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%curacasa Themen

1. KVV (Verordnung uber die Krankenversicherung)

2. Begriffe «Unerwunschtes Ereignis» und «CIRS» (Critical Incident
Reporting System)

3. Mogliche Umsetzung des Meldesystems bei freiberuflichen
Pflegefachpersonen

4. Kundensicherheit und Fehlerkultur
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%curacasa KVV Art. 49

(Verordnung uber die Krankenversicherung)

« Seitdem 01.01.2022 durfen nur noch vom Kanton zugelassene
Leistungserbringer, zu Lasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung praktizieren.

« Zulassungskriterien fur Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner :
1. Uber eine Berufsaustibungsbewilligung verfigen
2. Zwei Jahre Berufserfahrung
3. Kantonale Zulassung zur Abrechnung tber die OKP
4. Die Qualitatsanforderungen erfullen.

* Die Kriterien gelten fur neue Leistungserbringer, die zu Lasten der OKP
praktizieren wollen und auch fur Leistungserbringer welche nach altem
Recht zugelassen sind.
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%curacasa KVV Art. 589

(Verordnung uber die Krankenversicherung)

Qualitatsanforderungen fur freiberufliche Pflegekrafte
1. Ein geeignetes Qualitatsmanagementsystem haben (z.B. Label Curacasa)
2. Uber ein angemessenes internes Berichts- und Lernsystem verfligen

3. Einem Netzwerk zur Meldung unerwunschter Ereignisse beigetreten sein.

4. Uber die Ausriistung verfligen, um an nationalen Qualitdtsmessungen

teilnehmen zu konnen.
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%curacasa

Was ist ein unerwunschtes Ereignis?

Bitte tauschen Sie sich mit Inrem Nachbarn Uber diesen Begriff aus
und geben Sie einige Beispiele an.
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%curacasa Definition unerwiinschtes Ereignis

(engl.: adverse event)

 Ein schadliches Vorkommnis (Schaden), das eher auf der
Behandlung denn auf der Erkrankung beruht.

Es kann vermeidbar oder unvermeidbar sein.

Arztliches Zentrum fuir Qualitat in der Medizin (2021)
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%curacasa CIRS (critcal incident reporting systems)

Meldung von systembezogenen Fehlern, Risiken, kritischen Ereignissen
und Beinahe-Schaden in Einrichtungen des Gesundheitswesens.

» Mitarbeiter melden anonym oder vertraulich
» Bei der Analyse/Bearbeitung der Meldungen werden Risiken identifiziert
und Verbesserungs- und Praventionsmassnahmen abgeleitet.

Aktionsbindnis Patientensicherheit, Plattform Patientensicherheit, Stiftung Patientensicherheit (2016)
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Ecuracasa

Fehler

(falsch durchgefihrter / geplanter Vorgang)

Fehler ohne Alle unerwiinschten Ereignisse
Auswirkungen (Patientenschadigungen)

Vermeidbar Unvermeidbar
(Fehler mit Auswirkung) (Komplikationen)

Kritische
Ereignisse

Verstdsse Never Events
= schwer Schaden, Begriff von Patientensicherheit Schweiz

mod. n. Wachter, 2010

19.11.2022 H. Paula, Patientensicherheit Schweiz
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dilel L Kategorisierung Ereignisse

Kategor|8|erung von Erelgnlssen im Rahmen Ereignis, das zum Tod des Patienten/der Patientin
elner khnlschen Behandlung geflihrt hat oder beigetragen haben kann.
Modifiziert n. «NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors.» Ereignis, das lebensrettendes Eingreifen erforderte. S
2001 National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 'g
Prevention. Eingriffe, die zur Erhaltung des Lebens erforderlich sind, umfassen «kardiovaskuldre und/ £ o
espiratorische Unterstlitzung (z.B. CPR, Defibrillation, Intubation)» 8 o
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F Ereignis, das zu einer voriibergehenden Schadigung gefahrt hat oder beigetragen haben 3
kann und eine wesentliche Intervention notwendig gemacht hat.
Eine wesentliche Intervention ist definiert als «eine Intervention zur Linderung von Symptomen, die lebensbedrohlich
sein kdnnen, wenn sie nicht behandelt werden»,
E Ereignis, das zu einer voriibergehenden Schadigung geflihrt hat oder beigetragen haben kann, 5§
bei dem jedoch keine wesentliche Intervention erforderlich war. ﬁ °
Eine wesentliche Intervention ist definiert als «eine Intervention zur Linderung von Symptomen, die lebensbedrohlich sein “§ g
(]

kénnen, wenn sie nicht behandelt werden»,

\

D Ereignis, das Kontrollen und/oder Interventionen erforderte, um Schaden auszuschliessen.

Kontrolle ist definiert als «Beobachtung oder Aufzelchnung physiologischer oder psychologischer Zeichens. 2
Intervention ist definiert als <Anderung der Therapie oder aktive medizinische/chirurgische Behandlungs. S8
23
c
c Ereignis, das Patienten/Patientin erreichte, aber keinen Schaden verursachte. gﬁ
Schaden ist definiert als <jede Verletzung oder Gesundheitsschadigung einer Person, die zusatzliche medizinische Versorgung bendtigt, uw
i i i i Ereignis, das den Patienten/die Patientin nicht icht hat. 535
PatlentenS|cherhelt SChWGIZ (2021) B reignis, das den Patienten/die Patientin nicht erreic a ggg
g2
L= §
/ i ione ie ei erwlinschtes Ereignis verursachen konne 2v
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%curacasa

Welche Bedeutung hat ein CIRS-Meldesystem?
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%curacasa

Wie konnen Meldungen erfasst werden?
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[se-log

Verbandsmitglied

« Zugriff via Link auf das Portal
CIRS ambulant
-« CIRS-Meldung erfassen und absenden

Stiftung Patientensicherheit

CIRS-Meldung empfangen, sichten,
anonymisieren und weiterleiten

Verband

CIRS-Meldung empfangen,
bearbeiten und nutzen:

« kategorisieren

- Massnahmen erfassen

« Fall publizieren auf éffentlicher Fallliste
im Portal CIRS ambulant

CIRRNET*

Publikation im
nationalen Netzwerk
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%curacasa Juristische Rahmenbedingungen

Mangels ausdrucklicher gesetzlicher Schutzgarantien in der Schweiz
konnen in zivilen oder strafrechtlichen Behandlungsfehlerprozessen
Informationen aus CIRS-Systemen juristisch eingefordert werden!

« Schutzmassnahmen im Betrieb: strikte Trennung zwischen CIRS-
System und System fur Schadenmeldungen!
« Keine Querverweise zwischen Patientenakte und CIRS-System
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%curacasa

Was passiert im Anschluss an die Meldungen?
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LRl Expertenmeinungen — Quick alerts
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%curacasa Beispiele von Quick alerts

Direkte Orale Antikoagulantien: Vermeidung ungewollter Duplikationen (QA 41, 05-2007)

Methadon Uberdosierung (QA 35, 04-2015)
Die richtige Kommunikation von Verschreibung und Befunden am Telefon (QA 33, 10-2014)
Ungenugende Medikationssicherheit im ambulanten Bereich (QA 31, 10-2013)

Gefahr Selbstmedikation (QA 20, 07-2011)
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%curacasa Ziele des Bundesrates

Der Bundesrat legt alle vier Jahre die Ziele fur die Sicherung und Forderung der
Qualitat der Leistungen fest.

Zu den Zielen gehoren:

« Forderung der Just Culture: Strafunabhangige Reaktion auf Fehler, Analyse von
Zwischenfallen und unerwinschten Ereignissen, Unterstitzung der an einem
Zwischenfall beteiligten Fachpersonen sind und Information der Klienten Gber ein

unerwunschtes Ereignis

« Gewabhrleistung eines standigen Informations- und Wissensflusses durch die
Meldung von unerwunschten Ereignissen.
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%curacasa

Vorteile des
CIRS-

Meldesystems

%curacasa

[Ge-log HI N',,"

Welche Vorteile ergeben sich aus lhrer
Sicht durch das CIRS-Meldesystem?
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%Cumcasa Was sind die Hauptvorteile?
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%curacasa Unerwiinschte Ereignisse & CIRS

Thesen:

« Zu ,jedem” CIRS existiert
eine Beschreibung von
gleicher oder ahnlicher
Konstellation

* (Viele) Kritische Ereignisse
haben das Potential fur ein
Unerwunschtes Ereignis
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Fehler
(fal®ch durchgefihrter / aeplanter \®rgang)
[
iehlgr ofne hten Ereignisse
uswlrkungen hadigungen)

Kritische
Ereignisse

Unvermeidbar
(Komplikationen)

mod. n. Wachter, 2010
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%curacasa Unerwiinschte Ereignisse & CIRS

Proaktive Nutzung der CIRS

Um unerwunschte Ereignisse zu

vermeiden,

« werden CIRS-Meldungen

« vertieft analysiert,

* bestehende Schwachstellen
identifiziert und

Verbesserungsmassnahmen initiiert.
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Fehler

(falsch durchgefiihrter / geplanter Vorgang)

Fehler ohne
Auswirkungen

Kritische
Ereignisse

hten Ereignisse
hadigungen)

Unvermeidbar
(Komplikationen)

mod. n. Wachter, 2010
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%curacasa Sicherheitsbarrieren

Institutioneller Kontext

Organisation Die Praxis beein- Fehlerhafte Abwehr-

und Management- flussende Fehler- Vorgange mechanismen/

Kultur begilnstigende Barrieren
Faktoren

Management- Arbeits- und Unsichere
Entscheidungen und Umfeldfaktoren Handlungen
organisatorische

Prozesse Teamfaktoren Fehler

Individuelle Faktoren
(Personal)

Aufgaben- und
Prozessfaktoren

Patientenfaktoren

Patientensicherheit Schweiz (2012.
Modell adaptiert nach Reason, 1997)

Latente Fehler Fehler und Aktive
Verstdsse Fehler B .
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%curacasa Was hindert uns eine Meldung zu
machen?
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%curacasa Hindernisse sind ....

 Gleichgultigkeit
» Misstrauen, Angst vor Sanktionen

« Schuldgefuhle, Verantwortung fur den
Vorfall oder der Meldung des Vorfalls
einer Kollegin

» Mangelndes Bewusstsein fur die Bedeu-
tung der Meldung zur kontinuierlichen
Verbesserung
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%curacasa

%curacasa

Menschliches Versagen

Die menschliche Leistungsfahigkeit ist begrenzt.
Wir machen bei allen unseren Tatigkeiten Fehler,
Dies geht so weit, dass kognitive Fehler zu mehr Fehlern fuhren als

Unfallen mit technischem Versagen

Eine Kultur, welche nicht auf Bestrafung setzt, ermoglicht uns aus

unseren Fehlern zu lernen und mit zu helfen die Qualitat der
Pflege und der Patientenversorgung zu verbessern.
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%curacasa

Weitere Informationen - Fachstelle

www.patientensicherheit.ch

hier finden Sie weitere Unterlagen zum CIRS-System und Patientensicherheit
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http://www.patientensicherheit.ch/
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Aufmerksamkeit
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