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Die BLAK im Netzwerk CIRSmedical.de

Das Thema Patientensicherheit und Fehlerma-
nagement hat sich zu einem der wichtigen The-
men der gegenwartigen gesundheitspolitischen
Diskussion entwickelt. Lange Zeit haben die
Sorge vor der Haftung bei Behandlungsfehlern
und Unklarheiten hinsichtlich Verursachung
und Verantwortlichkeit umfassende und trans-
parente Initiativen verhindert und den Umgang
mit medizinischen Fehlern schwer gemacht.
Die Diskussionen, Initiativen und zahlreiche
Projekte der vergangenen Jahre haben jedoch
einen grundlegenden Wandel im Umgang mit
dem Thema bewirkt. Einen wichtigen Beitrag
leistet hier das Critical Incident Reporting-
System (CIRS), das beim Arztlichen Zentrum
fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) angesiedelt
ist und das die Bayerische Landesdrztekammer
(BLAK) aktiv mitgestaltet. www.CIRSmedical.de
ist das online gestiitzte Berichts- und Lernsy-

stem der deutschen Arzteschaft - Bundesirzte-
kammer (BAK) und Kassenirztlicher Bundesver-
einigung (KBV) - fiir kritische Ereignisse in der
Medizin. Es ist anonym, sicher und ermdglicht
gegenseitiges Lernen aus Fehlern und kritischen
Ereignissen. Es richtet sich an die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter des Gesundheitswesens.

Getreu dem ,CIRS-Motto": ,Man muss ja nicht
alle Fehler selbst machen” bietet das CIRS-
medical-Portal eine Fiille von kommentie-
renden Analysen zu (Beinahe-)Schiden; damit
ist eine neue Dimension interessanter drztlicher
Fortbildung erdffnet, fiir Arztinnen und Arzte
online nutzbar. Mit dem Ziel, Behandlungsfeh-
ler zu minimieren, werden Fehler generierende
Umsténde erfasst und analysiert, die institu-
tionellen, organisatorischen und menschlichen
Rahmenbedingungen erforscht. Neue Wege,

wie Institutionen mit Patientensicherheit und
medizinischen Fehlern umgehen sollten, wer-
den implementiert und weiterentwickelt.

Alle sicherheitsrelevanten Ereignisse, die in der
Medizin auftreten, kdnnen von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern des Gesundheitswe-
sens berichtet werden. Dies kdnnen Fehler, Bei-
nahe-Schiaden, kritische Ereignisse oder auch
unerwiinschte Ereignisse sein. Die Berichte
diirfen keine Daten enthalten, die Riickschliisse
auf die beteiligten Personen oder Institutionen
erlauben, wie Namen, Ortsangaben usw. Ubri-
gens: Das Ausfiillen der Web-Meldung dauert
weniger als vier Minuten.

Die Ubertragung der Daten erfolgt verschliis-
selt liber ein so genanntes SSL-Protokoll. Es
werden keine personen- oder ortsbezogenen

Netzwerk CIRSmedical.de

Fachberst
62 Experten aus 47 instiutionen
I wa.

CirSmmace el R

Plegende, usw.

Offenar Zugang i alle b Gesundhaitswesen thtigen ArztelArztinnen,

e @
aﬁq AATIONSBUNDNS
== PATIENTENSICHERHEIT

Hrankenhaus-CIRS-Netz Deutschiand
AIQ, APS, DG, DPR
KRANKENHALS € Deutscher Hingerat e
QESELLSCHMART o i s

CIRS-8i Aw Q

1

1l
bader b4 1
" il || [ e———
o oo e

Abtuibyregen Tatape | Miartaiben KM 3 Bt ¥H IhRie
|

et sddagtinnee
Plagents e

| Eat a5 3 il Plajetis vin )

[ Mt Matdabrnn 1

phihbwont — T
des Stidinchan |

Céwnistieistor flr
werschisdene
Krankenhiuser

WA Maldein 2

e Munghen |
5 Exariita)

!
Tabriatere v S0 Abtlingen prpit deret !
41 5H srprichnsben

o ———

——— e e

BLAK CIRSmedical

|5:ﬂhﬂ protecdata | a

primar Info-Austausch- sowie Lern-Netzwerk.

652

Bayerisches Arzteblatt 11/2011



BLAK informiert [}

Daten gespeichert, wie zum Beispiel IP-Adres-
sen. Die Daten auf dem Server werden durch ei-
ne Firewall geschiitzt. Vor der Verdffentlichung
werden alle Berichte von den Mitarbeitern des
AZQ gelesen, tiberarbeitet und anonymisiert.
Dabei werden - falls nétig - Details wie Na-
men, Ortsangaben oder andere spezifische An-
gaben verdndert oder geldscht, um eine Riick-
verfolgung oder Wiedererkennung des Berichts
auszuschlieBen. Im Anschluss wird der Bericht
auf www.CIRSmedical.de unter ,Lernen” verdf-
fentlicht und zur Kommentierung durch Kol-
legen freigegeben. Auf der Homepage findet
sich neben aktuellen Meldungen das Berichts-
formular zum Melden eines Vorfalles. Alle ge-
meldeten anonymisierten Fallberichte konnen
selbstverstiandlich nachgelesen werden. Das
Ziel des ganzen Systems ist langfristig, eine
Fehlervermeidungsstruktur zu entwickeln.

Mehr Informationen zu anderen CIRS, Lite-
ratur, Veranstaltungen, FAQ und ein Glossar
finden Sie auf der Internetseite www.CIRS
medical.de.

Link-Auswahl zum Thema Patientensicherheit

www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/
www.blaek.de/qm/sem_patientensicherheit.
cfm?id_ebenel=5&CFID=23604911&CFTOK
EN=39411088
www.forum-patientensicherheit.de/
patientensicherheit
www.jeder-fehler-zaehlt.de
www.kh-cirs.de/alerts/index.html
www.patientensicherheit.ch/de/aktuell.html
www.patientensicherheit.ch/de/publikationen/
Quick-Alerts.html
www.uclahealth.org/body.cfm?id=490

App im Web:
www.grb.de/ab-sofort-kostenlos-erhaltlich-
im-app-store-die-grb-app-zum-thema-risiko-
managment

Dr. Klaus Ottmann,
Vizeprésident
der BLAK

4
CIRSmedical Deutschiand - CIRSmedical.de =
Cirs medical* dzq WUV
| tews || Berchisformier | Falberchte | a
Falsuche ~ Fall-Nr: 19815 & Drucken | o Kommentieren | © Zurick =
Suche im Fallbericht
Faldi: Fa“
Fachgebiet: Titel: Medkamente wurden nicht verabreicht
~
— Altersgruppe: 51-60 Geschlecht: Weiblch
~ Zustindiges Fachgebiet: In welchem Kontext fand das Ereignis statt?
P e e anderes Fachgebiet: Palliative Medizin und Pfiege Nichtimvasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)
Titel:
g Wo ist das Ereignis passiert?  anderer Ort: Palliative stationdre '/ gsart R betr
Enheit
o Was ist passiert?
b Wichtige Medik te, zur Ver der Steis g einer bestehenden schwerwiegenden Peychose bei bestehender Tumorerkrankung (Haloperidol
Badtraganden Faitoeen: und Lorazepam), wurden fiir ca. 2 Tage versshentlich nicht gegeben, baw. eine in dieser Situation notwendige Reduzierung der vorhandenen
= Cortisongabe wurde von pflegerischer Seite nicht rechizeitig umgesetzt{die Gabe der beschrichenen Med&amente, baw. Reduzierung des Cortisans war
= = von arztlicher Seite gewiinscht, wurde aber von der Pflege versehentlich nicht umgesetzt.
egnis-Typ:
- Was war das Ergebnis?
Suche nach Freitext Die Patientin kam nicht ernsthaft u Schm!en befand sich aber aufgrund ihrer Erkrankungen und stut psychotischer Verhaltensweisen in den Tagen vor
der Aufnahme auf der Paliath grenzwertigen Situation, aus der heraus sin hoch psychotisches Verhalten mit allen fiir die
Patientin belastenden und eventusll geﬁhdenden Faktoren hatte entstehen kinnen- Im jeden Falle entstand eine Verunsicherung der Patientin.
 Suchen Wo sehen Sie Grinde fiir dieses Ereignis und wie kinnte es in Zukunft vermieden werden?
Ao, Ale Fiie anzeigen Keine optimale Organisation, bzve. Informationsfiuss schon im Vorfeld,
Varstation konnte die Krankenakte nicht finden, aus der relevante Verliufe ersichilich gewesen waren.
Pflegerische Ubergabe -Vorstation Paliativstation fand nicht statt, bedingt durch Zeitmangel und daraus resultierende Stressfaktoren ({Krankenakte war
guf der Vorstation nicht auffindbar und wurde dort gesucht (Verlust an Zeit) mehrere Kurvenblatter mit jeweils aktuellem T: im waren in den
Restunterlagen vorhanden und v\que.n als Verlegungsunterlagen mitgeschickt, hierdurch Erschwemis der Ubersicht.
Unterschiedliche Medik in den jeweiligen Kurvenblattern, Genauere Kontrolle, bessere Konzentration wére in diesem Falle notwendig
gewesen, besonders hmsu:huu:h der im Rshmen der bestehenden Psychose <wenn auch zu diesem Zeitpunkt nicht im hachakuten Schub- notwendigen
Gabe sedierender bzw, démpfender Mediation, um auch, unter Hinsicht der Sufierst schwerwiegenden Grunderkrankung (Tumar), eine erneute
Entstehung eines akuten Ausbruches der Psychase zu vermeiden. Hierzu gehérte auch die Reduzierung der Cortisongabe, die Gabe einer weiterhin
hohen Cortisonmenge hitte die Verschimmerung der schon bestehenden Psychose beginstigen konnen, Hierdurch waren weitere schwerwisgende
Belastungen fir die Patientin selbst und das soziale Umfeld (Kinder) entstanden, die nicht mit dem paliativen Kontext in Einklang zu bringen gewesen
wiren bzw, dem Ziel der Stabilisierung der Patientin entgegengearbeitet hitten,
Wichtige Faktoren zur Vermeidung also: Kommunikation, Konzentration und nochmalige Kontrolie,
Wie haufig tritt ein soiches Ereignis ungefahr auf?  Nja Kam der Patient zu Schaden?
Minimaler Schaden f Verunsicherung des Patienten
Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei?
« Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.) « Persanliche Faktoren des Mitarbeiters (Mudigkeit, Gesundheit, Motivation
efc.)
» Organisation (zu wenig Personal, Arbeitshelastung etc.) « Patientenfaktoren {Sprache, Einschrénkungen, med. Zustand etc.)
» Medikation (Medikamente beteligt?)
Wer berichtet?  Pfleqe-, Praxispersonal s
Fallbericht bei www.CIRSmedical.de.
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