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ASKLEPIOS

CIRS Asklepios: Konzept, Struktur, Roll-Out
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CIRS Asklepios | Ubersicht (N ASKLEPIOS

y —_ N « Berichts-und Lernsystem fur Fehler
C R S ASklepiOS und unerwunschte Ereignisse
) - * Konzept des Konzernbereich
| Qualitat auf Grundlage der

Empfehlungen des Aktionsbundnis
Patentensicherheit

* Einfach, sicher, anonym,
sanktionsfrei

* Einheitliche Software zur

Prozessunterstutzung
FAKTEN zu CIRS: (stand 03.2020) « Zentrale Steuerung und Controlling
in 44 Kliniken umgesetzt im Konzernbereich Qualitat
uber 250 Meldekreise )
Bis heute lUiber 13000 Meldungen - Kennzahlen fur den
liber 9000 abgeleitete Manahmen . Gesamtprozess
ichnet !
AUSECZH 42011

Einrichtungsubergreifendes
Asklepios CIRS Netz
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CIRS Meldung (N ASKLEPIOS

Auf jedem PC CIRS - Berichten und Lernen! ASKLEPIOS
befindet sich S T—————
e Llnk an dle [ (bitte 2uswahlen) )

CIRS Meldemaske

Was Ist passiert? Bitte beschrelben Sle das Ereignis:

Was ist passiert?

Warum Ist es zu dem Ereignis gekommen? (Ursachen/Griinde)

Wie ist es zu dem Ereighis gekommen?

£

Wie konnte es in Zukunft vermieden werden?

P

111

weitere frelwillige Angaben

[ (bitte 2uswahlen) 3] [ (bitte zuswahlen) N
[ (bitte auswahlen) 3] [ (bitte 2uswahlen) D

{ Meldung absenden_
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CIRS- Prozess {8\ ASKLEPIOS

Mitarbeiter Meldung e
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CIRS- Prozess {8\ ASKLEPIOS

QMB/PL CIRS —_— — CIRS-
der Klinik Abteilungs- Abteilungsinterner Verantwortlicher
ubergreifender Prozess Prozess
(Klinik) (Meldekreis)
CIRS- Maflinahmenbeschluss MafSnahmenbeschluss
Steuerungs- und Umsetzung und Umsetzung Abteilungs-
gruppe \/ \/ Leitung d.es
Klinikleitung Meldekreises
Controlling/ Evaluation
der Umsetzung -
— 0
Qm CIRS-Auswertung "
CIRS- L L E=_=
Projektleiter i R -
L2l Kommunikation der

Ergebnisse / Erfolge
aus CIRS an alle
Mitarbeiter
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Einrichtungsubergreifendes Lernen aus CIRS ‘
Ubersicht Ebenen der Kommunikation und Veréffentlichung @ ASKLEPIOS

~» Veroffentlichung
\A!_ CIRS Health Care ‘ CIRS Health Care

Anforderung G-BA /uFMS
Konzernubergreifendes Lernen

KE|nnchtungsubergreﬁendes Lernen aus CIRSW
Safety first

Sicherheitswarnung
an alle Mitarbeiter

Zentrale Koordination: Konzernbereich Qualitat Oty
Manahmen zur Identifikation, Analyse und MafRnahmenableitung (
klinikiibergreifend relevanter oder geh&uft auftretender unerwiinschter

\_ Ereignisse mit Handlungsempfehlung
. . X ) Fall des Monats
Askle PIOS \Cj' Monatliche Versendung per Mail
PP N g U Veroffentlichung im
oy, - .
s Ak Asklepios CIRS-Netz
: e T ES Ubergreifend relevante Falle
°3qﬁgoe° _________________________ fur alle Mitarbeiter sichtbar
Kl | nlk i Kommunikation

auf Klinikebene
z.B. Newsletter / Lenkunggremien

Kommunikation

im Meldekreis
z.B. Aushang /Bericht / Besprechung
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Einrichtungsubergreifendes Lernen aus CIRS {8\ ASKLEPIOS

Asklepios CIRS-Netz

Im Asklepios CIRS-Netz werden Ubergreifend relevante Falle aus den Kliniken aufgearbeitet

und anonym veroffentlich. Das Netzwerk ist fur alle Mitarbeiter zuganglich und ermoglicht
das konzernweite Lernen aus Fehlern.

Askleplos(g R S - Netz

Klmlkubergrelfendes Lernen aus CIRS

8\ ASKLEPIOS

WG Fallberichte lesen  Fall des Monats ~ Statistik Asklepios CIRS - Netz ~ Ubersicht Asklepios Gesamt ~ Safety First
Die Inhalte dieser Seiten sind streng vertraulich. Jegliches Kopieren, Erstellen von Screenshots oder die Weitergabe an Dritte ist strengstens untersagt

Auf dieser Portalseite werden CIRS Falle aus den einzelnen
Asklepios Kliniken, die fur alle Einrichtungen relevant sind,
Kliniktbergreifend verdffentlicht. Damit werden die Erfahrungen allen
As k I e p I 0 s \) R S N e t z Asklepios Kliniken zur Verfugung gestellt, um daraus zu lernen.

Die abgeschlossenen Falle inkl. der umgesetzten MaRnahmen sind
S0 ga . nach Fachgebieten filterbar.
Klinikiibergreifendes Lernen aus CIRS 9
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3.: Einrichtungsubergreifendes Lernen aus CIRS
Safety first

ASKLEPIOS

Umfangreiche Analyse und Aufarbeitung sicherheitsrelevanter Themen durch den

KBQ mit konkreten Praventionsempfehlungen zur Umsetzung in den Kliniken.
Versendung per Mail an alle Asklepios Mitarbeiter
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Berichten und Lernen
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Fallbeschrelbung: Was ist passiert
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Fallbeschreibung: Was ist passiert?
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Einrichtungsubergreifendes Lernen aus CIRS {8\ ASKLEPIOS

CIRS - Fall des Monats Lernen aus einem besonderen Fall und dessen Bearbeitung fiir alle Kliniken
Versendung an die QMB aller Kliniken

———
Verdffentlichte ,Féalle des Monats“ 2019: e ——
«  Mérz 2019: ,Unstimmigkeit zwischen Medikamentenplan ” - i’: ‘
und Arztbrief m,,,m“um:m::mm; "
* April 2019: ,Falsche Drainage gezogen*
e Juni 2019: ,1ablette in Blister-Verpackung verabreicht”
e Juni 2018: serwendung eines falschen Sensors zur

Messung der Sauerstoffsattigung*
e August 2019: ,Patient mit falscher Akte transportiert”
e Oktober 2019: ,Kontrolle externer Laborwerte
* November 2019: ,Gefahr der Fehldosierung bei der

Sauerstoffversorgung durch unterschiedliche

Flowmeter*
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Was brauchen wir zum Lernen aus CIRS? ‘
(intern und iibergreifend) Y\ ASKLEPIOS

Ressourcen und Qualifikation fur Analyse und Bearbeitung von CIRS-Fallen
(Analyseteam, Methodenkompetenz)

‘ Aktive Unterstutzung der Fuhrung ( Klinik- und Abteilungsebene)

Einfacher Zugang zu den Fallen / Transparenz / Veroffentlichung

und Abstimmung der erforderlichen Mafinahmen

Lernen durch gut aufgearbeitete, Ubergreifend relevante CIRS-Falle und
MafSnahmen

‘ RegelmaRige interprofessioneller Austausch, Besprechung der internen Falle

Materialien zur Unterstitzung der MafSnahmenumsetzung
(z.B. Info- und Schulungsmaterialien, Beispielprozesse etc)

‘ Ein einheitliches nationales CIRS (UFMS)
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Fur weitere Fragen stehe ich gern zur Verfugung.

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!

Reiner Heuzeroth, Konzernbereich Qualitat, Asklepios Kliniken
r.heuzeroth@asklepios.com
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Reiner Heuzeroth

Klinisches Risikomanagement | Patientensicherheit
Konzernbereich Qualitat

Asklepios Kliniken GmbH & Co. KGaA
Rubenkamp 226 - D-22307 Hamburg
Tel.: +49 40 18 18-82 6551
Mobil: +49 160 96902518

eMail:
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