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Was ist Akutversorgung ?

Notfall Notdienstliche Versorgung

i i
Notfall (§ 60 Abs. 1 SGB V): (§ 75 Abs. 1b SGB V: ,Akutfall
unmittelbare Lebensgefahr sofortige Behandlung aus
infolge von Verletzung oder medizinischen Griinden
Krankheit, lebensbedrohende atwendig, aber kein Notfall
Verschlechterung oder strukturierte
schwere gesundheitliche medizinische
Schaden sofern nicht Ersteinschat &
unverzigliche medizinischi rstemnschaizung
Versorgung
* § 60 Abs. 2iV.m. 133b Abs. 3 (Gemeinsame Notfallleitsysteme);
§ 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 3 (116117 TSS nach TSVG);
§ 123 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3 (Integrierte Notfallzentren) z
i
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Besonderheiten der Ersteinschatzung

Notfall = erwarteter Regelfall

* maoglichst standardisierte
Frageroutine

* sehr kurzer Zeitraum (< 1 min.) zur
Entscheidung Uber Einsatzart

* Problem: Zunahme von Anrufen und
Einsatzen, die eher dem Akutbereich
zuzurechnen sind

ca. 10 bis 11 Mio. Notfalleinsatze p.a. ca. 9 Mio. Anrufe p.a. ( ca. 30% Akutfalle) z:
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= TENTRALINSTITUT FUR DIE
KBV BUNDESVEREINIGUNG iN DEUTSCHLAMD

SmED - Strukturierte medizinische Ersteinschatzung in Deutschland

SmED steht fur ,Strukturierte medizinische Ersteinschatzung in Deutschland®.

Ersteinschatzungssoftware, die den Anwender bei der Einschéatzung der Beschwerden eines Patienten unterstitzer
kann.

Gezielte und strukturierte Fragen -> Empfehlung hinsichtlich der Behandlungsdringlichkeit und des angemessener
Behandlungsortes.

SmED stellt keine Diagnose. Dies bleibt weiterhin einer arztlichen Untersuchung vorbehalten.
SmED -> Schweizer System der in4medicine AG

Kann potentiell gefahrliche Verlaufe erkennen.



Top 20 Anlﬁsse fur eme Erstemschatzung mit SmED i in der 116117 im Jahr 2020
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[ Informationen  Analyseteam  Meldungen  Meldeformular

Bei AMA handelt es sich um ein Critical Incident Reporting System (CIRS),
also ein Berichts- und Lernsystem, fur die Akutversorgung von Patienten in
Deutschland. Hier kdnnen Sie anonym Uber kritische Ereignisse, die in der
Akutversorgung von Patienten auftraten, berichten. Im Anschluss werden
alle Meldungen von einem AMA-Analyseteam des Zentralinstituts fur die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi) analysiert und MalBnahmen
zur Verbesserung der Patientensicherheit erarbeitet. AuBerdem werden die
Meldungen auf Anonymitat geprift, um die Identitat aller beteiligten
Personen zu schitzen. Die Veroffentlichung der bearbeiteten Meldungen auf
dieser Webseite, ermaoglicht das Voneinander-Lernen.



Als ,,Kritische Ereignisse* werden Prozessschritte verstanden, die ein Ergebnis oder eine Situation

ausschlaggebend beeinflussen.

Ci I'S medical®

CIRSmedical.de

CIRSmedical.de ist das Berichts- und Lernsystem der deutschen Arzteschafit

fur kritische Ereignisse in der Medizin.

ES IS anonym und SIChner ur d erma glicht gEgenseitiges Lernen aus Fehlern und kritische

Ereignissen. Es richtet sich an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Gesi

Die Buchstaben "CIRS" stehen flr Critical Incident Reporting-Systerm.

Falle
Berichten und Lernen
.

Was kann berichtet werden?

Alle sicherheitsrelevanten Ereignisse, die in der Medizin auftreten, kénnen von

indheitswesens

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Gesundheitswesens berichtet werden. Dies kannen

Fehler, Beinahe-3chaden, Kritische Ereignisse ader auch Unerwunschte Ereignisse [Glossar]

sein. Die Berichte durfen keine Daten enthalten, die Rickschlasse auf die beteiligten

Personen ader Institutionen erlauben (Mamen, Ortsangaben oder ahnliches)
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CIRSmedical.de stellt
Teilnahmebestadtigungen
und
Kenformitatserklarungen
aus

weitere Informationen

Abonnieren

CIRS
Fals
Glossar

Patientensicherheit-Online

In der Regel handelt es sich dabei
um Prozessablaufe, die auf
kritische Ereignissen basieren und
einen unerwunschten Verlauf
(Schaden) nehmen (kbnnen).

Berichtsysteme, deren Grundlage
darin besteht aus ,,Fehlern zu
lernen”, gibt es in der Medizin
seit vielen Jahren.



AMA und CIRS Systeme sollen helfen aus erlebten
unerwunschten Ereignissen zu lernen

Standard- Kritisches Ereignis Schaden ohne
verletzung ohne Schaden kritisches Ereignis
(“Leitlinie”) ohne
Schaden

Kritisches Ereignis
mit Schaden




Prozessanalyse und Klassifizierung - > MalBnahmen

Standard-
verletzung
(“Leitlinie”) ohne
Schaden

Leitlinien sind Korridore — keine Vorschriften (80%)
Fur vieles gibt es keine Leitlinie — oder aber mehrere

Angezeigte Standardverletzung basiert nur auf lokaler
Praxis bzw. auf einer Erwartungshaltung

Standardverletzung kann Risiken erhéhen

L Qualitatssicherung



Prozessanalyse und Klassifizierung - > MalBnahmen

02

Kritisches Ereignis
ohne Schaden

Abweichendes Verhalten folgenlos — z.B. falsches
Medikament, falsche Dosierung, nicht indizierte
Malinahme,

Qualitatssicherung



Prozessanalyse und Klassifizierung - > MalBnahmen

Mogliche Vorwiirfe / Anzeigen / Anspriiche

Es wird planmalSig ein Medikament bei der richtigen Indikation
in der richtigen Dosierung verabreicht —unmittelbar danach

Schaden ohne -> Kreislaufstillstand
kritisches Ereignis

Qualitatssicherung




Prozessanalyse und Klassifizierung - > MalBnahmen

Mogliche Vorwiirfe / Anzeigen / Anspriiche

Mit Injektionsnadel abgerutscht und in einen Nerv gestochen,
danach Taubheit

Kritisches Ereignis
mit Schaden

Qualitatssicherung




Prozessanalyse und Klassifizierung - > MalBnahmen

Latente Bedingungen/Fehler  Aktive Fehler Swiss-Cheese-Model of Accidents
. ;"' \ 7{ . nach James Reason, University of
£ ”:(/ 7 C "2 Manchester, 1990
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(Sic herheits-}Barrieren

m Korrekturmdoglichkeiten
Fehler 1 Ausgang = PlanmalRig

®= improvisiert
Lechleuthner 1998

Korrektur

Fehler 2

Schaden




Prozessanalyse und Klassifizierung - > MalBnahmen

Zerlegung in Prozessschritte

|dentifizierung des / der kritischen Ereignisse

-

Zuordnung zu gefahrerhdhenden Faktoren

Mo!elbildung des unerwiinschten Verlaufs

Klassifizierung | > Empfehlung von MalRnahmen
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Nach der Prozessanalyse
Verminderung der Gefahren
flr unerwiinschte Ereignisse

Incorrect site

Swiss Cheese Model

Adverse event-
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DnEEelfehler-Modell als Schadensursache
—
Fehler 1 Ausgang

Lechleuthner 1998

Korrekturmoglichkeiten
= PlanmaRig
= improvisiert

Eingangszertifizierung zur Gewahrleistung des Standards
LNAVD zur Korrektur des Fehler 1
Prophylaktische Entsendung zur Verhinderung des Fehler 1

Vorgaben zur Einhaltung des Standards, zum Zwischenfallmanagement



Ausgerutscht Prozessanalyse

Ersteinschatzung
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Untersuchung

Diagnose .

Therapie

m‘ Klassifizierung




