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Empfehlungen zur Einfihrung von Critical Incident
Reporting Systemen (CIRS)

Ha omnbkax y4yaTcs
BBegeHmne B cuctemy
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A cunTtan... CBOMM CBALEHHbIM
OOJIrOM OTKPOBEHHO paccKkasaTb
yuTaTensm o CBOen BpadebHoOM
NEeATeNnbHOCTU U ee
pes3ynbrartax, Tak Kak Ka)Xablu
O0O0OPOCOBECTHbLIN YENOBEK,
0CODeHHO NpenoaaBaTerb,
OOJIMKEH MMETb CBOENo poaa
BHYTPEHHIO NOTPEDOHOCTL
BO3MOXHO cKopee
obOHapogoBaTb CBOM OLLNOKN,
4YTOObI NPEeaoCTEPEYDb OT HUX
apyrux nwogen, MeHee
cBeayLuX.
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[MpnunHbI Bpa4yeOHbIX OLIUNOOK °

HepocTtaTok npodbeccnoHanbHoro
onbliTa

CuUcteMHble HeOOCTaTKU
3[0paBOOXPaHEHUS
[lnarHocTn4eckme onoKn
XanaTtHoCTb

Ownbkn BeaeHnss MeauLmMHCKON
NOKYMEHTaLWUN.
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Moageib IIBEHIAPCKOIO ChIpa

Swiss cheese model
Puck

[0 KomOuHAaImm MHOTHX
IMPUYMHHBIX (PAKTOPOB

0 WaauBumyaabHbIC HEYAAUH

0 Herunuunele cuTyamuu

0 SBasrorcs npuauHOMN

KaTocTpod.

OmmoOku. HebiaronpusiTHBIA HCXO0/
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Critical Incident Reporting 8
Systems (CIRS) B aBuanuu
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pEerucTpanms OMnOOK

* MeHEKEMEHT
IIPOUCIIIECTBUU
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% AHOHMMHOCTb AABNsiIeTCA
OCHOBHbIM paKTOpOM

HagEeXXHOCTU Nonb3oBaTena u

APYrux y4CTHUKOB
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baHk
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JlncT pernctpauum CIRS

RD CIRS-Meldung Benchtsformular

Altersgruppe des Pat (falls betroffen)
O0-1 O2-5 Os10 OA11-15 O15-20 O21-30 O3 1-40 OO41-50 CA51-60 COG1-70 OTF1-80 31-290 =90

Geschlecht des Pat (falls betroffen) 3 manndich 3 weiblich

Wo ist das Ereignis passiert? OO Rettungsmatte]l OO Krankenhaus (Stabton) O3 Motaufmahme
3 Wohmung O3 Praxis T3 PflegefAlkenheim

In welchem Zusammenhang fand das Ereignis statt?

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis™?

Wo sehen Sie Gromnde fiar dieses Ereignis und wie hitte es wvermieden werden komnmen?

Kam der Pat. zu Schaden (falls bekannt) ?

Welche Faktoren trugen zu dem Ergebnis bei? (Mehrfachnennung moaghch)

0O Kommunikation {(im Team, mit Patienten, mit anderen Arzben etc. ) O3 Auaskildurng urnd Training
0O Personfiche Faldoren des Mitarbeiters (Miudigkeit, Gesumndheit, Mofivaton =6c.)

O3 Teamfaidoren (Zusasmnnr riced, Werts L Moultuer, Fainrumg ebc.)

O3 Organisation (Zu wenig Personal, Standards,_ Arbeitsbelastung, Aklaufe abc )

O3 Patientenfakioren |[Sprache, Enschrinioungen, med. Zustand =tc )

OO Technische Gerate (FunmkbSonsishigkeit, Bedienbarkeit efc. ] 0 Kombext der InsSitutsion [(Organisation des Gesundheits s et )
L3 Miadilcation {(Medikamemie baebailigt ™) 3 sonstiges:
Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefahr auf? [ micht armwendoar L) tigich [ monatickh [ jShrdich T3 erstmalig

Wer berichtet (Berufegruppe)™?®
O Rettungsfachpersonal 1 (MNot-)oarzt O Pllege-Praxispersonal T

FoAg s | oiinas

15 oo 1e | SO
10 1 Secke= B | =oceis | =mian

CIRS-MsMkebogen_a1 Ersten ma.lneln-n Ei B =) = Aoce e [ misn
“Ser=ion —

Befee 1 won 4
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MeHeXxemeHT CIRS B 6onbHUUeE
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Titel: Falsche Entlassungmedikation mitgegeben Fall-Nr: 117511
Zustandiges Fachgebiet: Innere Medizin

Altersgruppe des Patienten: 41-50
Wo ist das Ereignis passiert?: Krankenhaus
Welche Versorgungsart: Routinebetrieb

In welchem Kontext fand das Ereignis statt?: Organisation (Schnittstellen /
Kommunikation)

Was ist passiert?: Arztlich korrekt angeordnete Medikation (Bisoprolol) wurde
bei Entlassung von Pflegepersonal falsch gerichtet (Amlodipin); gerichtete
Medikation wurde von Arzt nicht mehr mit der gestellten abgeglichen.

Was war das Ergebnis?: Patient bemerkte die falschen Medikamente und
musste wieder ins Krankenhaus kommen.

Wo sehen Sie Griinde fir dieses Ereigniss?: Schnittstellenproblematik: Arzt darf
Medikamentenausgabe per Anordnung an Pflege delegieren. Der Fehler hatte
durch 4-Augen-Prinzip (Pflege) vermieden werden konnen.

Kam der Patient zu Schaden?: nein
Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei?:
Medikation (Medikamente beteiligt?
Organisation (zu wenig Personal, Standards, Arbeitsbelastung, Abldufe etc.)
Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefahr auf?: erstmalig
Wer berichtet?: Arzt / Arztin, Psychotherapeut / Psychotherapeutin
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[Tpumep

Sauerstofftherapie: Wie hoch
muss nach die > KMC”OPOAOTepan UsA.

Sauerstoffsittigung sein? Kakas caTtypaums Kucriopoaa
| _ Heobxogmma BO BPEMSI CHaA?
Ich habe von einem Kollegen die

Information erhalten, dass es in Fl I'IOJ'IyLI nJa VlHCbOPMaU.WO oT
Deutschland (ich selbst bin Arztin KosriJiere, 4to B repMaHI/II/I, A
aus der Ukraine) ganz normal ist, cgma C praI/IHbI, BMoOJHe

mit Sauerstofftherapie eine
Sauerstoffsattigung von 89 - 92% HOPMaJibHO , HTO NpU

im Schiaf zu haben. Stimmt das?  KMCITOPOAOTEPANn BO BpEMA
Wo kann ich dieses CHa HOpMaJllibHOasA caTtypauus
Vitalparameterverstandnis KUCJiopoaa oT 89- 92%

nachlesen? Kénnen Sie mir
eventuell einen Link empfehlen?

[Ooe 9 Mory aTo npoynTaTh?

MoxxeTe nm Bbl MHe coobLWnTb
Zur Frage ndoarn B UHTEPHETE?

Zur Frage im neuen and
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NyTaHuua B mecTe lNepenyTanu naumeHTa
onepauuu
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Hepoctatku

YacTo TpnBUaJibHblIE Cl1y4Hau

CopgepxaHune coobLLeHNN 3aBUCUMbI OT
OTNpaBuUTENS, MO3TOMY CPaBHEHNE Ka4yecTBa U
aKTyarbHOCTU COOBLLIEHNA HEBO3MOXHO

Coo0bLleHns 3aBnUCcCMbI OT popmynspa.

CoobLweHns ob owmbKkax nu cMcTeMbl
00y4YeHns OOMKHbI ObITb AOMNOSTHEHbI U
pa3paboTaHbl ApyrMmMm metTogamMmu
ncecnegoBaHnsa obecneyeHmnsa MeauLnHCKON
NOMOLLIN



3akKkn4yeHue

He o6s13aTenbHO AenaTtb Kakme-rnmodo owwmnoKu, 4Toobl
YUYUTBLCA Y HUX

= AHOHMMHOCTb COOOLLEHNN N HE3AaBUCUMOCTb CUCTEMBbI
CIRS

= JlocTynHbI B Nt000OE BpeMS OHA U CYTOK

= JlaHHble ObICTPO pa3pabaTtbiBatoTCcs U AOCTYMHbI ANs
nonb3oBaTenemn

= Cucrtema npurogHa anst CoobLLEHNN «aTUMNYECKNX»
COCTOSAHUN

LocTynHbl Ans Bcex padboTtatomx B CUCTEME
30paBOOXpPaHEeHUS

= CNyXUT yNy4LLEeHUo Ka4yecTBa MeanLMHCKON NOMOLLM
BO BCEX 3BEHbS 3]paBOOXPaHEHUS



Camaga donbLuaga owmnoka,
KOTOPYIO MOXXHO caenaTth B
XXN3HU- 9TO CTPax cAenaTb

OLLMNOKY.
D. Bonhoeffer (1906-1945)
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