CIRSmedical — aus Fehlern lernen
Melden ist Ehrensache
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Sicherheitskultur fur Hochrisikobereich

g

T

S

T0LRRS ““f"ﬂ”

44.000 —98.000 Menschen sterben jahrlich in den
USA an Behandlungsfehlern = achthaufigste
Todesursache

Weltweit gibt es bei 421 Millionen
Krankenhausaufenthalten etwa 43 Millionen
unerwartete Ereignisse (Jha et al. 2013)

37.000 Menschen sterben in der EU (ca. 2.400 in
Osterreich) als direkte Folge nosokomialer
Infektionen



Recht der Patienten auf Sicherheit

Patientensicherheit ist ein Patientenrecht

- Recht auf sachgerechte medizinische Behandlung

- Recht auf ausreichende arztliche, medizinische Information
- Recht auf Schutz der korperlichen Integritat

- Recht auf Achtung der Wirde und Unversehrtheit des Patienten
- Recht auf Selbstbestimmung Charta zur arztlichen Berufsethik (2022)
- Primat des Patientenwohls
- Selbstbestimmungsrecht des Patienten
- soziale Gerechtigkeit
- Verpflichtung zur fachlichen Kompetenz
- Verpflichtung zur Wahrhaftigkeit im Umgang mit Patienten
- Verpflichtung zur Vertraulichkeit
- Verpflichtung zur standigen Qualitatsverbesserung
- Verpflichtung zum Erhalt des Zugangs zu medizinischen Leistungen
Charta als gemeinsames Projekt der Gesellschaften: - Verpflichtung zur gerechten Verteilung begrenzter Mittel im

American Board of Internal Medicine, American Society of Internal

Medicine, American College of Physicians, G esun d h ertswese ]

European Federation of Internal Medicine

Med Klin (2002) 97: 697. https://do.org/10.1007/500063-002-1214-0 - Verpflichtung zur Nutzung wissenschaftlicher Erkenntnisse



MaRnahmen zur Patientensicherheit

e Zum Qualitatsmanagement einer Einrichtung des Gesundheitswesens gehéren MaRnahmen zur
Patientensicherheit wie:

- Erforschung und Behebung fehlergenerierender Umstande
- Umgang mit Fehlern und Beinahe-Fehlern

e Ziel im Umgang mit Fehlern bedeutet:

Entwicklung einer Kultur der Offenheit

Fehlerkultur ohne blame and shame

Engagement flr den geschadigten Patienten

die Systeme so zu andern, dass kunftig Fehler vermieden werden

e Hauptursachen von Fehlern und Unfallen sind in fehlerhaften Systemen zu finden.



MaRnahmen zur Patientensicherheit

N

* Konstruktiver Umgang mit Fehlern

- Offenheit : A\
- Angstfreiheit i
- offene Auseinandersetzung mit Fehlern /

* Patientensicherheit bedeutet
- Vermeiden von Fehlern
- Schutz vor unerwiinschten Ereignissen
- Verbesserung von unerwunschten Ereignissen oder Schaden

* Fehlermanagement bedeutet
- frihzeitige Erkennung von Fehlern
- Einleitung von MalBnahmen, um Folgen abzuwenden
- Einbindung des Patienten




Eine Maoglichkeit zur Patientensicherheit

Elektronische Beinahe-Fehler- und Fehlermeldesysteme

e 2005 CIRSmedical Deutschland
e 2006 CIRSmedical Schweiz
e 2009 CIRSmedical Osterreich

- Implementierung und Finanzierung durch OAK
- OQMED mit operativen Umsetzung beauftragt



Eine Maoglichkeit zur Patientensicherheit

CIRSmedical als Tool des Risikomanagements

e verbindet Einrichtungen des Gesundheitswesens in Osterreich:
Arztpraxen

Krankenhauser

Apotheken
Krankentransportorganisationen
Gesundheitsberufe
Pflegeeinrichtungen
Notfallteams

 bindet Patienten, Begleitpersonen und zufallige Beobachter ein



Grundgedanke - Grundsatz

~Um aus Fehlern zu lernen,
muss man nicht jeden Fehler selber machen.”
Bessere Risikoabschatzung durch Wissen uber:

e Fehler

e Beinahe-Fehler

e Risikotrachtige Situationen



Grundgedanke - Wege

aus Fehlern lernen

e Erfahrungsaustausch
Strategieentwicklung
Aufdeckung von Schwachstellen
Optimierung von Prozessen
Entwicklung von Lerntools

Enttabuisierung von Fehlern
e Schaffung einer Fehlerkultur
e _no blame —no shame”

Sensibilisierung fiir Patientensicherheit
* Gesundheitsberufe
e Bevolkerung



Wie kann berichtet werden?
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Prozessablauf Berichte

technische und ggf. redaktionelle Anonymisierung
inhaltliche Begutachtung durch Projektgruppe
ggf. Einholung einer Stellungnahme
Prozessfreigabe durch GOG

Leserkommentare



CirSmedical
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Zahlen, Daten & Fakten

899 verdffentlichte Berichte
634 verdffentlichte Leserkommentare
rund 150 Experten
tber 930 Expertisen
5 neue Berichte / Monat

~ 2% Never Events



Was wi
s wird berichtet?
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CIRSmedical Meldegruppe

Duplikat von CIRSmedical
intern zugangig
eigene Eingabemaske & Regelwerke
Dokumenten- und Fotoupload durch Melder:in
elektronische Schnittstelle zum 6ffentlichen System

24 Meldegruppen osterreichweit



CirS medical ®

Aus

Fehlern
lernen

PODCAST

CIRSmedical Podcast

,CIRSmedical — aus Fehlern lernen*

Entstehung & Hintergrinde von CIRSmedical.at
Medikamentenfehler
Second Victim
Safety 1 & 2
Zwischenbericht & Zukunftsperspektiven
Dokumentation & Dokumentationsfehler

Plattform Patientensicherheit

Abrufbar unter: www.cirsmedical.at/podcast
oder Podigee, Spotity, Audible, etc.



http://www.cirsmedical.at/podcast

CIRSmedical E-Learningartikel

Medikamentenfehler vermeiden — aus CIRSmedical lernen
Kommunikation im Gesundheitswesen

Never Events — vermeidbare, unerwiinschte Ereignisse von besonderer Relevanz — in
CIRSmedical.at

CIRSmedical — aus Fehlern lernen (Zusammenfiihrung von Podcast und
E-Learningartikel)

Dokumentation und Dokumentationsfehler in CIRSmedical

Nachzulesen unter: www.meindfp.at oder
www.cirsmedical.at/e-learning



http://www.meindfp.at/
http://www.cirsmedical.at/e-learning

CIRSmedical Kooperation

seit Marz 2022 mit Bundesiarztekammer DE & OAK
landeribergreifendes Lernen aus unerwiinschten Ereignissen
Uberregionalen Ausweitung der Fehlerbeobachtung

Berichte in www.cirsmedical.at durch -gekennzeichnet



http://www.cirsmedical.at/

CIRSmedical.at — Entwicklungspotenazial

Steigerung des Bekanntheitsgrades und der Anwendung

» flachendeckend in allen Einrichtungen des Gesundheitswesens, Einrichtung von weiteren
CIRS-Meldegruppen

* Kriterium in der Qualitatsevaluation der Arztpraxen

Internationale Kooperation
* Vereinheitlichung der Systematik - Absprachen beim Ausbau
* Einfache Zugriffsmoglichkeit auf andere CIRS-Systeme

Erarbeitung von E-Learning-Tools (DFP)

* Fachartikel mit Schwerpunktthemen

* Online-Bewertung durch Losung von MC-Fragen
e Vergabe von DFP-Punkten

CIRS-Falle als Diskussionsthemen in Qualitatszirkeln



CIRSmedical.at - Nutzen generieren

Aus Fehlern lernen bedeutet:

* Fehlerhafte Vorgange identifizieren und Prozesse anpassen
 systematische Aufdeckung von Schwachstellen / Systemfehlern
* Erhéhung der Patienten- und Mitarbeitersicherheit

* Erfahrungsaustausch unter Experten

* Erhohung der Sicherheitskultur / Kommunikationskultur

e Schaffung eines offenen Klimas in Fragen Patientensicherheit

* Kompetenzentwicklung im Umgang mit Fehlern

e kontinuierlichen Verbesserungsprozess unterstitzen



Vielen Dank fir lhre
Aufmerksamkeit!

Dr. Artur Wechselberger, Referent fiir QS & QM der GAK
Eva Gartner, Leitung CIRSmedical

OQMED GmbH

WalcherstraRe 11, 1020 Wien
Tel.: 0660 / 68 34 964
E-Mail: e.gartner@cirsmedical.at

www.cirsmedical.at

https://twitter.com/CIRSmedical
https://www.cirsmedical.at/e-learning
https://www.cirsmedical.at/vorfaelle-allgemeinmedizin



mailto:e.gartner@cirsmedical.at
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https://www.cirsmedical.at/vorfaelle-allgemeinmedizin
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