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Wenn man googelt, erhdlt man eine Unzahl von Treffern zum Thema CIRS, und

anders als vor ein paar Jahren ist es mittlerweile salonfahig geworden. Heute weiss
jeder Allgemeinpraktiker, was CIRS bedeutet, und das ist auch gut so.

CIRS gilt als eines der wichtigsten Instrumente des kli-
nischen Risikomanagements und wurde nun auch
rechtlich seit Beginn 2022 mit dem Artikel 58a des KVG
[1] verpflichtend fiir den ambulanten Sektor als Quali-
tatsmassnahme eingefiihrt: «<Auf anonymer Basis wer-
den Ereignisse, die zu Beinahefehlern oder Fehlern
fiihren, gemeldet und analysiert. Die Fille werden in-
terdisziplindr diskutiert und Optimierungen definiert.
Das CIRS ist ein wichtiges Instrument, um Systempro-
bleme zu identifizieren und proaktiv zu eliminieren.
Zudem foérdern die Diskussionen eine aktive und posi-
tive Fehlerkultur, die das Auftreten von weiteren Feh-
lern reduziert [2].» In diesem Zusammenhang fallt
haufiger der Begriff der «JUST-Kultur». Die erste Be-
schreibung geht auf James Reasons Buch aus dem Jahr
1997 zuriick, der eine Kultur begrifflich beschreibt, die
in einem beruflich organisatorischen Sicherheitsrah-
men Vertrauen in ein Meldesystem schafft. In diesem
sollten alle sicherheitsrelevanten Unfille gemeldet
werden konnen, ohne Repression des Meldenden [3].
David Marx fiihrte diesen Begriff dann 2019 in die Me-
dizin ein [4]. Das Konzept hebt hervor, dass Fehler im
Wesentlichen strukturelle, prozessbasierte Ursachen
haben, wenn man mal Mutwilligkeit aussen vor lasst.
Anstatt eine Person zu diffamieren, werden Ursachen
gesucht, die zum Fehler fiihrten. In diesem Kontext ist
eine systematische Analyse kritischer Ereignisse, wie
sie zum Beispiel das London-Protokoll anbietet, sehr
wertvoll [5].

Nun steht man als allgemeinpraktische Arztin
oder allgemeinpraktischer Arzt allerdings vor
der Frage, wer das alles stemmen soll?

Die Antwort steht im Artikel 58g des KVV [6] mit dem
geforderten Nachweis der Qualitatsanforderungen. Es
wird unter anderem folgende Frage gestellt: «Sind Sie
einem gesamtschweizerisch einheitlichen Netzwerk
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zur Meldung von unerwiinschten Ereignissen ange-
schlossen?» In der Schweiz existiert bereits ein solches
Meldesystem auf der Plattform des Forums fiir Haus-
arztmedizin [7]. Das Unterforum mit dem Titel «CIRS»
ist im geschiitzten Bereich platziert, sodass eine per-
sonliche Anmeldung notwendig ist.

Diese kostenlose CIRS-Plattform ist dann der Ort, wo
man die kritischen Ereignisse mit den «Peers» be-
spricht, Anregungen zur Verbesserung erhdlt und im
Austausch steht. Zudem wurde eine Methode entwi-
ckelt, um einen Vorfall in einem Qualitatszirkel zu be-
sprechen [8]. Die Ereignisse werden gespeichert und
aufbewahrt, sodass man auch noch Monate spater Zu-
griff auf die Diskussionen zu einem Thema erhalt. Die
Plattform wird von SGAIM, mfe und péadiatrie schweiz
getragen und finanziert. Sie ist schweizweit aktiv, was
dabei hilft, nicht nur die regionalen Unzuldnglichkei-
ten zu diskutieren, sondern auch interdisziplinare Fal-
le und Problemstellungen kennenzulernen.
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