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Empfehlung zur Einfihrung von CIRS im Krankenhaus:

Praambel

Im April 2005 wurde das Aktionsbiindnis Patientehsitieit e.V. gegriindet, um einen
Handlungsrahmen fiir die Sicherheit der Gesundlergsvgung in Deutschland zu konstituieren. Die
nachstehenden Handlungsempfehlungen sind das EsggdmArbeitsgruppe ,Critical Incident
Reporting Systeme im Krankenhaus". Die interdisagnle Expertengruppe spricht sich fur den
praventiven Nutzen solcher Berichtssysteme augibictine praktische Handlungsanleitung zu ihrer
Einfihrung und Umsetzung.

Patientensicherheist ein Qualitatsziel. Wer Patientensicherheitkdtderhoht die Qualitat von
Behandlungen im Krankenhaus. Deshalb haben sidndisdVHO und der Europarat des Themas
Patientensicherheit und Berichtssystémegenommen und entsprechende Empfehlungen
verabschiedeRisiko- und Fehlervorsorgeind wichtige Mittel, die Patientensicherheit arbessern.
Berichtssysteme helfen Risiken zu vermindern. EgikR ist jedes aus der Sicht eines Berichtenden
zukunftig zu vermeidendes Ereignis. Solche Eregmsnd haufig die Vorstufe zu Fehlern. Vorsorge
ist effektiv, wenn Fehler vermieden werd&ehlervermeidungetzt die Erkenntnis von Risiken
voraus, die zu Fehlern fihren kénnen.

Ein Critical Incident Reporting Syste(@IRS) istein wichtiges Instrument zur Erkenntnis solcher
Risikokonstellationen. Kennt man die Risiken, déhler auslosen, lassen sich Fehler vermeiden oder
jedenfalls verringerrMan muss einen Fehler nicht begehen, um ihn zuaidem CIRS ist

international anerkannt, in vielen Landern praktizund wegen seiner fehlervermindernden
Wirkungen bewahr

1 Leitung derArbeitsgruppe ,CIRS im Krankenhaus*: Maria Cartes, Mizische Hochschule Hannover (Stellv. Ingo
Gurcke, Mildenberger Versicherungsmakler KG), PExf. Dieter Hart, Institut fir Gesundheits- und Niddrecht,
Universitat Bremen,

Mitglieder der Arbeitsgruppe: Dr. Hans Alsen, Gas®artz, Dipl.-Soz. Sonja Barth, Irmgard Danne, Beter
Dieckmann, PD Emilio Dominguez, Anke Follmann, Olgeank, Prof. Dr. Fréhlich, Christian Graber, Dr. T.
Griining,, Doris Heinemann, Prof. Dr. Uvo Hoelscher, Gesine Hofinger, Dr. Claudia Kaiser, Dipl.- Inglbert
Karschti, Prof. Dr. Johannes Kdbberling, Dr. Koli®&ephan Krahe, Dr. Jiurgen Kuhn, Corinna Leonhdbdt,
Constanze Lessing, Dr. Jirgen Lutticke, Martin Me#wJorg Otte, Dr. Stephan Palm, Michael Petry Vilolfgang
Piehlmeier, Dr. Marcus Rall, Albrecht Ritgen, Dr. MarSchipplick, Amanda Schmalzl, Prof. Dr. Theo &ltén,
Hans — Joachim Standke, Dr. Christian ThomeczekeEsan der Sloot, Dr. Beate Wolter.
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2 WHO, World Alliance for Patient Safety — WHO DraBuidelines for Adverse Event Reporting and Learning
Systems, From Information to Action, 2005; Council Europe — Committee of Ministers, Recommendation
Rec(2006)7 of the Committee of Ministers to membatest on management of patient safety and prevenfion
adverse events in health care, adopted by the civearof Ministers on 24 May 2006 at the 965th nmeptf the
Ministers’Deputies,
http://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?id=1005439&BackColddmet=9999CC&BackColorintranet=FFBB55&BackColor
Logged=FFAC75

3 R Bathia, G Blackshaw, A Rogers (u.a.): Developingepattmental culture for reporting adverse incidehis J
Health Care Qual Ass 16/3, 2003, S. 154-156; MM @oh¢L Kimmel, MK Benage (u.a.): Medication safety
program reduces adverse drug events in a commbuoodpital, Qual Saf Health Care 14, 2005, S. 169-B7Brey, V
Buettiker, Ml Hug (u.a.): Does critical incident mfing contribute to medication error prevention® B Pediatr 161,
2002, S. 594-596.
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CIRS ist einfreiwilliges Berichtssysteriiber Risiken, das allen Mitarbeitern im Krankerdau
zuganglich ist. Berichtenswert sind sowohl positiigkovermeidende Ereignisse, wie auch alle die
der Berichtende zukiinftig vermieden sehen moéchfeSGchafft Wissen tber Risiken, das andere

Informationssysteme (Schadensmelde-, Patientenvesdbsysteme, Behandlungsfehlerregister)
nicht zur Verfigung stellen kdénnen. Das WissenGilRS wird ausgewertet und fuhrt im Rahmen des
Risikomanagements zu MalRBnahmen der VerbesserurRptlentensicherheit im Krankenhaus.

Patienten, ihre Eltern und Angehdérige sollten prigritsprechende Patientenberichtssysteme
(Patientenbeschwerdesysteme etc.) nutzen.

Risikoerkenntnis und Fehlervermeidung setzerBeieitschafundFahigkeittiber Risiken und Fehler
zu reden voraus. Wer Uber sie redet, kann aus ileneen. Wer aus ihnen lernt, lernt sie und daraus
entstehende Fehler und Schaden vermindern odeeigegmLernen aus Risiken ist wichtiger als
Fehler zu bestrafen.

Uber Risiken zu redemlie Fehler auslosen konnen, ist leichter, als &eéler zu reden. Wer tiber
Risiken redet und sie berichtet, darf keinen dietsn Sanktionen ausgesetzt werden. Wer straft,
verhindert die Risikoerkenntnis und damit die mdugd FehlervermeidungVer lernt, Gber Risiken zu
reden, wird auch Uber Fehler reden

WennRisikoerkenntnigin wichtiges Instrument der Fehlervermeidungdahn ist jedes
Erkenntnissystentlas Risiken erkennbar macht, eine Steigerun@dalitat der
Gesundheitsversorgung, wenn auf dieser Erkennitmisfiektives Risikomanagement aufbaDtRS
ist eine sehr wichtig¥oraussetzungir ein effektives Risikomanagement als Teil des
Qualitatsmanagements im Krankenhdtis. CIRS ohne Risikomanagement ist nutZIdRS ist ein
wichtiger Schritt zu einem funktionsfahigen und mzaltigen Risikomanagement.

Wer Mitarbeiter motiviert an der Risikoerkenntnis durch CIRS mitzuwirken sie am
Risikomanagement beteiligt, schafft eine VorausseiZlr eine produktive interne

Unternehmenskultur, die als externe Botschaft diQualitat der Kommunikation im Krankenhaus
vermittelt werden kanrVertrauenswiurdigkeibhach innen und aul3eviertraulichkeitnach Innen;
Transparenzach Auf3en.

CIRS und Risikomanagement mussen gelebt werdembeuatidrfen von Zeit zu Zeit démregungund
Anreize um sie am Leben zu erhalten. CIRS ist keine Briatok sondern Beteiligung. Diese
Zielsetzung wird erreicht durgbersénlicheVerantwortung (,Berichten®) undute Organisation
(,Organisationslernen®).

Wer Risiken erkennt und im Krankenhaus ein Risikoaggment einrichtet, das Fehler verringert,
steigert die Qualitat und ist dadurch konkurrenzfamdfir Patienten attraktiv

Wer Fehler vermeidevermeidet Folgekosten

CIRSals Element des Risikomanagement steigert dieftatsicherheit, die Qualitat der
Gesundheitsversorgung, die Patienten- und Mitatmifriedenheit und senkt die Kosten fiir das
Krankenhaus, weil es Fehler vermeidet.

Die folgenderHandlungsempfehlungen 7 Schritten sollen die Planung und Umsetzurgy de
vorstehenden Programms im Krankenhaus erlauterreumdglichen. Sie sind als eine Art Checkliste
gedacht und fihren das Winschenswerte vor AugeriaSsen aber auch die Méglichkeit, ,klein
anzufangen“ und etwa in einer Abteilung zu beginmed dann Schritt fir Schritt den Rahmen zu
erweitern und mit der Zeit ein System aufzubauea.Einpfehlungen belassen der individuellen
Initiative ,von unten” wie der institutionellen Cagisation ,von oben* allen Spielraum.
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Unverzichtbar erscheint uns aber dreierlei:

— CIRSohneein (auch nur) abteilungsbezogenes Risikomanageistemutzlos — die Erkenntnis
von Risikokonstellationen ist der Beginn des Preessler Fehlerverminderung,

— CIRS ist einBeteiligungsprogramm- ohne das aktive Engagement der Mitarbeiterirungh
Mitarbeiter und ihre Freistellung von SanktionendmMilas CIRS im Risikomanagement nicht
dauerhaft funktionieren kénnen. Die Méglichkeit Amonymitat fir den Berichtenden ist eine
notwendige Voraussetzung fur ein funktionierendéR3C Wahrend die Entwicklung einer
Atmosphare des Vertrauens angestrebt werden sadls fitir die berichtende Person oder

— Abteilung oder das berichtende Krankenhaus jedediei MOglichkeit bestehen, garantiert
anonym zu bleiben. Die Einflhrung eines Systemssniosner mit den Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen ins Werk gesetzt werden und

— CIRS bedarf der kontinuierlichen aktiven Unterstitig durch die Krankenhausleitung.

Wir wiinschen lhnen allen Erfolg bei der Einfihrumgl der Umsetzung dieses Programms zur
Steigerung der Patientensicherheit.
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Sieben Schritte zur Einfihrung von CIRS

1.

Entscheidungsphase

Interne und externe Anforderungen analysieren
Starken und Schwéchen von CIRS prifen

Integration von CIRS in die vorhandenen Struktutes Krankenhauses tberprifen
Projekt beschlie3en und ggf. Pilotkliniken und -elbhgen auswahlen

Beispiele:Informationen tber gesetzliche Rahmenbedingungdroken.
Projektbrief erstellen. Rechtsabteilung beriickgyenmt. Schriftliche Vereinbarung
darUber treffen, dass und wie CIRS eingefihrt wesisl.

Planungsphase

Projektplan erstellen

Grundsétze zum Schutz von Mitarbeitern und Verichlkit beschlieRen
Grundsatze zur Anonymisierung von PatientendatsnHhbie3en
Berichtsverfahren (Meldeform, Meldekreis, Inhalex 81eldebogen) definieren
Workflow definieren: Verantwortlichkeiten und Integion in die vorhandene
Organisation / Informationsfluss und —wege zwischiign Beteiligten festlegen
Schulungen inhaltlich planen und ihre Umsetzun@oigjeren

Beispiele: Entscheidung fir eine Aufbaustruktur treff@richtszyklus festlegel
Einen fur CIRS verantwortlichen Mitarbeiter auswgthund ihn ggf. freistellen.
Mitarbeiter und Fuhrungskréfte tber die Einfuhrwog CIRS informieren.
Festlegen, welche Ereignisse im CIRS berichtet aresbllen. Beteiligung der
Rechtsabteilung und des Personalrat oder der Mitarvertretung sicherstellen.

CIRS-Einfuhrung

Information, Schulung, Coaching, Uberwachung duibhén
CIRS starten

Beispiele: Informationsveranstaltung fur Mitarbeiter und Rirgskrafte Uber
Inhalte, Ziele und technische Handhabung des Ctfespraxis-bezogene
Beispiele durchfuhren Jour fixe fur die Beteiligiestallieren.

Umsetzung von Evaluation und Auswertung

Risikoanalyse und -bewertung durchfihren
Ggf. Expertenwissen von auf3en heranholen

Beispiele: Analysemethode und Werkzeuge festlegen und vemveritarameter
einerRisikobewertuncdefinieren und anwende
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5. Organisation von Verbesserungsmaf3nahmen im Risikonmagement

Korrektur- und Verbesserungsvorschléage festlegehumsetzen
Prozesse anpassen und optimieren

Beispiele:Konkrete Handlungsfelder fir Verbesserungsmafinahme
identifizieren und einen MalRnahmenplan auf der @lage der Risikoanalyse
und —bewertung entwickeln. Enge Zusammenarbeitentbeteiligten
Organisationseinheiten sicherstellen. Ggf. Diens&asungen geben.

6. Umgang mit Rickmeldungen

Auswertungsberichte erstellen
Mitarbeiter Gber CIRS-Berichte und deren Bewerturigrmieren

Beispiele:Zeitnahe Rickmeldungen gewahrleisten, z. B. tUleeAdzahl der
eingegangenen Meldungen, die eingeleiteten und lodgesetzten Mal3nahmer
Bei Auswertungsberichn aufUbersichtlichkeit achte

7. Evaluierung der ersten Erfahrungen mit CIRS

Ergebnisse berichten

Stolpersteine und Herausragendes beschreiben

CIRS —Verfahren anpassen

CIRS auf der Grundlage definierter Auswahlkritersrsweiten

Beispiele:Krankenhausleitung tber die bisherigen Erfahrurigksrmieren. Ggf.
weitere Abteilungen und Kliniken nach deren Bedardl Wunsch, CIRS
einzufihren, auswahlen. Die Ausweitung soll sicbhaan den vorhandenen
Ressourcenkapazitaten ausrichten.




