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Methoden:
1. DurchführungeinerstandardisiertenMitarbeiterbefragung

(�ÆBegegnungvonBarrieren(1) in der Implementierungsphase)
2. Klinikinterne Erarbeitungder Rahmenbedingungeninkl. kleinschrittiger

Einführung
3. StandardisierteBefragungder Einweiser
4. GeringesaberpositivesFeedback,daherKontaktmit www.jeder-fehler-

zaehlt.de �Æ übergreifende Befragung bzgl. der Abzeichnungeines
Trends(vgl. Aushang).

Ziele: 
�‡Patientensicherheit
�‡Zusammenarbeit
�‡Kommunikation 
�‡Behandlungseffizienz/

-effektivität

Wissenschaftlicher Betreuer: Prof. Dr. M. Brucksch

Quellen:
(1) Rose, N. u.a.; Resultate eines krankenhausweiten Critical IncidentReporting Systems (CIRS), in: Gesundheitsökonomie &   Qualitätsmanagement; 2005; 10; S.83-89

Ausgangssituation:
�‡NotwendigkeiteinesklinikinternenCIRSalsein Instrumentdes Risikomanage-
mentswurdeerkannt

�‡In der ErweiterungnunSchnittstelleEinweiser�t Klinik

Resultate:
1. Positive Mitarbeiterbefragung (Rücklauf: 33,6%, davon sind 90% dem CIRS 

gegenüber positiv eingestellt)
�‡Dabei sind 8,33% der Mitarbeiter skeptisch gegenüber dem CIRS      
(vgl. Aushang). Mehrfachnennungen (Freitext) waren  möglich.

2. Erfolgreiche klinikweite Einführung
3. Abgeschlossene Einweiserbefragung�t geringes jedoch positives Feedback 
4. Befragung auf  www.jeder-fehler-zaehlt.de  endet am 31.01.2010

Diskussion:
�‡Schnittstelle Einweiser �t Klinik entscheidend, jedoch arbeiten Einweiser mit 

mehr als einem Krankenhaus zusammen!
�‡Evtl. Berücksichtigungin einemüberregionalenCIRS�ÆextraThemenbereich?
�‡CAVE: EinweiserkönnenüberEntstehungder Fehlernur spekulieren,daher

größter Lerneffekt, wenn Fehler der entsprechenden Klinik aufgezeigt werden   
�Ædetailliertere Analyse möglich!

Mit Unterstützung von:
www.jeder-fehler-zaehlt.de


