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Fehler als Chance nutzen

Aus Fehlern lernen - das
steht beim anonymen
Fehlermeldesystem CIRS
(Critical Incident Reporting
System) im Vordergrund.
Welches sind die Chancen
von CIRS und auf was muss
bei der Einfihrung geach-
tet werden? Der Bericht
von Barbara Meier und
Sandra Bach gibt Antwor-
ten auf solche Fragen und
zeigt erste Erfahrungen
mit CIRS bei der Kispex
Kinder-Spitex Kanton
Zirich auf.

Aligemein bekannt ist, dass die

Patientensicherheit als wesentli-
ches Qualiti im Pflege-

CIRS verfiigt. Fehlermeldes,
me sind bekanntlich von der Luft-
fahrt entwickelt worden, weil es
dort tberlebenswichtig ist, aus
(Fast-)Fehlern zu lernen und dar-
aus Massnahmen abzuleiten. Dass
auch andere Branchen diese
Denkart iibernommen haben,
zeigt die Vielfalt der Betriebe, die
mittlerweile anonyme Fehlermel-
desysteme eingefiihrt haben.

Im Rahmen ihres Studiums am
Institut fiir Pflegewissenschaft der
Universitit Basel suchte Barbara
Meier, Kispex-Pflegefachfrau, im
Jahr 2005 ein Thema fiir eine
Projektarbeit. In der Folge wurde
eine Projekigruppe mit Vertreter-
innen der Kisp i

Wiirde das System akzeptiert und
wiirden Fehler auch wirklich ge-
meldet werden? Gerade in Betrie-
ben, wo die Mitarbeitenden vor-
wiegend allein am Arbeitsplatz im
Einsatz sind, konnte die Versu-
chung gross sein, Fehler zu vertu-
schen. Dies waren die Herausfor-
derungen, die es zu meistern galt.

Die Arbeitsgruppe entwarf fiir das
Melden von Fehlern ein Standard-
formular und setze sich mit dem
Ablauf des Systems auseinander.
Uber das Konzept und den Ablauf
wurden die Mitarbeiterinnen vor
der Einfiihrung von CIRS an einer
obligatorischen Fortbildung infor-
miert. Wichtig dabei war, den
Grundstein zur Fi Feh-

Mitarbeiterinnen der Kispex und
Barbara Meier als Projektleiterin
gegriindet, um ein Konzept und
einen konkreten Implementie-
rungsvorschlag fiir ein Fehler-

! zu iten. Die

ler = Chance- zu legen. Mit diver-
sen Gruppenarbeiten und enga-
gierten Diskussionen, vor allem
zum Thema Anonymitit, konnte
so ein guter Start des Projektes
il werden.

Projektgruppe entschied, sich an
gingigen Instrumenten aus der

und Behandlungsprozess gilt und
in Bezug auf die Kostenfolgen
! fur das

Praxis zu orientie-
ren und mit CIRS zu arbeiten. Das
Konzept musste jedoch auf den

Gesundheitswesen hat. Als ein
mogliches Instrument zur Ge-
e desnahi bt o

Bereich angepasst
werden.

A e ihrlei

heit gilt das Melden und Erfassen
von kritischen Zwischenfillen.

Die Kinder-Spitex Kanton Ziirich
ist eine der ersten Organisationen
in der ambulanten Pflege, die
tiber ein Fehlermeldesystem wie

8

Wie kann in der ambulanten Pfle-
e e i

In der Diskussion wurde einge-
wendet, Fehler miissten so oder
so gemeldet werden, da brauche
eskein besonderes Formular. Hier
galt es zu informieren, dass in

det worden sind, und dass in der

einem F weit
mehr -Fast-Fehler- als wirkliche
Fehler gemeldet werden und dass
gerade diese <Fast-Fehler- sehr
wertvoll sind, um kiinftig Fehlerin

werden? Wie kann das Tabu-The-
ma Fehler machen- in den Kop-
fen zu Fehler = Chance- gewan-
delt werden? Und schliesslich:

Zhnlichen Si Zu vermei-
den. Wichtig war auch der Hin-
weis, dass «Fast-Fehler- erst dann
in der CIRS-Statistik aufscheinen,
wenn sie mittels Formular gemel-

Statistik F sichdich
werden, die notwendige Verbes-
serungen im System aufzeigen
konnen.

Konkrete Umsetzung

Fehler werden anonym mittels
Formular per Post oder eigens
an die dafiir eingerichtete E-
Mail-Adresse (cirs@kinderspitex-

Rotkreuz-Notrufsystem

Weitere Informationen:

SRK Aargau 062 835 70 40
Sidlerheil v Hause SRK Appenzell AR~ 0718771791
Da: Rotkreuz-Notrufsystem ermglcht lteren, kranken o e
ung derten Menschen selbststindig und unabhiingi i
e SRK
in ihrer vertrauten Umgebung zu leben. SRK Luzern gj: 5?2 ;g ﬁ
Sidlerlwil per Kmpfdrm:k SRK Schaffhausen 052 625 04 05
fo A_larmla_ste und Freisprechanlage ist s jederzeit :,;RE %uﬁaum g;: é;; o
méglich, mit der Notrufzentrale in Kontakt zu treten, SRK z.—,ﬁ?}?" 044 360 ggé«z)
Sicherheit rund um die Uhr alle anderen Kantone 031 387 74 90
Die Notrufzentrale organisiert rasche und gezielte Hilfe -

e Schweizerisches Rotes Kreuz +
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Zahlreiche Betriebe,
insbesondere auch Spitéler,
haben anonyme Fehlermelde-
systeme eingefihrt.

zuerich.ch) gemeldet. Bei beiden
Varianten gehen die Meldungen
ispex-Sekretaria

gesituationen der Kispex nicht be-
kannt, die Anonymitit ist gewihr-
leistet.

Auf dem Meldeformular be-
schreibt die Mitarbeiterin den Zwi
schenfall ohne Details, die Klien-
ten und beteiligte Personen iden-
tifizieren konnten. Ebenso kreuzt
sie an, ob es sich um einen -ech-
ten- Zwischenfall (Auswirkung
aufKlientIn) oder einen Beinahe-
Zwischenfall- (keine direkte Aus-
wirkung auf Klientin) handelt.
Die méglichen Ursachen werden
aus einer Liste ausgewihlt. Zur
Verfiigung stehen:
* Personliche Faktoren,
Z-B? h Wissen,

lungsprotokolle, Zeitdruck,

Kommunikationsprobleme;
o Infrastruktur/Milieu,

2. B. zu wenig Platz, Lirm,

Materialprobleme;
 Apparate, z. B. technisches

Versagen, Apparat nicht

igbar;
« Zwischenfall ohne erklirbare
Ursache.

Auch eventuelle effektive Folgen
fiir den Klienten werden beschrie-
ben und ob bereits auf den Zwi-
schenfall reagiert worden ist. Ein
weiteres Feld des Formulars I
Platz fiir Vorschlige zur Vermei-
dung eines dhnlichen Zwischen-
falles. Besonders erfreulich ist die
rege Nutzung dieses Feldes: 75%
der Meldungen gehen mit einem
konkreten  Verbesserungsvor-
schlag der Melderin ein.

Inhalt einer Meldung kann z.B.
sein, dass ein Einsatz von den
Eltern abgesagt worden ist, die

itarbeiterin aber nicht orientiert

Fehleinschitzung, Unaufmerk-

 Organisation, z. B. fehlende
oder unvollstindige Behand-

wurde. Ein anderes Mal ist die
Lieferung einer Apotheke unvoll-
stindig, oder eine Mitarbeiterin
hat fesigestellt, dass bei einem

die

erwihnt werden, die

i i -
Zeitangabe nicht auf dem Etikett
notiert worden ist. Ein nicht opti-
mal verlaufener Transfer vom Bett
in den Rollstuhl wegen mangel-
hafter Vorbereitung kann ebenso
Anlass zu einer Meldung sein, wie
das zu spite Verdanken einer
Spende, weil im internen Ablauf
«Spendenverdankung- etwas nicht

den Umgang mit Medikamenten
betreffen (von der Verordnung,
tiber Aufbewahrungsart bis zur
Verabreichung und Entsorgung).
Hier hat Kispex als Folge der
Auswertung einen Standard ent-
wickelt, der bis Ende 2007 im
Betrieb eingefiihrt wird. Die Uber-
priffung wird im 2008 mittels

geklappt hat. Die be-  Sticl der Pfle-
treffen hiufig Situatio- by inund
nen. Und doch kann jede einzelne ~ der iteri d

dazu beitragen, Abliufe in der
Organisation zu verbessern.

Die eingegangenen Vorfille wer-
den in gekiirzter Version beschrie-
ben und letztendlich auf die
eigentliche Ursache, die zum Feh-
ler gefithrt hat, reduziert. Jede
Meldung wird so einem Thema
zugeordnet, wie z. B. Pflege-
handlung, Kommunikation, Me-
dikamente,  Pflegedokumenta-
tion. Diese Reduktion ist fiir die
Statistik notwendig. Dem Betrieb
kann dies aufzeigen, in welchem
Bereich die meisten Fehler oder
Fast-Fehler geschehen, respektive
gemeldet werden, wo also allen-
falls Schwachstellen zu suchen
sind. So kann individuell auf ein
ganzes Thema eingegangen und
reagiert werden.

Auswertung der Vorfille

Monatlich  findet eine A
wertungssitzung statt. Geschif
leiterin Eva Gerber und Pflegebe-
raterin Beatrice Cicigoi, zustindig
firr die Qualititssicherung in der
Kispex, besprechen die Meldun-
gen und leiten wo nétig Massnah-
men ein. Bei CIRS steht das Ergrei-
fen von Massnahmen fiir die kiinf-
tige Fehlervermeidung im Vorder-
grund und nicht die Suche nach
Schuldigen.

Die Mitarbeiterinnen werden fort-
laufend tiber wichtige Erkenntnis-
se und Neuerungen informiert.
Alle sechs Monate findet eine
iibergeordnete Auswertung der
Meldungen in statistischer Form
statt. Diese Auswertung ermog-
licht, die Art der hiufigsten Zwi-
schenfille zu bestimmen und ge-
zielt lingerfristige Massnahmen
2u planen. Als Beispiel konnen

Gute Erfahrungen

Zehn Monate nach der Einfiih-
rung von CIRS hielt Kispex eine
erste Riickschau. Zusammen mit
den Mitarbeiterinnen wurden die
Erfahrungen diskutiert. CIRS er-
freut sich einer sehr breiten Ak-
zeptanz. Drei Viertel der Meldun-
gen kommen aus der Pflege, ein
Viertel aus der Administration und
der Fithrungsebene. Weit iiber die
Hilfte der Meldungen betrifft
Fast-Fehler. Bei der Riickschau
erzihlte eine Mitarbeiterin, wie ihr
der analytische Umgang mit ei-
nem Fehler dank dem CIRS-For-
mular geholfen hat, das Ereignis,
bei dem der Klient gliicklicher-
weise nie in Gefahr war, in seine
«Bestandteile zu zerlegen, sich
also sachlich mit dem Geschehnis
auseinanderzusetzen und danach
in die Zukunft zu schauen — mit
Uberlegungen, wie ein solcher
Zwischenfall kiinftig vermieden
werden kann.

Seit Mirz 2006 ist CIRS in der
Kispex aufallen Stufen des Betrie-
bes eingefiihrt. Die Erfahrungen
sind bis jetzt sehr gut — auch im
Sinne der Umsetzung des Kispex-
Leitsatzes -Gemeinsam statt ein-
sam+ Vom Entdecken und Mel-
den eines (Beinahe)-Zwischen-
falls einer einzelnen Person profi-
tiert der ganze Betrieb. CIRS ist
heute in den Alltag der Kispex
integriert: Die Akzeptanz im Be-
trieb, die Umsetzung und die
sinnvollen Massnahmen, die auf-
grund der Meldungen getroffen
werden konnten, zeigen, dass
CIRS als System fiir den ambulan-
ten Bereich bestens geeignet ist.
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