Die Perioperative Patient-Safety Group der
Universitat Basel hat vor mehr als 10 Jahren in
Zusammenarbeit mit Psychologen der NASA
den Fokus auf Patientensicherheit und Team
Performance gelegt. Ein erstes Resultat war
1996 ein Web-basiertes, weltweites Critical
Incident Reporting System fur die Andsthesie.
Basierend auf diesen Erfahrungen und in Zu-
sammenarbeit mit verschiedenen Partnern aus
dem Gesundheitswesen wurde 5 Jahre spater
das fur die gesamte klinische Medizin einsetz-
bare CIRSmedical System vorgestellt. Partner
aus dem ganzen europdischen Raum haben zur
weiteren Entwicklung beigetragen, aus dem
initialen Critical Incident Reporting System
wurde ein CIRSmedical Gesamtsystem mit
verschiedenen Modulen zur Abdeckung des
umfassenden Qualitatsprozesses.

Die ProtecData AG ist eine 1985 gegriindete
Softwarefirma. Neben branchenspezifischen
konventionellen Losungen hat sie sich auf die
Herstellung von webbasierten, plattformun-
abhéngigen Informationssystemen fiir das Ge-
sundheitswesen spezialisiert. Die Kombination
aus innovativer Web-Technologie, universitarer
Forschung und solider Datenbank-Technologie
bildet die ideale Grundlage fir eine erfolgrei-
che Produktepalette.

protecdata

ProtecData AG
Oberdorfstrasse 43
CH-5623 Boswil
T+41 56 677 80 90
F+4156 677 8091
www.ismed.ch

info@ismed.ch
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Hintergrund

Zuviele Patienten erleiden als Folge von
unbeabsichtigten Fehlern bei medizinischen
Behandlungen einen permanenten Schaden.
Fast die Hélfte dieser Fehler waren potenti-

ell vermeidbar. Solche Fehler werden haufig

als Fehlhandlung von Einzelnen dargestellt.
Analysen von kritischen Vorfdllen zeigen aber,
dass solche Ereignisse fast immer multifaktoriell
verursacht sind: Arbeitsbelastung, Kommuni-
kations-, Ausbildungsprobleme, Teamfaktoren,
ungenlgende Ressourcen, inaddquate Umge-
bung und auch Patientenfaktoren sind ent-
scheidend mitbeteiligt.

Meldesysteme fur kritische Zwischenfalle
stellen eine wichtige Quelle fur Lernprozesse
dar und haben das Potential, die oft multifakto-
riellen Schwachstellen friihzeitig aufzudecken.
Systemveranderungen, basierend auf Infor-
mationen aus solchen Meldesystemen (CIRS =
Critical Incident Reporting Systems), fihren zu
einer proaktiven Erhéhung der Patientensicher-
heit. Die Einfuhrung eines CIRS-Systems fuhrt
auch zu einer impliziten positiven Beeinflussung
der Fehlerkultur in der Umgebung, in der ein
solches Meldesystem betrieben wird. Wichtig
ist, dass alle Beteiligten (bis hin zu den Chefs)
akzeptieren, dass Fehler passieren und man
insbesondere aus Beinahe-Fehlern viel lernen
kann.

Incident Reporting Tool

CIRSmedical ist ein Plattform-unabhéngiges,
Web-basiertes anonymes Critical Incident
Reporting Tool. Es basiert auf einem CIRS, das
urspriinglich spezifisch fur die Anasthesie
entwickelt wurde. Die Andsthesie hat sich als
sicherheitsfokussierte Disziplin sehr frih dem
Problem der Patientensicherheit angenommen
und in den vergangenen Jahren erfreuliche
Fortschritte erzielt. Im Jahr 2000-2002 hat die
Perioperative Patient Safety Group der Univer-
sitdt Basel zusammen mit der Schweiz. Aerz-
tegesellschaft (FMH) und dem Berufsverband
Krankenpflege das CIRS-Tool weiterentwickelt,
vereinfacht und fur alle klinischen Disziplinen
von der Psychiatrie Uber den Allgemeinarzt bis
hin zum Geburtshelfer einsetzbar gemacht.
Das Tool ist im deutschsprachigen europai-
schen Raum verbreitet (>200 Installationen)
und europdische Gruppen haben wesentlich
zur weiteren Entwicklung beigetragen. CIRSme-
dical zeichnet sich nicht nur durch eine hohe
Anpassungsfahigkeit an spezifische klinische
Beddrfnisse aus, sondern kann auch lokal in
einer Praxis, einem Spital oder Gber gesicherte
Internet-Verbindungen fur ganze Fachdiszipli-
nen oder Spital-Netzwerke eingesetzt werden.
Gerade diese «horizontale» Spital- oder praxis-
Ubergreifende Einsatzmaoglichkeit hat dazu
geflihrt, dass innerhalb von geschlossenen
Benutzergruppen ortstbergreifendes Lernen
von eigenen und insbesondere auch fremden
Fehlern moglich wurde. Offene Auswertungs-
und Analysefunktionen erleichtern QS-Zustén-
digen die Verarbeitung der Daten. Mindestens
ebenso wichtig sind aber die direkten Feed-
backmaoglichkeiten von und zu den Nutzern
an der Front, weil die Motivation zum Betrieb
eines solchen Systems nur im steten Austausch
mit diesen Nutzern maglich ist.

Process & Assessment Tool

Incident Reporting wurde Uber viele Jahre als
der Schlissel zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit angesehen. In Wirklichkeit stellt aber
das Erfassen von kritischen Ereignissen nur der
1. Schritt in einem Qualitatskreis dar. Incident
Reporting per se ist ohne direkt daran an-
schliessende Folgeprozesse nur von geringem
Wert. Das Web-basierte CIRSmedical Process &
Assessment Tool schliesst hier eine entschei-
dende Lucke: Prozessschritt flr Prozessschritt
erleichtert es den qualitatsverantwortlichen
Mitarbeitern Klassifikation, Analyse und Verar-
beitung von eingegangenen Incident Reports.
Klassifikation nach internationalen Standards
garantiert eine kompatible Datenanalyse und
Auswertung und ermoglicht Vergleiche mit an-
deren Institutionen. Ein integriertes Controlling
verhindert, dass terminierte Verbesserungspro-
zesse aus dem Lot oder Uber die Zeit einfach

in Vergessenheit geraten. Erweiterte Feedback-
maoglichkeiten zu den Front-Nutzern erhéhen
die Attraktivitat und die Nutzung des Systems.

RCA Tool

Im Fundus eines aktiven CIRS finden sich regel-
massig Incidents, die, bedingt durch die Bedeu-
tung der sichtbar gewordenen Sicherheitsltcke,
einer detaillierten und umfassenden Aufarbei-
tung beddurfen. Das integrierte, Web-basierte
CIRSmedical Root Cause Analysis Tool enthalt
alle Elemente, um das aktuelle Wissen zur Root
Cause Analyse pragmatisch auf den Punkt

zu bringen. Es erleichtert das Aufspuren der
zugrundeliegenden Ursachen (Wurzeln) eines
Incidents, indem es auf effiziente Art die Stérken
eines Teams mit der vernetzten Web-Techno-
logie verknUpft und auf sehr konzentrierte,
ressourcenschonende Art die wichtigsten RCA-
Methoden wie Change Analyse, Barrier-Analyse
und Contributing Factor Analysis integriert.
Das Einbinden von gemeinsam entwickel-

ten Kausalfaktoren- und Root-Cause Grafiken
verbunden mit den Auswertungen der Daten
aus den integrierten RCA-Methoden erhoht die
Wahrscheinlichkeit, dass wirksame korrektive
Massnahmen definiert werden kénnen und
damit die Auftretenswahrscheinlichkeit eines
gleichen oder ahnlichen Problems stark redu-
ziert wird.
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