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CIRS-Berichte analysieren - aber richtig (in 30 min ?) 
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Was ist eigentlich richtig? 
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In der Technik, Qualitätssicherung und Statistik 

wird der Begriff zur Beurteilung von Messwerten 

und Ermittlungswerten einschließlich der 

zugehörigen Verfahren verwendet. Hierbei 

versteht man die Richtigkeit als eine 

Bezeichnung für das Ausmaß der Annäherung 

eines Erwartungswertes an einen richtigen oder 

wahren Wert. 
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Kuchen backen – aber richtig! 
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Zutaten - aber richtig! 
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Infrastruktur und Plan - aber richtig! 
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Was ist offensichtlich? 
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Sicherheit immer garantiert ? 

8 

Im nachfolgenden Prozess wurde 
deutlich, dass der Schwebebahnabsturz 
nicht durch einen technischen Defekt oder 
einen Systemfehler, sondern allein 
aufgrund nachlässiger Abbauarbeiten zum 
Ende der Bauarbeiten jener Nacht und 
mangelnder Kontrolle dieser Arbeiten 
geschehen war. 
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Risikoanalyse in der Luftfahrt - aber richtig! 
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Weitere Konsequenzen aus Untersuchung? 

Betroffen: 
ca. 6.670 Maschinen 
ca. 66.700 Piloten  
(5 Crews / Maschine) 
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Konsequenzen: 
Änderung Dokumentation 
Änderung Ausbildung 
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Konzepte weiterentwickeln / adaptieren 
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Warum CIRS? Aber richtig? 
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beschlossen am 26. Februar 2013 
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Warum CIRS? Aber richtig? 
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Warum CIRS-Berichte analysieren? 
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30 % der Risiken im Krankenhaus 

 sind durch CIRS erkennbar! 

Prof. Dr. med. 

Martin Hansis 

Geschäftsführer 

Städt. Klinikum 

Karlsruhe gGmbH 

 

Warum CIRS-Berichte analysieren?  
Aber richtig!! 
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Warum CIRS? Aber richtig! 
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„O.K., I admit it, we‘re lost, but the important 

thing is to remain focused on whose fault it is.“ 

The New Yorker, May 

16, 2011 

Was ist eigentlich unser Risiko? 
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Richtige CIRS-Berichte – Schulung! Aber richtig! 

 

18 
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 Sind die Ursachen systematisch abgeklärt? 

 

  Ist die jeweilige Ursache-Folgen-Beziehung deutlich?  

(z.B. Nicht: Der AA war müde. Besser: Die Übermüdung des AA 

erhöhte die Wahrscheinlichkeit, dass die Instruktionen des 

diensthabenden OA verkehrt verstanden wurden, welches zu 

einer fehlerhaften Intubation führte.) 

 

 Fehlerketten ggf. graphisch darstellen 

 

 Was ist die stärkste sicherheitserhöhende Maßnahme (stärkste 

Barriere)?  

 

 Ist die Maßnahme sinnvoll, pragmatisch und kosteneffektiv?  

 

 Gibt es noch eine Sicherheitsbarriere, die verstärkt oder 

eingesetzt werden kann? 

 

 

Checkpunkte für gute CIRS-Analyse-Berichte 

„Probleme können nicht mit den 

gleichen Denkweisen gelöst werden, 

die sie erzeugt haben.“  
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Amalbertis Prinzipien 

• Um eine konkrete Empfehlung oder Maßnahme 
auf deren Erfolgsaussichten hinsichtlich der 
Patientensicherheit zu überprüfen.  
 

• Denken Sie an eine geplante Maßnahme und 
beantworten Sie die folgenden Statements mit  

 

• Ja, stimmt! 

oder 

• Nein, stimmt nicht! 

Quelle: Amalberti R, Haraden C. What is new in safety thinking and its implications for health care. 

International Forum on Quality and Safety in Health Care, 2008, Paris. Adaptiert von van Vegten/ Rohe 
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1. Vergleichbare Incidents, wie der/die hier genannten, kommen eher 

unregelmäßig oder bisher gar nicht vor, und/ oder die Folgen wären nicht 

schwerwiegend.  

2. Das Einhalten von vereinbarten Normen / Regeln wird nicht besonders streng / 

nicht konsequent gehandhabt. 

3. Es ist viel Zeit nötig, um die Maßnahmen umzusetzen und/oder es hat einen 

besonders negativen Einfluss auf den Patientenstrom (Einnahmen). 

4. Es ist viel Geld nötig, um die Maßnahmen umzusetzen und/oder es hat einen 

besonders negativen Einfluss auf den Patientenstrom (Einnahmen). 

5. Es besteht die Möglichkeit, dass die Maßnahmen anders als beschrieben 

umgesetzt werden, da dies für die betroffenen Personen einfacher ist. 

6. Die Maßnahmen stehen im Widerspruch zu bereits existierenden Richtlinien.  

 

Amalbertis Prinzipien   
 

Quelle: Amalberti R, Haraden C. What is new in safety thinking and its implications for health care. 

International Forum on Quality and Safety in Health Care, 2008, Paris. Adaptiert von van Vegten/ Rohe 
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Auswertung zu Amalbertis Prinzipien  
  Auswertung: Je häufiger Sie bezüglich der 

geplanten Maßnahme “Ja, stimmt” sagen, desto 
schlechter ist die Maßnahme. 

 

• Keinmal “Ja”:  Tolle Maßnahme 

• 1 mal “Ja”:  Maßnahme gut, aber betroffenes  
   Prinzip beachten 

• 2-3 mal “Ja”: Maßnahme anpassen 

• 4 mal “Ja”:  Maßnahme wird evt. nichts   
   verbessern 

• 5-6 mal “Ja”: Evt. neue Gefährdungen durch  
   Maßnahme 

 

 
Quelle: Amalberti R, Haraden C. What is new in safety thinking and its implications for health care. 

International Forum on Quality and Safety in Health Care, 2008, Paris. Adaptiert von van Vegten/ Rohe 
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Netzwerk CIRSmedical.de 

Übersicht 

Berichtsgruppen für Krankenhäuser 123 

Berichtsgruppen für Institutionen des 
Gesundheitswesens (Fachgesellschaften, Berufsverbände, 

Ärztekammern, Kassenärztliche Vereinigungen, u.a.) 

11 

Andere Kooperationen (DGCH, GRB) 2 

Öffentliche Berichte im Netzwerk CIRSmedical.de ca. 5200  

24 
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Nutzung des Netzwerk CIRSmedical.de 

Aber richtig! 

Feedback     

an den 

Berichtenden 

Stellungnahme 

Hersteller (z.B. 

Pharmafirmen) 

Fälle des Monats + Alerts Wissenstransfer 
Publikationen u. 

Poster, in Koop.                  

 mit 

Fachexperten     

Internet 
(Datenbank) 

Kongresse, 

Referenten-

tätigkeit 

25 

Ziel der Nutzung von CIRS: 

The ability of organisations to 

deal with risks and hazards as 

to avoid damage or losses and 

yet still achieve theit goals 
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Wandel: Wichtig - Bewußtseinsänderung 
Nationaler 
Kompetenzbasierter 
Lernzielkatalog Medizin 
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Notwendig:  Bewußtseinsänderung 
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Fazit: nicht nur CIRS-Berichte analysieren 
- aber richtig  sondern 

• Leadership! / Top down Entscheidung: 
Geschäftsführung und Chefärzte müssen dafür 
sein! Priorisieren, Einbinden, Kommunizieren, Umsetzung 

überwachen, Evaluation usw. 

• Generationenfrage?  

• Patientensicherheit in der Aus-, Fort- und Weiterbildung! 

• Herausforderungen 

• Umsetzung erfolgt vor Ort 

• Veränderung der Sicherheitskultur braucht Bekenntnis 
dazu und Zeit 

• Implementierung von Strategien im Alltag braucht 
Aufmerksamkeit 

• Steter Tropfen… 

 

Quelle: 

FunFactory 



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit! 

Kontakt 

Fr. Sanguino Heinrich, MPH 

Dr. med. C. Thomeczek 

CIRS@azq.de 

 

Im Leben gibt es keine Lösungen 

es gibt nur Kräfte, die in Bewegung sind 

man muss sie erzeugen 

und die Lösungen werden folgen 
ANTOINE DE SAINT-EXUPÈRY  

 

mailto:CIRS@azq.de
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Richtig Melden: 

Darauf kommt es an! 

Saskia Huckels-Baumgart 

Wissenschaftliche Mitarbeiterin  

Institut für Patientensicherheit  



Agenda 

» Fallbeispiel (S. Huckels-Baumgart & V. Knie) 

» Theoretischer Hintergrund CIRS (S. Huckels-Baumgart) 

» Richtig melden (S. Huckels-Baumgart) 

» Weitere praktische Beispiele (V. Knie) 

» Fazit (S. Huckels-Baumgart & V. Knie) 

 

 

Seite 2 



Ziele des CIRS 

» Erfassen auch von Beinahe-Zwischenfällen,  

um frühzeitig „latente Fehler“  

(Schwachstellen)  

zu erkennen 

» Veränderte Sicherheitskultur:  

Organisationales und individuelles  

Lernen angestrebt 

» Sicherheitsrelevante Wahrnehmungen  

und Einstellungen der Mitarbeiter,  

wie z. B.  

• Einstellung zu Teamarbeit 

• Kooperation  

• Umgang mit Fehlern in der Organisation 

Seite 3 
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Vorstellung des Fallbeispiels 

Fallbeispiel 
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» Was ist Ihnen aufgefallen? 

 

» Ist dies für Sie ein CIRS-Fall? 

 

» Bitte melden Sie den CIRS-Fall (5 Minuten)  

 

Fallbeispiel 
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Diskussion in 5er Gruppen   

(10 Minuten) 
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» Was ist gemeldet worden? 

 

» Ist die Meldung vollständig? Was ist gut? Was fehlt 

evtl.? 

 

» Wo sehen Sie Unterschiede im Meldeverhalten bzw. in 

der Wahrnehmung innerhalb Ihrer Arbeitsgruppe? 

 

 Bitte Stichworte jeweils auf Moderationskarten 

festhalten 

 

Fallbeispiel 
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Hintergrund 

 

» Die Definition kann je nach Krankenhaus bzw. Organisation variieren 

 

» Grundsätzlich basiert die Idee von CIRS jedoch darauf, aus 

kritischen, vermeidbaren oder ungewollten Ereignissen zu lernen, die 

den Patienten gefährdet, aber nicht geschädigt haben 

 

» Im Zweifelsfall sollte trotzdem gemeldet werden 

Was ist ein CIRS-Fall? 



Fehlersystematik 

Seite 9 

(modif. n. Reason, 1997) 

Hintergrund 



Fehlerarten 

Aktive Fehler 
Latente Fehler 

Seite 10 

Hintergrund 



Aktive Fehler 

» Auswirkungen meist unmittelbar spürbar 

» Gehen i.d.R. mit den Leistungen des Klinikpersonals „an vorderster 

Front“ einher 

» Sind oft Resultat einer spezifischen Konstellation mehrerer 

notwendiger, aber nicht hinreichender Faktoren 

» Fehlerbekämpfung i.d.R. reaktiv 

» Wahrscheinlichkeit, dass genau dieselbe Konstellation wieder auftritt, 

ist eher gering 
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Hintergrund 



Latente Fehler 

» Haben Konsequenzen, die lange Zeit im System verborgen bleiben 

können 

» Werden erst sichtbar, wenn sie zusammen mit anderen Faktoren 

die Systemabwehr durchdringen 

» Werden meist von Personen erzeugt, die nicht direkt mit  

Schnittstellen des Systems zu tun haben 

» Identifikation kann einen größeren Beitrag zur Systemsicherheit 

liefern 

» Können proaktiv (präventiv) identifiziert werden                 (Reason, 1994) 
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Hintergrund 
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Hintergrund 

Wer meldet einen CIRS-Fall? 

 

Die Person, die den Zwischenfall  feststellt! 

 

ANONYM! 
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Richtig melden 

» Fehler- bzw. Sicherheitskultur 

» Vorgesetzte und Team = Vorbildfunktion 

» Auftreten von Fehlern akzeptieren «Fehler als Chance sehen» 

» Klare Definition, was gemeldet werden soll 

» Einfacher und leicht zugänglicher Meldeweg 

» Klare Abgrenzung zwischen Schadens-, Reparatur-, 

Beschwerdemeldung usw. 

» Anonymität oder strenge Vertraulichkeit wahren 

» Freiwilligkeit 

» Feedback geben 

» Sanktionsfreiheit 

 i.d.R. Verkettung von Umständen! 

Grundvoraussetzungen für das Melden von Fehlern: 



Fehlerhafte 

Entscheidungen 

Mängel im 

Management 
Psychologische  

Vorläufer 

unsicherer Handlungen 

Unangemessene 

(technische) 

Schutzmassnahmen 

Latente & aktive Fehler 

Unfall 

Unsichere 

Handlungen 

(nach Reason, 1997) 

Seite 15 

Richtig melden 

Prozesssicht: Fehlerketten 
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Richtig melden 

Prozesssicht: Beispiel Fehlerkette Medikationsprozess 

Quelle: Huckels-Baumgart, S. & Manser, T. (2014). Identifying medication error chains from critical incident reports - a new 

analytic approach. Journal of Clinical Pharmacology, 54(10), 1188-1197. 
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Richtig melden 

Prozesssicht: Beispiel Fehlerkette Medikationsprozess 

Quelle: Huckels-Baumgart, S. & Manser, T. (2014). Identifying medication error chains from critical incident 

reports - a new analytic approach. Journal of Clinical Pharmacology, 54(10), 1188-1197. 



Wichtige Schritte beim Melden: 

 
1. Akzeptieren, dass Alle Fehler machen „Irren ist menschlich“ 

2. Ist das Ereignis ein kritischer Zwischenfall? Im Zweifelsfall trotzdem 

melden! 

3. Anonymität wahren 

4. Prozesssicht einnehmen 

5. Sachlich mit den wichtigsten Aspekten melden 

6. Fehlerhafte Vorgänge und Handlungen beschreiben 

7. Fehlerursachen bzw. begünstigende Faktoren beschreiben 

8. Maßnahmen zur zukünftigen Fehlervermeidung vorschlagen 

9. CIRS-Fall möglichst unmittelbar nach Bemerken melden 
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Richtig melden 



  

» Was ist passiert? 

» Warum ist das passiert? 

» Welche Prozessschritte und Sicherheitslücken stehen mit dem Fehler 

in Verbindung? 

» Welche Ursachen bzw. begünstigenden Faktoren haben dazu 

geführt? 

» Wie kann der Fehler zukünftig verhindert werden? 

Seite 19 

Richtig melden 

Welche Informationen sollte die Meldung mindestens 

enthalten? 



Mögliche Meldewege: 

 

» Elektronisches Meldeformular 

» Papierbasiertes Meldeformular 

» Per Telefon 

» Per E-Mail 

» Per interner Hauspost 
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Richtig melden 



Weitere praktische Beispiele 
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Vorstellung weiterer praktischer Beispiele durch Volker Knie 



 

» Anzahl und Typen von Meldungen muss nichts Negatives über 

Abteilung/Krankenhaus aussagen. 

» „Counting incidents is a waste of time.“ (Billings, 1998) 

» Meldeverhalten (welche Art von Incidents werden gemeldet)  

vs. tatsächliche Problemfelder der Organisation 

» Reges Meldeverhalten kann auf erhöhte Aufmerksamkeit  

zurückgehen. (Edmondson, 1996) 

» Analyse einzelner Incidents liefern gehaltvolle Einblicke in 

Schwierigkeiten und Abläufe in einer Organisation. 

Seite 22 

Fazit 



Fazit 
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» Jede Meldung bzw. jeder Fehler zählt! 

» Besser mehr, als weniger melden. 

» Klar definieren, was gemeldet werden soll. 

» Das Meldeformular klar, kurz und knapp gestallten. 

» Feedback geben! 
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Weiterführende Quellen 



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit! 

Seite 25 



Richtig melden: Darauf kommt es an! 
 

Der Nutzen eines CIRS-Systems steht und fällt mit der richtigen Meldung: Was muss eine Meldung 
enthalten? Welche Informationen sind für die Analyse notwendig? Dieser Workshop bietet Ihnen die 
Möglichkeit, anhand praktischer Übungen einen CIRS-Fall zu melden und in Kleingruppen zu erarbeiten, 
worauf es dabei ankommt. Unterschiedliche Wahrnehmungen und mögliche Fallstricke werden 
berücksichtigt sowie „echte“ Beispiele aus der Praxis diskutiert. Sie erhalten einen Leitfaden für die 
„Richtige Meldung“, den Sie auch für die Schulung der Mitarbeiter in Ihren Einrichtungen nutzen können. 
 

Saskia Huckels-Baumgart, Institut für Patientensicherheit, Bonn 
Volker Knie, Katholische Hospitalgesellschaft Südwestfalen gGmbH 
 
Moderation: 
Dr. med. Susanne Macher-Heidrich und Judith Singer, Ärztekammer Nordrhein, Düsseldorf 

WORKSHOP I 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 



WORKSHOP I  Richtig melden: Darauf kommt es an! 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 

Vom praktischen 
Fallbeispiel….. 

über lebhafte 
Diskussionen…. 



WORKSHOP I  Richtig melden: Darauf kommt es an! 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 

und differenzierte Betrachtung konkreter Meldungen zum 
Meldeverhalten…..  Trichtergröße – will ich das wissen? 

 Abgrenzung Schadensfall  

 Informationen fehlen für die 
Analyse – Rückfragen möglich? 

 „Anschwärz-Meldungen“ 

 „Meldung als Hilfeschrei“ 

 Schnittstellen 

 Häufung von Themen: Personal, 
Medikamente, Kommunikation – 
Clustern hilfreich 

 Reportingwochen 



 Auftreten von Fehlern akzeptieren «Fehler 
als Chance sehen» - Fehler- bzw. 
Sicherheitskultur 

 Vorgesetzte und Team = Vorbildfunktion 

 Jede Meldung bzw. jeder Fehler zählt! 

 Anzahl und Typen von Meldungen muss 
nichts Negatives über Einrichtung aussagen. 

 Meldeverhalten (welche Art von Incidents 
werden gemeldet)  
vs. tatsächliche Problemfelder der 
Organisation 

 

WORKSHOP I  Richtig melden: Darauf kommt es an! 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 

zum Fazit….. 

 Reges Meldeverhalten kann auf erhöhte 
Aufmerksamkeit zurückgehen. (Edmondson, 1996) 

 Analyse einzelner Incidents liefern gehaltvolle 
Einblicke in Schwierigkeiten und Abläufe in einer 
Organisation. 

 Besser mehr, als weniger melden. 

 Klären, was im CIRS gemeldet werden soll. 

 Das Meldeformular leicht zugänglich, klar, kurz und 
knapp gestallten. 

 Sanktionsfreiheit 

 Feedback geben! 

 

 



WORKSHOP I  Richtig melden: Darauf kommt es an! 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 

und zur Taschenkarte  zum 
Mitnehmen …..! 



 

Richtig melden! 

 CIRS-NRW 
 www.cirs-nrw.de 

 

Akzeptieren, dass kritische Ereignisse passieren - „Irren 
ist menschlich“: Aus Fehlern Lernen ist das Ziel, damit 
der gleiche Fehler nicht ein zweites Mal gemacht wird. 

 

CIRS-Fall möglichst unmittelbar nach Bemerken melden: 

1. Was ist passiert?  
Kritische Vorgänge und Handlungen beschreiben 
- sachlich, präzise, prägnant  

2. Warum ist das passiert?  
Fehlerursachen bzw. begünstigende Faktoren 
beschreiben 

3. Wo ist das passiert?  
Klinik, Abteilung oder Bereich angeben 

4. In welcher Situation ist das passiert?  
Routine, Notfall oder Bereitschaftsdienst 

5. Welche Abläufe sind noch betroffen?  
Aufzeigen von Sicherheitslücken 

6. Wie kann das kritische Ereignis zukünftig 
verhindert werden?  
Maßnahmen zur Fehlervermeidung vorschlagen 

 
 

CIRS nicht als Jammerkasten oder Anklageforum verwenden! 
 

 



Workshop II
Richtig analysieren
Workshop II
Richtig analysieren

CIRS – Aber richtig!



Richtig analysieren: Diese Methoden gibt es!
Für die Analyse, Bewertung und Ableitung von Verbesserungsmaßnahmen aus gemeldeten CIRS‐Fällen gibt 

 es 

 

einerseits 

 

sehr 

 

durchstrukturierte 

 

Verfahren, 

 

andererseits 

 

wird 

 

aber 

 

häufig 

 

eine 

 

intuitive 

 Herangehensweise gewählt. In diesem Workshop soll in Unterarbeitsgruppen ein ausgewählter CIRS‐Bericht 

 mit 

 

unterschiedlichen 

 

Methoden 

 

bearbeitet 

 

werden. 

 

Ziel 

 

ist 

 

es 

 

dabei, 

 

am 

 

konkreten 

 

Fall 

 

die 

 

Vor‐

 

und 

 Nachteile der unterschiedlichen Herangehensweisen zu erkennen.

Prof. Dr. med. Dipl.‐Kfm. Reinhard Strametz, Hochschule RheinMain/Wiesbaden Business School
Susanne Eschkötter, St. Franziskus‐Hospital Münster

Moderation: Robert Färber, Krankenhausgesellschaft Nordrhein‐Westfalen e.V.

WORKSHOP II

CIRS – Aber richtig!

CIRS NRW‐Gipfel 30.09.2015



–
 

14.30-14.45 Begrüßung, Einführung
–

 
14.45-14.50 Gruppenzuteilung

–
 

14.50-15.00 Vorstellung Vorgehen und Fall
–

 
15.00-15.40 Fallanalyse

–
 

15.40-16.00 Ergebnispräsentation
–

 
16.00 Reflexion der Vorgehensweisen

 (Pro & Contra, Was wann verwenden)
–

 
16.20 Zusammenfassung der Kernaussagen

 Verabschiedung (Ende 16.30)
–

 
16.30-17.00 Anpassung Abschlusspräsentation

WORKSHOP II Richtig analysieren: Diese Methoden gibt es!

CIRS – Aber richtig!

CIRS NRW‐Gipfel 30.09.2015



–
 

Was hat gut funktioniert?
–

 
Wo gab es Probleme?

–
 

Wo sehen Sie die Vorteile der Methode?
–

 
Wie praktikabel wäre das Vorgehen in Ihrem Setting?

WORKSHOP II Richtig analysieren: Reflexion

CIRS – Aber richtig!

CIRS NRW‐Gipfel 30.09.2015



WORKSHOP II Richtig analysieren: Was wir gemacht haben!

CIRS – Aber richtig!

CIRS NRW‐Gipfel 30.09.2015

•
 

Ü‐Ei Randomisation
•

 
Intuitive Vorgehensweise 

 vs. modifiziertes Ishikawa‐
 diagramm

•
 

40 min Fallanalyse
•

 
Ergebnispräsentation und

 Reflexion über beide 
 Methoden



WORKSHOP II Richtig analysieren: Erkenntnisse!

CIRS – Aber richtig!

CIRS NRW‐Gipfel 30.09.2015

•
 

beide Methoden generieren
 schnell viele Ideen und entfernen

 sich schnell von der Schuldfrage
•

 
Pro Intuition:

 + Berücksichtigung von Emotionen (second victim)
 + Umfassende Auseinandersetzung mit dem Thema

•
 

Pro Analyse:
 + bei Grundkonsens hoch effizient

 + maßnahmenorientiert
•

 
Gem. Fazit:
–

 
Beide Methoden situationsgerecht

 anwenden
–

 
Beide Vorgehensweisen erfordern

 methodische Kompetenz!



WORKSHOP II Richtig analysieren: Was wir gemacht haben! 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 

 

• Ü-Ei Randomisation 

• Intuitive Vorgehensweise  
vs. modifiziertes Ishikawa- 
diagramm 

• 40 min Fallanalyse 

• Ergebnispräsentation und 
Reflexion über beide  
Methoden 



WORKSHOP II Richtig analysieren: Erkenntnisse! 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 

• beide Methoden generieren 
schnell viele Ideen und entfernen 
sich schnell von der Schuldfrage 

• Pro Intuition: 
+ Berücksichtigung von Emotionen (second victim) 
+ Umfassende Auseinandersetzung mit dem Thema 

• Pro Analyse: 
+ bei Grundkonsens hoch effizient 
+ maßnahmenorientiert 

• Gem. Fazit: 
– Beide Methoden situationsgerecht 

anwenden 

– Beide Vorgehensweisen erfordern 
methodische Kompetenz! 



Richtig umsetzen:  
So wirkt CIRS! 

CIRS – Aber richtig!  
Workshop 3 



Düsseldorf, 30.9.2015 

CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Statistik des APS 
Vermeidbare Todesfälle 0,1% 

  
17.500 24 

Schäden 2%-4% 
  

525.000 735 

Unerwünschte Ereignisse 5%-10% 
  

1,3 Mio 1.837 

Behandlungsfälle 100% 
  

17,5 Mio 24.500 

1 

29 

300 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Wenn wir der Statistik des Aktionsbündnisses Pat.sicherheit glauben, gibt es in deutschen Krankenhäusern nur 0,1 % vermeidbare Todesfälle - aber das sind pro Jahr bei ca. 17,5 Mio Behandlungsfällen 17.500 Fälle!!! Und selbst wenn wir noch vorsichtiger rechnen, sagen 0,01%, bleibt dort eine nennenswerte Zahl stehen. 17.500 Tote sind etwa 3 x soviele wie jährlich im Straßenverkehr zu Tode kommen. Vgl. auch die Zahlen für ein mittelgroßes Krankenhaus.
Nach Heinrichs Gesetz (z.T. als Eisbergmodell dargestellt) hat der Vorfall mit dem gravierenden Schaden viele Vorläufer. 
Wenn wir die erwischen, können wir die schweren Fälle verhindern!
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Abbildung : Schweizer-Käse-Modell nach Reason 

Das fehlertolerante System 
   
 
 
 
 
 
… rechnet mit Fehlern 
… schaltet Sicherungen ein 
… eliminiert die fehlerhafte Struktur, nicht den Mitarbeiter 
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Ein komplexes System: die meisten Fehler werden irgendwo verhindert...

Wir streben ein fehlertolerantes System, ein fehlertolerantes Arbeiten an, das 
...Fehler einkalkuliert
...Sicherungen einschaltet, wo typischerweise Fehler vorkommen
...sensibel ist für Fehler, hilft diese vermeiden und wälzt die Verantwortung nicht auf den einzelnen Mitarbeiter ab (Soll er halt aufpassen!).
(Schweizer-Käse-Modell von Reason)

Deswegen ist es für ein fehlertolerantes System auch völlig unwichtig, Mitarbeiter zu belange, zu bestrafen, abzumahnen. Wichtig ist, den Fehler zu begreifen und das System darauf abzustellen. Deshalb brauchen wir Informationen!
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

C Critical 
I Incident  
R Reporting  
S System 
• Anonym und sanktionsfrei 
• Bietet Mitarbeitern Gelegenheit, Fehler un- 

befangen zu melden, auch die peinlichen! 
• Den Fehler meldet derjenige, der die  

Umstände am besten kennt! 
• Gibt Gelegenheit, schon vor dem GAU zu lernen 
• Wird vielleicht irgendwann überflüssig, wenn die Fehlerkultur gereift ist. 

C 
I 
R 
S 

Vorführender
Präsentationsnotizen
(Bild: Adam und Eva von Tizian)
Mit dem CIRS hoffen wir, den Apfel der Erkenntnis zu pflücken, wir hoffen auf wichtige Informationen von der Basis, von den Mitarbeitern. Auf Informationen, die sonst untergehen würden. Weil es peinlich ist, weil man Angst vor Konsequenzen hat.
Es ist aber wie in der biblischen Geschichte: Dieser Apfel schmeckt nicht nur gut, er hat auch seine faulen Seiten. Denn wenn wir ein Problem besser erkennen, müssen wir vielleicht anders reagieren als es uns recht ist...

Eigenes Beispiel aus der Anästhesie: Zwischenfall, glücklicherweise ohne Folgen; es gab keine Analyse, kein Debriefing, es wurden die Schlüsse gezogen, die man immer schon gerne gezogen hat...
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

CIRS im Krankenhaus 
• Christophorus-CIRS, hausinternes CIRS  

der Trägergesellschaft CTC  
(Christophorus-Kliniken + Altenheime) 

• Zugang über Intranet (oder Formblatt) 
• ca. 60-70 Eingaben/a 
• ca. 7 CIRS-Team-Sitzungen/a 
• Ausschlusskriterien für hausinterne  

Veröffentlichung:  
pauschale Klagen, Mobbing, Schadensfälle 

• Im Übrigen: Jede Eingabe wird veröffentlicht und kommentiert! Wann 
immer möglich, werden Maßnahmen abgeleitet. 

• Fehler des Monats, glossierend aufgemacht, als Erinnerung und Anreiz 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Holtel: Ärztlicher Direktor PKE gerade neu 
Bericht aus der Vergangenheit als Leiter QM und Koordinator CIRS-Team
Glossierende Aufmachung: Vgl. auch Bericht des Quartals in CIRS NRW

Wert von CIRS NRW für das Krankenhaus: eher nachrangig – wir haben die „kritische Masse“ selbst, holen uns aber trotzdem Anregungen
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

CIRS in der Arztpraxis 
• kleiner Betrieb, wenig eigene Ereignisse 
• „Anonymität und Sanktionsfreiheit“ kaum umsetzbar 
• Anregung an die Mitarbeiterinnen, sich an öffentlichen CIRS zu 

beteiligen 
• Sichtung von öffentlichen CIRS-Eingaben 
• Umsetzung von Konsequenzen im eigenen Bereich 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Vorstellung Wielowiejski
wie ist der Umgang z.B. mit CIRS NRW in der Arztpraxis
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Workshop = Werkstatt 
• Ihre Beteiligung ist  

gefragt, Mutige vor! 
 
 
 
 
 

 
• Sie sind das CIRS-Team 
• Sie erhalten einen neue Eingabe 
• Sie überlegen, wie Sie damit umgehen 

 

Workshop beim CIRS-Gipfel 2014 mit Prof. Manser, IfP Bonn 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Wir präsentieren einige Fälle aus einem hausinternen CIRS und aus CIRS NRW
CIRS-Gruppen sollen sich mit dem Fall beschäftigen, analysieren und Maßnahmen ableiten 
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Was ist passiert? 
• Wg. anhaltendem Personalmangel ist die Versorgung der Intensivpatien-

ten nicht mehr gewährleistet. Pflegekräfte können ihre Aufgaben nicht 
mehr vollständig ausführen. Unzufriedenheit steigt. 

Was war das Ergebnis? 
• Hygienefehler, z.B. nicht ausreichende Händedesinfektion! Nebenarbei-

ten wie Apothekenbestellung  und Wischdesinfektion nicht mehr 
möglich. Basale Stimulation nicht mehr möglich. Mitarbeiter werden 
nicht ausreichend angeleitet (gefährliche Pflege)   

Wo sehen Sie die Gründe für dieses Ereignis und wie hätte es vermieden 
werden können? 
• Mehr Personal muss geplant werden, Fachpersonal nachfordern. 

CIRS-Eingabe #1 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- Ausschlusskriterium allgemeine Klagen
(Holtel)

Kommentar aus dem CIRS-Team:
- entfällt
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Was ist passiert? 
• MFA in einer Praxis:  "Mir ist aufgefallen, dass einige der Kolleginnen 

beim Verbandswechsel zwar die blauen Handschuhe anziehen und 
damit den alten (infizierten) Verband abmachen. Dann aber, nachdem 
sie den Verband entsorgt haben, fassen sie mit den gleichen 
Handschuhen neues Verbandsmaterial an, was automatisch eine 
Kontamination bedeutet.  

Was war das Ergebnis? 
Wo sehen Sie die Gründe für dieses Ereignis und wie hätte es vermieden 
werden können? 
• Sollte man die Handschuhe nicht vor jedem weiteren Verbandsschritt 

wechseln? 

CIRS-Eingabe #2 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- 
(Wielowiejski)
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Was ist passiert? 
• Ein Pat. auf der Bauchstation erhält hochdosiert Morphin. Schülerin 

Bettina weist Sr. Elke auf Obstipationsgefahr hin. Reaktion: Eine 
Schülerin habe sich nicht in die Therapie einzumischen.  

Was war das Ergebnis? 
• Zwei Tage später klagt der Pat. über zunehmende Bauchschmerzen. Als 

Dr. Hasenclever vier Tage danach die Medikation sieht, fragt er verägert, 
warum niemand auf die fehlenden Laxantien hingewiesen habe. 

Wo sehen Sie die Gründe für dieses Ereignis und wie hätte es vermieden 
werden können? 
• Zu steile Hierarchie, zu striktes "Nicht mein Job"-Denken. Kompetenz der 

Schülerin abgesprochen. Der Arzt wollte Verantwortung abschieben. 

CIRS-Eingabe #3 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- Anonymisieren von Eingaben
- 2 Aspekte aufdröseln: 1. Hierarchieproblem/Fehlerkultur; 2. Systematische Beobachtungvon Obstipation
- ad 1: Schulung durch kluge Kommentierung aus dem CIRS-Team
- ad 2: Ableiten von systematischer Verbesserung
(Holtel)



Kommentar aus dem CIRS-Team:
Die engagierte Beschreibung zeigt, wie "geeignete„ Reaktionen und steile Hierarchie wichtige Eigeninitiative und wertvolle Anregungen zunichte machen. Schülerinnen und andere Anfänger mögen daraus lernen, dass auch ihre Anregungen von Wert sein können. Die Vorgesetzten aller Stufen sollten mitnehmen, dass jede Anregung ernst zu nehmen ist - selbst wenn man sie nur freundlich und begründet abweist. Das Team ist in der Regel besser als der Einzelne.Die Tabellen aus der Schmerztherapie geben übrigens adjuvante Medikation an, allerdings keine Laxantien. Sie sollten dort noch nachgetragen werden.
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Was ist passiert? 
• Praxismeldung: " bei einem Patienten, der bei uns als Antikoagulations-

spritze Arixtra regelmäßig bekommt, hat mir unsere neue Kollegin 
mitgeteilt, der Chef habe bei ihm Arcoxia verordnet. Die Kollegin 
arbeitete früher bei einem Orthopäden und habe sehr viel mit Arcoxia 
zu tun gehabt. 

Was war das Ergebnis? 
• Gefahr einer Magenblutung infolge von Arcoxia-Verordnung bei einem 

Antikoagulierten. 
Wo sehen Sie die Gründe für dieses Ereignis und wie hätte es vermieden 
werden können? 

 

CIRS-Eingabe #4 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- 
(Wielowiejski)
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Was ist passiert? 
• Eine Patientin wurde Tage mit Antibiose i.v. behandelt nach Antibio-

gramm (Uricult). Kittelpflege/Isolationsmaßnahmen. Nach mehreren 
Tagen stellte sich heraus, dass der ´Mikrobiologische Befundbericht vom 
...´ die Ergebnisse eines 5 Jahre alten Untersuchungsauftrags wiedergab.   

Was war das Ergebnis? 
• Kein Schaden für die Patientin, teure Maßnahmen ohne Indikation.   
Wo sehen Sie die Gründe für dieses Ereignis und wie hätte es vermieden 
werden können? 
• Auf dem Befundbericht prangte groß der Hinweis ´Befundbericht vom...´ 

mit dem DRUCKdatum. Das Auftragsdatum von 2005 erschien 
unscheinbar weiter unten. Verwechslung.  

CIRS-Eingabe #5 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- Aus Sch… Gold machen: neue Fehler systematisch verhindern
(Holtel)


Kommentar aus dem CIRS-Team:
Vielen Dank für den Hinweis auf diese sehr missverständliche Darstellung auf dem Befundbericht. Es ist wirklich leicht das Druckdatum mit dem Befunddatum zu verwechseln, zumal die Formulierung lautet "Befundbericht vom...". Eine klare Darstellung als Druckdatum, evtl. auch eine weniger prominente Position auf dem Bogen wäre hier zu wünschen. Die EDV wird dazu unterrichtet.
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Was ist passiert? 
• Der Chirurg hat mich heute wegen Varizen operiert. Einige Stunden nach 

dem Transport nach Hause habe ich Blut im Leistenverband gemerkt. 
Der Arzt hat mich zwar aufgeklärt, dass so etwas passieren kann, aber 
ich wollte mit ihm alles noch einmal besprechen. Er hat mir seine 
Telefonnummer gegeben, war aber leider nicht zu erreichen 

Was war das Ergebnis? 
 

Wo sehen Sie die Gründe für dieses Ereignis und wie hätte es vermieden 
werden können? 

 

CIRS-Eingabe #6 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- 
(Wielowiejski)
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Was ist passiert? 
• Die Dialysepraxis wünscht neuerdings Blockung von Vorhofkathetern mit 

reinem Heparin. Im OP wurde für Platzierung des Katheters nicht mehr - 
wie früher - stark verdünntes , sondern reines Heparin vorbereitet. In 
Un-kenntnis dieser Tatsache spülte der Operateur den Katheters 
mehrmals mit der Lösung. Letztendlich wurden ca. 50.000 i.E. Heparin 
verabreicht.    

Was war das Ergebnis? 
• Postoperativ unerklärliche, nicht stillbare Blutung im OP-Gebiet. Thora-

kotomie zur Blutstillung wurde überlegt, bevor der Zusammenhang 
aufgeklärt wurde. Lebensgefährliche Situation, aber letztendlich außer 
Gabe von Blutbestandteilen kein Schaden.  

CIRS-Eingabe #7.1 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- Analyse: 1. unklarer Umgang mit Namen/Dosierungen 2. Schlechte Kommunikation selbst solch wichtiger Veränderungen
- gefühlte 80% aller Fehler haben Kommunikationsprobleme als (Mit-)Ursache
(Holtel)

Kommentar aus dem CIRS-Team:
Hut ab vor dem Mitarbeiter, der diesen Zusammenhang erkannt und richtig reagiert hat! Dieser Fall zeigt ganz klassisch, wie mehrere "banale" Fehlerquellen sich zur Ursache eines großen Fehlers zusammenrotten. Einerseits neigen wir alle dazu, Arzneimittel bei der Anwendung nicht ganz genau zu bezeichnen: Wir benutzen gerne statt des korrekten Namen samt Dosierung ("Heparin 10.000 iE") lediglich den Namen, manchmal nur noch Abkürzungen ("Diso"). Verordnung "auf Zuruf" und die ungenaue Bezeichnung von Arzneimitteln sind eine sehr beliebte Fehlerquelle.
Dazu kommt in diesem Fall, dass eine so wichtige Änderung nicht allen Beteiligten bekannt war. Potentiell bedeutsame Änderungen in der Darreichungsform oder im Therapieschema müssen konsequent allen Beteiligten bekanntgemacht werden. Auf allen Ebenen und gerne auch mehrfach. Kommunikationsmängel auf der großen wie auf der alltäglichen kleinen Ebene haben sich hier also zu einem riskanten Problem hochgeschaukelt.
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Wo sehen Sie die Gründe für dieses Ereignis und wie hätte es vermieden 
werden können? 
• Unkenntnis über die andere als zuvor übliche Heparindarreichung im OP. 

Vermeidungsstrategie: Verbesserung der Kommunikation bei Änderun-
gen im OP-Ablauf. Die Blockung des Vorhofkatheters wird aktuell wieder 
durch die Dialysepraxis auf der peripheren Station oder nach der ersten 
Dialyse vorgenommen. Im OP wird seitdem wieder die verdünnte 
Heparinlösung (5.000 i.E./100 ml NaCl) verwandt. 

 

CIRS-Eingabe #7.2 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- gefühlte 80% aller Fehler haben Kommunikationsprobleme als Ursache
(Holtel)
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Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Was ist passiert? 
• Bei meinem Hausarzt habe ich neulich Penicillin in Tablettenform zum 

ersten Mal bekommen. Ich sollte noch in der Praxis eine Tablette 
schlucken und dann durfte ich nach Hause gehen.  

Was war das Ergebnis? 
• Er hat mich nicht mehr gesehen, obwohl er wusste, dass mein Zwillings-

bruder schon mal eine Medikamenten-Allergie hatte. 
Wo sehen Sie die Gründe für dieses Ereignis und wie hätte es vermieden 
werden können? 

 

CIRS-Eingabe #8 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Thema dieser CIRS-Eingabe/Lerneffekt
- 
(Wielowiejski)
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CIRS – Aber richtig!  
Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

Dr. Markus Holtel, Jerzy Wielowiejski/Moderation Marina Buchmann  

Fazit 
• Eingaben im hausinternen CIRS müssen zuverlässig anonymisiert 

werden. Nur dann wird das System akzeptiert. 
• Nicht jeder Eintrag im CIRS ist ein „geeigneter“ Fehler. Ein effektives 

internes CIRS ist ein Kummerkasten, darf sich aber nicht für alles 
instrumentalisieren lassen. 

• Manchmal bietet die Eingabe im CIRS dem meldenden Mitarbeiter einen 
starken Hebel und systematische Veränderungsmöglichkeiten, manche 
Einträge lassen sich nur zur Schulung der Leser nutzen. 

• Gefühlte 80% der Ursachen liegen in der Kommunikation. Fast jede 
Eingabe enthält aber weitere Aspekte und weitere Ursachen.  

• In einer kleinen Einrichtung (z.B. Arztpraxis) lohnt v.a. die Beschäftigung 
mit öffentlichen CIRS und den „Fehlern der anderen“. 
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Zusammenfassung des Lerneffekts aus den einzelnen Fällen



Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 
 

Fehlermeldesysteme fördern den offenen Umgang mit Fehlern und sind damit ein geeignetes Instrument, 
die Sicherheitskultur zu erhöhen. Es sind einige Faktoren notwendig, um in Gesundheitseinrichtungen CIRS 
erfolgreich ein- und umzusetzen. In diesem Workshop lernen die Teilnehmenden, wie sie mit gemeldeten 
CIRS-Fällen umgehen und z. B. Maßnahmen ableiten, kommunizieren und in die Routine übertragen. 
 
Dr. Markus Holtel, Paracelsus-Klinik Bad Ems 
Jerzy Wielowiejski, niedergelassener Chirurg, Lünen 
 
Moderation:  
Marina Buchmann, Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, Dortmund 
 

WORKSHOP III 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 



 Eingaben im hausinternen CIRS müssen zuverlässig anonymisiert werden. Nur dann wird das System 
akzeptiert. 

 Nicht jeder Eintrag im CIRS ist ein „geeigneter“ Fehler. Ein effektives internes CIRS wird gerne als 
Kummerkasten genutzt, darf sich aber nicht für alle Probleme und für allgemeine Stimmungs-
äußerungen instrumentalisieren lassen. 

 Manchmal bietet die Eingabe im CIRS dem meldenden Mitarbeiter einen starken Hebel und 
systematische Veränderungsmöglichkeiten, manche Einträge lassen sich nur zur Schulung der Leser 
nutzen. 

 Gefühlte 80% der Ursachen liegen in der Kommunikation. Fast jede Eingabe enthält aber weitere 
Aspekte und weitere Ursachen, die es zu bearbeiten oder zu kommentieren lohnt.  

 In einer kleinen Einrichtung (z.B. Arztpraxis) lohnt v.a. die Beschäftigung mit öffentlichen CIRS und 
den „Fehlern der anderen“. 

WORKSHOP III  Richtig umsetzen: So wirkt CIRS! 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 



CIRS als Kommunikationsherausforderung 

Fiona Mc Dermott 



Agenda 

» Patientensicherheit in den Medien 

» Fehlerkette / Systemischer Sicherheitsansatz 

» Fehlermeldesysteme 

» Risikomanagement 

» Positive Entwicklungen von CIRS und 

Optimierungspotenzial 

» Nutzungssteigernde Faktoren 

» Fazit 
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Patientensicherheit in den Medien 
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blick: 27.10.2007 

 Tagesschau:21.01.2014 



Patientensicherheit 

» befasst sich primär mit der Vermeidung, Prävention und 

Bewältigung von unerwünschten Ereignissen oder 

Schädigungen im Zuge der Gesundheitsversorgung. 

» ist mehr als nur die Abwesenheit schädigender 

Ereignisse. 

» ist nicht die Eigenschaft einer Person, eines Geräts oder 

einer Abteilung.  
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Die Erhöhung der Patientensicherheit beruht auf dem Verständnis, wie 

Sicherheit aus der Interaktion dieser Komponenten erwächst. 

(nach Vincent, 2006, S.14) 

 



Eisbergmodell 
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Grundlage: «accident ratio study» (Bird,1966)  

1 schwerer Unfall 

10 Unfälle 

30 Beinahe Unfälle 

600 unsichere 

 Handlungen ohne 

 schwerwiegende 

 Konsequenzen 



Systemischer Sicherheitsansatz 
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Fehlerhafte 

Entscheidungen 

Mängel im 

Management 
Psychologische  

Vorläufer 

unsicherer Handlungen 

Unangemessene 

(technische) 

Schutzmassnahmen 

Latente & aktive Fehler 

Unfall 

Unsichere 

Handlungen 

(nach Reason, 1997) 



 Ziele von Fehlermeldesystemen 

» Erfassen auch von Fehlern/Ereignissen, um frühzeitig 

Schwachstellen zu erkennen 

» organisationales und individuelles Lernen 

» oft angestrebt: veränderte Sicherheitskultur 

»sicherheitsrelevante Wahrnehmungen und Einstellungen der 

Mitarbeiter (z.B. Einstellung zu Teamarbeit, Kooperation, Umgang mit 

Fehlern in der Organisation in Bezug auf Sicherheit) 

» themenbezogen oder organisationsbezogen möglich 
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Systematische Ereignis Analyse als Grundlage des Lernens 
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Ereignis 

Organisation,  

Management 

& instiutioneller 

Kontext 

Einfluss- 

Faktoren auf 

Patienten- 

versorgung 

Probleme in 

der Patienten-

versorgung 

Arbeits-

bedinungen 

Management 

Entscheide & 

Organisationale 

Prozesse 

Fehler- 

begünstigende 

Rahmen- 

bedingungen 

Rahmen- 

Bedingungen 

für Regel- 

verstösse 

Regel- 

verstösse 

Fehler 

Unsichere 

 Handlungen 

Schutz- 

massnahmen 

(nach Vincent et al., 1998)  



Fehlermeldesysteme: Erfolgscharakteristika 

» Freiwilligkeit 

» Anonymität / Vertraulichkeit 

» Keine negativen Konsequenzen für Berichtende 

» Unabhängigkeit des Berichtssystems 

» Analytischer Rahmen 

» Feedback 

CIRS-NRW Gipfel  
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Sicherheits-/Organisationsdiagnose mittels Fehlermeldung?  

» Anzahl und Typen von Vorfällen muss nichts 

Negatives über Abteilung/Krankenhaus aussagen 

»„Counting incidents is a waste of time“ (Billings, 1998) 

»Meldeverhalten (welche Art von Vorfällen werden gemeldet)  

vs. tatsächliche Problemfelder der Organisation 

»reges Meldeverhalten kann auf erhöhte Aufmerksamkeit  

zurückgehen (pos. Sicherheitskultur) (Edmondson, 1996) 

» Analyse einzelner Vorfälle liefern gehaltvolle Einblicke 

in Schwierigkeiten und Abläufe in einer Organisation 
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Fehlermeldung als Alleinheilmittel? 

» Mitarbeiter melden Ereignisse 

» Patientenperspektive 

» Risiken von außen 

»Veränderung bei den Patienten (Demenz, Sprache etc.) 

»Lieferanten, Produkte 

»Etc. 

» 3-5% aller Ereignisse werden gemeldet (Leape et al., 1995) 

Gibt es weitere Möglichkeiten um Risiken zu 

identifizieren? 
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Risikoidentifikation 

» Krankenaktenanalysen 

» Beschwerde-Management 

» Auswertung von Behandlungsschäden und/oder Anspruchserhebungen 

» Direkte Beobachtung klinischer Abläufe, direkte Datenerhebung 

» Interne/externe Risiko-Audits 

» Analyse von Daten zur externen Qualitätssicherung 

» Analyse von Daten zur Abrechnung 

» Analyse eigener Kennzahlen 

» Patienten- bzw. Angehörigenbefragungen  

» (Schriftliche) Mitarbeiterbefragungen zur Sicherheitskultur 

» Hinweise der Haftpflichtversicherer oder deren Vermittler 

» Gesetzliche Meldesysteme 
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Risikomanagementprozess 
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Risiko-
beurteilung 

Risiko-
bewältigung 

Risiko-
überwachung 

Plan 

Do Check 

Act 

Kommunikation 



Schwerpunktthema: Critical Incident Reporting 

» Ausgestaltung des CIRS (2015 ca. 515 Häuser; 2010 ca. 230 Häuser) 
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179 
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2010 n=476

2015 n=524

2010 n=482

2015 n=531

noch nicht damit befasst diskutiert, bisher keine Umsetzungspläne
Umsetzung in den nächsten 12 Monaten geplant unsystematisch umgesetzt
systematisch umgesetzt

Einrichtungs-

übergreifend 

Lokal 

Quelle: IfPS, Befragung 

zum klinischen 

Risikomanagement 



CIRS: Positive Entwicklungen 
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14 

70 

3 

44 

7 

52 

10 

64 

67 

93 

42 

80 

69 

89 
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48 

53 

77 

97 

33 

69 

107 

45 

161 

91 

270 

85 

355 

82 

263 

45 

238 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2010 n=225

2015 n=510

2010 n=227

2015 n=512

2010 n=227

2015 n=511

2010 n=226

2015 n=511

Nie sehr selten/gelegentlich häufig immer

Schulungen zu 

CIRS 

Zeitnahes Feedback 

an Meldende 
 

Ableitung von 
Maßnahmen 

Kommunikation von 
Maßnahmen 

Quelle: IfPS, Befragung 

zum klinischen 

Risikomanagement 



Optimierungspotenzial in 2015 
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Offeneren Umgang mit Fehlern 

und Schwachstellen im System 

Vermehrte Vernetzung und Austausch 

zwischen den einzelnen Kliniken/Abteilungen 

Mehr standardisierte Verfahren 

und klinische Prozesse 
10% 

6% 

7% 

29% 

21% 

21% 

51% 

58% 

52% 

10% 

15% 

20% 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

n=521

n=518

n=521

trifft nicht zu trifft eher nicht zu trifft eher zu trifft zu

Quelle: IfPS, Befragung 

zum klinischen 

Risikomanagement 



Motivatoren für Bereitschaft zu Berichten 
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CIRS-

Effektivität 
Rollenidentität 

Management-

unterstützung 
Transparenz 

Melde-

bereitschaft 

(Pfeifer et al., 2013) 



Nutzungssteigernde Faktoren 

» Design-Charakteristika 

» Objektive Benutzerfreundlichkeit 

» Anonymität 

» Transparenz 

» Marketingaktivitäten 

» Trainings 

» Management-Unterstützung 

» Anpassung-Anreize 

» Ergebnisqualität 

» Tätigkeitsrelevanz 

» Integration in die Unternehmenskultur 
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Aufbauend auf dem 

Technology Acceptance Modell 

von Davis, 1986. 

(Frings, 2015) 



Handlungsempfehlung Transparenz 

» Aufklärung über Definition und Funktionsweise des CIRS 

» Regelmäßige Bereitstellung von Neuigkeiten über CIRS 

(CIRS-App) 

» Austausch unter den Mitarbeitern (Teambesprechungen 

und Austausch zwischen verschiedenen 

Abteilungen/Schichten) 

» Zeitnahes Feedback 

» Regelmäßige Publikationen 
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(Frings, 2015) 



Handlungsempfehlung Training 

» Entwicklung eines Schulungskonzepts 

» Regelmäßige Schulungen 

» Pflichtschulung für Mitarbeiter  
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Handlungsempfehlung Marketingaktivitäten 

» Informationsveranstaltung zu CIRS einmal jährlich 

» „Fall des Monats“ 

» Veröffentlichung in der Mitarbeiterzeitung 

» Newsletter 

» Poster, Flyer, Informationsbroschüren 

» Reporting Wochen 
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FAZIT 

» „Jeder Fehler zählt“ 

» Fehlermeldung alleine reicht nicht aus 

» Transparenz 

» Sensibilisierung der Mitarbeiter 

» Unterstützung durch Unternehmensführung 

CIRS-NRW Gipfel  
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit 

 

Fragen und Anregungen? 
 

Fiona Mc Dermott, Dipl.-Ges.oec. 

Fiona.mc_dermott@ukb.uni-bonn.de 

http://www.ifpsbonn.de/ 

 

Institut für Patientensicherheit 

Stiftsplatz 12 

53111 Bonn 

 

 

mailto:Antje.Hammer@uk-koeln.de
http://www.ifpsbonn.de/
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Richtig kommunizieren: CIRS als Kommunikationsherausforderung! 
 

Wir machen alle die Erfahrung, dass Kommunikation und kommunizieren immer wieder Fallstricke 
bereit hält - im privaten wie auch im beruflichen Alltag. Ein funktionierendes CIRS benötigt eine 
funktionierende Kommunikation, die sowohl unterschiedliche Ebenen als auch die verschiedenen 
Professionen berücksichtigt. Wie können wir sicherstellen, dass Inhalte von allen Beteiligten 
verstanden werden und wir Fallstricke umgehen und Lösungsmöglichkeiten erkennen? Im Workshop 
werden Kommunikationsmodelle mit ihren Stärken und möglichen Schwächen vorgestellt. 
 

Fiona Mc Dermott, Wissenschaftliche Mitarbeiterin Institut für Patientensicherheit, Bonn  
Dr. med. Stefan Pilz, Privat-Nerven-Klinik Dr. med. Kurt Fontheim, Liebenburg 
 
Moderation:  
Martina Wilbers, Katholische Kliniken Emscher-Lippe GmbH 
Anke Follmann, Ärztekammer Westfalen-Lippe, Münster  

WORKSHOP IV 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 



 Funktionierende Kommunikation braucht Vertrauen – Vertrauen spart Energie 

 Alle Beteiligten (Berufsgruppen) müssen dabei sein  

 Je mehr direkte Kommunikation über kritische Ereignisse möglich, desto besser. 

 Gelingende Kommunikation: Nur mit Unterstützung der Unternehmensführung  

 „Der Fisch stinkt vom Kopf“! 

 Kommunikationsstrategien an Zielgruppen anpassen 

 Analyse muss nicht immer hochtechnisch sein - 5 W-Fragen, SBAR 

 Risikomanagement in Kooperation mit Qualitätsmanagement (Synergien 

nutzen) 

 Fälle nutzen für Simulationstrainings 

 Meldemöglichkeit an BfArM nutzen (SALA-Meldungen) 

 

WORKSHOP IV  
Richtig kommunizieren: CIRS als Kommunikationsherausforderung! 
 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 
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CIRS-Gipfel NRW 
30. September 2015 

Workshop V: 

Richtig Risiken managen: Das kann die Arztpraxis tun! 

Moderation: Miriam Mauss, Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein 

 

Ulrike Schmitt, Kassenärztliche Bundesvereinigung, Sektorenübergreifende Qualitätsförderung, 

Versorgungskonzepte, Qualitätsmanagement, Patientensicherheit 



  CIRS-Gipfel NRW 28.09.2015 2 

Agenda 

 Gesetzlicher Rahmen für Vertragsärzte 

 Qualitätssicherung 

 Fortbildung 

 Qualitätsmanagement 

 Zusammenspiel von Qualitätsmanagement und Risikomanagement 

 Fallbeispiele (Gruppenarbeit) 

 Tipps und Tools zum Umgang mit Risiken und Fehlern 
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Qualitätssicherung für Ärzte und Psychotherapeuten 

in der vertragsärztlichen Versorgung 

 Sozialgesetzbuch V (SGB V) 

 Bundesmantelverträge (BMV) 

 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) 

 Richtlinien der KBV und der KVen 

 Vertragliche Vereinbarungen auf regionaler Ebene 

 Berufsrechtliche Regelungen 

 Weiteren Gesetzen und Normen 

(Röntgenverordnung, Medizinproduktegesetz…) 

 … 
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Regelungen vertragsärztliche Qualitätssicherung 
§
 1

3
5
 A

b
s
. 
2
 S

G
B

 V
 

Akupunktur Koloskopie 

Ambulantes Operieren Kurative Mammographie 

Arthroskopie Labor 

Balneophototherapie Langzeit-EKG 

Blutreinigungsverfahren MR-Angiographie 

Herzschrittmacher-Kontrolle Molekulargenetik 

Histopathologie Hautkrebs-

Screening 

Photodynamische Therapie am 

Augenhintergrund 

HIV/Aids Phototherapeutische Keratektomie 

Hörgeräteversorgung Schlafbezogene Atmungsstörungen 

Hörgeräteversorgung Kinder Schmerztherapie 

Interventionelle Radiologie Strahlendiagnostik und -therapie 

Intravitreale operative 

Medikamenteneingabe 
Ultraschalldiagnostik 

Invasive Kardiologie Vakuumbiopsie der Brust 

Kapselendoskopie Verordnung von Rehabilitation 

Kernspintomographie Zervix-Zytologie 
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Übersicht vertragsärztliche Qualitätssicherung 

500 QS-Fachkräfte in den KVen 

3.600 Ärzte als QS-Kommissionsmitglieder der KVen 

296.000 Genehmigungen zu verschiedenen Bereichen 

46.000 Neu- oder Änderungsanträge p.a. 

Ca. 163.000 

an der vertragsärztlichen  

Versorgung teilnehmende  

Ärzte und  

Psychotherapeuten 

1.000 Genehmigungswiderrufe wegen Qualitätsmängeln p.a. 

50 % der GOP unter Genehmigungsvorbehalt 

(28 % ohne Labor, AOP) 

15.000 Einzelprüfungen der ärztlichen Dokumentationen p.a. 

(über 150.000 Patientenfälle) 

Stand 31.12.2013 

32.000 Geräteabnahmeprüfungen p.a. 
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Fortbildungsverpflichtung 

• § 4 (Muster-)Berufsordnung 

• § 95d SGB V 

• KBV-Regelung zur Fortbildungsverpflichtung der Vertragsärzte und 

Vertragspsychotherapeuten 

Zeitpunkt der Nachweispflicht Erfüllungsgrad  
in % 

30.06.2009 1. Nachweiszeitraum >99 

01.07.-31.12.2009 94,3 

01.01.-31.12.2010 96,3 

01.01.-31.12.2011 96,2 

01.01.-31.12.2012 96,5 

01.01.-31.12.2013 96,0 

30.06.2014 2. Nachweiszeitraum 96,4 (aktuell >98) 
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Qualitätsmanagement 

§ 135a Absatz 2 Satz 2 SGB V 

Vertragsärzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene 

Krankenhäuser… sind verpflichtet,… einrichtungsintern ein 

Qualitätsmanagement einzuführen und weiterzuentwickeln, wozu in 

Krankenhäusern auch die Verpflichtung zur Durchführung eines 

patientenorientierten Beschwerdemanagements gehört. 

 

QM-Richtlinie vertragsärztliche Versorgung (ÄQM-RL) 

Die Qualitätsmanagement-Richtlinie vertragsärztliche Versorgung des 

Gemeinsamen Bundesausschusses beschreibt die grundsätzlichen 

Anforderungen an das QM. 
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Phase II 

Phase III 

Phase I 

Einführungs- und Umsetzungszeit 

Umsetzung der ÄQM-RL: Zeitrahmen 

Phase IV 

P
h

a
s
e

n
a

b
la

u
f 

Jahre 

Überprüfung und Weiterentwicklung 

Planung 

2 Jahre 

Umsetzung 

2 Jahre 

Weiterentwicklung 

kontinuierlich 

2 4 6 8 

I 

II 

III 

IV 

Über- 

prüfung 

1 Jahr Ergänzung der RL um  

Mindeststandards für  

Risikomanagement- und 

Fehlermeldesysteme und 

wesentliche Maßnahmen 

zur Verbesserung der 

Patientensicherheit 
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Änderung der ÄQM-RL 2014 

Umsetzung Patientenrechtegesetz 

Mit dem am 26.02.2013 in Kraft getretenen Gesetz zur Verbesserung 

der Rechte von Patientinnen und Patienten hat der G-BA die Aufgabe 

erhalten, binnen Jahresfrist, in seinen QM-Richtlinien wesentliche 

Maßnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit aufzunehmen 

und insbesondere Mindeststandards für Risikomanagement- und 

Fehlermeldesysteme festzulegen (§ 137 Abs. 1d SGB V) 

 

23. Januar 2014: G-BA-Beschluss zu Änderungen/Ergänzungen der 

QM-Richtlinie(n) 

 analoge RL für Zahnärzte und Krankenhäuser 

  http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf 

 

 

http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1917/2014-01-23_AEQM-RL_Umsetzung-137-1d.pdf
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Mindeststandards zu Risiko- und Fehlermanagement 

(Auszüge ÄQM-RL, aktuell) 

 Festlegungen zum Umgang mit Risiken und sicherheitsrelevanten 

Ereignissen (d. h. diese zu erkennen, zu bewerten, zu bewältigen, zu 

überwachen) und Implementierung von Verbesserungsprozessen. Dafür 

können z. B. Erkenntnisse aus Patientenbefragungen, Teambesprechungen, 

Beschwerden, sicherheitsrelevanten Ereignissen (z. B. Beinahe-Schäden und 

Fehler) sowie die Teilnahme an einem Fehlermeldesystem genutzt werden.      
(§ 4 Instrumente) 

 

 Schulung und Training [der Mitarbeiter] (§ 3 Grundelemente) 

 

 Gestaltung von Kommunikationsprozessen […] inklusive Risikokommunikation  
(§ 3 Grundelemente) 

 

 Dokumentation und Nachvollziehbarkeit […] der ergriffenen 

Umsetzungsmaßnahmen (§ 4 Instrumente) 
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Agenda 

 Gesetzlicher Rahmen für Vertragsärzte 

 Qualitätssicherung 

 Fortbildung 

 Qualitätsmanagement 

 Zusammenspiel von Qualitätsmanagement und Risikomanagement 

 Fallbeispiele (Gruppenarbeit) 

 Tipps und Tools zum Umgang mit Risiken und Fehlern 
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Fehler – ex post 

Ein richtiges Vorhaben wird nicht wie geplant ausgeführt, oder dem 

Geschehen liegt ein falscher Plan zugrunde. 

 

 Aktiver Fehler, Ausrutscher, Aussetzer, Behandlungsfehler, Beinahe-

Schaden, Beinahe-Fehler, Irrtum, Kritisches Ereignis, Latenter 

Fehler, Medikationsfehler, Medizinischer Fehler, Systemfehler, 

Unerwünschtes Ereignis, Unerwünschte Wirkung, Zwischenfall 

 

 Quelle: 
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Risiko – ex ante 

Sowohl die Durchführung wie auch das Unterlassen von 

Interventionen beinhalten ein Risiko, das durch den Behandelnden 

selbst bei sorgfältigster Beachtung nicht auszuschließen ist. 

Quelle: Glossar zur Patientensicherheit, www.aezq.de 

 

 möglicher negativer Ausgang bei einer Unternehmung, mit dem 

Nachteile, Verlust, Schäden verbunden sind (Duden) 

 mit einem Vorhaben, Unternehmen o. Ä. verbundenes Wagnis 

(Duden) 

 

 

 

http://www.aezq.de/
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Bereiche mit potentiellen Risiken in der Praxis/ im MVZ 
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QM: Planen – Umsetzen – Überprüfen – Veränderung 

RM: Erkennen – Bewerten – Steuern – Überwachen 

 

 

Plan Act 

Check Do 

Planung 

Umsetzung 

Verbesserung 

Überprüfung 

(Management-Zyklus nach W. Edwards Deming) 
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Zusammenspiel von QM und RM 

nach Prof. Dr. Sabine Bohnet-Joschko, Universität Witten-Herdecke 

Qualitätsmanagement  Risikomanagement 

Optimierung der Wertschöpfung  Absicherung der Wertschöpfung 

Koordiniert Bekanntes  Sucht Unbekanntes 

Folgt Regelkreislauf PDCA  Folgt Regelkreislauf, andere Gewichtung 

Systematische Erfassung  Systematische und punktuelle Erfassung 

Senkt Risiken   Steigert Qualität 

 

 

Risiko- 

identifikation 

Risiko- 

analyse 

Risiko- 

bewertung 

Risiko- 

steuerung 

Risiko- 

überwachung Plan 

Do 
Check 

Act 
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Agenda 

 Gesetzlicher Rahmen für Vertragsärzte 

 Qualitätssicherung 

 Fortbildung 

 Qualitätsmanagement 

 Zusammenspiel von Qualitätsmanagement und Risikomanagement 

 Fallbeispiele (Gruppenarbeit) 

 Tipps und Tools zum Umgang mit Risiken und Fehlern 
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Gruppenarbeit I 
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• individuelle Fehler-/Risikosituation aus der Praxis 

• Aufbau Fehlermanagementsystem in der Praxis 

• Sammlung Risikofaktoren/Risikobarrieren in der Praxis 

Gruppenarbeit II 
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Sicherheitskultur in der Praxis (1) 

Auch Selbstverständliches und bereits Etabliertes… 

 

 
 Vorbildfunktion Führungskräfte 

 Eindeutige Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten 

 Umsichtigkeit bei Be- und Überlastung der Mitarbeiter/innen 

 Regelmäßig Wissen auffrischen, Kompetenzen üben 

 Sorgfältiger Umgang mit technischen, materiellen und räumlichen 

Ressourcen 

 Beschwerden ernst nehmen 

 Hygiene, Medizinproduktesicherheit, Arbeitssicherheit 

 Informationssicherheit (Datenschutz und Datensicherheit) 

 … 
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Sicherheitskultur in der Praxis (2) 

… muss immer wieder geübt, aufgefrischt und belohnt werden 

 

 
 Offene Kommunikation, Vertrauen 

 Gemeinsames Lernen aus Fehlern 

 Teamarbeit fördern 

 Patientensicherheit als regelmäßiger Bestandteil von 

Teambesprechungen 

 Anregungen und Verbesserungsvorschläge abfragen 

 Interne Audits/Peer Review 

 Checklisten für komplexe, sicherheitsrelevante Prozesse, z. B. 

Krankenhauseinweisung, OPs, Versorgung multimorbider Patienten 

 Training von sicherheitsrelevanten Ereignissen, z. B. Notfälle 

 … 
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Agenda 

 Gesetzlicher Rahmen für Vertragsärzte 

 Qualitätssicherung 

 Fortbildung 

 Qualitätsmanagement 

 Zusammenspiel von Qualitätsmanagement und Risikomanagement 

 Fallbeispiele (Gruppenarbeit) 

 Tipps und Tools zum Umgang mit Risiken und Fehlern 
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TIPP: Mein PraxisCheck 

www.kbv.de/praxischeck 

 Information und Sensibilisierung der Praxen 

 

 Unterstützung bei der Umsetzung rechtlicher und normativer Vorgaben 

 Vermeidung von Restriktionen und Haftungsrisiken 

Umsetzung von Qualitätsmanagement  

 

 
   
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TIPP: PraxisWissen Qualitätsmanagement 
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TIPP: Aktionsbündnis Patientensicherheit 
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TIPP: Patientenbefragung ZAP 

http://www.kbv.de/html/6332.php 
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TIPP: QEP – Qualität und Entwicklung in Praxen® 

www.kbv.de/qm 

QM-Verfahren speziell für Praxen, Kooperationen, MVZ 

 

 modular, indikatorenbasiert, leicht verständlich und umsetzbar, 

praxisbezogen, Patientenversorgung im Mittelpunkt, zertifizierungsfähig 

 Unterstützungs- und Serviceangebot der KVen und der KBV mit 

Materialien, Schulungen, Beratung 

  Baustein 2  

Einführungs-

seminar  

 Baustein 4  

Zertifizierung  

 

 Baustein 5 

Unterstützungs-

angebote 

 Baustein 1 

Qualitätsziel-

Katalog 

 Baustein 3  

QEP-Manual  
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Risiken richtig managen: Das kann die Arztpraxis tun! 
 

Größtmögliche Sicherheit für die Patienten ist das zentrale Anliegen in der Patientenversorgung im 
ambulanten sowie im stationären Bereich. Doch wie ist in der Praxis mit kritischen und unerwünschten 
Ereignissen sowie Fehlern und (Beinahe-) Schäden umzugehen? Wie kann im Praxisteam eine offene und 
positive Fehlerkultur Einzug halten und wie können Verbesserungsstrategien in den unterschiedlichen 
Risikobereichen implementiert werden? Hilfreich sind dabei auch die bewährten Instrumente des 
Qualitätsmanagements wie beispielsweise Erkenntnisse aus Patientenbefragungen, Teambesprechungen, 
Beschwerden und die Teilnahme an einem Fehlerberichts- und Lernsystem oder dem Online-Tool „Mein 
PraxisCheck“.. 
 

Ulrike Schmitt, Referat Qualitätsmanagement, Kassenärztliche Bundesvereinigung, Berlin 
 
Moderation:  
Miriam Mauss, Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein, Düsseldorf 
 

WORKSHOP V 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 



 Instrumente und Methoden des QM/RM/FM müssen spürbaren Benefit im Praxisalltag für 
Mitarbeiter und Patienten geben 

 Passgenaue, individuelle Lösungen/Wege suchen: kleine Praxen „kleines“ Risikomanagement, große 
Praxis „großes“ Risikomanagement 

 Nutzen Sie Beratungen, Schulungen und praktische Hilfen wie z. B. Online-Tool „Mein PraxisCheck“ 
und andere Serviceangebote der KVen für das interne QM 

WORKSHOP V Risiken richtig managen: Das kann die Arztpraxis tun! 

CIRS – Aber richtig! 

CIRS NRW-Gipfel 30.09.2015 



Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit 
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