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Der Bereich Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdepartements Basel-Stadt

fiihrte in den Jahren 2009 und 2011 ein spitaliibergreifendes Qualitatsmonitoring

zu CIRS durch. Der Vergleich der Ergebnisse lasst Riickschliisse auf Akzeptanz und

Wirkung zu. Das Melden der kritischen Zwischenfille wird meist als nutzbringend

beurteilt, bei Analyse und Kommunikation gibt es Verbesserungsbedarf.

Hintergrund/Ausgangslage

Bereits im und nach dem Zweiten Weltkrieg ver-
suchte die Luftwaffe der amerikanischen Armee mit-
tels ausfiihrlichen Rapportierens herauszufinden,
welche Faktoren und Verhalten fiir erfolgreiche oder
nicht erfolgreiche Auftridge entscheidend waren. Das
kontinuierliche Monitoring von Critical Incidents
(kritischen Zwischenfédllen) wurde seither in der
Luftfahrt konsequent unter dem Begriff Aviation Sa-
fety Reporting System [1]* weiterentwickelt. Im CIRS
werden dabei sowohl kritische Ereignisse, Beinahe-
Fehler, Fehler und Qualitdtsméngel erfasst, analy-
siert und bearbeitet. Ab den 80er Jahren begann
auch in der Medizin eine vertiefte und konsequente
Auseinandersetzung mit Fehlermeldungen und Mel-
dungen zu kritischen Zwischenfillen. In der Schweiz
fithrte das Kantonsspital Basel 1996 ein CIRS ein, um
damit die Patientensicherheit und die Qualitat der
Leistungserbringung zu verbessern. Federfithrend
waren dabei Vertreter der Andsthesie, welche die Sys-
teme entwickelten oder adaptierten [2]. Ziel der Mel-
dungen war - analog zur Luftfahrt - Verhalten und
Faktoren, die zu Fehlern fithren oder fehlerbegiinsti-
gend sind, zu erfassen und zu verstehen. Die daraus
gewonnenen Erkenntnisse wurden in den kontinu-
ierlichen Verbesserungsprozesses integriert. Gemass
einer Studie der ETH Ziirich 2012 [3] hat die Mehr-
heit der Schweizer Spitéler ein CIRS eingefiihrt, wo-
mit dieses Instrument einer grossen Anzahl der Mit-
arbeitenden zur Verfiigung steht.

Es ist heute allgemein anerkannt, dass die Zahl
vermeidbarer Behandlungszwischenfille mit Todes-
folge in Spitdlern durch ein CIRS gesenkt werden
kann. Dass weiterhin Verbesserungspotential vor-
handen ist, zeigt Abbildung 1.

In den Spitdlern der Schweiz sterben je nach
Schitzung immer noch jdahrlich etwa 1000 Personen
wegen vermeidbaren Behandlungszwischenfdllen
(Preventable Adverse Events PAE), deutlich weniger
kommen durch Grippe, Aids oder Verkehrsunfille
ums Leben. Andere Quellen gehen von geschitzten
1000 bis 2000 oder sogar 3000 Toten pro Jahr aus.
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Davantage de qualité dans
les hopitaux grace aux Critical
Incident Reporting Systems?

Depuis plusieurs années, les Critical Incident Re-
porting Systems (CIRS) sont considérés par le milieu
médical comme un moyen efficace pour recenser,
analyser et traiter les erreurs et les erreurs latentes.
En 2009 et 2011, dans le cadre du monitorage can-
tonal de la qualité, tous les hopitaux et cliniques du
canton de Bale-Ville ont été invités a participer a
une enquéte sur la conception et le degré de mise
en ceuvre des CIRS dans les institutions. En parallele,
plus de 1000 collaborateurs de ces hopitaux ont
participé a une enquéte en ligne sur leur propre
rapport a ces systemes. Jusqu’ici, aucune étude
connue de langue allemande n’avait encore réalisé
d’enquéte combinée sur ce theme aupres des hopi-
taux et de leurs collaborateurs. Le personnel médi-
cal, paramédical et les personnes occupant des fonc-
tions transversales ont notamment été interrogés
sur leur degré de familiarisation avec les CIRS et leur
confiance dans ces systemes, y compris leur percep-
tion de 'anonymat. L'évaluation des résultats de ces
deux enquétes réalisées en parallele montre qu’une
analyse approfondie des déclarations CIRS et une
communication détaillée des résultats de cette
analyse permettent d’améliorer la confiance dans
ces systemes. De plus, un retour adéquat aux
collaborateurs peut influer positivement sur la
perception de ces derniers concernant les bénéfices
des CIRS. Une culture de la confiance ou un environ-
nement permettant une analyse ouverte et appro-
fondie des erreurs est déterminant pour le succes du
systeme. Car en fin de compte, l'utilisation des CIRS,
la gestion des erreurs et la culture d’entreprise sont
étroitement liées.
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Abbildung 1
Anzahl Todesfalle nach Todesursachen [4].
Anzahl Todesfille nach Todesursachen
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Fachleute sind sich einig, dass ein CIRS nur dann
erfolgreich sein kann, wenn die nétige Fehlerkultur
in der Organisation vorhanden ist. In einer «guten»
Fehlerkultur wissen die Mitarbeitenden, dass Fehler
nicht eine individuelle Angelegenheit, sondern
auch systemrelevant sind, und dass ein Umgang mit
Fehlern frei von Schuldzuweisungen gelebt wird. Es
ist in diesem Sinn auch eine Abkehr von der mogli-
cherweise oft falsch verstandenen Null-Fehler-Vor-
gabe. Nicht die Person, sondern das System steht im
Zentrum einer Analyse der Zwischenfille und Fehler

«Nicht die Person, sondern das System steht

im Zentrum einer Analyse der Zwischenfalle und Fehler

und der Verbesserungen.»
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und der Verbesserungen. Im Fokus stehen die Bedin-
gungen, unter denen ein Individuum arbeitet und
wie versucht wird, Fehler zu verhindern. «Der Fehler,
um den es geht, ist nicht mehr nur eine falsche
Handlung, sondern ein unerwiinschtes Ergebnis, ein
Unfall oder ein Zwischenfall innerhalb eines sozio-
technischen Systems» [5].

CIRS im Qualitatsmonitoring Basel-Stadt

Seit 2009 fiihrt der Bereich Gesundheitsversorgung
des Gesundheitsdepartements Basel-Stadt ein spital-
uibergreifendes Qualitdtsmonitoring durch, bei dem
alle Spitdler und Kliniken des Kantons (Akutsomatik,
Psychiatrie und Rehabilitation) jahrlich Informatio-
nen zu ausgewahlten Themen einreichen. Ein derar-
tiges spital- und vor allem spitaltyp-iibergreifendes
Qualitdtsmonitoring ist in der Schweiz und wahr-
scheinlich auch im deutschsprachigen Raum einzig-
artig. Das Gesundheitsdepartement erteilt im Kanton
Basel-Stadt derzeit Leistungsauftrage an ein Universi-
tatsspital, zwei Allgemeinspitdler der Grundversor-
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gung, sieben Spezialkliniken (Pddiatrie, Geriatrie,
Chirurgie, Gynidkologie, andere), zwei psychiatri-
sche Kliniken sowie zwei Rehakliniken. Die Teil-
nahme am Qualitdtsmonitoring ist verpflichtender
Bestandteil des Leistungsauftrages, die Themen [6]
werden gemeinsam ausgewahlt. Die Daten werden
jeweils in einem bestimmten Zeitraum durch eine
externe Auswertungsstelle erhoben und aufbereitet.
Jeder Leistungserbringer erhilt eine individuelle Aus-
wertung, die einen Vergleich der eigenen Resultate
mit dem Richtwert der Antworten aller Leistungser-
bringer des Kantons im Sinne eines Benchmarkings
erlaubt.

Im Jahr 2009 wurden Vorgaben und Anforderun-
gen an ein CIRS definiert und die Spitdler zur Kon-
zeption von CIRS und zum Umsetzungsgrad befragt.
2011 wurde auf Wunsch der Leistungserbringer das
Thema CIRS zum zweiten Mal ausgewidhlt. Damit
war es moglich, die Verdnderungen zur ersten Mes-
sung aufzuzeigen und die Wirkung des Qualitdtsmo-
nitorings einzuschatzen. Zudem konnte tiberpriift
werden, ob die erhoffte Sensibilisierung fiir das
Thema und Impulse zur Umsetzung seit der ersten
Messung eingetreten sind. Neben den quantitativen
Fragen wurden die Leistungserbringer aufgefordert,
Erfahrungen und Handlungsbeispiele der letzten
Jahre (2009 bis 2011) beziiglich Verdnderungen zu
beschreiben. Die Angaben der Leistungserbringer be-
ruhen auf einer Selbstdeklaration - meistens erho-
ben durch die jeweiligen Qualitdtsbeauftragten -
und wurden durch die Auswertungsstelle und durch
den Kanton beziiglich Wahrscheinlichkeit plausibi-
lisiert, jedoch nicht inhaltlich tiberpriift. Folgende
Informationen wurden ausgewertet:

- Konzeption und Umsetzung des CIRS

- Schulung: Art, Anzahl und Teilnehmende

- Vorhandensein eines standardisierten und syste-
matischen Analyseverfahrens

- Verbesserungszyklus

Die Beurteilung erfolgte tiber 28 verschiedene Nach-
weise. Erganzt wurden die Indikatoren mit wenigen
Hintergrundvariablen [7], die das Spital und seine
Rahmenbedingungen beschreiben.

Definition CIRS im Qualitdtsmonitoring
Basel-Stadt

Im CIRS werden Ereignisse erfasst, die zu
physischen oder psychischen Schadigungen von
Patient(inn)en, Mitarbeitenden und Besucher-
(inne)n hatten fithren konnen bzw. fiihren. Das
CIRS ist ein Instrument des Qualitatsmanage-
ments. Es dient der Dokumentation von Ereig-
nissen, die eine wichtige Grundlage des Verbes-
serungsmanagements darstellen. Es werden alle
Ereignisse erfasst. Ereignisse, die zu Haftpflicht-
fallen werden, werden aus dem CIRS entfernt
und auf dem Dienstweg weiterbearbeitet.
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Articles

interactifs

Vous souhaitez commenter
cet article? Il vous suffit
pour cela d'utiliser la fonc-
tion «Ajouter un commen-
taire» dans la version en
ligne. Vous pouvez égale-
ment consulter les
remarques de vos confréres
sous: www.bullmed.ch/
numero-actuel/
articles-interactifs/

Abbildung 2

Nachweis zum Indikator:
Der Leistungserbringer stellt
sicher, dass strukturelle und
inhaltliche Grundlagen zur
Erfassung und zum Umgang
mit kritischen Zwischenfallen
existieren.

Abbildung 3

Nachweis zum Indikator:

Der Leistungserbringer stellt
sicher, dass die Mitarbeitenden
im Umgang mit kritischen
Zwischenfallen geschult sind.

—
EMH ‘- so.iv

Editores Medicorum Helveticorum

Am Beispiel der folgenden zwei Fragen werden
die Art der Fragestellung inkl. Lingsschnitt und Aus-
wertung illustriert (Abb. 2). Die Auswertung zeigt,
dass innerhalb der zwei Jahre alle Leistungserbringer
ein CIRS implementiert haben. Die in Abbildung 3
dargestellte Auswertung zeigt, dass bei der zweiten
Messung praktisch alle Mitarbeitenden geschult wer-
den.

Im Gegensatz zur bereits erwdhnten ETH-Studie
und anderen Publikationen zur CIRS-Implementie-
rung wurden 2011 zusédtzlich zur Selbstdeklaration
auch die Mitarbeitenden befragt. Deren Einschédtzung
erginzte die Befragung um Hinweise zum «gelebten»
Umgang mit dem CIRS. Bei einer Riicklaufquote von
durchschnittlich 63% haben tiber 1000 Mitarbeitende
der basel-stddtischen Spitéler teilgenommen, die Be-
fragung erfolgte anonym {iber eine Online-Platt-
form. Die befragten Personen mussten Mitarbeitende
eines Meldekreises (resp. einer Abteilung mit einem
CIRS) sein und seit mindestens drei Monaten im ent-
sprechenden Spital arbeiten. Die Auswahl der zu be-
fragenden Mitarbeitenden erfolgte zuféllig und
durch die jeweiligen Qualitdtsbeauftragten gemass
folgendem Schlissel: Je 20% der Pflegefachkréfte
und der Assistenzarzte, 30% der in Querschnitts-
funktionen (Apotheke, Labor und weiteren medizi-
nisch-therapeutischen Bereichen) beschiftigten Per-
sonen und 40% der drztlichen und pflegerischen
Leitung, sowie Belegdrzte (sofern fiir das Spital tatig).
Die Antworten wurden nach Dienstalter in diesem
Spital, Fiihrungsposition und Berufsgruppe geglie-
dert ausgewertet [8].

Beispiele aus der Auswertung

Vertrauen als wichtiger Erfolgsfaktor fiir CIRS
80% der befragten Spitdler deklarieren im Qualitats-
monitoring, dass fiir das Bearbeiten der CIRS-Mel-

A) Ist in lhrem Spital ein System zur Erfassung
und zum Umgang mit kritischen Zwischenfillen
und Fehlernimplementiert?

100%
50% 1 [— Nein
0% Ja
2009 2011
1.2.1A) Ist ein Schulungs-/Einfuhr.programm
zum Umgang mit krit. Zwischenfallen &
Fehlernin lhrem Spital vorhanden?
100% — —_— —
50% [— —— —  Nein
0% 42

2009 2011
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dungen spezielle interdisziplindre Fachgruppen ein-
gesetzt worden sind. Gemdss der Frage aus der Mitar-
beiterbefragung «Wie gross ist IThr Vertrauen, dass
Ihre Meldungen im CIRS bearbeitet werden?» sind
sich Personen in leitenden Funktionen sicher (70%),
dass ihre Meldungen bearbeitet werden. Die anderen
Befragten sind diesbeziiglich weniger sicher (51%).
Die Auswertung zeigt demnach, dass das Vertrauen
bei Mitarbeitenden ohne Leitungsfunktion eher
kleiner ist als dasjenige der Personen mit Leitungs-
funktion. Das Vorhandensein und die Arbeit dieser
CIRS-Gruppen sind moglicherweise den Mitarbei-
tenden zu wenig bekannt. Gemdss der Mitarbeiten-
den-Befragung erfolgen wenige Riickmeldungen
zum CIRS allgemein, respektive zu Meldungen, die
nicht personlich gemacht worden sind. Nur gerade
20% geben an, dass sie iiber CIRS-Fille, die sie oder
ihre Abteilung nicht direkt betreffen, informiert wer-
den. Gemdss Monitoring und Mitarbeiterbefragung
erfolgen die Riickmeldungen am meisten iiber das
Intranet, gefolgt von miindlichen Riickmeldungen.

Es stellt sich also die Frage, wie gut das Vorhan-
densein und die Arbeit der CIRS-Gruppen bekannt
sind. Auch wenn in einem Meldekreis die Analyse-
erkenntnisse besprochen werden, wird keine Brei-
tenwirkung erzielt, die erhoffte Diskussion iiber die
Meldungen nicht im Sinne einer Fehlerkultur aufge-
nommen. Dieses Problem haben verschiedene Qua-
litdtsbeauftragte offensichtlich erkannt, da sie beim
Verbesserungspotential weniger das Stimulieren wei-
terer Meldungen priorisieren, sondern eher Poten-
tial im Bereich der Analyse und deren Kommunika-
tion sehen.

Eine gewisse Korrelation besteht auch zwischen
der Vertrauensfrage und der Nutzeneinschdtzung.
Spitdler, deren Mitarbeitende die Vertrauensfrage
positiv beantworten, bewerten auch den Nutzen von
einem CIRS deutlich besser (hochster Wert Ver-
trauen 77%, Nutzen 78%). Im Allgemeinen wird die
Frage nach dem Nutzen: «Wie gross schitzen Sie den
Nutzen des CIRS beziiglich der Verbesserung der
Sicherheit im Spital?» kritisch beantwortet. So sehen
49% einen Nutzen, aber 40% antworten mit weder/
noch. Die kritische Beurteilung des Nutzens kann
moglicherweise im Zusammenhang mit der ungenii-
genden Information tiber den Umgang mit den ge-
machten Meldungen stehen. Mitarbeitende schei-
nen durchaus zu wissen, dass ein CIRS die Sicherheit
in Spitédlern erh6hen kann, bleiben jedoch skeptisch,
wenn sie es nicht direkt in der eigenen Arbeit erfah-
ren.

CIRS und Anonymitat

Die Anonymitdt im CIRS wird immer wieder als
wichtige Voraussetzung fiir das Funktionieren des
CIRS erwdhnt. Im Qualitdtsmonitoring deklarieren
die Spitéler, dass die Anonymitédt als Kriterium an
ein CIRS zu 69% erfllt ist. Zur Frage aus der Mitar-
beitendenbefragung: «Ist die Anonymitdt bei der
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Meldung von kritischen Zwischenféllen gewdéhrleis-
tet?» geben im Durchschnitt 51% an, dass die Anony-
mitdt gewdhrleistet ist. Personen mit Leitungsfunk-
tionen bejahten die Frage mit 63%, Personen in

Mitarbeitende wissen, dass ein CIRS die Sicherheit

erhohen kann, bleiben jedoch skeptisch, wenn sie es

nicht direkt in der eigenen Arbeit erfahren.

Abbildung 4

Wie gross schatzen Sie den Nutzen des CIRS beziiglich der Verbesserung der Sicherheit im

Spital ein?

nicht Leitungsfunktionen «nur» zu 46%. 25% gaben
«Bin unsicher» an und 17% «Weiss nicht». Die Aus-
wertung zeigt keine Unterschiede beziiglich der Ant-
worten und der Grosse der Spitdler. Die Auswertung
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Abbildung 5
Ist die Anonymitat bei der Meldung von kritischen Zwischenféllen gewahrleistet?
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weist gewisse Spitdler darauf hin, dass der Umgang
und die Bedeutung der Anonymitédt im CIRS verbes-
sert werden kann.

Diskussion und Fazit

In allen basel-stadtischen Spitdlern und Kliniken ist
CIRS flachendeckend eingefiihrt, und die notigen
Konzepte sind vorhanden. Schulungen werden an-
geboten, die eingehenden Meldungen analysiert
und bewertet. Der Selbstdeklaration des Spitals ste-
hen die Resultate der Mitarbeitendenbefragung ge-
geniiber. Das Befragungsergebnis gibt den Spitdlern
Hinweise, um das CIRS zu verbessern und den Nut-
zen zu erh6hen.

Ein wichtiger Hinweis ist die Korrelation zwi-
schen einer hohen Riicklaufquote der Mitarbeiten-
denbefragung, der Vertrautheit mit dem System,
dem Vertrauen in die Bearbeitung der Meldung und
dem zugesprochenen Nutzen. Dies ldsst auf die Be-
deutung der spitaleigenen Fehlerkultur und auch der
Unternehmenskultur schliessen. Der CIRS-Kreislauf:
«Bereitschaft, Meldungen abzugeben - Meldungen
werden bearbeitet - Nutzen ist ersichtlich - Motiva-
tion, zu melden» steigt, wird in einem «gelebten»
CIRS bestatigt und zeigt im positiven wie im negati-
ven Fall Wirkung.

Eine Vertrauenskultur oder Atmosphare, die eine
offene und vertiefte Fehleranalyse zuldsst, ist mass-
geblich fiir den Erfolg des Systems verantwortlich.
Das Aufrechterhalten der Anonymitét ist bei kleinen
Fallzahlen infolge der direkten Riickfithrung auf die
betroffene Person schwierig. Die Befragung zeigt
auch Tendenzen, gewisse Félle anonym zu erfassen,
jedoch im Team offen zu besprechen. In einem der
befragten Spitdler werden in Teamsitzungen Fille
diskutiert, die anschliessend keinen Eingang ins
CIRS finden. Es ware zu tberpriifen, ob hier allge-
mein die Akzeptanz des CIRS mitschwingt oder ob
eine hohere Bewertung der Anonymitdt und/oder
der Schutz des Mitarbeitenden sich positiv auf die
gelebte Fehlerkultur auswirkt. Als einer der Griinde
der nur miindlichen Besprechung wird die unklare
rechtliche Lage angegeben, auch in Zusammenhang
mit Haftpflichtféllen. Haftpflichtfélle gelten dariiber
hinaus auch als verzogerndes oder gar verhindern-
des Element, wenn es um das Lernen aus Fehlern
oder die Einfiihrung von Praventionsmassnahmen
geht [9].

Die Mehrheit der Mitarbeitenden beurteilt das
Melden und Besprechen kritischer Zwischentfille als
nutzbringend, wenngleich hinsichtlich der systema-
tischen Analyse und Kommunikation der Ereignisse
Verbesserungsbedarf formuliert wird. Es ist allen Spi-
tdlern und Kliniken bewusst, dass der Umgang mit
Fehlern auch ein kulturelles Thema ist. Wobei die
richtige Losung nicht immer einfach umzusetzen
ist, damit sie von den Mitarbeitenden auch wahrge-
nommen wird.
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In den letzten Jahren wurden folgende Themen
bearbeitet:

1. 2009: CIRS, klinisches Risikomanagement
und der Umgang mit (Beinahe-)Zwischenfillen

2. 2010: Riickmelde-/Beschwerdemanagement

3. 2011: CIRS. Zweite Messung, ergdnzt mit
einer Befragung der Mitarbeitenden.

4. 2012: Schnittstellenmanagement.

Stationdre und ambulante Fille, Mitarbeitende pro
Berufsgruppe (Arzte, Pflegepersonal, med.-techn.
Personal, med-therapeut. Personal, andere).

Die durch die Qualitatsbeauftragten ausgefiillten
Monitoring-Formulare wurden zusammen mit der
Mitarbeiterbefragung durch das Kompetenzzentrum
Qualitditsmanagement der Berner Fachhochschule aus-
gewertet.

Paper of the Month 37. Stiftung fiir Patientensicher-
heit.
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