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Einleitung:

Durch EinfUhrung eines freiwilligen Fehlermeldesystems im Sommer 2014
wurde die Sicherheitskultur in der Regio Klinik weiter entwickelt. Durch ein
allen Mitarbeitern verfugbares, elektronisches Berichtssystem sollen
Zwischenfalle oder Beinahezwischenfalle erfasst werden, bei denen es
nicht zu einem Schaden gekommen war. Ziel ist es durch eine Auswertung
etwaige Risiken zu minimieren oder gar nicht erst entstehen zu lassen. Die
Meldungen konnen dabei auch anonym erfolgen, sind aber in jedem Fall

sanktionsfrei.

Material und Methoden:

Bei Eingang einer Zwischenfallmeldung erfolgt die Bearbeitung zuerst durch
den CIRS- Beauftragten (Entscheidung, ob Fall bearbeitbar und
Anonymisierung). Der Fall wird dann durch ein interdisziplinares
Auswertungsteam weiter bearbeitet. Es besteht aus Arzten,
Krankenpflegern, einem Apotheker sowie Vertretern des Qualitats- und
Beschwerdemanagements. Am Ende der Bearbeitung werden MalRinahmen
getroffen und von geeigneten Zwischenfallmeldungen Publikationen zur

internen Veroffentlichung erstellt (siehe Grafik 1).
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Grafik 1 Der CIRS Meldelauf

Ergebnisse:

Seit Einfuhrung des Meldesystems sind im ersten Quartal 50 Meldungen
eingegangen. Insgesamt wurden von diesen 25 bearbeitet. Die Grunde fur
eine Nichtbearbeitung sind dabei: Doppelmeldungen oder Einstufung durch
das CIRS- Team als nicht relevant, da Beschwerde oder Reklamation. In
diesen Fallen wurde, wenn moglich auf die richtige Anlaufstelle im
Unternehmen verwiesen. Die Zuordnung ist aus der Grafik 2 und 3
ersichtlich. Die Anzahl der Falle mit Bezug zur Apotheke belief sich auf 6 von
25 Fallen. Dabei handelte es in diesen Fallen zweimal um Verwechselungen
bei Medikamenten durch Lieferantenwechsel. In 4 Fallen gab es Meldungen
bei Medizinprodukten mit jeweils Aufklarungsmangel bei EinfUhrung neuer
Produkte, eingeschrankter Verfugbarkeit, (fehlerhafter) Wiederverwendung

von Einmalmaterial.
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Grafik 2 Anzahl Analysen nach Meldekreis
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Grafik 3 Anzahl Analysen nach Kategorie

Diskussion / Fazit:

In rund einem Viertel der Falle war die Meinung eines Apothekers bei der
Auswertung und dem Treffen von MalRnahmen gefragt. Somit zeigt sich die
Bedeutung des Apothekers als Mitglied des Auswertungsteams. Durch seine
fachlichen Informationen tragt er mit den anderen Mitgliedern zur Erhéhung
der Patientensicherheit bei. Weiterhin zeigt sich durch den kontinuierlichen

Eingang von Meldungen, die Wichtigkeit dieses Meldesystems.
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