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lernen / GUbernehmen?

B ausserdem einige bunte Bildchen und vielleicht neue (?) Anséatze

4
1995 dZq 2005 3 www.azq.de


http://www.azq.de

Uber Fehler und Irrtimer

Man - a creature that was created

at the end of the week

- when God was very tired.

Mark Twain

Irren 1st menschlich

Deutsches Sprichwort

EDW ARD ALOYSIUS MURPHY

If anything can go wrong
— it will Murphy’s Law
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Unerwinschte Ereignisse in der Medizin

Verhalten im Notrail

Ja r P "' MNein

+ L Patient noch J +

Fummel blok Ja r Hast Du dramn
I- nicht dran rum! '* L rumgespiait?

Du
E Rindwvieh! ]

Nein r:-lat es jemand
v L gerrreml‘i"

Pfeife unauffdllig Ja Wird man Dich
"la Paloma" Ja verantwortlich
und verschwinde machen kénnean?

schnellstens

Mein

Du armes

Schwein!
Nein Kommer Dich

nicht drum
n Kannst Du jemand
die Schuld zuschieben?
Ja
Alles klarl

P
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Beginn der Diskussion ?

, Preventable adverse events
are the leading cause of
death in the hospital.”

and
,at least 40,000, and perhaps
98,000 Americans die in

hospitals each year as a
result of medical errors.”

[0-LR3 5 AUTTAN

Kohn LT, Corrigan JM, Donnaldson MS Eds. (1999)
To err is human: Building a Safer Health System.
Washington DC: Institute of Medicine




Beginn der Diskussion in der Presse
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Diskussion in der Presse 2
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Zahlen des APS

Berliner :#: Morgenpost

ABOSERYICE | ANZEIGENMARKTE | ANGEBOTE § SHOPPING |
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Zahlen aus internationalen
Studien hochgerechnet: bis zu
0,1% wegen vermeidbarer
Adverse Events

Mondfinsternis

@ Artikel () web

[Suche =
Ci, 24. April 2007
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Politik
il

L e
17.000 Tote in Kliniken durch
Arztepfusch

Berlin - Bis zu 17.000 Patienten sterben jedes Jahr
wegen Behandlungsfehlern in deutschen
Krankenhausern. Das geht aus der gestern in Berlin

Panorarna vorgestellten Studie Patientensicherheit 2007 hervor.
Ez;lil:lke Demnach sterben jahrlich durch falsche Behandlung,
Brandenburg mangelnde Sorgfalt und Schlampereien bis zu 17.000
Kultur Krankenhauspatienten, Frauen sind haufiger als
Leuts kManner betroffen. Der Farschungsbericht des
S Aktionsbindnisses Patientensicherheit wurde wvam
Gesundheitsministerium finanziert. Insgesamt zahlten
e deutsche Kliniken 2006 rund 17 MiIIiDne_n Falle. Warum
B Frauen haufiger als Manner betroffen sind, konnte der
BIZ Yorsitzende des Aktionshindnisses, Matthias
Immuobilien Schrappe, nicht erklaren. Es sei zu vermuten, dass
Jugend dafiir die héhere Leidensfahigkeit von Frauen
ﬁ':;:zrﬁ_l“t verantwortlich sei, Diese meldeten sich haufig erst
BEiee dann, wenn es zu spat sei, etwa bei allergischen
Szene Reaktionen auf ein Medikament. International gesehen
Wassersport befindet sich Deutschland mit diesen Zahlen im
Machtleben mMittelfeld. Laut Studie sterben in den USA sogar
VideoNews 44,000 his 98.000 Patienten durch vermeidbare
Fehler. Af
Tagestipps

CHadtmenararamn

"Das Auge des Himmels"

www.azq.de
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Hintergrund Industrie /Luftfahrt

Aus Fehlern wird man klug,
darum ist einer nicht genug
Ingrid Steeger

For a civil engineer, there’s no such thing
as a “little mistake.”

."-"‘-

Wenn etwas schiefgehen kann

dann wird es auch schiefgehen
Murphy’s Law

4
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Unerwiunschte Ereignisse in der Luftfahrt
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Reduktion von Risiken in der Luftfahrt

1995 @Zq 2005 r www.azq.de



http://www.azq.de

Sicherheit als ,, Abfallprodukt”

@Lﬂaflﬁn

Producte | Business Wnte Serdces About Us | Hews | vestor Relations Ieler chamdige | Muktimedlia

Boeing Home |/ Commercial Aaplanes |/ Products ¢ 747

Guick Link:

Bei gleichbleibender i

B 247 Fun E

Sicherheit erleben wir -
Im Jahr 2000 jede T

System’s Fire

Woche einen —

Boging 7d47-

medienwirksamen

Boeing to Sh

F2T Draamlic
n a Ratarcral® an

Azian A=ro=p

(B oein g 1985) Air China Sel
Quelle: Wiedemann R. DLHC. Qualitat im Gesundheitswesen, Koin 26.11.2003
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Unfallerforschung in der Fliegerel

Flugerate

» Systeme
« Bodenanlagen

« Im Flugzeug
» Proceduren e allgemein

(Anflugverfahren etc)

» Human Factor e Piloten
e Controller

e andere
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Aufbau von (freiwilligen) Meldesystemen und
Wissenschaftliche Begleitungforschung

» Aviation Safety Reporting System (ASRS)

(NASA in Auftrag FAA, seit 1975 600.000 Incident Reports)

» Aviation Safety Airways Program (ASAP)

» Confidental Human Factors Reporting Program
(CHFRP)

» Human Failure Analysis Classification System (HFACS)

» Line Operations Safety Audit in Aviation

1995 @Zq 2005 15 www.azq.de
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Systeme zur Analyse von Unfallen in der Luftfahrt
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Spitze des Eisberges

Accident pyramid:

Un-the-job 1 Unfall mit Todesfolge
accidents start

with unsafe 30 Schwere Unfalle

behavior

,unsafe acts”

LUnsafe behavior

H.W. Heinrich, Industrial Accident Prevention: A Scientific Approach (1931)

4
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ASRS: zwischenfalle, Ereignisse, Fehler

NEW for
August

O Publications

O Reporting Forms

Confidentiality and Incentives to Report

Confidentiality and
Incentives to Report

Filots, air traffic controllers, flight attendants, mechanics, ground personnel, and others
involved in aviation operations submit reports to the ASRS when they are invalved in, or
observe, an incident or situation inwhich aviation safety was compromised. All

0 Immunity Policy submissions are voluntary.

Reports sentto the ASRS are held in strict confidence. More than 600,000 reports have

; been submitted to date and no reporter's identity has ever been bogfachad by the ASES.

0 Database Information ASRS de-identifies reports before entering therm into the incidegfdatabase. All personal
and organizational namas are removed. Dates, times, and relgfed information, which could
be used to infer an identity, are either generalized or eliminayfd.

O F‘rt:ugram Overview The FAA offers ASRS reporters further guarantees and pfCentives to report. lthas
committed itself not to use ASRS information against gfporters in enforcement actions. It

has also chosen to waive fines and penalties, subjecyfo certain limitations, for unintentional
violations of federal aviation statutes and regulatiog which are reported to ASES. The

FAA's initiation, and continued support of the ASYS program and its willingness to waive
@ contact us... - PP prog :

penalties in qualifying cases is a measure of thyfvalue it places on the safety information
gathered, and the products made possible, thfough incident reparting to the ASRS.

0 Useful Aviation Links

THE AVIATION SAFETY REGORTING SYsSTEM

1995 4AZ{ 2005
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Fehler was Neues ?

4
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Fehler was Neues ?

P Heute ?2°?
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Ursachen fur Unfalle in der Luftfahrt

National Aeronautics and Space Administration @

Aviation Accidents:

/0% involve human error

Helmreich RL, Foushee HC. Why crew resource management? Empirical and theoretical
bases of human factors training in aviation. In: Wiener E, Kanki B, Helmreich R, eds.
Cockpit resource management. San Diego: Academic Press, 1993: 3-45

4
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Human Error !! Sind wir immun??

Gucken Sie auf die Liste und sagen Sie die FARBE laut, nicht das Wortl

Gelb Blau Orange
Rot Grin
Lila Blau Gelb
Orange Grin Schwarz
Rot Lila
Grin Blau Orange
1995 a_—ilq 2005 22

www.azq.de
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Human Error !l

Wie viele FiiRe hat der Elefant?

1995 @Zq 2005 23 www.azq.de
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Bewulitseinsanderung in der Luftfahrt

i
Eanees
e

B

Warum 2?27?77

e
5

o

g
Ja
o,

TR

-:-:CF :

.E'; i
i
o

Und wie 7?7

e

Snn

Say ... What's a mountain goat doing way up here in
a cloud bank?”
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Line Operations Safety Audit in Aviation

percentage
80

— 70
> 3500 F|Uge 60 B Total errors

» 2 Fehler B Consequential

_ 50
> 2 Incidents 40

30
20
10

Helmreich RL(2000) On error management:
Lessons from aviation. BMJ 320: 781-785
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Anderung von , Professional Behavior*

,Even when fatigued, | perform effectively during critical
times of operation®

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

% agreement

USA pilots USA pilots USA pilots USA pilots Medical
1988 1989 1991 1994

Helmreich RL, NASA/UT/FAA/ACRP (1996)

. ¥ AQP Working Group, Minneapolis, May, 30
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Response to questions on dealing with stress and teamwork

(Sexton JB, Thomas EJ, Helmreich RL; Error, stress, and teamwork in medicine and aviation: cross sectional surveys.
BMJ 2000; 320: 745-749)

Anesthesia Surgery ICU Aviation
Item Nurse Resident Consultant Nurse Resident Consultant Nurse Doctor Pilots
description (n=162) (n= 60) (n=104) (n=175) (n=52) (n=167) (n=109) (n=31) (n=7558)

Even when fatigued, | perform effectively during critical phases of operations / patient care

Agree 89 (55) 34 (57) 49 (47) 105 (60) 29 (56) 117 (70) 70 (64) 20 (64) 1965 (26)
Neutral 36 (22) 6 (10) 16 (15) 30 (17) 6 (11) 20 (12) 6 (6) 4 (13) 756 (10)
Disagree 37 (23) 20 (33) 39 (38) 40 (23) 17 (33) 30 (18) 33 (30) 7 (23) 4837 (64)

A truly professional team member can leave personal problems behind when working on duty

Agree 96 (59) 33 (55) 55 (53) 122 (70) 33 (63) 137 (82) 76 (70) 21 (68) 4005 (53)
Neutral 24 (15) 8 (13) 10 (10) 16 (9) 5 (10) 17 (10) 11 (10) 7(22) 680 (9)
Disagree 42 (26) 19 (32) 38 (37) 37 (21) 14 (27) 13 (8) 22 (20) 3 (10) 2872 (38)

My decision making ability is as good in emergencies as in routine situations

Agree 91 (56) 37 (61) 70 ( 67) 126 (72) 30 (58) 127 (76) 91 (84) 28 (90) 4837 (64)
Neutral 49 (30) 10 (17) 10 (10) 33 (19) 12 (23) 22 (13) 6 (5) 0 907 (12)
Disagree 23 (14) 13 (22) 24 (23) 16 (9) 10 (19) 18 (11) 12 (11) 3(10) 1814 (24)

Junior team members should not question the decision made by senior team members

Neutral 27 (17) 8 (13) 10 (10) 30 (17) 11 (21) 35 (21) 4 (4) 1(3) 76 (1)
Disagree 113 (70) 43 (72) 87 (84) 121 (69) 30 (58) 92 (55) 102 (94) 29 (94) 7331 (97)

4
0= Values: numbers (percentage
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Konsequenzen aus der
Human-Factors Forschung

> Anderung der « CCC/CRM
Ausbildungskonzepte
 PF/PNF

e Lizensierung

CRM (Crew Resource
Management) (5 Generation)

> Anderung der
gesetzlichen Grundlagen

> Anderung von e System von , assistieren
und kontrollieren®

 ,Erkennen® der eigenen
Grenzen

,Professional Behavior*
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Vereinheitlichung von Proceduren (Beispiel)
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CRM Trainingsinhalte

® Human Error and Reliability

®* Kommunikation

® Aeronautical Decision Finding

® Stress

® Informationsaufnahme und -verarbeitung

® FUhrung und Teamverhalten

4
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CRM Trainingsinhalte

® Human Error and Reliability

® Kommunikation

® Medical Decision Finding

® Stress

® Informationsaufnahme und -verarbeitung

® FUhrung und Teamverhalten

4
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Ist das Gesundheitswesen gefahrlich?

Wer sich nicht

in Gefahr begibt,
kommt darin um!

E | \ Hans Gegrg Mintmann

VORSICHT ARLT!

Ein Ratgedses Tde Palieiien

WERNER
BARTENS __

Das A
hasserbuch

Eoni Iresded packt Bies

4

1995 @Zq 2005 32 www.azq.de


http://www.azq.de

loM Report (1999)

, Preventable adverse events are the leading cause of
death in the hospital.”

and

,at least 40,000, and perhaps 98,000 Americans die in
hospitals each year as a result of medical errors.”

Kohn LT, Corrigan JM, Donnaldson MS Eds. (1999)
To err is human: Building a Safer Health System.
Washington DC: Institute of Medicine

[0-LR8 1§ HOMAN




Wie gefahrlich ist das Gesundheitswesen?

g, B,

.-« ,Health Care, especially the complex

a. care required to treat serious diseases,
falls in the category of a , high-hazard

‘ﬁ industry”. These industries involve

E _potent activities with the power to Kkill or

maim.”

Gaba DM:Structural and Organisational Issues in Patient Salety: A comparison of "'
Health Care to other High-Hazard Industries. California Mangement Review, 83-102 "'T.F v

V04 I}JDl DANGER

b

HATARI
VI,
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Status in D (1999)

R

Relation festgestellte Behandlungsfehler / Behandlungsfalle in Nordrhein

festgestellte BF

(1999)
Zahl der amb. Behandlungsfalle 57.076.768
(Quelle: KV Nordrhein)
Zahl der stat. Behandlungsfélle 1.881.951
(Quelle: Krankenhausgesellschaft NW)
Behandlungsfalle insgesamt 58.958.719
von der Gutachterkommission 377

das entspricht: 0,0006 % (oder 6 Behandlungsfehler auf 1.000.000 Behandlungsflle)
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Patientensicherheit im internationalen Vergleich 2006

| A Privale Foundalion
| Working Toward s High
I Parformance Health Systam

Effectiveness 4 2 3 6 5 1
Patient-

Centeredness 3 5 1 2 4 6
Timeliness 4 G 1 2 5 3

Equity
Health
Expenditures $2,903 53,003 52,996 | $1.,886 | $2,231 | $5,635
per Capita’

Mote: 1=highest ranking. G=lowest ranking

" Health expendituras per capita fgures are adjusted for difierences in cost of iving, Source; B K. Frogner and
G.F. Anderson, Mutinational Comparisors of Health Systemz Data, 2005 (New York: The Commonaealth Fund,
Apr, 2006},

I'EE.“ emeﬂdi'uﬁ da‘]‘a argfrqm 2‘0:}3_ ‘E:':I:'EFH Llll',. dal‘a i 21:H:|2'. K. Davis, C. Schoen, S. C. Schoenbaum, A. J. Audet, M. M. DOty, A. L.
Holmgren, and J. L. Kriss, Mirror, Mirror on the Wall: An Update on the

Quality of American Health Care Through the Patient's Lens, The
Conérgonwealth Fund, April 2006

4
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Was konnen Mediziner von Piloten Ubernehmen?

4
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Unterschiede in den Rahmenbedingungen der , Arbeitswelten® (exemplarisch)

Luftfahrt

Medizin

Primarer
Systemunterschied

Technisches System:
konstruiert mit definierten
Anforderungen fur ent-
sprechende Randbedingungen

Biologisches System;
vorgegebene Randbedingungen
fur im System Agierende kaum
beeinflussbar.

Wartung der
Systemkomponenten

Komponenten werden
regelméanig getauscht

vorbeugender Austausch
kritischer Komponenten nicht
vorgesehen bzw. nicht méglich

Lebensdauer der
Systemkomponenten

Durch Konstruktion vorgegeben
bzw. nach Anforderungen
veranderbar

Lebensdauer nur schwer
beeinfluRbar, finales Versagen
zu unbekannten Zeitpunkt
vorgegeben

BeeinfluRbarkeit
der Ergebnisse

Durch gesetzliche Vorgaben
teilweise sehr restriktiv
(Beispiel: Wetterbedingungen,
die eingehalten werden mussen)

Ergebnisse durch Vorgaben
groRtenteils nicht beeinfluBbar
(Uberlebensgarantien bei OPs
etc)

BeinfluRRbarkeit
durch Vorgaben

Reduktion der Fehlermdglich-
keiten durch restriktive
Vorgaben

(Beispiel. 2 miBlungene
Schlechtwetteranfliige — dann
Flug zum Ausweichlandeplatz)

Eingehen von hohen
Fehlermdglichkeiten trotz
schlechter Randbedingungen
(Beispiel: Reoperation bei
multimorbiden Patienten /
Polytraumen)

-
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Eigene Konzepte entwickeln !

g

Was kdnnen
wIr aus / von
der Luftfahrt
lernen /

ubernehmen

“I lift, you grab. ... Was that concept
4 just a little too complex, Carl?”
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Entwicklung einer eigenen Sicherheitskultur

Was ist ein gutes Risikomanagementsystem ?

2 Ein gutes Risikomanagementsystem garantiert die
Sicherhelt einer Institution

& Aber Sicherheit heild3t nicht Abwesenheit von Fehlern,
sondern die Fahigkeit einer Institution mit Risiken und
Gefahren umgehen zu konnen um so Schaden und
Verluste zu verhindern und trotzdem die gesteckten

Ziele zu erreichen.

Reason JT: In Henderson A et al. Report on the Special Medical Seminar Lessons in Health Care: Applied Human Faktors
Research 22 Nov 2000: Prepared for the Australien Council for Safety and Quality in Health care & NSW Ministerial Council for

Quality in Health Care. South Yarra: 2001: 8, http://www.safetyandquality.org/publications.html

4
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schlechtere Patientensicherheit -> Kostensteigerung

Medicare Payment For Selected Adverse
Events: Building The Business Case For
Investing In Patient Safety

H‘ospitals absorb most of the costs of treating five adverse medical
care events in Medicare patients.

ABSTRACT: This study estimates that Medicare extra payments under the hospital pro-
spective payment system (PPS) range from about $700 per case of decubitus ulcer to
$9,000 per case of postoperative sepsis in the five types of adverse events identifiable in
Medicare claims. Medicare extra payment for the five types of events totals more than
$300 million per year, accounting for 0.27 percent of annual Medicare hospital spending.
But these extra payments cover less than a third of the extra costs incurred by hospitals in
treating these adverse events. We conclude that both Medicare and hospitals gain finan-
cially by improving patient safety. [Health Affairs 25, no. 5 (2006): 1386-1393; 10.1377/
hithaff.25.5.1386)

vermeidbare Fehler steigern die Kosten !!l -> Cave DRG

Zhan C, Friedman B, Mosso A, Pronovost P. Medicare payment for selected adverse events: building
the business case for investing in patient safety. Health Aff (Millwood ) 2006;25(5):1386-93.
4
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. Surgery
Ist das Gesundheitswesen anders?  juy 200

Table 1. Characteristics of patients and injuries atoributable to surgical errors identified i malpractice
claims

I-":l'e*.g-m*n oy
(n = .?5:'5’) %

Type of mjury

Unnecessarv advancement of disease 25 10
Operative mjury 192 74
Visceral /‘nerve mmjury 63 26
Unexpected bleeding 30 12
Foreign bodv left in panent 26 14
Faillure 1o relieve (ineffectuve 18 7

operation )
Musculoskeletal injury {(fracture, 12 5
burn)
CVA /M1 0 3
Other 36 14

Unnecessary /inappropriate operation 30 15

Wrong site /wrong patient 20 S

Rogers SO, Jr., Gawande AA, Kwaan M, Puopolo AL, Yoon C, Brennan TA, Studdert DM.
Analysis of surgical errors in closed malpractice claims at 4 liability insurers.
e Surgery 2006;140(1):25-33
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. . . Surgery
Kommunikation und Fiihrung July 2006

Table III. Factors contributing to injuries
attributable to surgical errors

Freguency
in= 254§ %

Cogmtve factors

Error in udgment 169 6t
Failure of vigilance /memory 162 63
Lack of technical competence or 106 41
knowledge
Communication breakdown 61 24
Hand-off error 25 11
Lack of clear hnes of responsihility 24 O
Conflict among personnel 7 3
Other 29 11
Patnent-related factors 114 +4
Anatomic,/ physiologic 41 35
Complicating prior medical / 41 16
surgical history
Abnormal or difficult anatomy 34 13
Morbid obesity 9 3

Rogers SO, Jr., Gawande AA, Kwaan M, Puopolo AL, Yoon C, Brennan TA, Studdert DM.
Analysis of surgical errors in closed malpractice claims at 4 liability insurers.
e Surgery 2006;140(1):25-33
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Crew Resource Management

® Human Error and Reliability

® Kommunikation

® Medical Decision Finding

® Stress

® Informationsaufnahme und -verarbeitung

® FUhrung und Teamverhalten

4
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Wie kann die Medizin es schaffen?

Wln ner

1-’”"

ﬂ

I_Ii'Ch i_ -. 1

-"J-
.'-\_-l.

-Purk
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Riskmanagement: Beispiel CRM

Studie 4/2003 — 12/2003; Vanderbild University Medical Center
670 Betten Haus, 36.000 admissions in 2003

Emergency dep 71.000 visits, Operative services 32.000 op/anno;
Cardiac cath lab 2.700 caths with 11.000 procedures

489 Teilnehmer an CRM -> 463 (95%) ECC und 338 (69%) Human
Factors Attitude Survey

288 (59%) nurses and technicans, 104 (21%) physicians

End-of-Course Critique (ECC) 11 Fragen => all postive
Human Factors Attitude Survey 23 Fragen => 20/ 23 positive

CRM-Training improves attitude towards

® fatigue management @ team building ® communication
® recog. adverse events @ team decision making

® performance feedback

Grogan EL et al. The Impact of Aviation-Based Teamwork Training on the
Attitudes of Health-Care Professionals. J Am Coll Surg:199:843-848 (2004)

4
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Luftfahrt -> Medizin: Beispiel CRM

1. Team Leaders and team members can improve |p <0.001
decision-making skills through training

2. Team Leaders should encourage team p <0.001
members” questions during normal operations
and emergencies

5. Prior to the procedure, it is important to be p <0.001
familiar with the tasks and responsibilities of the
other members of the team

12. A discussion of alternative methods does p <0.001
not make the team leader appear indecisive

19. There are circumstances where another team | P <0.001
member should assume control of the event

20. Recognising adverse events is one of the p <0.001
most important keys to overall patient safety

Grogan EL et al. The Impact of Aviation-Based Teamwork Training on the
. 5—‘ Attitudes of Health-Care Professionals. J Am Coll Surg:199:843-848 (2004)
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Ein Amerikanischer Ansatz

Hospitals tie CEO bonuses to Thc Boston Globe
safety

Push for a reduction in errors, infections

By Christopher Rowland, Globe Staff | May 5, 2007

Hospitals have traditionally rewarded chief executives for their ability to
attract patients and make money. But now more are linking a portion of
executives’ pay to a range of safety measures, from reducing
medication errors to monitoring how often doctors wash their hands.

United States Department of Health & Human Services Skip Navigation

@ HHS Home
= ; @ CQuestions?
gﬂno Agency for Healthcare Research and Quality ® Contsct ARG
o S8 ® Site Map
Home A national patient safety resource J j Visit
What's New Pl o . ,,f-‘-“f! M -
My PSNet AHRQ J)y I !E‘ [ Patient Safety Network Morbidity & Mortality Rounds an the Web
Isﬂu:lic:ssller Search l GO Advanced Search
< Back =1 Email to a colleague
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Adianced Hospitals tie CEO bonuses to safety.
SEArcly Rowland C. Boston Globe. May 5, 2007:1A.
Advanced
Browse X : i . L e
This article reports on Massachusetts hospitals that are basing hospital executive bonuses on the
Slossary extent to which their hospitals implement and comply with safety measures.
AHRQ
hMEM
o Eree full text
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Fazit

il HAGAR, WENN DU DEINEN
LEBENSSTIL NICHT ANDERST, WIRST
DU BALD NICHT MEHR HIER SEIN!

WAS HAT DR,
ZOOK GESAGT?

ER MEINTE,

()| VIR SOLTEN
. —

ZIEHEN.
-‘i.iﬁ#‘ - :
- -2y Ll Bagrns

»An Patientensicherheit fuhrt kein Weg vorbel

i

»Patientensicherheit ist keine neue Disziplin
»Patientensicherheit heil3t FUhrung und Kommunikation
»Schlechte Patientensicherheit limitiert die Ressourcen
»Patientensicherheit , Stein des Anstosses” flr einen

4 notwendigen Wandel?
1995 dZq 2005 51 www.azq.de


http://www.azq.de

Vielen Dank !

Who

& Amarvy Woy

Mozed

Bwal ey M Cange

Cheese?

DR SPENCER JOHNSON

Frrrward by KENMETI BLANCHARD PaI

Forum Patientensicherheit

Bundesarztekammer und Kassendrztliche Bundesvereinigung

Patientensicherheit Behandlungsfehler Fehlerpravention Cirsmedical.de Service
] sie sind hier: startseite » cirsmedical.de

4 ;
I Fiisimedicalide CIRSmedical Deutschland
L CIRSmedical 5

Deutschland Bericht- und Lernsystem der Deutschen Arzteschaft fiir Kritische Ereignisse und Fehler in der Medizin
Eingabeverfahren
Zie!e und Bedeutung CIRSmedical.de - das anonyme Bericht- und Lernsystem flr Kritische Ereignisse und Fehler in der Medizin {"Cr
}fi]?étfn:fgt'?gﬁgge System for Medical Care") ist Teil der Qualitatssicherungsmainahmen der Bundesarztekammer und der Kasser
st Bundesvereinigung (siehe hierzu; Q5-BAK und Q5-KBW), Der 108, Deutsche Arztetag hat die Mutzung eines sal

fachdisziplinibergreifenden Systems ausdriicklich empfohlen,

= Fugang zum Online-Berichtsformular
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