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Die FMH unterstiitzt den Einsatz von computergestiitzten Meldesystemen
kritischer Vorkommnisse in der medizinischen Versorgung. Grundsitzliche
Uberlegungen wurden in der Schweizerischen Arztezeitung publiziert [1]. Als
Critical Incidents (CI) werden hier im Sinne einer Arbeitsdefinition Zwi-
schenfille im Behandlungsablauf betrachtet, welche dem Patienten héatten
Schaden zufiigen konnen [2]. Die systematische Erfassung solcher Ereignisse
dient der Prozess- und Strukturentwicklung (Uberbegriff: Organisationsent-
wicklung) zur Forderung der Patientensicherheit und nicht individuellen
Schuldzuweisungen [3].

Elemente eines Critical-Incident-
Reporting-Systems

Nachdem Art und Umfang der sinnvollerweise
gesammelten Informationen {ber einen Kkriti-
schen Vorfall (Critical Incident, CI) definiert sind
(Schritt I), konnen solche CI mittels strukturier-
ten Formulars erfasst werden; bei CIRSmedical
geschieht dies mit einem Webformular (Schritt II).
Anschliessend konnen die gemeldeten Fille
im lokalen Kontext (z.B. Qualititskommission
eines Spitals) diskutiert und untersucht werden
(Schritt III), bevor als Konsequenz Anderungen
in Prozessen oder Strukturen (Organisationsent-
wicklung) vorgeschlagen werden und Ereignis
und Losungsansdtze dokumentiert werden
(Schritt IV).

Schritt I: Zu erfassende Informationen
bei einem kritischen Vorfall definieren

Um gemachte Erfahrungen und Lernschritte
sinnvoll dokumentieren und interpretieren zu
konnen, ist eine Standardisierung der Eingabe-
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Generischer Teil A: Eckdaten des Vorfalls

- Wer?
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Qualitatssicherung

- andere (Technik, Betrieb, Administration
USW.).

Bezug des Berichters zum Ereignis

— verantwortlich;

— verursachend;

- helfend, zum Ereignis hinzugerufen;

— beobachtend;

- selbst vom Ereignis betroffen.

. Patient
Alter
Versorgungsart resp. Spitaleintritt
- geplant;
- notfallmassig.

. Ereignis

Ereignisart

- praventionsbezogen: Monitoring, Pflege,
Follow-up usw.;

- Diagnosestellung per se: inaddquat, falsch,
verzogert usw.;

- invasive Therapie/Diagnostik: (Operativ,
Katheterisierung usw.);

- nichtinvasive Therapie/Diagnostik:
medikamentos usw.;

- organisatorisch: Kommunikation,
Planung, Entlassung, Berichte usw.;

- anderes.

Arbeitsbelastung des Verantwortlichen /

Verursachers

- Anzahl Arbeitsstunden bis zum Ereignis

Wann ist das Ereignis passiert?

— Uhrzeit (0-24 h)

Ausbildung des Verantwortlichen /

Verursachers

- Mitarbeiter in Ausbildung

- ausgebildeter Mitarbeiter, Facharzt

- Vorgesetzter

- anderer

Wo ist das Ereignis passiert?

— beim Patient zu Hause;

- in der Arztpraxis;

— Ambulatorium Poliklinik;

- Notfallstation Rettungswesen;

— OP-Bereich inkl. Aufwachraum;

— Intensivstation Intermediate Care;

— Bettenstation stationar;

- Diagnostikbereich invasiv/nichtinvasiv;

- Pflegebereich chronisch;

- anderer Ort.
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Berufsgruppe des Verantwortlichen/

Verursachers

— Pflegeperson, Praxisassistentin,
medizinisch-technische Mitarbeiter;

- Arzt, Apotheker, Forscher usw.;

— andere (Technik, Betrieb, Administration
usw.).

Fachspezifischer Teil: Eckdaten des Vorfalls

Im Verantwortungsbereich/Patientenliegebereich

von

- Allgemeinmedizin;

— Anaésthesie/Intensivmedizin;

- Chirurgie;

- Gynikologie/Geburtshilfe;

— Innere Medizin und verwandte Facher;

- Pidiatrie/Neonatologie;

- DPsychiatrie;

- Diagnostikbereiche;

— Apotheke (Medikamentenfluss);

— anderer (Betrieb, Verwaltung usw.)
(Stand Anfang April 2003)

Bereichsspezifischer Kontext bei einem
kritischen Vorfall

Zu jedem Verantwortungsbereich konnen
spezifische Angaben zum Behandlungskon-
text gemacht werden; dies wurde von einzel-
nen Fachgesellschaften bereits durchgefiihrt.
Beispielsweise wurden von der SGGG fiir den
Fachbereich Gynéakologie und Geburtshilfe
folgende spezifischen Fragen zum Ereignis-
kontext definiert: Gyndkologie, Ambulatorium,
OP/Andsthesie, Endokrinologie, Pripartalstation,
Gebdrsaal, Wochenbett, Station.

Definition von kontextspezifischen
Problemkreisen

Fiir jedes Element der Liste der Behandlungs-
kontexte konnen eigene Problemkreise defi-
niert werden. Beispiele finden Sie unter
http://www.cirsmedical.ch.

Fur Fachgesellschaften

Das Ressort Qualitdtssicherung der FMH hilft
Ihnen gerne bei der Erarbeitung spezifischer
Fragen fiir Thren Fachbereich (E-Mail: gbelow
@hin.ch, Tel. 031 359 11 11).

Qualitatssicherung

Generischer Teil B: Ursachen, Losungs-
strategien (deskriptiv, z.T. Freitext

Was ist passiert?

Bitte beschreiben Sie das Ereignis.

(Fallbeschreibung bis hin zum Ereignis, ohne

jene Details, die den Patienten oder Sie iden-

tifizieren konnten.)

Bitte beschreiben Sie Management und Konse-

quenzen der Situation (ab Eintreten des Ereig-

nisses).

Outcome (falls bereits bekannt)

— Outcome unabhingig vom Ereignis;

- Patientenunzufriedenheit, Behandlungs-
abbruch;

- Verldngerung der Hospitalisation,

- ungeplante Hospitalisation eines
ambulanten Patienten;

- ungeplante Verlegung auf Intensivstation;

— minimale Morbiditit;

- grosse Morbiditat;

- Tod.

Vermeidbarkeit

- das Ereignis war vermeidbar;

— das Ereignis war nicht vermeidbar.

4. Einschdtzung

Was hat zu diesem Zwischenfall gefiihrt?

Personliche Faktoren

- verminderte Aufmerksamkeit
ohne Schlafdefizit;

- verminderte Aufmerksamkeit
mit Schlafdefizit;

- Krankheit;

- ungeniigendes fachliches Wissen/
Fertigkeit;

— sehr hohe Arbeitsbelastung;

— sehr grosse private Belastung;

— falsche Planung des Vorgehens;

— kein Beachten von Guidelines,
Vorschriften, Checklisten.

Teamfaktoren/Kommunikations-

probleme

- ungeniigende Teambildung;

- Kommunikation
Behandlungsteam <> Patient;

— Kommunikation im Behandlungsteam;

- Kommunikation zwischen verschiedenen
Behandlungsteams;

-  Kommunikation
Behandlungsteam <> Angehorige;

- Kommunikation
Behandlungsteam <> Zuweiser.
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Systemfaktoren

- zu wenig Personal;

- ungewohnte Umgebung;

- Zeitdruck wegen moglicher Patienten-
gefahrdung;

—  Zeitdruck aus organisatorischen Griinden;

— Materialproblem, technisches Versagen;

- Fihrungshierarchieproblem;

Wichtigste/hilfreichste Punkte beim

Management (Bewiiltigungsstrategie)

Personliche Faktoren

- angemessenes Wissen;

— Geschick;

- Erfahrung;

— situative Aufmerksamkeit;

- Anwendung geeigneter Algorithmen.

Teamfaktoren

- gute Absprache/Teambildung (Briefing);

- gute Kommunikation mit Patient;

— gute Kommunikation im Team selber;

- gute Kommunikation zwischen
verschiedenen Teams;

- gute Kommunikation mit Angehorigen;

- gute Kommunikation mit Zuweisern.

Systemfaktoren

- zusitzliches Monitoring oder Material;

— Ersatz des Monitorings oder Materials;

— zusdtzliches Personal;

— Ersatz des Personals.

Schritt II: Installation der CIRSmedical-
Erfassungssoftware

Die CIRSmedical-Software wurde am Universi-
tdtsspital Basel in Kooperation mit einem Soft-
warehaus entwickelt. Die CIRSmedical-Applika-
tion ist in verschiedenen Versionen verfiigbar:

4 Carelock J, Innerarity S.
Critical incidents: effective
communication and documenta-
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Einzelplatzversion: in wenigen Minuten auf
jedem Windows-PC installierbar. Die Daten
werden auf dem lokalen PC als Microsoft-
Access-Datei gespeichert.

Netzwerkversion: innerhalb eines Spitals oder

iber Internet in verschiedenen Konfigura-

tion einsetzbar:

— Lokales Netz: die CIRSmedical-Applika-
tion lauft auf einem Intranetserver des
Spitals bzw. der Klinik oder Abteilung.
Die Daten werden im lokalen Server ge-
speichert;

—  Extranet/Internet: CIRSmedical lduft z.B.
fir einen Fachbereich in einer HIN-
Closed-User-Group (gesichertes Extranet)
oder mit Passwortschutz im Internet.
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Qualitatssicherung

Fir die Umsetzung konkreter Projekte steht
Ihnen das Ressortsekretariat Qualitdtssicherung
der FMH fiir weitere Auskiinfte per E-Mail
(gkaufman@hin.ch) oder Telefon (031 359 11 11)
gerne zur Verfiigung.

Schritt Ill: Lokale Analyse der Daten

Entscheidend ist die regelmdssige und rasche

lokale Analyse der erhaltenen Informationen [4].

Folgende Aspekte verdienen besondere Auf-

merksamkeit:

- Es ist ein (interdisziplindres) CIRS-Review-
Team definiert.

- Es gibt einen schriftlich festgehaltenen Kon-
sens iber den Umgang mit den CI-Meldun-
gen; «Was geschieht mit den Meldungen?».
— keine Weitergabe an dritte ohne Review;
— alle Meldungen werden vor der Weiter-

gabe an dritte de-identifiziert (Entfernung
von Personen- und Ortsnamen u. d.);
- regelmassiges Loschen der Daten.

Schritt IV: Lokales Feedback und Export
der Meldungen an den nationalen
CIRSmedical-Server

Um die Motivation der am Critical-Incident-
Reporting-System beteiligten Personen aufzu-
bauen bzw. zu erhalten, ist eine systematische
Informationspolitik tiber eingeleitete Schritte,
vorgesehene Ablaufdnderungen und geplante
Aktivitdten essentiell; das System muss hand-
lungsrelevant sein, sonst nimmt die Motivation
ab und die Anzahl gemeldeter Probleme wird
drastisch sinken. Das Klinikinterne CIRS funk-
tioniert als Trigger fiir Massnahmen der Organi-
sationsentwicklung im Sinne von Prozess- und
Strukturanpassungen (lernende Organisation).
Diese Schritte sind kontextabhédngige Prozesse
und miissen deshalb lokal ablaufen.

Damit die einmal erfassten Critical Incidents
auch nach erfolgtem lokalem Lernprozess ihre
potentielle Handlungsrelevanz fiir andere Pfle-
gende, Arztinnen und Arzte, paramedizinisches
Personal und - last but not least — Patienten in
dhnlichen Versorgungssituationen entfalten kon-
nen, soll eine nationale CIRSmedical-Datenbank
aufgebaut bzw. am Universitédtsspital Basel unter
der Leitung von Prof. Daniel Scheidegger betrie-
ben werden. Dafiir stellt die CIRSmedical-Soft-
ware einfach handhabbare Exportfunktionen
zur Verfiigung.
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