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21%

Umfrage in EU-Bevolkerung
2014

Frage: QO6a Wi wahrscheinlich fst es Ihrer Meinung nach, dass Patienten durch ene medizinische Krankenhausbehandlung in
(UNSEREM LAND) zu Schaden kamman? Unter einer Krankenhausbetandiung verstehan wir die medizinische Versorgung

oder Patientan im K
Legende der Landkarte 3 ; /0 &

W 575 - 100%
B 50% - 56%
Bl 0%-49%

Antwarten: Gesamt Wanrsehainlich'

cinlich
ulzinische

sung innerhalb eines
rankenhauses in Deutschland
zu Schaden zu kommen.

Quelle: Eurobarometer 411, http://ec.europa.eu/publicopinion/indexen.htm
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Definition Patientensicherheit:

( Glossar: Aktionsbiindnis Patientensicherheit)

Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse in der
Gesundheitsversorgung und Aktivitaten zu lhrer
Vermeidung

R,

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT
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Was ist ein ,,Unerwiinschtes Ereignis“?

Alle Fehler

Alle Unerwiinschten Ereignisse

Vermeidbare

: « Junerwunschte
,,Beinahe-Schaden

Unvermeidbare

Ereignisse Unerwunschte

Ereignisse

Fahrlassige
unerwiinschte
Ereignisse
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Wer ist am Ablauf im Krankenhaus beteiligt?

Darstellung am Beispiel: Knieprothesen-OP

Vor der Operation: (0]:H

Niedergelassener Arzt OP-Schleuse
Aufnahmepersonal Narkosearzt
Pflegepersonal Station Pflegepersonal Narkose
Stationsarzt OP-Pflege
Oberarzt/Chefarzt Operateur/Team
Fachabteilungen Diagnostik (Rontgen, EKG...) Team Aufwachraum

Nach Entlassung: Nach der Operation:

Reha-Team Team Aufwachraum
Niedergelassener Arzt Pflegepersonal Station
Pflegeteam Stationsarzt
Apotheke/Sanitdtshaus Oberarzt/Chefarzt

H Krankengymnastik/ Sozialdienst
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Die Jagd nach Schuldigen
ist der falsche Wegq.

Schadensentstehung ist ein komplexer Vorgang
und ist meistens die Folge einer Verkettung von Fehlern

,Drift into failure”
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Modell der Fehlerentstehung

v’ Arbeitsumfeld

» Unsichere
‘ v’ Teamfaktoren Handlungen

—

Management ' v'Individuelle Faktoren »

Fehler
Organisation ‘
g v'Aufgabenfaktoren »
v Patientenfaktoren » VerstoRe
\ETERE Fehlerbegtinstigende e Versagen von
el e - Faktoren - Fehler - Kontrollbarrieren
In Anlehnung an das organisationale Unfallmodell nach James Reason ékn Arztekammer
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Fehlerbeglinstigende Faktoren

e Patientenfaktoren: korperlich-geistiger Zustand,
Sprech- Kommunikationsfahigkeit, Personlichkeit

e Arbeitsumfeld: Gestaltung der Dienstplane

/Raumlichkeiten/ Ausstattung
e Aufgabenfaktoren: Eindeutigkeit/Komplexitat/

Zuordnung/Ressourcen
e TEAM-Faktoren: Koordination/
Kommunikation/Arbeitsklima/Flihrung

e |ndividuelle Faktoren: Qualifikation/

Erfahrung/Verantwortungstibernahme
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Fehlerbeglinstigende Faktoren

e Allgemeine menschliche Faktoren:
Informationsverarbeitungskapazitat, Ermidung,
Veranderung des Denkens unter Stress

e Management der Organisation: Sicherheitskultur,

Standards, Unternehmenspolitik, Finanzen
e Umfeld der Organisation:

Schnittstellen zu anderen Organisationen,
Gesetze, Politik
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Fallbeispiel 1

Kreissaal Team:

e Auf dem Beistelltisch liegen immer 2 Spritzen:
Syntocinon (Wehenmittel) am Rand
Lidocain (Lokalanasthetikum) mittig

e Die Spritzen sind korrekt beschriftet

e Es wurde statt Lidocain Syntocinon gespritzt
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Menschliche Fehler

e 75% der kritischen Ereignisse basieren auf Human
Factor assoziierten Fehlern

— Unaufmerksamkeit 159 von 549
— Unterlassen einer Kontrolle 119

— Hektik 70

— Ablenkung 53

— Mudigkeit 40

— Schlechte Kommunikation 39

— Notfallmanagement 26

Chopra V Brit J Anaesth 1992; 68:134 akn arztekammer
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Objektive Daten

Sehr selten Patientenverwechselung

Selten Seitenverwechselung

andere z.B. OP-Fehler, Sturz im Krankenhaus

Krankenhausinfektionen

> 30% Medikationsfehler

0,1% Todesfalle bei ca. 17 Millionen
Behandlungsfallen im Krankenhaus
= ca. 17.000 Todesfalle

(Schrappe 2007)
-m
Abbildung : www.hkg-online.de/.../Alex%20Krause_%20Mehr%20Sicherheit%20fA%r%20Patienten%20und%20Krankenhaus.pdf. a kn Arztekammer

Mehr Sicherheit fiir Patienten und Krankenhaus, Klinisches Risk- und Qualitdtsmanagement (2007) niedersachsen



Modell des Fehlermanagements

Analyse + Korrektur von effektive
Risikofaktoren Kontrollbarrieren

A

111l

$ % & & 9

v Arbeitsumfeld Unsichere
Handlungen
v'Teamfaktoren
A v'Individuelle Faktoren
Organisation Fehler
v'Aufgabenfaktoren
v'Patientenfaktoren .
Verstosse

Latente _ Fehlerbeeinflussende~ Aktive _ Versagen der
Fehler

Fehler Faktoren Kontrollbarrieren

In Anlehnung an das organisationale Unfallmodell nach James Reason akn Arztekammer
niedersachsen



Voraussetzung:

Einsicht in die Fehlbarkeit jedes Einzelnen!!
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Risikomanagement

Risikomanagement ist der planvolle Umgang mit Risiken
von der Analyse (ldentifikation, Messung, Bewertung,
Gewichtung) uUber ein geeignetes Monitoring bis hin zur
Festlegung einer Risikostrategie mit entsprechender
Risikobeherrschung.

GMDS-Arbeitsgruppe ,, Qualitditsmanagement in der Medizin“ (2007)

e rechtzeitige Erkennung (und Vermeidung) von
Fehlern, oder Vermeidung des Widerauftretens
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Gesetzliche Grundlage

Integration eines Risikomanagementkonzeptes in das Qualitatsmanagement
G-BA-Beschluss 2015 definiert Mindestanforderungen

e Managementsystem: Risikostrategie/-politik festlegen, klare
Verantwortlichkeiten schaffen

e Systematischer Risikomanagementprozess
(Identifikation, Analyse, Bewertung, MalRnahmenableitung)
e Regelmaldige Durchfiihrung von Fallanalysen

e Fehlermeldesysteme(CIRS): Einfihrung, Umsetzung, einrichtungsiberreifende
Vernetzung

e Nutzung eines patientenorientierten Beschwerdemanagments
e Berulcksichtigung der Patientenperspektive durch Befragungen
e Umsetzung aller MaBnahmen im ,,PDCA-Zyklus®, Vernetzung mit QM

a. kn arztekammer
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Risikomanagementprozess

Phase 1: Phase 2: Phase 3: Phase 4.
Risikoidentifi- Risikobewertung Risikobew:lti- Risikokontrolle
Zierung > P gung >

t |

Risikoidentifizierung (Phase 1) = Basis fliir den Umgang mit Risiken in einem Unternehmen,
Einsatz von prospektiven und retrospektiven Instrumenten maoglich.

Risikobewertung (Phase 2) = um den Umgang mit identifizierten Risiken festzulegen, missen
die Risiken bewertet werden. Dies kann einerseits in Form qualitativer Methoden (z.B.
Expertengesprach) oder andererseits anhand quantitativer Verfahren vorgenommen werden.

Risikobewaltigung (Phase 3) = Wenn die Risikoursache erkannt ist, konnen Mallnahmen zur
Risikobewaltigung geplant und festgelegt werden. AnschlieRend sind Verantwortlichkeiten und
Zustandigkeiten fur die Durchfuhrung zu definieren.

Risikokontrolle (Phase 4) = Ziel der Risikokontrolle ist es, eine Analyse hinsichtlich Effizienz und
Effektivitat durchzufihren.

a. kn arztekammer
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Instrumente des klinischen

Risikomanagments
Systematische Schadensauswertung @nagement (CIRS)
(RCA/Fallanalyse) Sicherheits-/

Risikoaudit

Mortalitats-
und Morbiditatskonferenzen

Risiko-
management

Schadensmanagement Patientenbefragung

CrewResource Management

Triggertool Beschwerdemanagement

Teamtrainings/Simulationen

>

Retrospektiv Prospektiv

akn arztekammer
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Critical Incident Reporting System (CIRS)

Was wird berichtet?

e retrospektives Instrument des Risikomanagements
e Erfassung von anonymisierten Erfahrungsberichten von ,Beinahe-Zwischenfallen:
— Zwischenfalle ohne Schaden, die passiert sind oder hatten passieren konnen

— Zwischenfalle, die zu einem (Patienten-) Schaden gefiihrt haben sollten eher im Rahmen
von M&M-Konferenzen , Root-Cause-Analysen, Fallanalysen aufgearbeitet werden

Wer berichtet?

e Mitarbeiter aller Berufsgruppen, die selbst am Zwischenfall beteiligt waren oder
Beobachter waren

Welche Voraussetzungen miissen gegeben sein?

e Anonymitat und Sanktionsfreiheit

e Schulungen der Mitarbeiter hierzu

e Aktive Unterstutzung durch die Fihrung
e Ableiten von Praventionsmalinahmen

a. kn arztekammer
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Critical Incident Reporting System (CIRS)
Wie wird berichtet und bearbeitet?

1. Erfassungsformular im Inter- oder Intranet der Einrichtung

2. Erstbeurteilung der Meldung (Screening): Alert-Meldung

3. Vergleichen/Matchen mit bestehenden Meldungen

4. Kodierung der Meldung (Taxonomie)/ Rickfragen an den Melder

5. Anonymisierung der Meldung

6. Qualitatssicherung durch fachliche Bewertung der Meldung/Archivierung

7. MalRnahmen ableiten

Workflow in Anlehnung an das Aviation safety reporting system 2014 (asrs) akn arztekammer
niedersachsen



Critical Incident Reporting System (CIRS)

Was und wie wird aus CIRS-Fallen gelernt?

e Positive Lerneffekte auf verschiedenen Ebenen:
— Aufdecken von systematischen Problemen und damit zur Entlastung des Einzelnen

— kognitive Effekte durch wissenschaftliche und evidenzbasierte
Auseinandersetzung mit den medizinischen/organisatorischen Problemen

— Forderung der Transparenz und des offenen Umgangs mit Problemen der
Patientensicherheit

e Ableiten von kontinuierlichen Aktivitaten:
— Diskussion relevanter CIRS-Falle in regelmaRiigen klinischen Sitzungen

— Reviews in Bereichen, in denen Fehler bekannt sind und Bekanntmachen von
erfolgreichen Mallnahmen

— Verteilen von Informationen an andere Mitarbeiter als Warnhinweise auf
mogliche Fehlerquellen

a. kn arztekammer
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Critical Incident Reporting System (CIRS)

Bericht Ober einen patientenbezogenen (Beinahe-)Zwischenfall

1) Wer berichter? 8) Wer oder was hat den Vorfall hauptsachlich ausgelost?
Oaz ar ) on Wer? [IWas7 Site weser me Frage 11 and 12
[ Emanmmgebersning wFa [ Scxskdenct ] ohapadischer Azt [ ¥ariviogecher Arat [ Therapest
[ Angers Serufigrunpe Owes [ Sorisidenst [0 Emdhnmgebaratng
O pepchoiope [ Fations seiter [ anderer Fatent
2) Daten zum Patienten O sndere Personengruppe-
CJory  [Jkasse [Jome [ vardie
Gesciect [Om [Iw  Aler: Warum ist es passient?
9) Gibt es personenbezogene Grunde?
3)  Was ist passien? h s
O= [ hen
10) Wenn ja, welche?
Ermindes Autmetsamies [ sehr heke Arbessdeiasting
ungengende: {acricher Wisten | Fertigueian | Kompeters
[0 Anere Grinde
4) Einschatzung der Folgen des Vorfalles
(] e Fotgen [ e Fokgen ke P 11) Gibt es strukturelle Grinde?
O ] esin
§) Einschatzung der erneuten Eintrittswahr scheinlichkeit des Vortalls
12) Wenn ja, welche?
[0 wwaheschemicn [ eter wateschenich [ st watwschainich
(mi [ Mangeinge Vertsgoanes von Fasenienmdormatonen
6§ Wo fand der Vortall stati? [ Pemsonaimange! [ Techninches Verzagen [ Zetdruck
[ Aeciere Grimde
Oes Ooes
] anderer Ont - N .. .
5 Uiesde Damen [Cliesvkiche [ Emeteragie 13) Gibt es Grinde beriiglich der Kommunikation / information?
[ Lo Heran ] ruibersam [ Geuppenraum O (ap ™
[ Flagezimmer [ Wartebersich [ Physioierape
7] Aeztrsmmer [ Lounge [ Semmeraun )
WG Damen [ Bewegungsbad [ A dem Weg EGIOG bow. OGEG 14) Wenn ja, welchen Grund?
(= Owrr
waw [] Unkiare Zustanaighesten
) Wobei fand der Vorfall statt? ] hegere Grinde:
[ Enzeimeras O [ Arztliche U . "
e T Hm‘;"‘”"‘ Bmm 15) Wie ware an solcher Vortall Aikunttg 7 vermesden? We konren Verbessen ngsvorschiage sussahen?
A Abreess Geschossd £
[mTr [Jsonatges

Viesan Dank Gr threDane Mearped!
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Critical Incident Reporting System (CIRS)

Was soll herichtet
werden?

Anwen richiet sich das
KH-CIRS-Neiz-D7

Wie kann berichiet
werden?

Was muss beachte
werden?

Was passiert mit lhren
Berichten?

Was ist die
Steuergruppe und ier
Fachbeirat?

Aharenzung 2u anderen
CIRS-Projekten

Trager des Projekis

KH-CIRS-Netz

Willkommen beim Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland

Das Krankenhaus-CIRS-Metz Dautschland (KH-CIRS-Ketz-0) ist ein Berichissystem fiir
sicherheitsrelevante Ereignisse im Krankenhaus, welches dem uberregionalen,
interprofessionellen und interdisziplinaren Lemen dient.

Edlle
Berichten & Lernen;

@ Hier kiicken, um Falle zu benchten und zu lesen

Uberregionales Lernen, aber wie?

Die Projekttrager machten mit derm KH-CIRS-Netz-D eine Plattform schaffen auf der
uberregional bedeutsame CIRS-Falle analysien, kommentiernt und von allen Mutzem gelesen
Werdeﬁ kinmen Die Darstellung von Risikobereichen und der Austausch von
Problemlésungen sollem gemeinsames Lemen aller Berufsgruppen im Krankenhaus farderm
und Hinweize fir das klinische Risikomanagement geber; Das Schweizer CIRRNET - Critical
Incident Reporting & Reacting NETwark (http:/fws cirmet, ch/) dient als Worbild

Bitte beachten! Ein Bericht an das KH-CIRS-Netz-D etsetzt keine der gesetzlich gefordarten
Meldepflichten wie z. B, zu Medizinprodukien (Meldungen im Rahmen von &3 der
Medizinproduktesicherheitsverordnung (MPSY)) oder Arzneimittaln

Bitte beachten Sie aufierdery die Hinweaise zu "Was zoll berchiet werden?"
= Anmeldung fir den Informationsdienst CIRSmedical de-Info

= Flyer KH-CIRE-Netz-D

AKTHUNEBONDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

DEUTSCHE §
KRANKENHAUS
GESELLSCHAFT

Deutscher Pflegerat e.V.
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Beispiele fur VerbesserungsmafRnahmen, die nach
Beinahe-Schadensberichten umgesetzt wurden

EDV-gestitzte Arzneimittelverschreibung Verordnungsfehler um 81% reduziert
Standardisierte Insulindosierung Kritische Unterzuckerung um 63% reduziert
Standardisierte Marcumar-Dosierung Kritische Falle um 63%

Training flr Geburtshelfer 50% Reduktion UE bei vorzeitiger Geburt
Standardisierte perioperative Wundinfektion um 95% reduziert

Antibiotikaprophylaxe

EinflUhrung von Standards fiir zentrale Katheterinfektionen um 92% reduziert
Venenkatheter

> Enormes Kosteneinsparungspotential !!!

APS 2007 nach Leape&Berwick, ,Five years after To err is human®, JAMA 2005 akﬂe%rgﬁgggﬂrgﬁr



Fehlermoglichkeits- und Einfluss Analyse

Failure Mode and Effects Analysis -> FMEA:

Ursprung: Raumfahrt (NASA Apollo-Projekt), spater Automobilindustrie
Ziel: prospektives Instrument zur Risikoidentifizierung

Zusammenstellung potentieller Fehlermaoglichkeiten, potentieller Fehlerfolgen
und potentieller Fehlerursachen

Beispielhafte Fragestellungen
— ,Wo konnten Fehler passieren?”
— ,Was ist ein risikoreicher Bereich?“

anschlieBend: Einsatz praventiver MaBnahmen & Minimierung von Risiken

a. kn arztekammer
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Fehlermoglichkeits- und Einfluss Analyse

Vorgehen FMEA:

Erarbeitung im interdisziplinaren Team (4-6 Personen)
KEINE Entscheidungen von Einzelpersonen
bedeutsam bei der FMEA = Risikobewertung anhand der Risikoprioritatszahl (RPZ)

RPZ = A (uftretenswahrscheinlichkeit) * B (edeutung) * E (ntdeckungswahrscheinlichkeit)

RPZ kann theoretisch einen Wert von 1-1000 haben

Je hoher der Punktwert, desto gefahrdeter der Patient

< 40 Punkte = tolerables Risiko

40-100 Punkte = Risiko ist unklar

> 100 Punkte = nicht tolerabel, MaRnahmen erforderlich

akn arztekammer
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Fehlermoglichkeits- und Einfluss Analyse

Auftretenswahrscheinlichkeit (A)

Punkte Bewertung
1 unwahrscheinlich
2-3 sehr gering
4-5 gering
6-7 maliig
8-9 hoch
10 sehr hoch

Bedeutung (B)

Punkte Bewertung

1 kaum wahrnehmbare Auswirkung auf den
Patienten
2-3 geringe Auswirkung auf den Patienten
4-6 mal3ige Auswirkung auf den Patienten
7-8 Verargerung der Patienten und Angehdrigen
9 Verlust des Patienten als Kunden
10 Schaden an Leib und Seele des Patienten
Entdeckungswahrscheinlichkeit (E)

Punkte Bewertung
1 hoch
2-4 maliig
5-7 gering
8-9 sehr gering
10 unwahrscheinlich

Bewertungskatalog fiir die FMEA im Krankenhaus (Ertl-Wagner et al., 2013, S. 76)
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Fehlermoglichkeits- und Einfluss Analyse

Moglicher Fehler A B E = RPZ*
Aufkldarung nicht dokumentiert 8 @ 8 448
Kind verwechselt 1 10 1 10
Sectio zu spat (E-E-Zeit >207) 5 9 3 135
Kein Arzt erreichbar (10 min) 2 @ 1 18
Sauerstoffmaske nicht angeschlossen 2 10 3 60
Medikamentenallergie nicht bekannt 7 @ 56
Entbindungsbett nicht funktionstilichtig 1 10 10 100
Geburt im Entspannungsbad 2 5 9 90

*) ACHTUNG: Handlungsbedarf ggf. auch bei hohen Einzelbewertungen > 7

akn arztekammer
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OP-Checkliste

‘{ ‘Q;World Health Patient Safety

Surgical Safety Checklist

AWorld Alliance for Sefer Health Care

\® Organization

Before skin incision

(with nurse, anaesthetist and surgeon)

Before induction of anaesthesia

(with at least nurse and anaesthetist)

[0 Confirm all team members have
introduced themselves by name and role.

[0 Confirm the patient’s name, procedure,
and where the incision will be made.

Has antibiotic roghylaxis been given within
the last 60 minutes?

(1 Yes
["] Not applicable

Anticipated Critical Events

To Surgeon:

[ What are the critical or non-routine steps?
[ How long will the case take?

[ What is the anticipated blood loss?

To Anaesthetist:
[J Are there any patient-specific concerns?
To Nursing Team:

[ Has sterility (including indicator results)
been confirmed?

[ Are there equipment issues or any concerns?

Is essential imaging displayed?
O Yes
[J Not applicable

This checklist is not intended to be comprehensive. Additions and modifications to fit local practice are encouraged.

Before patient leaves operating room

(with nurse, anaesthetist and surgeon)

Nurse Verbally Confirms:
The name of the procedure

Completion of instrument, sponge and needle
counts

Specimen labelling (read specimen labels
aloud, including patient name)

Whether there are any equipment problems to
be addressed

To Surgeon, Anaesthetist and Nurse:

What are the key concerns for recovery
and management of this patient?

Revised 1 /2009 ©WHO, 2009
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\‘.1 Aktionsbundnis 2,
\

. . o PATIEﬁFIDEI\I‘J\ISE{IJEwIIESRHEIT
Patientensicherheit e.V.

]Mﬁﬂfﬂa

e Forschung/Entwicklung/Verbreitung von Methoden zur
Verbesserung der Patientensicherheit

Handlungsempfehlungen:

— Medizinproduktassoziierte Risiken
— Lernzielkatalog fiir Kompetenzen in der Patientensicherheit
— Vermeidung von Stlirzen adlterer Patienten
— Sichere Patientenidentifikation

— Checkliste Arzneimitteltherapiesicherheit

akn arztekammer
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Aktionsbundnis @

AKTIONSBUNDNIS

Patientensicherheit e.V. PATIENTENSICHERHEIT

— Interaktiver Medikamentenplan
— Patienteninformationsbroschire:

Tiefer Venenthrombose vorbeugen

Jan

. fer Venenthrombose vorbeugen
jon fiir Patienten mit ei i higkeit
q nach einer Operation oder Verletzung
@ Medikamentenplan

AKTIONSBUNDNIS Warum ist diese Informiation wichtig fiirSie?  Sind Sie besonders gefihrdet?
PATIENTENSICHERHEIT e 1
tefen Venentrrombose kmmen, M diesem Infamatcns- {en, die wegen sier Operation ocer Verktzung in e
Neme Vomame Gebursdatum wesie
ner Thvombossder tefen Bein- und Beckervenen vorbeur  hoheres Risko: 16 b 60 von 100 deser Riskipatereer
o o wemn e
Korpermage : 8 I T

Gesem Fal schnl und it behandelt werden

Wie hoch das Risikoim Einzeifal ist, hangt ab:
+ vom Ausma der Operation oder
Verletzung, die den Patienten an der Bewegung
hindert
+ von angeborenen oder anderen envorbenen

GroRe (cm) Gewicht (kg) Dawm Kreatinin (mgidi) GFR (miimin) _ Dawm Was st eine tiefe Venenthrombose

und wie gefihriich st sie?

Das Bt ek it ainer bstimmian Gexhwindghet duch
e BB, Wem dese StomungGEChWRdGeR GE-

Frequenz verordnet tinger wird, kinnen sch Butgernnsel biden. Die Bkgerinn- Wie kénnen Sie einer tiefen
duch | = <l tiden schan cin Warcen der Bon- urd Becenvenen,  Vienenthrombose vorbeugen?
k ey g e in der Tiee veriufen. Mon sprict. dann v e tefen
8 z Venertirantose. Haufig gesceft das rach Opertonen  Wenn rach Enchitaung des Arte ene Gl fir i
Préparatename (E;ﬁ:;ss " o E 2 Indikation Behanding bis | §'¢ 5 g ‘g o e BT e
E 5 =5
AR AR RN e
= Neben bisberden GeiBichicdn, i durch e e Veren-
e
KGonen sch Gernrse abiosen und i dem Bt tber cas st das Wihtgste I menchen Fallen i de Gabe von
Herz in die Lunge geschwemm verden, De Lungenarteren  Arzneitte, diedie Butgerinung hemmen, dingend
empfohien. Ergr
essoger um T medzinische Thromboseprophylaxe stimpfe 2

tragen. Sie snd aber nur damn sinnvoll, ven si einen

a
‘hweren Komplkatonen flfren enn. Informiren Se
5 i e We nge vateugende Mofemen angess snd,

hershae Benscwelung oder e Sponmungegethl hangt cavon ab, we el Patertzn rach Operatonen
p

o

bemerien.
die Ursache ene Lungenemboli sein. B desen
Beschwerden solten Sie oder Ifve Angehérigen cberfals
‘fort einen Arzt iformieren!

e

Einnahmehinweise : V : vor der Mahlzeit, Z : zur Mahlzeit, N : nach der Mahlzeit PAT|E?\|K?E?\IS§[]'E?‘]{WESRHE|T

|Besonderheilen g PaiarkostoisSimpe)

akn arztekammer
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patientensicherheit schweiz
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Arztekammer Niedersachsen

Ausbildung/Weiterbildung berufsgruppentibergreifend:
e Patientensicherheitskompaktkurse
e Langeooger Fortbildungswoche

Seit 12 Jahren:

e Forum Patientensicherheit und Risikomanagement mit Schwerpunktthemen

Pilotveranstaltung 10/2016:

e 3.7ZQ-Forum Patientensicherheit in der Arztpraxis

Peer-Review Intensivmedizin erfolgreich etabliert
Peer Review Patientensicherheit in der Arztpraxis

Simulationstraining fur Praxisteams
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