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1. Grundlagen

1.1 Begriffsklarungen

1.2. Wozu dienen Zwischenfall-Berichtssysteme?

Die Erfassung von Ereignissen dient ausschlief3lich der Verhiitung kiinftiger
Zwischenfille und Unfalle, nicht der Klarung von Schuld- oder Haftungsfragen
CIRS fiir sich allein ist nutzlos. Es muss Teil eines Systems des Risiko- und
Qualitatsmanagements sein

Ziel ist, das Wissen der Mitarbeitenden tiber Fehlerquellen und
Verbesserungsmoglichkeiten in den Prozessen des Krankenhauses der
Organisation zur Verfiigung stellen

1.3. Grundsatze fiir CIRS

Freiwilligkeit

Anonymitat moglich: anonyme Meldungen moglich

Vertraulichkeit: Alle Informationen werden in der weiteren Bearbeitung vertraulich
behandelt

Straffreiheit: keine arbeitsrechtlichen Konsequenzen aus Meldungen

Keine juristisch relevanten Fille

1.4. Vom Report zum Lernen

Auch die Erfassung von potentiellen Fehlern (trouble report) ermutigen
Recovery einbeziehen: explizit Bewaltigung der Situation (Mensch als
Sicherheitsressource)

Ideen zur Vermeidung dhnlicher Zwischenfalle und Verbesserungsvorschlige
erfragen

Moglichkeit der weiteren Diskussion bzw. Kommentierung lassen
Moglichkeit eines Feedbacks an den/die Berichtenden

. Voraussetzungen fiir CIRS

CIRS als Teil des RM/ QM:

Managementunterstiitzung

Beschaftigung mit Fehlern (z.B. Bericht, Nachdenken tiber Prozessinderungen)
erfordert eine gewisse Anstrengung.

Diese wird nur geleistet, wenn der Nutzen ersichtlich ist 2 klare Kommunikation der
Wichtigkeit in der Organisation

Wenn Ressourcen (Zeit, einfache Systeme) fehlen, wird die Beschéftigung mit
minimalen Ereignissen ,bestraft*
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3. Organisatorische Einbettung

3.1 Vorbedingungen

Engagement der Geschaftsfithrung / des Tragers
Beteiligung aller Beteiligten

Bereits etabliertes Qualitatsmanagement
Expertise fiir CIRS in-house oder extern

3.2 Verankerung in der Organisation:

1. Werbung und Motivation
2. Strukturen

3. Prozesse

4. Kultur

3.3.0rganisatorische Einbettung - kurz gefasst

CIRS ist Teil einer Strategie fiir Patientensicherheit

Die Unternehmenskultur erlaubt CIRS

Es stehen die fiir CIRS benétigten Ressourcen und Kompetenzen zur Verfligung
CIRS ist in Prozesse und Strukturen integriert, wird nicht als Fremdkorper und
zusatzliche Belastung empfunden

4. Zusammenfassung und Fazit

4.1 Was konnte CIRS leisten?

Informationsquelle fiir das Qualitats- und Risikomanagement

CIRS spiegelt vor allem Struktur- und Prozessprobleme der Organisation
CIRS schafft organisationsweit Veranderungsbedarf und-bereitschaft
CIRS kann Enttabuisierung von Fehlern, Bewusstsein tiber Risiken und
patientensicherheitsbezogenes Verhalten fordern

CIRS erméglicht Partizipation an der Arbeitssystemgestaltung

4 2 Langfristige Erfolgsfaktoren fiir CIRS

* Engagement von Einzelpersonen

Schaffung geeigneter organisationale Rahmenbedingungen
Systemorientiert, nicht auf individuelle Leistung gerichtet
Unabhangigkeit von Leitung

Lokales Lernen wo moglich, zentrale Koordination wo notig
Professionalisierung der Analyse und der Weiterbearbeitung
Zeitnahe Auswertung und Fehleranalyse

Feedback an Mitarbeitenden tiber Meldungen und ihre Wirkungen
Veranderungen werden umgesetzt
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