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CIRS (crificalincident reporting system)

Aus Fehlern lernen - ein Konzept fiir die Praxis

CIRS-Systeme dienen dazu, Risiken, Fehler und kritische Ereignisse zu erkennen und
deren auslosende Faktoren zu erforschen. Dies dient der Patientensicherheit und ist
ein wesentliches Merkmal der Qualitatssicherung in der Medizin. Zwischenfalle pas-
sieren tiberall, wo gearbeitet wird. Mit einer «Root Cause Analysis» (Wo nahm der
Zwischenfall seinen Anfang?) soll die Ursache des oftmals vielschichtig begriindeten
Zwischenfalls erortert werden. Es soll gepriift werden, wie das Sicherheitsdispositiv
verbessert werden kann, und welche Sicherheitsmassnahmen ergriffen werden miis-
sen. Das Ziel ist, potenzielle oder entstandene Fehler sowie Schwachstellen in kom-
plexen Arbeitsprozessen aufzudecken, bewusst zu machen und dhnliche Zwischenfalle
in Zukunft zu vermeiden. Andere sollen daraus lernen konnen im Sinne einer Sicher-
heits- und Lernkultur. Meldungen miissen anonym erfolgen und die Meldung eines
Falls in ein CIRS-System muss freiwillig sein.

Ist ein Zwischenfall aufgetreten, so gilt es primar, die folgenden drei Fragen zu erértern:

e Ist eine relevante und moglicherweise bleibende Schadigung eines Patienten auf-
getreten? Wenn ja, muss die Haftpflichtversicherung benachrichtigt werden. Diese
Félle werden nicht in die CIRS Datenbank eingetragen.

* Handelt es sich um einen meldepflichtigen Fall? Unabhdngig davon, ob eine fehler-
hafte Handlung stattgefunden hat oder nicht, muss ein Zwischenfall an Swissmedic
gemeldet werden, wenn a) ein Medikament oder Medizinprodukt im Spiel war und
b) eine schwerwiegende Patientenschadigung erfolgte!. Solche unerwiinschten
Wirkungen miissen innert 15 Tagen nach Kenntnis gemeldet werden (siehe Figur1).

Figur 1: Einteilung der Zwischenfille
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e Konnte sich ein derartiger Zwischenfall potenziell wiederholen? Dann gilt es, den
moglichen Rayon abzuschadtzen: a) nur in der eigenen Praxis, b) nur in der engeren
Region, oder c) tiberregional. Ist der Zwischenfall nur in der eigenen Praxis denkbar,
muss der Fall im Team besprochen werden. Ist der Zwischenfall lediglich in der eige-
nen Region vorstellbar, so soll er im Qualitatszirkel (QZ) thematisiert werden. Kéonnte
sich ein dhnlicher Fall tiberall ereignen, so gehort dieser in die anonyme Datenbank
der SGAIM (www.forum-hausarztmedizin.ch). Letzteres macht aber die Besprechung
in der Praxis und eventuell im QZ nicht unnotig.

Im Rahmen einer positiven Fehlerkultur diirfen keine Schuldzuweisungen erfolgen.
Zwischenfélle in der Patientenversorgung geschehen in allen Bereichen und auf allen
Ebenen. Selten entstehen sie nur durch eine einzige Fehlhandlung. Meistens fiihrt
eine Verkettung kleinerer fehlerhafter Ereignisse, die nicht erkannt werden, zur Mani-
festation des Zwischenfalls. Fiir eine erfolgreiche Implementierung von Sicherheits-
massnahmen ist eine positive Einstellung zu einer Sicherheits- und Verantwortungs-
kultur in der Praxis erforderlich. Besonderes Augenmerk soll dabei auf die Ablaufe der
Patientenversorgung und die Kommunikation zwischen Gesundheitsfachleuten ge-
legt werden. Wenn ein Mitarbeiter bemerkt, dass ein bestimmter Arbeitsschritt kontra-
intuitiv ablauft und sich damit fehleranfallig zeigt, so ist im Team zu besprechen, wie
man den Ablauf verbessern konnte.

Ist ein Zwischenfall passiert, so gibt es oftmals nicht nur den geschddigten Patienten,
das «erste Opfer», sondern — und das vor allem bei schwerer wiegenden Verldaufen —
die «verursachende» Gesundheitsfachperson, das «zweite Opfer». Dies gilt es anzuer-
kennen und diese Mitarbeitenden sind durch das Team entsprechend zu unterstiitzen,
allenfalls auch mittels Hilfe von aussen.

Was muss die einzelne Praxis konkret tun? In der Team-Sitzung gilt es, eine positive
Sicherheits- und Vertrauenskultur zu etablieren. Es soll besprochen werden, wie die
Mitarbeiter damit umgehen sollen, wenn sie selbst eine fehlerhafte Handlung begangen
haben, oder wie, wenn sie bemerken, dass dies bei einem Mitarbeitenden der Fall war.
Die arztlichen Mitarbeiter sind zur Teilnahme in einem QZ zu ermuntern, die MPA
ebenfalls — falls ein QZ vorhanden ist. Mindestens ein drztlicher Mitarbeiter soll sich
als CIRS-Verantwortlicher der Praxis ein Login fiir das CIRS-System der SGAIM
(www.forum-hausarztmedizin.ch) verschaffen und dort periodisch die geschilderten
Falle sichten. Dies ist von Bedeutung im Hinblick auf das Verbesserungspotenzial in
der eigenen Praxis.
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