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CIRS - Critical Incident Reporting System

Welche Möglichkeiten bietet es und 

wie wird es bis heute genutzt?

Dr. Olga Frank
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Stiftung Patientensicherheit Schweiz

 Kompetenzzentrum für die Belange der Patientensicherheit 

 Setzt immer wieder neue Themen

 Motiviertes Team und hohe Ressourceneffizienz 

 Anwendungsorientierte Forschung auf hohem Niveau 

 Überzeugende praxisrelevante und umsetzbare Projekten 

 Aktuelles Bildungsangebot

 Zusammenarbeit mit Stakeholdern im Gesundheitswesen
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CIRS - Critical Incident Reporting System

Welche Möglichkeiten bietet es und 

wie wird es bis heute genutzt?
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Fall 1: «Pat. ist die Glasflasche auf den Boden gefallen. Als die Pflege ins Zimmer 

kam, stellte sie fest, dass die Pat. barfuss auf die Toilette gegangen ist. Auf 

dem Rückweg ist sie barfuss über die Glassplitter zum Bett gegangen. 

 Glasflaschen für die Patienten aus dem Umlauf nehmen.»

Fall 2: «Vom Hausarzt verordnete Medikation Methotrexat 2,5 mg Tbl. 2-0-0  

1x/Woche verordnet. Im Spital dann Verordnung von Methotrexat 2,5 mg Tbl. 

2-0-0. Patient erhielt deshalb jeden Tag Methotrexat 5 mg. …»

Fall 3: «Nach Intubation mit Doppelumentubus Y-Stück zur Beatmungskonnektion

nicht vorhanden. Anschluss an Beatmungsgerät an trachealen Schenkel und 

manueller Verschluss des bronchialen Schenkels. Narkose wurde unverändert 

fortgefahren. Zustandekommen: Pat. wurde vor Beendigung der Vorbereit-

ungen bestellt, es waren noch nicht alle Geräte und Hilfsmittel gerichtet und 

geprüft, neuer Mitarbeiter. Da wir zu dritt in der Einleitung waren, konnte eine 

Person das fehlende Y-Stück holen. Nach ca. 1/2 Minute war das Ersatzteil da 

und es konnte der Doppellumentubus in korrekter Weise konnektiert werden. 

 Die Präoperative Checkliste der Anästhesie wird entsprechend ergänzt.»
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«Ein Berichts- und Lernsystem (CIRS) ist ein Instrument des klinischen 

Risikomanagements, in das Mitarbeiter anonym oder vertraulich 

berichten können. 

Es dient der Analyse von systembezogenen Fehlern, Risiken, kritischen 

Ereignissen und Beinahe-Schäden in Einrichtungen des 

Gesundheitswesens.

Aufgrund der Analyseergebnisse werden Risiken identifiziert

und/oder Verbesserungs- und Präventionsmassnahmen

abgeleitet.»
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 gut etabliertes Instrument des klin. Risikomanagements und fester Bestandteil

 CH: keine flächendeckende gesetzliche Vorschrift zum Betreiben eines CIRS 

aber viele Kantone fordernd das Betreiben im Rahmen der 

Leistungsvereinbarungen

 freiwillige Meldesysteme lassen nur einen Teil der systembedingten Risiken 

erkennen

 Personen aus dem Pflegefach melden häufiger als Ärzte

 Anzahl Meldungen gibt keinerlei Hinweis auf die relevante Epidemiologie 

kritischer Ereignisse oder deren Veränderungen in einem Spital  sie eignen 

sich deshalb auch nicht als Erfolgskennzahl eines CIRS

 deskriptive Auswertung der Meldungen liefert keine Aussagen darüber, wie das 

CIRS als präventives Instrument wirkt
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 Identifikation von sicherheitsrelevanten Problemen, latenten Fehlern, 

unsicheren Prozessen, Abläufen und Verfahren sowie Verbesserungs-

potenzialen

 Bereitstellung von präventivem Wissen der Mitarbeiter, das andere 

Informationssysteme (z. B. Schadenmelde-, Patientenbeschwerdesysteme) in 

Bezug auf Risiken nicht zur Verfügung stellen können

 Bereitstellung einer grösseren Anzahl von Fällen und grösseren Themenvielfalt 

und damit mehr Lernmöglichkeiten als z. B. aus Schadenmeldesystemen

 Erhöhung der Aufmerksamkeit für Risiken und Lösungsmöglichkeiten

(Sensibilisierung)

 Unterstützung bei der Weiterentwicklung einer Sicherheitskultur (langfristig)

 Unterstützung des einrichtungsübergreifenden Lernens aus Fehlern und 

Risiken
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 Ein CIRS ist nur ein „diagnostisches Instrument“ zur Identifikation von Risiken 

und Ereignissen sowie zur Ursachenforschung. Es garantiert keine 

Fehlerfreiheit.

 Ein CIRS ist ein Instrument des klinischen Risikomanagements, das einen Teil 

der Risiken und Ereignisse aus der Perspektive der Mitarbeiter zu identifizieren 

in der Lage ist. Risikoidentifikation, -analyse und -bewertung müssen durch 

weitere etablierte oder ggf. noch einzuführende Methoden und Instrumente des 

Risikomanagements ergänzt werden.

 Ein CIRS liefert keine repräsentativen Daten: Weder die Zahl und Art berichteter 

Ereignisse, ihre Herkunft aus bestimmten Bereichen noch die beteiligten Teams 

oder Berufsgruppen lassen Rückschlüsse auf die Häufigkeit der tatsächlich 

aufgetretenen Ereignisse und Risiken zu. Allerdings kann die Zahl der Berichte 

im Sinne der Meldebereitschaft sowie der Akzeptanz des Systems interpretiert 

werden.

 Berichte im CIRS spiegeln die subjektive Sicht des/der Berichtenden wider.

 Ein CIRS ersetzt keine verpflichtenden Meldewege, etwa bei Schadenfällen.
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… zur nutzenorientierten Betrachtung

 Evidenz-Controlling

… qualitative Kategorisierung von Meldungen können Hinweise auf 

vermeintliche Häufungen, sich wiederholende Ereignisse oder andere 

Phänomene geben, gesammelt und dargestellt werden

 Controlling

… im Sinne prozessbezogener Kennzahlen wie bspw. die Anonymität oder 

Rückmeldequote/-zeit

Anonymitätsquote als Gradmesser für die betriebsinterne Sicherheitskultur

 Kosten-Nutzen-Controlling

… erreichte Effekte bei präventiven Massnahmen sind meist theoretischer 

Natur, die anfallenden Kosten jedoch real

… dennoch kann bspw. durch eine Mitarbeiterbefragung diagnostiziert werden, 

wie sich das Sicherheitsklima manifestiert
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 Deutschland: Pflicht zur Teilnahme an organisationsübergreifenden 

Meldesystemen

 Schweiz: Pflicht zur Teilnahme an einem vernetzten CIRS-System (regional, 

überregional …) im Gespräch
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… seit 2010

 56 Spitäler gesamte CH

 alle Kliniken/Abteilungen mit allen med. Fachbereichen

 ca. 1’000–1’200 Meldungen/Jahr (gesamt ca. 6’300 Meldungen)

 40 Quick-Alerts

 Empfehlungen «Innerklinische Transporte kritisch kranker Patienten»

 Finanzierung durch Patientensicherheit Schweiz, CIRRNET-Spitäler

 CIRRNET–Netzwerktreffen (jährlich)

 CIRRNET–Tagungen (jährlich)
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CIRRNET – Website Quick-Alerts

www.cirrnet.ch
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… was es bieten kann

 Identifikation von überregionalen Hotspots in der Patientensicherheit

 Aggregation von seltenen Problemfällen

 Erfahrungsaustausch zu spezifischen Hotspots (Lernen von Anderen)

 Interprofessionelle Zusammenarbeit zu Hotspots und gemeinsame 

Entwicklung von Empfehlungen

 Förderung der Sicherheitskultur

… was es nicht bieten kann

 Quantifizierung von Behandlungsfehlern

 Messung von Verbesserungsprozessen/Erhöhung der Patientensicherheit

 Vergleich von Organisationen
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Vielen Dank 

für Ihre Aufmerksamkeit!

Dr. Olga Frank

Patientensicherheit Schweiz

www.patientensicherheit.ch

frank@patientensicherheit.ch

http://www.patientensicherheit.ch/
mailto:frank@patientensicherheit.ch

