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Die Vergangenheit
Wie CIRS entstanden ist



 Sehr anstrengender Dienst

» Kurz vor Mitternacht im Gebdrsaal PDA gelegt
* 04:00 Uhr nachts Sectio nétig geworden
» Procedere: PDA mit Xylocain 2% CO, intensivieren

e um ein Haar Natrium-Bicarbonat 8.4% verwendet




Die initiale Idee

e Die Mitarbeitenden identifizieren Probleme und Zwischenfdlle
* Sie berichten diese Zwischenfalle
* Diese Zwischenfdlle werden untersucht

* Die resultierenden Erfahrungen werden geteilt und systematisch implementiert.



AVIATION SAFETY REPORTING SYSTEM

http://www.asrs.arc.nasa.gov

Anaesth lntens Care 1993; 21 520-528

The Australian Incident Monitoring Study:
An Analysis of 2000 Incident Reports

R. K. WEBB*, M. CURRIET, C. A. MORGANI, 1. A, WILLIAMSONS, P. MACKAY*", W. J. RUSSELLI"
W. B. RUNCIMAN{}

Departmen! of Anaesthesia and Intensive Care, Unfversity of Adelaide und Royal Adelaide Hospital, Adelaide, Soun
Australia*§, 11, 1 Department of Anaesthesia and Intensive Care, Prinee af #ales Hospital, Randwick, New South Wolesi
Department of Anaesthesia, the Royal Victorian Eye and Ear Hospiral, East Melbourne, Vicioriat; Department of Anaeschesia
Raval Melbourne Hospital, Melbourne, Victorig**
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CRITICAL INCIDENT REPORTING SYSTEM - V.0

# # Output File Template for CIRS Script

reported: ApfLongDate”
This is the short description of the incident:

Details:
The Awho* involved as the Arelated is reporting the incident.
Details of the incident:

* Data concerning the patient:
o A AageA ycar old ASA Aasa’ Asex” AhospA for an Aantype? procedurc.
o Preexisting morbidity: Acm_cardcon? Acm_cardkhkA Acm_cardarrA Acm_cardvalvA Acm_cardht? Acm_pulm? Acm_gitA Acm_KidneyA Acm_brainA Acm_cordA Acm_perA Acm_multi* Acm_endo” Acm_psych” Acm_muscler Acm_obese? (acompanying
conditions were: Acon-trauma? Acon-multiple? Acon-disease* Acm-pregnant® Acm_npo*)
o Surgery/Intervention: Aselect_surgA AsurgeryA
Anesthesia data:
Aan-tech?
o airway A kA Aaw-lma? Aaw-oralA Aaw-nasalA Aaw-trachA Aaw-cricA Aaw-jetA
agents in use: Aag-enfA Aag-isoA Aag-hal® Aag-des? Aag-sevA Aag-n20* Aag-prop” Aag-ket? Aag-benzA Aag-thio” Aag-ctoA Aag-brieA Aag-fanta’t Aag-alfenta® Aag-sufenta’ Aag-remifenta® Aag-mo” Aag-opiate? Aag-vec? Aag-atracA Aag-panc’ Aag-sux? Aag-
mivaA Aag-rocA Aag-pipA Aag-doxa’ Aother drugh
Monitors: A A Aaw-oxA A 1A Amo-n2o0A A AN pnogh Al AN po2A Amo-p1A Amo-rrauto? Amo-ecg® Amo-steso* Amo-stprecA Amo-stparar Amo-nsA Amo-tempA Amo-cvpA A ffA Amo-cvsA Amo-bulb* Amo-dop”
"mu—ecg" "mo-phl" Amo-icp? Amo-sgA Amo-tee? Aother_mon*
o 1 A Ar: leneA Ara-sclA Ara-iclA Ara-axA Ara-perupper” Ara-spin? Ara-epca’ Ara-eplumbA Ara-epth” Ara-epcervA Ara-femA Ara-fempopA Ara-ischfem” Ara-ileoA Ara-obtA Ara-ankleA Ara-perlow” Ara-ivA Ara-retroA Ara-nose? Ara-maxA
Ara-mandA Ara-icA Ara-penile? Ara-ipkA (ARA-tech? technique)

o

o

o

+ Present at the time of the incident: Atm-an* Atm-anres? Ate-annurse® Ate-surgnurse? Ate-tech Ate-surg? Ate-surgres?

+ The primary provider of anesthetic care had ApractA years of experience practicing anesthesia resp. if certified Alicensed years after certification.

* The incident happened Awhen?, AwhereA, Acircumstances?.

» The team became aware of this mcndem; Adi; dA, (or the .Adi dayA. day post proc).

« This type of critical incident happened: Acard_incidk Apulm_incident* Aair_j reg_incident” Acanul_incident” Avent_incident” Apos_incident* Amisc_incid Ateam_incident” Apharm_incident*. The following drugs were involved: .Adrug_involvedA.

Accidentally Awrong_drug?. has been given, resp. .Aintended_drug*. should have been given. (There was an interaction between .Adrug_IA. and Adrug_ITA)
Most sensitive monitors for this incident, best: AIn_monitorIA, then AIn_monitorII* AIn_monitor[IIA.
For / itation, the following drugs have been used: Ama, drugIA Ama drugll'\ Ama_druglIIA.
Management of incident Astop_opA Astop_an* Amod-op” Amod A dp! p) .
Short description of the of incident: A A,
outcome : AoutcomeA .
In the opinion of the submitter of this case, this incident was judged to originate from the following factors:
o personal: Aled_comman? Aled_comms” Aled_commas? Aled_briefA Aled_debrA Aled_team” Aled_fatiA Aled_hasteA Aled_illA Aled_sitA Aled_work? Aled_exp? Aled_judg? Aled_chec?
o equipment: Aled_label* AMled_mislA Aled_lack” AMed_tech? Aled_moni/ Aled_arrang? Aled_matA
o environmental: Aled_surr?® Aled_unmat? Aled_undrug?
o administrative: Aled_insup” Aled_wpropt? Aled_reltea* Aled_ptask# Aled_badcon?
Amini_ccan* Amini_ccs* Amini_ccas* Amini_brief* Amini_debr# Amini_teamb” Amini_mon* Amini_ex* Amini_vig” Amini_check?* Amini_relte” Amini_supp* Amini_algo* minimized the damage, resp. Aworse_ccan? Aworse_ccs? Aworse_ccas? Aworse_brief
Aworse_debrA Aworse_pteam” Aworse_fati* Aworse_haster Aworse_ill* Aworse_psit? Aworse_work” Aworse_task? Aworse_expA Aworse_pjudge? Aworse_check?) worsened the damage.
This incident was thought to originate from a Ain_originA, (Aerror_type?).
To prevent such kind of incidents in the future, the submitter suggested: Aprev_mon* Aprev_equip” Aprev_maintA Aprev_arrdrg? Aprev_arrmat? Aprev_train® Aprev_cond” Aprev_org? Aprev_supvis Aprev_persA Aprev_comm* Aprev_discA Aprev_ga’ Aprev_alg?
Aprev_rout?
In the opinion of the person reporting, Aop_prevention/.

e o s 0 0 .

.




CRITICAL INCIDENT REPORTING SYSTEM - V.0 c | Rs

Critical Incidents in der Anisthesie

Das Critical Incident Report System des Departement Anisthesie, Kantonsspital Basel
(CIRS®)

Das Critical Incident Report System ist ein Programm der Qualititssicherung des Departementes Anésthesie am Kantonsspital Basel. Durch einen simplen Klick mit der linken Maustaste auf die unten farbig unterlegten Worter gelangen Sie zu den
entsprechenden Seiten. Dort erfahren Sie mehr iiber das Programm selbst, die Moglichkeit, Ereignisse selbst ei ben und bereits rapportierte Ereignisse abzurufen.

-4 )

Bitte denken Sie daran, dass CIRS® ein anonymes Forum ist !
Die rapportierten Incidents konnen durch dieses System nicht mit Thnen in Verbindung gebracht werden !

% Einfi
® Definition sines Critical Incid

+ Zur Frage der Anonymitit

@ CIRSO (deutsche Version) Das CIRS® Formular zur Eingabe des Ereignisses

+ Fallsammlung Zusammenfassungen der bereits eingegebenen Fille

Sollten Sie Fragen og
Letzter Update diesq

Anregungen zu diesem
Seite am: 22.10. 1996

ogramm haben wenden Sie sich bitte an Sven Staender, Mark Kaufmann oder die Departementsleitung.



Die Gegenwart
Wie CIRS eingesetzt wird



“Wir haben CIRS eingefUhrt. Das genugt!”

“FUr CIRS habe ich keine Ressourcen.”

“Wenn ich melde passiert ja doch nichts.”

“Da kummert sich unser CIRS-Beauftragter darum.”

“Da werden doch immer die gleichen Fdlle berichtet.”

“CIRS wird bei uns oft dazu benutzt, Andere anzuschwdarzen.”

“An der SL-Sitzung muss regelmassig gezeigt werden, wieviele Fdlle in der
jewelligen Abteilung gemeldet werden.”

“Keine Ahnung, wer bei uns fur CIRS zustandig ist.”

“CIRS kann man abschaffen.”



CRITICAL INCIDENTS




CRITICAL INCIDENTS




Typische Reporting-Verzerrungen (Bias)

* «(Convenience-Biasy
e Zugang zum Meldesystem
o Aufwand fUr Meldungen

* (Kampagnen-Biasy

* (Selektions-Biasy bei bestimmtem Interesse/Motivation



Analyse (generell)

,Counting Incidents is a waste of time."

Charles Billings

Former president of the Aeromedical Space Associatfion



Wozu sollte Incident Reporting NICHT eingesetzt werdene

* IR kann Sicherheit bzw. Risiko nicht messen
* IR kann nicht genutzt werden, Spitdler/Abteilungen zu vergleichen

IR kann nicht eingesetzt werden, Trends Uber die Zeit zu verfolgen



Die Zukunft ?
ZurUck auf Feld 1



BJ A British Journal of Anaesthesia, 133 (2): 371379 (2024)

doi: 10.1016/j.bja.2024.04.052
Advance Access Publication Date: 12 June 2024

Clinical Investigation

QUALITY &PATIENT SAFETY

Critical airway-related incidents and near misses in anaesthesia: a
qualitative study of a critical incident reporting system™

Tina H. Pedersen'” , Sabine Nabecker”*® , Robert Greif**® , Lorenz Theiler" and

Maren Kleine-Brueggeney®’ {

Conclusions: Methods to foster anonymity of reporting, such as by national rather than departmental critical incident
reporting system databases, and a change in culture is required to enhance reporting of critical incidents. Institutions
managing a critical incident reporting system need to ensure timely feedback to the team regarding lessons learned,
consequences, and changes to standards of care owing to reported critical incidents. Consistent reporting and assess-
ment of critical incidents is required to allow the full potential of a critical incident reporting system.




Sw1ss Medlcal Weekly

Formerly: Schweizerische Medizinische Wochei
An open access, online journal * www.smw.ch

Original article | Published 28 December 2021 | doi-10.4414/SMW 2021 w30098
Cite this as: Swiss Med Wkly. 2021;151:w30098

Critical incident reporting over time: a
retrospective, descriptive analysis of 5493 cases

Christoph Jager?, Giulia Mohr®, Ken Gékcimen?, ini®, René i , Simon Miiller®

3 Department of Demmatology, University Hospital Basel, Switzerland
© Patient Safety Office, University Hospital Basel, Switzerland

CONCLUSION: This study revealed that the efferent loop
(feedback, preventive actions taken) was the weakest part
of the CIRS in our institution, indicating that no learn-
ing may have resulted from a large number of reports. In




Wie Incident Reporting in der Aviatik eingesetzt wird

* Die Aviatik hat eine lange Tradition in Sicherheifs-Untersuchungen.
(da das Gesundheitswesen diese Tradition nicht hat, wurde der Fokus auf grosse Quantitdten von Meldungen gelegt.)

 In der Aviatik wird «allesy und «das Spezifischey gesucht.

(wenn man nur «allesy sucht, werden seltene Themen verwdssert)

* IR deckt Probleme auf. Die Detail-Untersuchung erfolgt separat.
* IR geht nicht an den direkten Vorgesetzten.

» Bei Untersuchungen werden die Berichtenden einbezogen: Sicherheits-Kultur
(damit wird vermieden, dass Andere fUr Sicherheit zustandig sind: «Reporting und fertign)



Vermeiden Sie...:

... keine Ressourcen zur VerfUgung zu stellen
... IR als alleiniges Instrument im RM einzusetzen

e ... kein System fUr vertiefte Analysen zu haben und

keine vertieften Untersuchungen vorzunehmen
... die Beteiligten nicht in die Analyse einzubeziehen
e ...an den direkten Vorgesetzten zu berichten
* ...zu viel «Noisen zuzulassen («weniger ist mehmn)

... IR zur «Messungy» zu missbrauchen



Was kann ein IR erreichen?

* IR kann als FrUhwarnsystem seltene und unerwartete Probleme aufdecken.
* IR hat Lernpotential in Bezug auf Bewdaltigungs-Strategien.

* IR-Systeme kdnnen die Sicherheits-Kultur fordern.



VIELEN DANK

PD Dr. med. Sven Staender

FMH Anaesthesiologie
FMH Intensivmedizin

www.simply-safe.ch
WWW.Cirs.ch

sven.staender@simply-safe.ch

simply
safe

Sicherheit im
Cesundheitswesen


http://www.simply-safe.ch/
http://www.cirs.ch/
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