Patientenge-
fahrdung, wie sie im ersten Moment, laut
Kommentar des Teams vom AZQ, kaum hitte
vemmutet werden konnen. Zum Gliick war der Abwurfbehdlter kaum
geflit, so dass der Junge nicht zu Schaden kam.
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HBEE CIRS-Gipfel NRW 18.11.2013

CIRSE:E

R:suken

E‘outme §

Critical Incidence -
steigen die Risiken auch
bei mehr Routine?
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HEE CIRS-Gipfel NRW 19.11.2014

[] WORKSHOP |

Hermann Grube, AWAREMNESS UG, Safety Management und Human Factors Training

Unternehmensziel Sicherheit -
von Hochrisikobereichen lernen

[] WORKSHOP II

Or.med Michael Gosling. Christophorus Kliniken, Coesfeld-Dilmen-Mottuln
Ulrich Erdbories, Josephs-Hospital Warendorf

Meldesystem fiir uns -
CIRS dauerhaft erfolgreich machen

] WORKSHOP 111

Kadine Benner, Kern Apotheke Disseldorf, Sarah Krebs, Diakonie Disseldorf

Miteinander sprechen -
Arzneitherapie gemeinsam verbessern

B WORKSHOP IV

Susanne Eschkdtier, St Franziskus-Hospital, Minster

Fehler nutzen —
aus kritischen Ereignissen lernen

WORKSHOP V

Prof. Dr. Tanja Manser, Institut fir Patientensicherheit der
Universitt Bonn

Wunschtraum Fehlerfreiheit? -
Fehler psychologisch verstehen

Einflhrungsvortrag

£ ffektive Nutzung des CIRS-Potenzials:
Beteiligung und Lernen gezielt fordern™

Prof. Dr. Dieter Conen

Prasident der Stiftung Patientensicherheit Schweiz
und

Prof. Dr. Tanja Manser

Direktorin des Instituts fr

Patientensichereit der Universitat Bonn

™| Wie konnte das passieren?

CIRS:E==
HENE

19. November 2014 . f I

in der KVWL G I p e

Critical Incidence:

Fehler verstehen und Risiken mindern!
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,2Jmgang mit kritischen Ereignissen in Organisationen des
Gesundheitsversorgung (Sicherheitskultur)®

Fehlerentstehung in komplexen Organisationen
Konzepte zur Verbesserung der Sicherheitskultur
Vorstellung CIRS-NRW

offenen Diskussion zur Sicherheitskultur anhand
praktischer Falle |

Methode: Fishbowl (Diskussionstechnik flr grof3e Gruppen)
Umgesetzt in unterschiedlichen Settings
Im Krankenhaus berufsgruppentbergreifend (KGNW)
In arztlichen Qualitatszirkeln (KV)
Im Rahmen von Moderatorenausbildungen (AK)
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Bedenken gegen offene CIRS ausraumen

,Kultur des Sprechens und gemeinsamen Handelns" fordern
Aktive Beteiligung an CIRS-NRW fordern

Beteiligung des ambulanten Sektors weiter erhndéhen

Focus auf Patientensicherheit an der Schnittstelle ambulant —
stationar

Fortbildungskonzept ,Sicherheitskultur* vor-Ort anbieten
Spezielle Fortbildungen anbieten
Analysemethoden
AMTS, Medizinproduktesicherheit
Berufsgruppen- und Sektorenibergreifende Veranstaltungen
CIRS-Gipfel NRW 2015




B BB Partherschaften

Arztekammer ARZTEKAMMER
JE Nordrhein WESTFALEN-LIPPE
i praichalt des
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CIRSEE?

H BB Patientensicherheit
gemeinsam fordern

Durch Fehler wird man zwar klug — aber man muss nicht
alle Fehler selber machen!
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