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5.  Qualitatsentwicklung und Qualitatsférderung

5.5 Critical Incident Reporting System

Missverstandnisse zwischen Arzten und Praxispersonal, falsch gelagertes oder etikettiertes
Material, mangelnde Kommunikation: Oftmals sind es vergleichsweise harmlose Ausléser,
die zu einem Sicherheitsrisiko flr Patienten werden kdnnen. Kinftige Behandlungsfehler
vermeiden, indem kritische Ereignisse aus der Vergangenheit zur Diskussion gestellt werden
— das ist die Idee von CIRSmedical. Die Abkirzung CIRS steht fur Critical Incident Reporting
System. Als internetbasiertes System dient es Arzten und medizinischem Fachpersonal als
Diskussionsforum. Ziel ist es, kritische Ereignisse und (Beinahe-)Fehler sowie deren
Ursachen zu erkennen und durch den gegenseitigen Erfahrungsaustausch zu verhindern.

Die Teilnahme ist absolut freiwillig und frei von Sanktionen. Samtliche Angaben erfolgen
anonym und bleiben vertraulich. Der Bericht erfolgt Gber ein einfach und klar strukturiertes
Standardformular. Neben dem eigentlichen Vorfall werden auch Begleitumstande wie die
Dringlichkeit der Versorgung und der Ort des Ereignisses beriicksichtigt. Wichtiges Merkmal
von CIRSmedical ist der Forumscharakter. Andere Nutzer kénnen die gemeldeten Ereignisse
diskutieren und Verbesserungsvorschlage austauschen.

Das Arztliche Zentrum fir Qualitat in der Medizin hat die CIRS-Internetseite im Auftrag der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Bundesarztekammer vor kurzem Uberarbeitet.
Seit Fruhjahr 2005 férdert die KBV das System im Rahmen ihrer Qualitatsoffensive.

.Fehler kdbnnen schon dadurch vermieden werden, indem man Erfahrungen miteinander teilt.
So lassen sich Parallelen erkennen und Risiken minimieren. Jeder, der ein kritisches
Ereignis berichtet, tragt damit zum Erkenntnisgewinn der Teilnehmer bei. Davon profitieren
alle, Arzte, medizinisches Fachpersonal und natirlich die Patienten®, erklarte Dr. Andreas
Kohler, Vorstandsvorsitzender der KBV.

Zur Webseite von CIRSmedical gelangt man dber die Rubrik Fachbesucher auf
http://lwww.kbv.de oder direkt Uber http://www.cirsmedical.de/.


http://www.kbv.de/
http://www.cirsmedical.de/
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Fall eingeb © oefinition Critical Incident

Patient {falls betroffen)
Altersgruppe? Geschlecht?

Ereignis
Zustindiges Fachgebiet In welchem Kontext fand das Ereignis statt? (Ereignisart)
Wo ist das Ereignis passiert? welche ¥ersorgungsart?
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Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie kinnte es in Zukunft vermieden werden?

wie haufig tritt ein solches Ereignis ungefshr auf? Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei? (Mehrfachnennung maglich)
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Kommunikation {im Team, mit Patientsn, mit andsren Arzten ete.)
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Persanliche Faktoren de Mitarbeiters (Midigkeit, Gesundheit, Mativation ete.)
Kam der Patient zu Schaden? (falls bersits bekannt)
nicht anwendhar (kein Patient betsiligt)

nein

Teamfaktoren (Zusammenarbeit, Vertrauen, Kultur, Fihrung etc.)

Patientenfaktoren (Sprache, Einschrankungen, med. Zustand. etc.)
Technische Gerats (Funktionsfshigkeit, Bedienbarkeit ste.)
Kentext der Institution (Organisation des Gesundheitswesens ete.)
Medikation (Medikamente beteiligh?)
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Minimaler Schaden / Yerunsicherung des Patienten
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Wer berichtet? (Berufsgruppe)
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Bemerkungen zum Eingabeformular: Benutzen Sie dieses Feld, um uns Bemerkungsn ader Anregungen zu dissem Farmular mitzutsilan

Sind die Angaben korrekt, klicken Sie bitte auf

Fall eingeben
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