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Datenfluss Im CIRS-NRW

Verschliisselte Verli»indung

< . >
| https-Fi’rotokoIl
Nutzer-PC WebServer
. Schweiz
Deutschland (Universit l
. Basel)
Datenbank
LTI ET LT .:_l
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Sicherheit im CIRS-NRW

= Verschlusselte Datentbertragung
vom Computer des Nutzers zum Server in der
Schweiz

= Keine Speicherung der IP-Adresse

= Anonymisierung der Fehlerberichte:
Personendaten, Institutionsnamen, verzichtbare
nformationen (z. B. Nebendiagnosen) werden
nel Bedarf geandert/geloscht

= Anonymitat ist das entscheidende Mittel flr
die Sicherheit der Nutzer und anderer
Betelligter

4 Fachtagung ,Praxisdialog im Krankenhaus, Dusseldorf, 30. Oktober 2012
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Anwendung des CIRS-NRW

Erster Schritt: Berichtseingabe

Fachtagung ,Praxisdialog im Krankenhaus, Dusseldorf, 30. Oktober 2012
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Startseite CIRS-NRW

Patientensicherheit gemeinsam fordern!

CIRS:s:s

Die beiden Arztekammern Mordrhein und Westfalen-Lippe sowie die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-wWestfalen haben ein gemeinsames Ziel: Wir
wiollen die Patientensicherheit in Nordrhein-wWestfalen starken und die Weiterentwicklung einer Fehler- und Sicherheitskultur im Gesundheitswesen
fardern, Gemeinsam mit dem AZ0 stellen wir Arzten und &rztinnen, Pflegekraften und anderen im Gesundheitswesen Tatigen mit CIRS-MRW nun dieses
Partal zur Meldung von kritischen Ereignissen und Beinahe-Schadenfehlern zur Yerflgung. Mt dem Portal CIRS-MRW sowie begleitenden Yeranstaltungen
liefern wir ein konkretes Instrument und Unterstitzung zur Entwicklung einer facharuppentbergreifenden Sicherheitskultur,

Sie kidnnen sich darauf verlassen: CIRS-MRW ist anonym und sicher. Ereignisberichte, Kommentare und Losungsvorschlage schaffen die Basis flr
gegenseitiges und gemeinsames Lernen aus Beinahe-Schaden und kritischen Ereignissen in MEW, Wir freuen uns, wenn Sie mitmachen und CIRS-MREW

durch intensive Mutzung auch zu "Ihrem" Portal machen!
Berichten; &-Izer.n:e:n.

Interessante Falle anderer CIRS-Systeme finden Sie beim Erankenhaus-CIRS-Metz Deutschland unter "Ealle des Monats" sowie auf www . cirs-herlin.de
unter dem Reiter "Der Fall des Monats",

Quick-alerts sind Warnhinweise mit WVerbesserungsempfehlungen zu allgemein relevanten, konkreten und gut eingrenzbaren Problemfeldern der
Patientensicherheit, Sie kinnen sie auf der Internetseite der Stiftung fir Patientensicherheit Schweiz aufrufen.

Weitere Informationen zu anderen CIRS, Literatur, Weranstaltungen, FAQs und ein Glossar finden Sie auf der Internetseite Patientensicherheit Cnline,
AuBerdem konnen Sie sich fur den Informationsdienst CIRSmedical.de-Info anmelden.

Bereitstellung: Arztliches Zentrum fir Qualitat in der Medizin
Organisation: fArztliches Fentrum fir Qualitat in der Medizin
TechnikfSoftware/Server: ProtechData &G, CH

Impressum | Disclaimer




C i rs medical ® CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW

News (

Offentlicher Bereich: Berichtsformular

a’iZJq —

Berichtsformular |) Fallberichte |

Fall eingeben

Zustandiges Fachgebiet:

Altersgruppe des Patienten:
(falls betroffen)

Geschlecht des Patienten:
(falls betroffen)

Wo ist das Ereignis eingetreten?

Welche Versorgungsart:

In welchem Kontext fand das Ereignis statt?

(Ereignisart)

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

wéhlen Sie...

wéahlen Sie...

" mannlich " weiblich

wéhlen Sie...

" Routinebetrieb

wéhlen Sie...

13 Fragen zum Ereignis

" Notfall

" unbekannt

Keine Pflichtfelder




Mlews Berichtsformular H Falberichte ‘

Bericht verfassen

1 CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW 4 -
C l_rs medical * mediealaertis = - azq -

Fall eingeben

Zusténdiges Fachgebiet:

Altersgruppe des Patienten:
{falz betroffen’)

Geschlecht des Patienten:
(fals betroffen)

Wo ist das Ereignis eingetreten?
Welche Versorgungsart:

In welchem Kontext fand das Ereignis statt?
(Ereigrizart)

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde flir dieses Ereignis und
wie hitte es vermieden werden kénnen?

Innere Medizin A

71-80 o

® msnnlich T weiblich T Unbekannt
Krarkenhaus b

® poutinebetrieb T Notfall

Michtimvasive Massnahimen (Diagnostik [/ Therapie) ¥

Herr A, Ketiner sollte eine Rontgenaufnahme des Thorax erhalten, Hearr J, Ketiner wurde durch den Transportdienst zur
Untersuchung gebracht. Bei der aktiven Identifizierung durch Herrm D, Wark, kurz vor der Untersuchung fiel die
Werwechslung auf,

Werzigerte Untersuchung und Therapiebeginn von Herrm A, Ketimer,

v

Folgende Festlegung wurde abgeleitet;
Patienten werden aktivill um MNernung des Mamens und ggf. des Geburtsdatums gebeten (Wie heiBen Sie? Wann sind Sie
geboren?) Transportdienst wird diesbezliglich geschult |



Bericht senden

1 CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW = d
CIrS medical ® ediea e azq ==

TN

Berichtsformular || Fallberichte |

Kam der Patient zu Schaden?
(falls bereits bekannt)

FEin B

Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei? ¥ kKommunikation Gm Team, mit Patieriten, mit anderen Arzten etc.)
(Mehrfachnennungen maglich)

Cd Ausbildung und Training

I Persénliche Faktoren des Mitarbeiters Mudighkeit, Gesundheit, Motivation etc.)

™ Teamfaktoren (Zusammenarbeit, Vertraven, Kultur, Fohrung etc.)

r Qrganisation (zu weniq Personal, Arbeitsbelastung efc.)

I Patientenfaktoren (Sprache, Einschrankungen, med. Zustand etc.)

I Technische Gerate {Funktionsfahigkeit, Bedienbarkeit etc.)

I Kontext der Institution {Grganisation des Gesundheitswesens efc.)

I medkation (Medikamente beteligt?)

r sonstiges:
Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefahr auf?  nicht amwendbar C tagich ' monatlich ' jahrich @ erstmalig
Wer berichtet? " Pflage-, Praxispersonal @ arzt/ irztin, Psychotherapeut/in ' andere Berufsgruppe

(Berufsgruppe)

Bemerkungen zum Berichtssystem:

i >




Sendebestatigung und Berichtsnummer

¥ Kommurikation (m Tearm, mit Patienten, mit anderen Arzten ete)

v Aushildung und Training

Fersdnliche Faktoren des Mitarbeiters (MOdigkeit, Gesundheit, Motivation etc.)

Teamfaktoren (Zusammenarbeit, Yertrauen, Kultur, FUbrung etc.)

| Fall registriert X
| \i‘) Ihr Fall wurde unter der Ngmer 32000

registriert,
| Becter Dank fur Ihre Mitarbeit!

]

| Ll el || it R L B R R el || ) Lo ) [ Rl Bl B || L6

sonstiges:
nicht anwendbar taglch monatich jahrlich ® arstmalig
Fflege-, Praxispersonal ® Arzt f Arztin, Psychotherapeutin andere Barufsgruppe

IH\
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Nachster Schritt: Anonymisierung und
Freigabe durch Mitarbeiter des AZQ
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Zugang zum Administrationsbereich des
CIRS-NRW: Nur fiur CIRS-Team des AZQ

Ci I'S medical éizlq

Login CIRSmedical

Name:

Passwort
J Anmelden

neues Passwort
v9.1 @©
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Gesamtubersicht der eingegangenen
Berichte

2 4 ™
H ® CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW 2 i ) ~
c ' rs mEdlcaI Administrator AdminTest an -— <% 4B
CIRS-Team Falliibersicht || Fallbearbeiung || Meine Warklist
Fallsuche N Fall-Mr Titel Gruppe  Status  Komment... Feedback Klassifikation
Suche im Fallbericht C
Fall-Mr 32900 1 1 0/s0
Seite, Fall bearbeiten = Anzeige Eintrag 1 - 1 van 1
Fachgebist:
w
kontext:
w
Suche im Analysebericht
Status:
W
Titel:
Klazsifilkation:
w
Beitragenden Faktoren:
w
Ereignis-Typ:
w

Suche nach Freitext

» Suchen

,/\ Alle Falle anzeigen



Sichtung des Berichts

und Titelvergabe

. 4 ™
- ® CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW o i f, ~
C| rs medical Administrator AdrirTest azq -— <% 4B
I CIRS-Team || Fallibersicht ” Fallbearbeitung || Meine \Worklist |
Fall-Nr: 32900 Berichtsformular -
[~]Fall

Zustindiges Fachgebiet:

Altersgruppe des Patienten:

Geschlecht des Patienten:

Wo ist das Ereignis eingetreten?

welche Yersorgungsart:

In welchem Kontext fand das Ereignis statt?

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

Innere Medizin
71-80
rmanmlich
Krankenhaus
Routinebetrieb

Michtinvasive Massnahrmen (Diagnostk [ Therapis)

Herr &, Ketiner sollte eine Rintgenaufhahme des Thorax erhalten. Herr 1. Ketiner wurde durch den Transportdienst zur Untersuchung
gebracht. Bei der aktiven Identifizierung durch Herrn Dr. Wark kurz vor der Untersuchung figl die Yerwechsiung auf,

Verzdgerte Untersuchung und Therapisbeginn vorn Herrn A, Keter,

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie hatte Folgende Festlegung wurde abgeleitat:
Patienten werden aktiv!!! um Mennung des Mamens und ggf. des Geburtsdatums gebeten (Wie heiBen Sie? Wann sind Sie geboren?)

es vermieden werden kinnen?

Kam der Patient zu Schaden?

Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei?

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefahr auf?
Wer berichtet?

Bemerkungen zum Berichtssystem:

Transportdienst wird diesbeziglich geschult.
nein

+ Komunikation (im Tearm, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.)
+ Aushildung und Training

erstrmalig

Arzt f Brztin, Peychotherapeut/in

Titel: Patienternverwechslung

Fallstatus

Fall anonymisieren ~ o Fall veriaffentlichen =~ Fall beurteilen ~ . Fallriickmeldung
& W - @ yerdffentlichen

An Termin An Termin

i3 i3

=~  Fall nachbearbeiten o
— -

An Terrmin



Anonymisieren: Jedes einzelne Feld kann
anonymisiert werden!

H 4
. CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW e H
c ' rs medlcal . Administrator AdminTest azq -— -

| CIRS-Team || Fallibersicht || Fallbearbeitung || Meine Worklist |

Fall 32900 anonymisieren T Turick

Zustandiges Fachgebiet:

Innere Medizin 25
Altersgruppe des Patienten: 7180 -
(falls betroffen)
Geschlecht des Patienten: & annlich  waiblich  Urbekannt
(falls betroffen)
Wo ist das Ereignis eingetreten? Krarkenhals -
Welche Yersorgungsart: & poutinebetrich O Motfal
In welchem Kontext fand das Ereignis statt? Nichiinvasive Massmahmen (Ciagnostk / Therapie) -=
(Ereignisart)
Was ist passiert? Herr A. Ketimer sollte eine Rantgenaufnahme des Thorax erhalten. Herr 1. Kettner wurde durch den Transportdienst zur
Untersuchung gebracht, Bei der aktiven Identfizierung durch Herrn Dr. Wark kurz wor der Untersuchung fiel die Werwechslung auf,
Was war das Ergebnis? Werzagerte Lintersuchung und Therapiebeaginn won Herrm A, Kettmer,

wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie . Folgende Festlegung wurde abgeleitet:
hatte es vermieden werden kinnen? Patienten werden akiiv!!! um Mennung des Mamens und ggf. des Geburtsdatums gebeten (Wie heiBen Sie? Warn sind Sie
geboren?) Transportdienst wird diesbezliglich geschult.

Kam der Patient zu Schaden?
(falls bereits bekannt)

FEin R

Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei? ¥ kommurikation gm Tearn, mit Patienten, mit anderen Arzten ete.)
(Mehrfachnennungen maglich
~ Ausbildung und Training




Anonymisierung der Fehlerberichte I:

= Beispiel :
,Frerr-A-tcettmer-solite eine Réntgematfraimre-des

Haereee erhalten. Her=3—<ettiver wurde durch den

Transportdienst zur Untersuchung gebracht. Bei der
aktiven Identifizierung durch HerR-Br—eark kurz
vor der Untersuchung fiel die Verwechslung auf.”

16
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Anonymisierung der Fehlerberichte Il:

,Patient A sollte eine Untersuchung erhalten.
Namensgleicher Patient B wurde durch den
Transportdienst zur Untersuchung gebracht. Bei der
aktiven Identifizierung durch den Arzt kurz vor der
Untersuchung fiel die Verwechslung auf.”

17
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Anonymisierter Bericht

- : p -
. CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW X
c I rs medlcal . Administrator AdminTest azq g ‘:

| CIRS-Team || Fallibersicht || Fallbearbeitung || Meine Worklist

=

Wo ist das Ereignis eingetreten? Krarkenhals —
Welche Yersorgungsart: ® poutinebetrieb ¢ Motfal
In welchem Kontext fand das Ereignis statt? Nichtinvasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie) .
(Ereignisart)
Was ist passiert? Fatient A solte eine Untersuchung erhalten. Mamensgleicher Fatient B wurde durch den Transportdienst zur Untersuchung

gebracht. Bei der aktiven Identifizierung durch den Arzt kurz vor der Untersuchung fiel die Verwechslung auf.
Was war das Ergebnis? Verzigerts Untersuchung und Therapiebeginn fr Patient A,

Wwo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie . | Folgende Festlagung wurde abgeleitat:
hitte es vermieden werden kiinnen? Patienten werden aktv!!! um Mennung des Mamens und ggf. des Geburtsdatims gebeten (Wie heiBen Sie? Wann sind Sie
geboren?) Transportdienst wird diesbez(iglich geschult

Kam der Patient zu Schaden?
(falls bereits bekannt)

[n=lal o

Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei? ¥ kommurikation (m Team, mit Patienten, mit anderen Srzten ete.)
(Mehrfachrennungen maglich)
¥ ausbildung und Training
I Persriiche Faktoren des Mitarbeiters (Mudigkeit, Gesundheit, Motivation etc.)
I Teamfaktoren {Zusammenarbeit, Vertrauen, Kultur, Fihrung etc.)
r Organisation {zu wenig Personal, Arbeitsbelastuing etc.)

I Patientenfaktoren {=prache, Einschrankungen, med, Zustand etc.)

I Technische Gergte (Funktionsfahigkeit, Bedienbarkeit etc.)

I Kontext der Institution (Organisation des Gesundheitswesens efc.)



Bericht freigeben

i 2 ® CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW .. 4 ‘ ‘ o L ‘ ’ ( ’ ™
c'rs md'tal Administrator AdmirTest azq - 1 1S ‘_Q an

| CIRS-Tearm || Fallibersicht ” Fallbearbeitung || Meine Warklist |

[

Fall-nr: 32900 Berichtsformular | Speichern

[=]|Fall

Titel: Patientenverwechslung

Fallstatus

Fall anonymisieren -~ o Fall verdffentlichen |f\ all beurteilen -~ 9 Fallriickmeldung =  Fall nachbearbeiten ~ o
- - - verdffentlichen - -

An Termin | Sefhstaufrag erstellen Ln
AdminTest 18102012 .OI .01

Beurteilung || Rickmeldung || Fall wiorklist || Kommentare 0,0 || Adrministration

An Termin

Yerantwortlichkeit

Yerantwortlich:

Interne Notizen:

Matrix zur Risiko-Abschatzung eines Ereignisses

[ Konsequenzen ]
Legende:
M o Nigdriges Riziko
4-6 Moderates Risiko
BN =12 Hohes Risko
Bl 1525 Extrerm hohes Risko

Katastrophal
Sichiwer
MWoderat
inirnal

Keine

Selten Urmyabirscheinlich Denkbar Wahrscheinlich Fast sicher
[ Wahrscheinlichkeit ]




Bestatigung der Freigabe in CIRS-NRW

Fallstatus

Fall anonymisieren Fall verdffentlichen Fall beurteilen Fallriickmeldung Fall nhachbearbeiten
veridffentlichen

An Termin An Termin An Termin

AdminTest 13.10.2012

' Wallen Sie den Fall
. eroffentlichen?

Ja RN

20 a _:-q

Fachtagung ,Praxisdialog im Krankenhaus, Dusseldorf, 30. Oktober 2012 —




21

Nachster Schritt: Fallbeurteilung und
Ruckmeldung durch das CIRS-Team des
AZQ
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Bericht beurteillen und klassifizieren |

| -

H - Vi It
C ' rs medical ® CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW azq ‘ ! s ()

Adminisirator AdminTest

Vieo D

| CIRS-Team || Fallibersicht ” Fallbearbeitung || Meine Worklist |

Berichtsformular

Fall-r: 32900

[~ Fall

Titel:

Fallstatus

Fall anonymisieren ; o Fall verdffentlichen :\‘ Fall beurteilen ; o Falll:_iil:kme.ldung :\‘ Fall nachbearbeiten
verdffentlichen

An Termin

An Termin An Termin
X X

Beurteilung || Rickrmeldung || Fall worklist || Kommentare 00 || Adrministration

Yerantwortlichkeit

Yerantwortlich:

Interne Notizen:

- : o Matrix zur Risiko-Abschatzung
schitzung eines Ereignisses .
(im Krankenhaus)

Matrix zur

[ kKonsequenzen ]

Katastrophal Legende:
Schewver - 1-3 Miedriges Risiko
4-6 Moderates Risiko

Moderat
rinirnal

B s Hiohes Risiko
Bl 15:5  Exrem hohes Rigi

Unwahrscheinlich Denkbar waahrscheinlich Fast sicher
[ Wahrscheinlichkeit ]

SREIChErn

|»



Bericht beurteilen und klassifizieren Il

Klassifikation (zurlicksetzen)

[ Typischer Fal Fal des Monats ] Alert

Klassifikation

[ Interessanter Fal /

Beitragende Faktoren (zuriicksetzen)

KowrTiRation (im Tearn, mit Patienten, mit anderen Arzten ete,) [ Ausbidung und Training

[ Perssniche Faktoren des Mitarbeiters (Midigkeit, Gesundheit, Motivation efc.) Teamfaktoren (Zusammenarbeit, Vertrauen, Kulor, Fihrung etc,)
Orgarisation (zu wenig Persona, Arbeitsbelastung etc.) [ Patientenfaktoren (Sprache, Einschrankungen, medizinischer Zustand efe.)

SRectnische Gerate (Funktionsfahigkeit, Bedierbarkeit etc.) [ Korttext der Institution (O

Klassifikation — Beitragende Faktoren

e

0 Medkation (MedkarmerTe D
e — —_—
Ereignis-Typ  (zyplickest?n
L rErwaliung im Rahmen der Patientenversorgung O Kirischer Prozess { Eingriff ] Dokumentation
O Krarkerhausinfektion O Medkation / Infusionen 1 Blut / Blutprodukte
U Ernhrung 0 Saverstoff / Narkosegase [ MdinischaGarital lcatatiung
O erhalten (Mitarbeiter / Patient) 0 patienterinfale O n Klassifikation - Ereignis-Typ
| Ressourcen / Crganisatorisches Managerment
4
o0 —
23 Fachtagung ,Praxisdialog im Krankenhaus, Dusseldorf, 30. Oktober 2012 aiq



Kommentierung durch das CIRS-Team des AZQ

M . @ CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW o i oy 2
c I rS med|ca| Administrator AdminTest 3zq - -2 ud

[ CIRS-Team ” Falliibersicht " Fallbearbeitung " Meine 'Worklist

AdminTest 1810212 B AgminTest 18102012 B :I
V) (%)

[ Beurteilung H Riickmeldung " Fall Warklist " Karmmentare 0/0 " Adrinistration

by Digse Angaben werden in den Fallberichten im Bereich CIRS-Teamn sichithar, sobald die Fallrickrmeldung verdffentlicht wurde,

@roff&ne Massnahmen (zuriicksetzen) <4 G etroffe n e M aB n ah m e n

™ keine (z.k. notwendig) ™ kormmurikation / Guideline | Infa .
™ Tachnisch, Material ™ Orgarnisatorisch | Prozesse (I m Kran ke n h aU S)

™ aushildung § Supervision

@enﬂare des CIRS-Teah W Bearbetten
‘ Kommentar des CIRS-Team

Gt s mmasans s maPRISIKO-Matrix veréffentlichen

Risiko-Matrix veriffentlichen:

(%)

( Bil(lt.fr .-'.PDF’s >B | I d e r/P D FS h oC h I ad en €2 Bild / POF hinzufiigen




Ruckmeldung verfassen und freigeben

d

. )
. @ CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW e
1 Ed ICa | Administrator AdminTest azq -

ersicht Fallbearbeitung ” Meine Worklist

Titel: Patientenverwechsiung

Fallstatus
Fall anonymisieren = . Fall verdoffentlichen - Fall beurteilen = ¢ Fallriickmeldung - Il nachbearbeiten - o
- - - verdffentlichen - -

Selbstauftrag erstellen

An Termin An Termin
'_ﬂ AcminTest 18102012 & '_0

AdminTest 18102012 &

Beurkeilung H Riickmeldung ” Fall styarklist ” Kommentare 00 ” Adrninistrakion

A Diese Angaben werden in den Fallberichten im Bereich CIRS-Tearn sichtbar, sobald die Fallrickreldung verdffentlicht wurde.

Getroffene Massnahmen (zuricksetzen)

I keine (z.K. notwendig) ™ kormmunikation § Guideline | Info

™ Technisch, Material I trganisatorisch | Prozesse
™ aushildung § Supervision

Kommentare des CIRS-Teams A Bearbeiten
£ der Problematik der Korrekten Patientenidentifikation hat eine Arbeitsgruppe des Aktionsbdndnis Patientensicherbeit eine Handlungsempfehlung verdffentlicht.
Diese finden Sie zum Download auf der Seite des APS oder hier:

Empfehlungen zur sicheren Patientenidentifikation

* Handlungsempfehlung (pdf)




Beispiel einer Rickmeldung durch das AZQ

. v
dical ® CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW o bd
edica Adrninistrator AdrninTest ﬂzq -—
Fallbearbeitung H Meine Worklist
Fall-Nr: 32900 Berichtsformular
| Fall
Titel: Patientenverwechsiung
Fallstatus
Fall anonymisieren = .~ Fall veroffentlichen ~ Fall beurteilen = . Fallrickmeldung ~ Fall nachbearbeiten -~
- - - veriffentlichen - -
&n Termin &n Termin &n Termin
AclminTest 18102012 | AcminTest 18102012 & |
F 2 F

Zu der Problematik der korrekten Patientenidentifikation hat eine
Arbeitsgruppe des Aktionsblindnis Patientensicherheit (APS e. V.)

eine Handlungsempfehlung veroffentlicht. Diese finden Sie zum
Download auf der Seite des APS oder hier:

Empfehlungen zur sicheren Patientenidentifikation
« Handlungsempfehlung (pdf)



http://www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/?q=ver%C3%B6ffentlichungen-und-downloads
http://www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/apsside/08-03-03_PID_Empfehlung_final_0.pdf
http://www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/apsside/08-03-03_PID_Empfehlung_final_0.pdf
http://www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/apsside/08-03-03_PID_Empfehlung_final_0.pdf

27

Nachster Schritt: Nutzer lernen und
kommentieren

Fachtagung ,Praxisdialog im Krankenhaus, Dusseldorf, 30. Oktober 2012
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CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW

Cirsme

| Menws || Berichtsfor mular

Fallberichte

Ubersicht der freigegebenen Berichte

Fallsuche N\ oy

Suche im Fallbericht

Fall-Mr: Patientenverwechslung

Fall anzeigen W
— . lwan 1 R

Fachgehiet:

v
Kontext:

w

Suche im Analysebericht

Titel:
klassifikation:

v
Beitragenden Fakioren:

w
Ereignis-Typ:

W

Suche nach Freitext

% =uchen

/; Alle Falle anzeigen

Feedback Klassifikation

(")

Anzeige Eintrag 1 -1 van 1



Freigegebene Berichte lesen und
kommentieren

Ci rs medical ® CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW ézq 2 _ &

| Tleries: || Berichtsformular || Fallberichte | "

Fallsuche “ Fall-Nr: 32900 - Druc Lurick 1=

Suche im Fallbericht
Fall

Eall-Mr : Fligen Sie einen Kammentar zum Fall hinzu
Titel:  Patientermerwechslung
Fachgebiet: Zustandiges Fachgebiet: Innere Medizin
i Altersgruppe des Patienten: 71-80
Kontext: Geschlecht des Patienten: mannlich
— Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus
Suche im Analysebericht welche Yersorgungsart: Routinebetrish
Titel:
In welchem Kontext fand das Ereignis statt? Michtinvasive Massnahmen (Diagnostik [/ Therapie)
Was ist passiert? Patient & sollte eine Untersuchung erhalten. Mamensgleicher Patient B wurde durch den
Klassifikation: Transportdienst zur Untersuchung gebracht, Bei der aktiven Identifizierung durch den arzt
— kurz vor der Untersuchung fiel die Verwechsung auf,
) Was war das Ergebnis? Werzigerte Untersuchung und Therapisbeqginn flr Patient 4.
Beitragenden Faktoren:
- wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie hatte Folgende Festlequng wurde abgeleitet:
es vermieden werden kbnnen? Patienten werden aktiv!!! um Nennung des Mamens und ggf. des Geburtsdatums gebeten
Ereignis-Typ: Wwie heiBen Sie? Wann sind Sie geboren?) Transportdienst wird diesbezlglich geschult,
- Kam der Patient zu Schaden? nein
Suche nach Freitext welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei? « Kommunikation {im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.)
o Ausbildung und Training
wie hiufig tritt dieses Ereignis ungefihr auf? erstrnalig
. 5 _— )
\ Suchen Wer berichtet? arzt f Arztin, Psychotherapeutfin
/.'; Alle Falle anzeigen —Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar
Kommentar:

Zu der Problematik der korrekten Patientenidentifikation hat eine Arbeitsgruppe des Aktionsblndnis Patientensicherheit eine
Handlungsempfehlung verdffentlicht. Diese finden Sie zum Download auf der Seite des APS oder hier:

Empfehlungen zur sicheren Patientenidentifikation

® Handlungsempfehlung (pdf) =




Jeder darf kommentieren!

Fall-Nr: 32900

Kommentar hinzufiigen 4

Kommentar zu Fall-Nr. 32900:

Bei uns im Musterkrankenhaus werden die Patienten zusitzlich noch Uber ein Patientenarmband mit Barcode
identifiziert, Auch der Transportdienst hat die Anweisung, dass nur Patienten mit Patientenarmband transportert
werdean dlrfen.

4| [+

0 Abhbrechen +. Hinzufiigen
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Sendebestatigung fiur Kommentare

" Kommentar hinzugefligt x|
q Der Kommentar zu Fall-MNr. 32900 wurde erfolgreich hinzugef@

“ '.

OK '

Fachtagung ,Praxisdialog im Krankenhaus, Dusseldorf, 30. Oktober 2012
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Nachster Schritt: Anonymisierung und
Freigabe des Kommentars durch Mitarbeiter
des AZQ
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Kommentare werden ebenfalls anonymisiert |

H P (]
c l rs dical ® CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW .e d a N
meaica Administrator AdminTest azq -—— < af
| CIRS-Team || Falliibersicht || Fallbearbeitung || Meine Wiorklist
Fall-Nr: 32900 Berichtsformular
[ Fall
Titel: PatientenverwechsiLing
Fallstatus
Fall anonymisieren = . Fall verdffentlichen ~  Fall beurteilen A o Fallriickmeldung =~  Fall nachbearbeiten o
- - % 7 yerbffentlichen - u
An Termin An Termin An Termin
AdminTest 18102012 -~ AdminTest 18102012 & -~
> »
| Beurteilung || Rickmeldung || Fall Worklist || Kommentare 1/0 || Administration
Benutzer Anonymisieren

Ananymisieren

MNr Kommentar
Bii uns i Musterkrankenhaus werden die Patienten zusatzlich noch dber ein Patientenarmband mit Barcode

Vveroffentlichen
identifiziert, Auch der Transportdienst hat die Amweisung, dass nur Patienten mit Patientenar mband

r 2

fransportiert werden dirfen.

||\|\

’N:
é
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Kommentare werden ebenfalls anonymisiert |l

azq

CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW
Administrator AdminTest

-

Berichtsforrmular

ﬂt‘\
< ab

Ci I'S medical °

CIRS-Team || Falltbersicht || Fallbearbeitung || Meine Waorklist

Fall nachbearbeiten

veriffentlichen

Fall-Nr: 32900
(=] Fall
Titel: Patiertenverwechsiung
Fallstatus
Fall anonymisieren = . Fall verdffentlichen ~  Fall beurteilen ~ . Fallriickmeldung ~
- u - @ 5 yeriiffentlichen -
An Termin An Termin An
AdrminTest 18102012 - AdrinTest 18102012 & el
M M
| Beurteilung || Rickmeldung || Fall warklist ” Kommentare 1/0 || Administration
e Benutzer
Bei s im Krankenhaus werden die Patienten zusatziich noch Ober ein Patientenarmband mit Barcode
identifiziert, Auch der Transportdienst hat die Anweisung, dass nur Fatienten mit Patentenarmband

transportiert werden ddrfen,

-

Fachtagung ,Praxisdialog im Krankenhaus, Dusseldorf, 30. Oktober 2012
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Bestatigung der Freigabe der Kommentare

g
Fall verdffentlichen Fall beurteilen Fallriickmeldung Fall hachbe
veriffentlichen
An Termin An
AdrinTest 18.10.2012
Kommentar vertffentlichen X
. Wollen Sie den Kommentar vertﬁffentlic@
| .
Ja Mein
4
o0 Ry
35
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Veroffentlichung der Kommentare

s 4
- ® CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW .
c | rs i ledlcal Administrator AdminTest azq
| CIRS-Team || Falliibersicht || Fallbearbeitung ” Meine Worklist
Fall-Nr: 32900
[+ Fall
Titel: PatientenverwechsiLing
Fallstatus
Fall anonymisieren = o Fall veriffentlichen =  Fall beurteilen = . Fallriickmeldung
- - “r 7 yerbffentlichen
An Termin An Termin
AdminTest 18102012 W P AdrminTest 18102012 W P
& &
| Beurtzilung || Rickrmeldung || Fall worklist ” Kommentare 1/1 || Adrministration
Yeroffentlichen M Kommentar Benut
@ 2 Bei uns im Krankenhaus werden die Patienten zusatzlich noch Ober ein Patientenarmband mit Barcode Adrmin

identifiziert. Auch der Transportdienst hat die Anweisung, dass nur Patienten mit Patientenarmband
transportiert werden dirfen.
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Nachster Schritt: Vollstandiger Bericht,
Druck- und Suchfunktion
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CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW

Fall-Nr: 32900 & Drucken o~ Kommertieren | & Zurick

Fall

Titel: Patientenwvenaechziung

ht des Berichts

Zustindiges Fachgebiet: Innete Medizin

Altersgruppe des Patienten: 710

Geschlecht des Patienten: rénnlich

Wao ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus

Welche Yersorgungsart: Routinebetrieb

In welchem Kontext fand das Ereignis staw? Michtirwazive Mazsnahrmen (Diagnostil | Therapg

Was ist passiert? Patient A& sollte eine Untersuchung ethalten, Marmensgleicher Patient B wurde durch

den Transportdienst zur Untersuchung gebracht, Bei der aktiven Identifizierung durch

den Azt kurz wor der Untersuchung Ael die ‘Yerwechslung auf,
Was war das Ergebnis? ‘ferzigerte Unrersuchung und Therapicbeginn fir Patient &,

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie Folgende Festlequng wurde abgeleitet:

hitte es vermieden werden kinnen? Patienten werden aktivll urn Mennung des Mamens und gaf. des Geburtsdatums
gebeten (Wie heilfen Sie? Wann sind Sie geboren?) Transportdienst wird
dizsbeziiglich qaschult,

Kam der Patient zu Schaden? nein

Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei? = Komrmunikation (rm Tearn, mit Patienten, mit anderen Arzten etc,)
= Aushildung und Training

Wie hiufig tritt dieses Ereignis ungefihr auf?  emtmalig

Wer berichter? Azt [ Arzting, Peychotherapaut jin

—K are

Bei uns im Krankenhaus werden die Patienten zusitzlich noch dber ein Patientenarmband mit
hat die Anveeisung, dass nur Patienten rit Patientenatmband transportiert werden dirfen,

e identifiziert, Such der Transportdiznst

—Feadback des CIRS-Teams / Fachk ar

Kommentar:

Zu der Problematik der korrekten Patientenidertifi kation hat eine Arbeitsgruppe des Altionsbindnis Patientensicherheit
eine Handlungsempfehlung verdffentlicht. Diese finden Sie zum Download auf der Seite des APS oder hiern:

Ermpfehlungen zur sicheren Patiertenidentifi kation

® Handlungsemptehlung (pdf)

—Medien

Fallansicht

Nutzer-Kommentare (MA)

Feedback des CIRS-Teams

X

Medien (Bilder/PDFs)

=

aZ
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Druckansicht des Berichts (PDF-Format)

|

H e CIRSmedical.de-Plus

C I rS medical Fall-Nr: 32900
| Bericht

Titel: Patientenverwechslung

Zustandiges Fachgebiet: Innere Medizin

Altersgruppe des Patienten: 71-80

Geschlecht des Patienten: mannlich

Wo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus

Welche Versorgungsart: Routinebetrieb

In welchem Kontext fand das Ereignis... Nichtinvasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Was ist passiert? Patient A sollte eine Untersuchung erhalten. Namensgleicher Patient B

wurde durch den Transportdienst zur Untersuchung gebracht. Bei der
aktiven Identifizierung durch den Arzt kurz vor der Untersuchung fiel die
Verwechslung auf.

Was war das Ergebnis? Verzdgerte Untersuchung und Therapiebeginn fur Patient A.

Wo sehen Sie Grinde fiir dieses Erei... Folgende Festlegung wurde abgeleitet:
Patienten werden aktivlll um Nennung des Namens und ggf. des
Geburtsdatums gebeten (Wie heilen Sie? Wann sind Sie geboren?)
Transportdienst wird diesbeziiglich geschult.

Kam der Patient zu Schaden? nein

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig... * Kommunikation {(im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.)
» Ausbildung und Training

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefa... erstmalig

Wer berichtet? Arzt / Arztin, Psychotherapeut/in

Kommentare

1. Kommentar:
Bei uns im Krankenhaus werden die Patienten zusatzlich noch dber ein Patientenarmband mit Barcode
identifiziert. Auch der Transportdienst hat die Anweisung, dass nur Patienten mit Patientenarmband
transportiert werden dirfen.

Feedback des CIRS-Teams /| Fachkommentar

Kommentar:

Zu der Problematik der korrekten Patientenidentifikatiéat eine Arbeitsgruppe des Aktionsbindnis

Patientensicherheit eine Handlungsempfehlungerdffentlicht. Diese finden Sie zum Download auf der Seite des APS oder
hier:

Empfehlungen zur sicheren Patientenidentifikation

» Handlungsempfehlung (pdf)
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Suchfunktion

CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW

‘ Flenis ” Berichtsformular ” Fallberichte

V)
azq -

L
Suche nach Fallnummer/

Fallsuche \
< Suche im Fallbericht >
Fal-r: /
Fachgebiet:
W
Kontext:

Titel:

W

Klassifilkation:

—_—

/ Fachgebiet / Kontext
1

=

Suche im Titel

—

Suche nach Klassifikation /
__— Beitragenden Faktoren / Ereignis Typ

//\ Alle Falle anzeigen

Beitragenden Faktoren: I
Ereignis-Typ:
@E nach Freitext . .
Freitextsuche im
— gesamten Bericht
%, Suchen ‘I

Feedback Klassifikation

[» )
-

Anzeige Eintrag 1 - 1 vor






Vollstandige Ansicht des Berichts

- . | _ Y =
Cl rs —— CIRSmedical.de-Plus - CIRS-NRW izq 2 &

| News_“ Berichtsfarmularw Fallberichte |

Fallsuche

Suche im Fallbericht
Fall-Ir:

Fachgehiet:
Kontext:

Suche im Analysebericht
Titel:

Klassifikation:
Eeitragenden Faktoren:
Ereignis-Typ:

Suche nach Freitext

s, Suchen

& Alle Falle anzeigen

Fall-Nr: 32900 & Drucken ~ Kommentieren | £ Zurick =
Fall
Titel:  Patienterverwechslung I
Zustindiges Fachgebiet: Innere Medizin Fal | an S I C ht
Altersgruppe des Patienten: 71-30
Geschlecht des Patienten: mnannlich
wWo ist das Ereignis eingetreten? Krankenhaus
Welche Versorgungsart: Routinebetrish
In welchem Kontext fand das Ereignis statt? Michtinvasive Massnabimen (Di ik [ Thierapie)
Was ist passiert? Patient & sollte eine UntersdChung erhalten, Mamensgleicher Patient B wurde durch

den Transportdienst zur Untersuchung gebracht, Bei der aktiven Identifizierung durch
den arzt kurz vor der Untersuchung fiel die Werwechslung auf,

Was war das Ergebnis? Werzdgerte Untersuchung und Therapisbeginn flr Patient &,
Wo sehen Sie Grinde fiir dieses Ereignis und wie Folgende Festlegung wurde abgeloifots
hatte es vermieden werden kénnen? Patienten werden aktivl!l umn

gebeten (Wwie heilen Sie? wi
diesheziiglich geschult,

Kam der Patient zu Schaden? nein N Utze r' KO m m e ntare (MA)

Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei? « Kommunikation {im Team,
« Aushildung und Training

wWie haufig tritt dieses Ereignis ungefahr auf? erstrmalig

Wer berichtet?

—Kommentare —

Bei uns im Krankenhaus werden die Patienten zusatzlich noch Gber ein Patientenarmband mit Barcode identifiziert, Auch der Transportdienst
hat die &nweisung, dass nur Patienten mit Patientenarmband transportiert werden dirfen.

—Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

Kommentar:

Zu der Problematik der korrekten Patientenidentifikation hat sine Arbeitsgruppe
Handlungsempfehlung veriffentlicht. Diese finden Sie zum Download

Feedback des CIRS-Teams

—

Empfehlungen zur sicheren Patientenidentifikatio

® Handlungsermpfehlung (pdf]




