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Definition: C ritical Incident Report System

Ein Critical Incident Report 
System (CIRS) ist ein 
Erfassungssystem für 

Fehler, Beinahe-Schäden Fehler, Beinahe-Schäden 
und Schäden, das auf die 
Analyse von Fehlerketten 

und die Prävention 
zukünftiger Fehler 
ausgerichtet ist.



CIRS- Das Versprechen

• Incident Reporting Systeme (IRS) sind Ecksteine zur Verbesserung 
der Patientensicherheit
– Haben sich bewährt in high risk industries

• Konzept: 
– Mechanismus zur Risikodetektion, 
– Implementierung von Interventionen zur Risikoreduktion

• Gesundheitswesen:• Gesundheitswesen:
– Zeigen den an der Front Arbeitenden Risiken auf und
– geben Klinikern die Möglichkeit, dem Management 

Handlungsnotwendigkeiten  zur Risikoreduktion aufzuzeigen
→ Entstehen von CIRS: national, regional, lokal, spezielle Bereiche 

(IPS,OPS), spezielle Ereignisse (Medikamente, Stürze); öffentliche und 
private, freiwillig, verpflichtend, offen vs. Anonym.

• Grössere Patientensicherheit?
– Fortschritt bei vermeidbaren Schaden eher sehr langsam.
– Hoffnung vieler auf Verbesserungen durch CIRS ist nicht erfüllt worden



Die Herausforderung – CIRS können nicht zur 
Messung der Sicherheit (Fehlerraten) benutzt werden (1)

• Wachsendes Interesse zur Messung der Sicherheit im 
Spital, im Gesundheitswesen bei Politikern, 
Versicherungen, Spitalleitungen und auch Patienten
– Messung spezifischer unerwünschter Ereignisse (Häufigkeit der 

Medikationsfehler?)
– Verantwortlichkeit von Individuen/Organisationen für Sicherheits-

probleme (Warum treten never events in dieser Institution auf?)
– Messen des Risikoprofils eines Spitals, um Vergütungs-

entscheide zu fällen (Ist das ein sicheres Spital? Soll ich mich 
hier betreuen lassen?)

→CIRS- Daten sind keine Zufallsstichprobe aus dem Gesamt-
spektrum der Sicherheitsgefahren

→CIRS ist besser geeignet zur Identifikation von Ris iken



Messen und Zählen

Analyse, Prä-
vention

• CIRS
• Morbiditäts -
Mortalitäts -
Konferenzen

Quantitative 
Erfassung

• Chart Review
• IT-gestützte 
Verfahren
• Dir. Beobachtung

Fehler, Uner-
Konferenzen
• Obduktion
• Malpractice
Claims

• Dir. Beobachtung
Fehler, Uner-

wünschte 
Ereignisse, 

Schäden

Vorhersage 
Risikobewertung

• Patientensicherheits-Indikatoren
• Administrative Daten



Die Herausforderung – CIRS können nicht zur Messung 
der Sicherheit (Fehlerraten) benutzt werden (2,1)

• Gründe:
– Underreporting (7% aller AE werden berichtet), 

unterschiedliche Methoden entdecken unterschiedliche  
Ereignistypen und führen zu differenten Schlussfolgerungen

– Variation, was als Ereignis berichtet wird, unterschiedliche – Variation, was als Ereignis berichtet wird, unterschiedliche 
Schwellen, etwas zu berichten

– Einige werden mit grösserer Häufung berichtet (Stürze), 
andere weniger (Medikationsfehler)

– Einige Professionals berichten regelmässig (Pflegende), 
andere weniger (Ärzte).



• Quelle der Frustation >nützliches Tool 
zur Erfassung von Problemen der 
Patientensicherheit und Qualität

• Häufiger ‚Underuse‘ des Systems  • Häufiger ‚Underuse‘ des Systems  
durch Ärzte

• Zeitaufwand > als der Nutzen
• Es werden Zahlen ohne 

Verhältnisangaben produziert:             
- X Patienten bluten unter 
Antikoagulation,                                   
- Y Patienten fallen aus dem Bett, 
stürzen im Spital…



Hypothetisches Beispiel: Zahl berichteter AE 
im CIRS eines Spitals 

Klinischer Bereich Ereignisse/Monat

Notfallstation 25

Allgemeine Innere Medizin 19Allgemeine Innere Medizin 19

Onkologie 112

Chirurgie 15

Intensivstation 30



Die Herausforderung – CIRS können nicht zum 
Vergleich von Organisationen herangezogen werden (3)

• Underreporting und Bias in diesem System machen 
Vergleiche unmöglich (vgl. Tab)
– Auf ersten Blick hat Onkologie eine schlechte Medikationspraxis

• Wenn aber Onkologie 4x mehr Patienten sieht? Oder
• 4x mehr Medikamente/Patient anwendet als die anderen • 4x mehr Medikamente/Patient anwendet als die anderen 

Stationen?
– Aber es stellte sich heraus

• Die Onkologie ist wachsamer (Chemotherapie!)
• Sie machte 2x mehr Doppelchecks als die anderen.
• Nearmisses wurden routinemässig berichtet

→ Unkritische Nutzung des CIRS zum Vergleich hätte zu falschen 
Schlüssen über die Sicherheits-Praxis geführt.



Die Herausforderung – CIRS können nicht zur Messung 
der Sicherheit (Fehlerraten) benutzt werden (2,2)

• Gründe:
– Underreporting (7% aller AE werden berichtet), unterschiedliche 

Methoden entdecken unterschiedliche  Ereignistypen und führen zu 
differenten Schlussfolgerungen

– Variation, was als Ereignis berichtet wird, unterschiedliche Schwellen, 
etwas zu berichten

– Einige werden mit grösserer Häufung berichtet (Stürze), andere 
weniger (Medikationsfehler)

– Einige Professionals berichten regelmässig (Pflegende), andere – Einige Professionals berichten regelmässig (Pflegende), andere 
weniger (Ärzte).

• Bedingungen für ein valides Messsystem:
– Klare Definition des Events (Numerator) (im Gesundheitswesen selten)
– Klare Definition der Population at risk (denominator); nicht gegeben
– Ein konsistentes Surveillance-System zur Detektion der Events und der 

Population at risk
→ CIRS erfüllt keine der Bedingungen

→Es beruht auf Aufmerksamkeit, Ehrenhaftigkeit, Stimmung der 
Professionals, AE zu entdecken und zu melden, das ist ungeeignet für 
ein Surveillance-System.



Die Herausforderung – CIRS können nicht zur 
Feststellung von Veränderung über die Zeit herangez ogen 

werden (4)

• Um Rückschlüsse auf Veränderungen zu machen 
benötigt man valide Zahlen. (vgl. vorhergehende Aussagen und 
Abb:)



Wrong-patient, Wrong-site, Wrong procedure Events, 
reviewed by the joint commission, 

(regardless of the magnitude of the procedure)  J Pub Health Research 2013;2:e27

Reporting of most sentinel events to The Joint Commission is voluntary and represents only a 
small proportion of actual events. Therefore these are not an epidemiologic data set and no
conclusions should be drawn about the actual relative frequency of events or trends over time 



…aus dem Qualitätsbericht…
Stimmt die Interpretation?

CIRS: Aufgrund der vielen Meldungen von Bedienungsfehlern im Jahr 2003 wurden Checklisten 
erstellt und die Schulung intensiviert. In den folgenden Jahren gingen dann die Meldungen dazu 
deutlich zurück, hingegen nicht die technischen Gerätefehler. (Neonatologie, USZ)    



Die Herausforderung – CIRS können nicht zur 
Feststellung von Veränderung über die Zeit herangez ogen 

werden (4)

• Um Rückschlüsse auf Veränderungen zu machen 
benötigt man valide Zahlen. (vgl. vorhergehende Aussagen und 
Abb:)

– Ursachen: bei Berichten an die Joint Commission: eher 
gesteigertes Berichten und verändertes Bewusstsein und kein gesteigertes Berichten und verändertes Bewusstsein und kein 
eigentliches Anwachsen von wrong side surgery Ereignissen

– Auch im Fall des USZ- Berichts ist obige Interpretation 
angezeigt: eher Rückgang der Berichtrate und nicht Rückgang 
der Ereignisse 



„Counting Incidents is a waste of time“

• Keine Auswertung statistischer Messgrössen
• Keine Rückschlüsse auf die Gesamtheit
• Keine Zu- oder Abnahmetendenz

- Meldeverhalten?

Grundsätzliches zum CIRS

- Meldeverhalten?
- Mehrfachmeldung

• Aber: Auswertung realer Einzelfälle
„Fensterblick“ auf‘s System
Möglichkeit zur Identifizierung systemischer  
Ursachen.

• „Lack of denominator“, „Lack of Numerator“
• „Reporter Bias“Gründer:  Aviation Safety

Reporting System  der NASA
ASRS



Johns Hopkins Hospital (~ 1000Betten) generiert ca.500 
Meldungen/Monat.
– Die Ressourcen, diese zu lesen, sind beschränkt erst recht die 

für die Analyse
→ Unzufriedenheit der Nutzer

Die Herausforderung – CIRS generieren zu viele 
Meldungen (5)

− Manche Meldungen bieten nur wenig zusätzlichen Nutzen für 
das System. Z.B. enthalten Berichte über Stürze meist folgendes 
Muster: Pflegende fand Patienten auf dem Boden liegend, 
nachdem er versuchte, das Bett zu verlassen. Arzt wurde 
orientiert, nach der Untersuchung wurde kein bleibender 
Schaden diagnostiziert.                                                                         
Ohne weitere Details oder Handlungen hat dieser Bericht nur 
einen begrenzten Nutzen, und lässt keinen Vorteil für den 
Berichterstatter erwarten, dieses Ereignis zu melden 



Die Herausforderung – CIRS werden oft nicht tiefgehend 
analysiert und münden nicht in Interventionen zur R isikoreduktion (6)

• Mangelhafte Ressourcen lassen oft nur eine oberflächliche Analyse 
von Fehlern zu.
– Analysiert die richtige Stelle? wurde die Analysetechnik geschult? Training in 

Human factors? Dies im Gegensatz zu anderen Hochrisikoindustrien.
– Sinnvolle Veränderungen werden nur unregelmässig vorgenommen; die 

Mehrzahl der Veränderungen betreffen Information des involvierten Staff
sowie Aus- und Weiterbildung resp. Training.  

– Das führt zum Auftreten ähnlicher Ereignisse in anderen Organisationen des 
Gesundheitswesens oder so gar im gleichen Betrieb.Gesundheitswesens oder so gar im gleichen Betrieb.

– Gründe für fehlende sinnvolle Veränderungen: 
• Kosten-/Arbeitsdruck, schmale finanzielle Margen; begrenzte 

regulatorische Kompetenzen; Mangel an Standardisierungen, die 
professionelle Kultur und mangelnder Wille der Institution etc.

→ Dieser Mangel an sinnvollen Veränderungen schwächt den potenziellen 
Nutzen eines CIRS ab. Manche Herausforderungen sind national und lassen 
den einzelnen Spitälern nur wenig Möglichkeiten für Veränderungen.

→ Z.B. die Problematik von Medikationsfehlern, die in irgendeinem Spital 
auftauchen: Ein einzelnes Spital hat nur geringe Möglichkeiten ein Problem 
von zwei Look alike sound alike Medikamenten mit einer x-fach höheren 
Wirkungsdifferenz. Spitälern greifen dann aufTraining und Weiterbildung 
zurück, die weniger wirksam sind, das Risiko permanent zu reduzieren



Die Herausforderung – CIRS sind mit Kosten 
verbunden (7)

• Einrichtung
• Training 

– Gebrauch, wie berichten, sammeln und analysieren der Daten aus 
dem System.

– z.B. Statt über den x-ten Sturz zu berichten und weitere 
Informationen darüber zu sammeln, wären die Mittel besser Informationen darüber zu sammeln, wären die Mittel besser 
verwendet, wenn best practice Modelle implementiert würden.
→ Risiko assessment, Risikokommunikation, stündliches Runden 

mit Fragen nach Comfort, Sicherheit, Schmerzen, Toilette, 
Medikationsänderung.

• Verhinderung von Fehlern, Schaden führt andererseits zur 
Kostenreduktion. Aber durch Präventionsmassnahmen
erzielbare Vorteile sind theoretisch, Kosten hingegen real.



Nutzen - CIRS zur Identifikation von  lokalen Risiken (1)

• Einzelne Berichte über near misses können durch 
systematische Analyse grösseren Schaden verhindern 
(der Blick durch‘s Fenster aufs System).(der Blick durch‘s Fenster aufs System).
→ Verschiedene Analysetools erlauben die Ursachenfindung und 

erlauben es aus Fehlern zu lernen



III. CIRS/CIRRNET Nutzen lokal –
Lerneffekt (1)

PDCA - Zyklus

Systematische 
Fallsammlung Risikomatrix 

„SystemChange“ 
starten

�Der Einzelfall: lokale Bedeutung
�Der Musterfall: nationale/  

internationale Bedeutung

Fallsammlung Risikomatrix 
erstellen

„Publikation von 
z.B. Quick Alerts



Jede Meldung wird eingeteilt nach
• Schweregrad der tatsächlichen bzw.möglichen Konsequenzen (1-5),
• Eintretenswahrscheinlichkeit : Score: selten 1 bis häufig 5
• das Produkt aus beiden ist der Patientensicherheitsindex: Einteilung in 
tief: 1-5 Punkte; mittel: 6-14 Punkte; hoch: 15-25 Punkte

• Kritische Ereignisse mit hohem Index: z.B. nach dem London Protokoll analysieren

Analysemöglichkeiten für gemeldete 
Ereignisse (2)

Frey B. Schwappach D, Current Opinion in Critical Care 2010; 16: 649-653



Nutzen - CIRS zur Aggregation von Erfahrungen für 
ungewöhnliche Bedingungen (2)

• Die Sammlung ungewöhnlicher Ereignisse kann Einblick 
in Risiken und Umstände gewähren.
– Z.B. zeigte die Sammlung von 132 wrong side surgery

Ereignissen in Colorado, dass in 100% der Fälle ein Kommuni-
kationsfehler vorlag und in 72% ein time out nicht stattfand. Das 
zu sammeln dauerte 6 Jahre und erforderte Daten von 5937 zu sammeln dauerte 6 Jahre und erforderte Daten von 5937 
Ärzten. Ein einzelne Institution hätte nicht genügend 
Erfahrungen/Ereignisse um solche Muster zu identifizieren,

→ Deshalb kann die Aggregation und Analyse von 
ungewöhnlichen Ereignissen aus einem CIRS von 
verschiedenen Organisationen in solchen Fällen nütz lich 
sein.



CIRS/CIRRNET Nutzen national –
Lerneffekt (2)

PDCA - Zyklus

Systematische 
Fallsammlung Risikomatrix 

„SystemChange“ 
starten

�Der Einzelfall: lokale Bedeutung
�Der Musterfall: nationale/  

internationale Bedeutung

Fallsammlung Risikomatrix 
erstellen

„Publikation von 
z.B. Quick Alerts



• Überregionales Lernen von anderen
• Austausch mit Experten zu 

spezifischen international relevanten 
Problemfeldern der Patienten-
sicherheit, 

• gemeinsame Entwicklung und 

Nutzen - CIRS zum Lernen aus Fehlern lokal, regional 
und überregional (3)

Veröffentlichung von Empfehlungen
• Manifestation des Engagements in 

Patientensicherheit,
• Manifestation des klinischen 

Risikomanagements nach aussen  
(Patienten, Haftpflichtversicherer, KK, Politik),  
und nach innen.

• Fehlermeldesysteme als ein 
Charakteristikum der 
Sicherheitskultur



Nutzen – CIRS zur Verbesserung der Sicherheitskultur (4)

• Der vollständige Berichtzyklus: 
– Implementieren
– Berichten
– Analyse
– Implementierung von Systemveränderungen– Implementierung von Systemveränderungen
– Beurteilung ob Veränderung eine Verbesserung ist (Plan-Do-

check-Act)

• Kommunikation mit den Mitarbeitenden kann als 
Methode zur Veränderung der Sicherheitskultur 
betrachtet werden, unabhängig vom CIRS selbst. 



Praktische Vorschläge

• Vereinfachung des Berichtens
– Elektronisch, nur minimal data set, freier Text, keine 

Kategorisierung, Kategorisierung, 
– die Flut von Meldungen führt zur Unvollständigkeiten und 

Ungenauigkeiten, Erfahrener sollte „Spreu vom Weizen“ trennen.



Praktische Vorschläge (2) Berichten für den 
Meldenden sinnvoll machen

• Die Meldefreudigkeit leidet, wenn identifizierte Probleme 
nicht angegangen wurden.

• Feedback an den Reporter
– Meldung ist angekommen, gelesen und als wichtig eingeschätzt– Meldung ist angekommen, gelesen und als wichtig eingeschätzt

• Kommunikationzyklus (Sender-Empfänger) muss 
geschlossen werden. Wenn das nicht passiert, wird gerade 
auch bei Klinkern, die unter Druck arbeiten müssen, die 
Meldebereitschaft ab- und nicht zunehmen.

• Kommunikationskonzept zur Klärung des Sinns eines 
CIRS.



Praktische Vorschläge - Kommunikationskonzept (3) 

• Empathie (Fähigkeit, Gedanken und Gefühle des anderen zu 
verstehen)
– CIRS-Verantwortliche sollten die Perspektive von Klinikern einnehmen, 

verstehen warum sie jetzt nicht berichten und 
– sie sollten ihre Kommunikationstrategie an diese Gründe anpassen, um eine 

Steigerung der Berichtsraten zu erreichen

• Kommunikation auf verschiedenen Kanälen• Kommunikation auf verschiedenen Kanälen
– Schriftlich ist anfällig für Missverständnisse, der Bericht eines AE kann 

missinterpretiert werden oder die Antwort des Riskmanagements kann 
missinterpretiert werden.

• Jede Art von Verhalten ist Kommunikation: kein Feedback kommuniziert 
z.B. : Sie kümmern sich nicht um die Beantwortung!

• Kommunikation hat wörtliche und Beziehungsimplikationen
– z.B. die Meldung, dass der Bericht über einen AE angekommen ist 

(informativ)
– Aber auch einen Beziehungsausdruck, z.B. sich bedanken, auf die bevor-

stehende Analyse hinweisen, kann Vertrauen, Kommitment übermitteln.
→ Diese Kommunikationskultur ist die Bedingung für Sicherheitskultur   



Praktische Vorschläge - Kommunikationskonzept (4)

• Rechtzeitiges Feedback an den Reporter
– Dank und Information über weiteres Vorgehen, damit allenfalls 

Übermittlung von „das Berichten und der Zeitaufwand haben sich 
gelohnt“, 

• CIRS-Verantwortliche 
– sollen die Berichte beim Staff bekannt machen

• Bekanntmachung der Risiken• Bekanntmachung der Risiken
• Forum schaffen zur Ideengenerierung zur Risikoreduktion
• Verbreitung der Lösungen

• Führungsverantwortliche
– Mittel zur Verfügung stellen zur Sammlung, Analyse der Daten und 

Abschwächen der Risiken.
– So eingeleitete und bekanntgemachte Veränderungen tragen zur 

Entwicklung der Sicherheitskultur bei.
• Kommunikation der durch CIRS-meldungen hervorgerufenen 

Veränderungen



Probleme: 
• Mitarbeiter melden
• Klinikleitung reagiert nicht• Klinikleitung reagiert nicht
• Gelangen an die Öffentlichkeit
• Staatsanwaltschaft nach anonymer 
Anzeige: Ermittlung wegen Verstosses 
gegen das Medizinproduktegesetz
und Im Raum steht der Vorwurf der 
fahrlässigen Körperverletzung 



Praktische Vorschläge – Priorisierung von 
Meldungen und Analysen (5)

• Luftfahrt hat als einzigen Fokus fatale Unfälle. Im 
Gesundheitswesen hat diese fehlende Fokusierung zu einer 
Fragmentierung der Anstrengungen geführt.
– Flut von Meldungen, wenig Tiefgang bei Analysen
– Weniger strenge Lösungen

• Alternativen
– Nicht nur beschränken auf Fehler ohne Schaden
– Melden von Fehlern mit leichtem Schaden

• Vermeidbar
• Fehler die häufig passieren (z.B.Medikationsfehler)
• Fehler, die zu grossem Schaden führen: Stürze
• Fehler, die zu grösster Besorgniss  Anlass geben (serious

reportable Events (SRE)
– Verwechslungen
– Wrong-site surgery

• Nationaler und internationaler Austausch mit Healthprofessionals
Fachgesellschaften, Industrievertretern (Medical device-
Produzenten) 



Charakteristika erfolgreicher 
Fehlermeldesysteme

• Nicht –“bestrafend“: Berichtende vertrauen darauf, dass aus einer 
Meldung keine Strafe resultiert.

• Vertraulich: Identitäten werden Dritten nicht eröffnet

• Unabhängig: Das System wird nicht von einer Organisation kontrolliert, 
die die Macht hätte, den Berichtenden zu bestrafen.

• Analyse durch Experten: Berichte werden analysiert von Personen, • Analyse durch Experten: Berichte werden analysiert von Personen, 
die geübt sind, Ursache – Wirkungsbeziehungen zu identifizieren (root-
cause-analysis (RCA)) und die vertraut sind mit der Arbeitsumgebung.

• Zeitnah: Die Analyse erfolgt prompt, Empfehlungen werden rasch 
verbreitet, insbesondere dann, wenn Fehler mit einem signifikanten Risiko 
verbunden sind.

• System orientiert: Die Analyse ist eher fokusiert auf Systeme und 
Prozesse als auf die individuelle Performance.

• Offen und interessiert: Die Leitung verbreitet die Empfehlungen und 
die beteiligten Organisationen implementieren diese, wenn immer möglich.



• CIRS zählt, Risikomanagement
analysiert und interveniert/verändert.

• CIRS schafft in einem Risiko-
management die Chance                 
den Übergang vom Fehler zum 
Schaden zu vermeiden bzw. seine 

CIRS und Risikomanagement

Schaden zu vermeiden bzw. seine 
Auswirkungen zu vermindern, 

• CIRS vermindert wohl zusätzlich auch 
die Haftungsrisiken

• Risikomanagement zielt auf die 
Steigerung von Patientensicherheit 
durch gute Organisation.

• Patientensicherheit ist als Qualitäts-
und Risikomanagement auch ein 
Organisationsprogramm.



Effektive Nutzung des CIRS-
Potenzials: Beteiligung und 
Lernen gezielt fördern 
 
Prof. Dr. Tanja Manser 
Institut für Patientensicherheit 



Gliederung 

»  (Organisationales) Lernen aus CIRS 
» Underreporting 
» Berichtsmotivation 
» Erfolgsfaktoren 
»  (Organisationales) Vergessen trotz CIRS 

Seite 2 



Systematische Incident 
Analyse als Grundlage 
des Lernens 

CIRS als „window to the system“ (Vincent, 2004) 

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 

Vincent C, Taylor-Adams S, Stanhope N. 
Framework for analysing risk and safety in 
clinical medicine. British Medical Journal 
1998; 316(7138):1154-1157.  

Seite 3 



Phänomen „underreporting“  

» Vielfach empirisch berichtet (Stanhope et al. 1999) 

» Barrieren, Incidents zu berichten 
•  Designempfehlungen für Incident Reporting Systeme 

» Psychologische Perspektive auf das Berichten von 
Incidents erweitert das Verständnis für Barrieren 

» Entstehen der Motivation / Bereitschaft, Incidents  
(nicht) zu melden 

Seite 4 



Barrieren für das 
Berichten kritischer 
Ereignisse 

»  Underreporting  
(Beasley et al, 2004; Jeffe et al, 2004; 
Kingston et al, 2004; Schectman & Plews-
Ogan, 2006; Taylor et al, 2004; Uribe et al, 
2002; Vincent et al, 1999; Waring, 2005)  

•  Berichtsformular nicht 
gefunden 

•  Keine Zeit 
•  Nicht sicher, was berichtet 

werden soll 
•  Vertraulichkeit 
•  Sanktionen 
•  Kein Feedback 
•  … 

Seite 5 (Pfeiffer & Manser, 2010; Pfeiffer, Briner, Wehner & Manser, 2013) 

»  Strukturierung in  
•  Individuelle Merkmale 

•  Einstellungen gegenüber 
Fehlern 

•  Angst vor Schuldzuweisung 
•  Rollenverständnis 

•  Merkmale des CIRS 
•  Klare Definition von „Incident“ 
•  Effektivität 
•  Feedback 

•  Organisationale Merkmale 
•  Psychologische Sicherheit 
•  Unterstützung der 

Führungsebene 



Incident- 
Merkmale 

beeinflussen 
Bereitschaft 
zu berichten 

(Lawton & Parker,  
2002) 

Angst vor disziplinarischen Konsequenzen 
(Erwartung x Wert) 

Reporting als Teil des Jobs (Piliavin et al., 2002) 

Learning from / Covering up Errors 
(Rybowiak et al., 1999) 

Ausmass, indem Mitarbeitende 
sich trauen, eigene Ideen, 
Widersprechende Meinungen  
oder Fehler auszusprechen 
(Edmondson, 2004) 
 
 
 

Wahrgenommene Unterstützung des 
Meldens von Ereignissen und von 
Aktivitäten zur Patientensichereit.  
 
 
 

Motivatoren / Barrieren für 
Bereitschaft zu Berichten 

Was erwarten andere von mir? 
(Fishbein & Ajzen, 1975) 
 

(Pfeiffer & Manser, 2010; Pfeiffer, Briner, Wehner & Manser, 2013) Seite 6 



Klinik/ Service /  
Servizio:	



FHK 
(Geb.hilfe)	

 Chirurgie	

 Innere 

Medizin	

 Anästhesie	

 Intensiv-
station	



Spital 1 3 Standorte	

 4 Standorte 

Spital 2 X	

 X	

 X	

 X	


Spital 3 X X	

 2 Abteilungen	


Spital 4 X	

 X	

 X	

 X	


Spital 5 X	

 X	

 X	

 X	



N=818 (546 Pflege, 230 Ärzte) 

Seite 7 



Warum wird berichtet? 

Seite 8 

© Pfeiffer & Manser 



„Der Gedanke, dass ich 
einen Fehler machen 
könnten, der 
schwerwiegende 
Konsequenzen für einen 
Patienten hat…”  

Seite 9 

a)  veranlasst mich dazu, einen Berufswechsel in Betracht 
zu ziehen 

b)  veranlasst mich dazu, riskante und schwierige Aufgaben 
möglichst meinen Kollegen zu überlassen 

c)  ist für mich belastend 

a)  veranlasst mich dazu, einen Berufswechsel in Betracht 
zu ziehen 29% 

b)  veranlasst mich dazu, riskante und schwierige Aufgaben 
möglichst meinen Kollegen zu überlassen 43% 

c)  ist für mich belastend 81% 

Madsen et al. (2006) 



Erwartungen anderer 
an Beteiligung an CIRS 

Seite 10 

© Pfeiffer & Manser 



Befürchtungen im 
Zusammenhang mit CIRS 

Seite 11 

© Pfeiffer & Manser 



Bereitschaft zu Berichten 

Seite 12 

© Pfeiffer & Manser 



Verhaltensintensionen 

»  Unmittelbarster und bedeutsamster Prädiktor für  
eine Verhaltensausführung ist die Verhaltensintension 

»  “...instructions that people give to themselves to behave in certain ways”  
(Triandis, 1980, p. 203) 
Richtung – „tue X“ vs. „tue Y nicht“ 
Intensität – Zeit und Energie, die man aufzuwenden bereit ist 

Seite 13 



Determinanten der 
Konsistenz zwischen 
Intension und Verhalten 

»  Intension 
Implementierungs-Intension (d.h. “Ich will X tun in Situation A”)  
erhöht die Verhaltenswahrscheinlichkeit, die Geschwindigkeit der 
Verhaltensaktivierung und die Konsistenz über Kontexte und Zeit 
hinweg (Gollwitzer, 1993) 

Grad der Intensionsbildung > Stärke der Intension 
Zielintension vs Verhaltensintension 

» Verhalten 
Einzelhandlung vs komplexes Verhaltensprogramm 
Tatsächliche Verhaltenskontrolle ç Wissen, Fähigkeit, Ressourcen, 
Gelegenheit, Verfügbarkeit, Kooperation, unerwartete Situationen 

 

Seite 14 



Erfolgsfaktoren für 
Bereitschaft zu Berichten: 
IRS 

 
 

Für Pflege:  
Feedback 
wichtig 

 
 
 
 
 
 

  
Für Ärzte:  
Effektivität  

wichtig 
 
 
 
 
 
 

Seite 15 
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Feedback als 
Schlüsselfaktor 

Seite 16 

Kommunikation über Massnahmen aus CIRS-Berichten? (Stand 2010) 



Erfolgsfaktoren für die 
Bereitschaft zu Berichten: 
Organisational 

Seite 17 

© Pfeiffer & Manser 
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Erfolgsfaktoren für  
Bereitschaft zu Berichten 

Pfeiffer, Briner, Wehner & Manser (2013)  Seite 19 



Ansatzpunkte zur 
Erhöhung der 
Berichtsmotivation 

(Pfeiffer & Manser, 2010; Pfeiffer, Briner, Wehner & Manser, 2013) Seite 20 

Dialog 
Effektivität 

Design 



Motivation von Kliniken 
zur Einführung von CIRS 

Van Vegten (2008) Seite 21 



Implikationen für 
einrichtungsinterne / 
-übergreifende CIRS 

Bericht	
  

Analyse	
  

Info	
  

Umsetzung	
  

intern	
   Umsetzung	
  

Bericht	
  

Analyse	
  

Info	
  

Umsetzung	
  

Bericht	
  

Info	
  

Analyse	
  
extern	
  

Abbildung nach Rohe; ÄZQ Berlin Seite 22 



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit 

Seite 23 

 
Kontakt:  
Prof. Dr. Tanja Manser 
Institut für Patientensicherheit 
tanja.manser@ukb.uni-bonn.de 
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Meldesystem für uns -

CIRS dauerhaft erfolgreich machen

Manche Betreiber von CIRS-Systemen machen die Erfahrung, dass das Engagement für ein solches
System mit der Zeit abnimmt. Gründe dafür sind vielfältig. Ziel des Workshops soll es sein, Faktoren
aufzuzeigen, die es ermöglichen, solche Instrumente dauerhaft erfolgreich zu betreiben.

Dr. med. Michael Gösling, Christophorus Kliniken, Coesfeld-Dülmen-Nottuln

Ulrich Erdbories, Josephs-Hospital, Warendorf

WORKSHOP II

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014

Critical Incidence:

Meldesystem für uns – CIRS dauerhaft erfolgreich machen

Dr. Michael Gösling  Christophorus Kliniken Coesfeld-Dülmen-Nottuln
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warum werden Fehler nicht gemeldet ?
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warum werden Fehler nicht gemeldet ?

Aufwand zeitlich

Aufwand intellektuell

Unsicherheit über Anonymisierung

Angst vor Strafe

Unkenntnis der Abläufe

…bringt eh nix
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damals…

Die professionelle ethische Verpflichtung, zum Wohl der 
sich Ihnen anvertrauenden Menschen zu handeln, prägt 
die Einstellung der im Gesundheitswesen arbeitenden 
Ärzte, Pflegekräfte und nicht-ärztlichen Therapeuten. 

Fehler dürfen nicht passieren. Diagnostik, Therapie und 
Pflege haben perfekt zu sein. Im Alltag des Berufs gelten 
Fehler als inakzeptabel.

Diese Einstellung führt leicht dazu, dass Ärzte sich und 
ihr Team für unfehlbar halten und Fehler als Hinweise 
auf charakterliche Schwächen missdeuten

(Paschen, Bastek 2002)
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morgen…

Wem melden ?
•Langjährig bekannt
•Vertrauenswürdig
•Eigenständig
•Keine Leitung

-> „2.Reihe“
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Wem melden ?
•Langjährig bekannt
•Vertrauenswürdig
•Eigenständig
•Keine Leitung

-> „2.Reihe“

•Anonymität & Sanktionsfreiheit
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Wem melden ?
•Langjährig bekannt
•Vertrauenswürdig
•Eigenständig
•Keine Leitung

-> „2.Reihe“

•Anonymität & Sanktionsfreiheit
•Werktägliche Bearbeitung
•Erkennbare Effekte
•Kontinuierliche Rückmeldung

Einfache Meldung !
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Wem melden ?
•Langjährig bekannt
•Vertrauenswürdig
•Eigenständig
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-> „2.Reihe“

•Anonymität & Sanktionsfreiheit
•Einfache Meldung
•Werktägliche Bearbeitung
•Erkennbare Effekte
•Kontinuierliche Rückmeldung
-> hohe Meldequote
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„CIRS-Gruppe“
•interne CIRS-Meldungen
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„CIRS-Gruppe“
•interne CIRS-Meldungen
•externe Risikomeldungen
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intern

extern

Risikoportfolio

„CIRS-Gruppe“
•interne CIRS-Meldungen
•externe Risikomeldungen
•Risikoportfolio
-> Risikomanagement
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„CIRS-Gruppe“
•interne CIRS-Meldungen
•externe Risikomeldungen
•Risikoportfolio
-> Risikomanagement -> Fehlerkultur
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Sachverständigenrat im Gesundheitswesen, Gutachten 2003 
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/15/005/1500530.pdf
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Fehler:
komplexe Abläufe  -> Fehler am Ende einer Kette von Interaktionen 
-> „aktiver“ Fehler lediglich sichtbares letztes Glied dieser Fehlerkette. 

Fehlerkultur: 
Fokussierung auf einzelne „Schadensverursacher“ deshalb kontraproduktiv 
-> Blick auf zugrunde liegenden Ursache-Wirkungsgefüge
-> Fehlerprävention durch gemeinsame Aufarbeitung 

Offenheit und Sanktionsfreiheit entbindet den Einzelnen nicht von der Verantwortung für sein Tun !
Erleichtert Lernen aus eigenen und fremden Fehlern

IST NICHT:

„Sicherheitskultur“ passive, defensive, bürokratische Perfektionierung aller Abläufe und Strukturen 
rein betriebwirtschaftlich ausgerichtete „Risikomanagementkultur“

Sachverständigenrat im Gesundheitswesen, Gutachten 2003 
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/15/005/1500530.pdf
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•Kontinuierliche Rückmeldung
PJ-ler Einführung
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•Kontinuierliche Rückmeldung
PJ-ler Einführung
Info-Veranstaltungen (AH)
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Wem melden ?
•Langjährig bekannt
•Vertrauenswürdig
•Eigenständig
•Keine Leitung

-> „2.Reihe“

•Anonymität & Sanktionsfreiheit
•Einfache Meldung
•Werktägliche Bearbeitung
•Erkennbare Effekte
•Kontinuierliche Rückmeldung
-> hohe Meldequote -> Fehlerkultur

„CIRS-Gruppe“
•interne CIRS-Meldungen
•externe Risikomeldungen
•Risikoportfolio
-> Risikomanagement -> Fehlerkultur



Vielen Dank für Ihre 

Aufmerksamkeit

Vielen Dank für Ihre 

Aufmerksamkeit

Dr. Michael Gösling  Christophorus Kliniken Coesfeld-Dülmen-Nottuln
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Meldesystem für uns - 
CIRS dauerhaft erfolgreich machen 
 

Manche Betreiber von CIRS-Systemen machen die Erfahrung, dass das Engagement für ein solches 

System mit der Zeit abnimmt. Gründe dafür sind vielfältig. Ziel des Workshops soll es sein, Faktoren 

aufzuzeigen, die es ermöglichen, solche Instrumente dauerhaft erfolgreich zu betreiben. 
 

WORKSHOP II 

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014 

Critical Incidence:  
Meldesystem für uns – CIRS dauerhaft erfolgreich machen 

Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf 



Agenda: 
 
1. Person und Organisation 
2. Faktor Mensch in Hochrisikobereichen 
3. Erwartungen an Mitarbeiter in Hochrisikobereichen 
4. Sicherheitskultur 
5. CIRS - Einführung  im Josephs-Hospital 
6. CIRS - Entwicklungen 2011/2012 
7. CIRS - Kommunikation 
8. CIRS - Entwicklungen 2013 
9. CIRS - Betriebsvereinbarung  
10. CIRS - Entwicklungen 2014 
11. CIRS - 10 Erfolgsfaktoren zur nachhaltigen Umsetzung im JHW 
 
 

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014 
Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf 

Critical Incidence:  
Meldesystem für uns – CIRS dauerhaft erfolgreich machen 



Person / Organisation 

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014 
Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf 

Critical Incidence:  
Meldesystem für uns – CIRS dauerhaft erfolgreich machen 

Person: Organisation: 

Ulrich Erdbories 
Rettungsassistent 
Krankenpfleger 
Gesundheitsmanager, B.Sc 
 
Aufgaben: 
Qualitätsmanagement (BQS, Projektmanagement) 
Zentrumskoordinator (Darm- und Traumazentrum) 
Projektmanagement 
CIRS-Team Sprecher 
Betriebsrat 
… 
 
 
 
 

 

Josephs-Hospital Warendorf 
Krankenhaus der Akut- und Regelversorgung 
261 Betten 
6 Fachabteilungen 
2 Belegabteilungen 
 
Fallzahlen stationär (2013):    11.500  
Fallzahlen ambulant (2013):   18.000 
 
Mitarbeiter: 485 

 

 
 



Faktor Mensch in Hochrisikobereichen 
 
Der Begriff  "Menschlicher Faktor" ist ein  
Sammelbegriff für psychische, kognitive und  
soziale Einflussfaktoren in sozio-technischen  
Systemen und Bereichen, in denen Menschen  
als Teammitglied sowohl untereinander 
als auch mit komplexen Geräten und Strukturen 
interagieren.  

 
 
Dies spielt nicht nur in Hochrisiko-Bereichen wie Atomanlagen oder  
Flugzeug-Cockpits eine wesentliche Rolle, sondern auch  
zunehmend in der Akutmedizin.  
 
Quelle: Internet-Dokument: http://www.faktormens.ch/was-ist-der-faktor-mensch/ 
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Erwartungen an Mitarbeiter in Hochrisikobereichen 
 
Fähigkeiten wie 
 
 situative Wahrnehmung und schnelle Entscheidungsfindung 
 Beachtung der  Hierarchie, Führung und Führungsverhalten im Team 
 Delegation 
 Selbstreflexion, Charakteranalyse, Kritikfähigkeit 
 
sind dafür wichtig und müssen erbracht werden 
 
 unter enormer Stressbelastung in teilweise chaotischer Arbeitsumgebung 
 bei großer emotionaler Belastung und unter hohem Zeitdruck. 
 
Quelle: Internet-Dokument: http://www.faktormens.ch/was-ist-der-faktor-mensch/ 

 
Diese Anforderungen setzen individuelle Achtsamkeit und eine  
Sicherheitskultur der Organisation voraus ! 

 
 



Sicherheitskultur statt Fehlermanagement 
 
„Die Sicherheitskultur einer Organisation ist das Ergebnis von individuellen und 
kollektiven Werten, Einstellungen, Fähigkeiten und Verhaltensmustern. 
[…]  
Kennzeichnend für eine positive Sicherheitskultur ist eine Kommunikation, die auf 
gegenseitigem Vertrauen, auf einer gemeinsamen Auffassung bezüglich der großen 
Bedeutung der Sicherheit und auf dem Vertrauen präventiver Maßnahmen gründet.“ 
 
Hoch-Risiko Organisationen mit einer geringen Rate an Missgeschicken und Unfällen 
zeichnen sich unter anderem über eine hohe Konzentration auf Fehler aus.   
 
 
Quelle: Das unerwartete Managen. Wie Unternehmen aus Extremsituationen lernen (2007, Weick /Sutcliffe, S. 144).  
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CIRS-Einführung im Josephs-Hospital Warendorf 
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Befragung  
Institut für 

Pat.-
Sicherheit 
Univ. Bonn 

Einrichtung 
Arbeitsgruppe 

Risiko-
management 

auf 
Führungsebene 

Systematische 
Risikoerfassung 

Auswertung 
Befragung: 

CIRS als 
Projekt 

etablieren 

CIRS 
Meldeformular für 

Intranet erstellt. 
Erste Entwürfe 

Geschäftsordnung 
CIRS-Team 

Beratung 
durch 

Gesellschaft 
für Risiko-
beratung 

Installation der  
Software „riskop“. 
Entwurf Betriebs-

vereinbarung CIRS. 

AG Risiko und 
Betriebsrat: 

Benennung der 
CIRS-Team 
Mitglieder 

Information der 
Mitarbeiter in 

Personal-
versammlung 

Abschluss 
Betriebsverein-

barung und 
Geschäftsordnung 
für das CIRS-Team. 

Mitarbeiterschulung 
durch Gesellschaft für 

Risikoberatung 
Quote der Teilnehmer aus 
medizinischen Bereichen: 

>85% 

CIRS-Start 

Arbeitsgruppe formuliert Risikobereiche und Kennzahlen entlang der Balance Score Card  
( Finanzen, Kunden und Markt, Prozesse, Ressourcen).  



CIRS - Entwicklungen 2011 / 2012 
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CIRS 
Meldungen 

Analysen 

Analyse:  
 Zahlreiche Meldungen „Was mich schon lange 

stört“ in den ersten Monaten 
 Meldungen zum gleichem Sachverhalt 
 Meldungen, die nicht direkt mit 

Patientensicherheit zu tun haben 
 
Maßnahmen: 
 Erneute Informationen über Inhalte, Sinn und 

Zweck, zugleich Motivation zu weiteren 
Meldungen 

 Weitergabe an zuständige Stellen (z.B. 
Beschwerdemanagement und Personalabteilung) 



CIRS - Kommunikation 
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CIRS- Entwicklungen 2013 
 
 

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014 Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf 

Critical Incidence:  
Meldesystem für uns – CIRS dauerhaft erfolgreich machen 
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Analyse:  
 Weiterhin erfreulich hohe Anzahl von Meldungen 
 Anstieg von Meldungen zu akuter Personalnot 
 Maximale Auslastung des CIRS-Teams 
 
Maßnahmen: 
 Ganztägige Workshops des CIRS-Teams, 

Priorisierung: Analysen und Lösungen vor 
Publikationen   

 Änderung der Betriebsvereinbarung zum Thema 
akute Engpässe im Personalbereich 

 Information und Motivation in Gremiensitzungen 
und Mitarbeiterzeitschrift 

 Nutzung CIRS-NRW Portal zur Lösungsfindung 



CIRS- Betriebsvereinbarung  
 

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014 
Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf 

Critical Incidence:  
Meldesystem für uns – CIRS dauerhaft erfolgreich machen 

Präambel  
 
(1)Patienten- und Mitarbeitersicherheit  sind Qualitätsziele. Wer die Sicherheit stärkt, erhöht die Qualität von Behandlungen im 
Krankenhaus. Die Geschäftsführung des Josephs-Hospitals hat sich daher entschieden, Aktivitäten zur Erhöhung der Patienten- 
und Mitarbeitersicherheit zu initiieren und dafür auch ein Frühwarnsystem für Beinahe-Zwischenfälle zu implementieren.  
 
(2) Ziel des Managements von Beinahe-Zwischenfällen (CIRS – Critical Incident Reporting System) ist die Identifizierung von 
Risiken in der Patientenversorgung, der Mitarbeitersicherheit und deren unterstützenden Prozessen, sowie die Auswahl und 
Einleitung von geeigneten Maßnahmen zur Risikominimierung. Dafür werden im Josephs-Hospital Strukturen eingeführt, die 
eine systematische und methodisch fundierte Ursachenanalyse von Beinahe-Zwischenfällen ermöglichen.  
 
(3) Dies beinhaltet die Installation einer Software „RISKOP“ der Gesellschaft für Risikoberatung (GRB) als Erfassungssystem für 
die Beinahe-Zwischenfälle, gegebenenfalls die Einrichtung von Meldekreisen und die Auswahl des Auswerterteams für die 
Auswertung der Meldungen.  
 
(4) CIRS ist Bestandteil des Qualitätsmanagementkonzeptes. 
 
(5) CIRS ersetzt nicht Gesetze, Verordnungen und betriebliche Dienstanweisungen und Regelungen, insbesondere nicht 
Dienstverpflichtungen bei Gefahr im Verzug. Ebenfalls ersetzt CIRS nicht die obligatorischen Schadensmeldungen für die 
Haftpflichtversicherung. 
 
(6) Neu: Akute personelle Engpässe, die zur Gefährdung der Patientensicherheit führen können, werden nicht vom CIRS-Team 
bearbeitet. 

 
 



CIRS- Entwicklungen 2014 
 
 

CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014 Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf 

Critical Incidence:  
Meldesystem für uns – CIRS dauerhaft erfolgreich machen 
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Analyse:  
 Keine Meldungen von Januar bis Juni 2014 bei 

unklarer Führungssituation (Auflösung des 
Geschäftsführervertrags, Erneuerung des 
gesamten Kuratoriums) 

 Ab August 2014 wieder Meldungen in 
ansteigender und gewohnter Anzahl 

 Eingehende Meldungen sehr konkret zum Thema 
Patientensicherheit 

 
Maßnahmen: 
 Monatliche Beobachtung des Meldeverhaltens 
 Vertrauensvolles Klima wiederherstellen 
 Bericht über die Entwicklung CIRS in 

Weihnachtsausgabe Mitarbeiterzeitschrift 
 
 
 



CIRS – 10 Erfolgsfaktoren zur nachhaltigen Umsetzung im Josephs-Hospital 
 
 Sicherheitskultur und CIRS mit Unterstützung der obersten Führungsebene  
 Frühzeitige Beteiligung des Betriebsrates 
 Externe Begleitung bei der Einführung 
 Vertrauen schaffen durch Informationen und verbindliche Regelungen vor Einführung 

(Betriebsvereinbarung) 
 Vertrauen schaffen durch eine sehr sorgfältige Auswahl der Mitglieder im CIRS Team 

(Mitarbeiter mit Berufserfahrung, ohne hierarchische Leitungsfunktion und großem 
Vertrauen in der Belegschaft) 

 Schriftliche Benennung, Anerkennung und Freistellung der Mitglieder des CIRS-Teams 
durch Betriebsrat und Arbeitgeber 

 Einführungsschulung als Pflichtveranstaltung 
 Rückmeldung der Ergebnisse an die Meldenden und  die Bereiche 
 Jährliche Analyse des Meldeverhaltens und Steuerung durch korrektive Maßnahmen  
 Nutzung interner und externer Fachexpertise bei Fehleranalyse 
      und Erarbeitung von Lösungen    
 

 
CIRS NRW-Gipfel 19.11.2014 Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf 

Critical Incidence:  
Meldesystem für uns – CIRS dauerhaft erfolgreich machen 



Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit 

Ulrich Erdbories - Josephs-Hospital Warendorf 



Miteinander sprechen - Arzneitherapie 
gemeinsam verbessern

Autorengruppe: Klaus Patzelt, et. al.
Nadine Benner, geriatrische Pharmazeutin
Sarah Krebs, Studium Pflegemanagement
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Fahrplan

Vorstellung „ReduPharm KREATIV“

Interdisziplinäre Zusammenarbeit

Fallbeispiel

Ausarbeitung des Fallbeispiels in der Gruppe

Diskussion

Vorstellung der Ergebnisse im Plenum
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„Alt, krank und
falsch behandelt“

Süddeutsche Zeitung

„Psychopharmaka: Heimbewohner 
häufig ruhig gestellt“

Focus
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„Wenn Pillen die Pflege ersetzen“

Welt am Sonntag

„Die Leute werden einfach 
ruhig gestellt“

News.de
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Ausgangssituation

Polymedikation

Mangelhafte Aufklärung 

Unzureichende Kommunikation

Fehlende Vernetzung aller Professionen
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Veröffentlichung der Priscus Liste 2011
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ReduPharm
KREATIV
… in Kooperation mit der 

Universität Witten-Herdecke
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ReduPharm KREATIV

ReduPharm: Reduktion des Einsatzes pharmazeutischer Produkte

K Kompetenz
R Respekt
E Eigenverantwortung
A alternative Therapien
T Team der verschiedenen Professionen
I Individualität
V Verantwortung
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Ziele
Optimierung der Medikation

Verbesserung der interdisziplinären Zusammenarbeit

Partizipation und Selbstbestimmtheit der Senioren

Stärkung der einzelnen Professionen
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Umsetzung

AMTS-Team

− Wohnbereichsleitungen

− Pflegefachkräfte

− Mitarbeitende sozialer Dienst

− geriatrische Pharmazeuten 

− Ärzte

14-tägig stattfindende AMTS-Sitzungen
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AMTS-Sitzungen

Fallbesprechungen

Analyse neuer Medikation nach Krankenhausaufenthalt oder 
Therapieänderung

Analyse Medikation neuer Bewohner

Rückmeldung über empfohlene Änderungen

Schulungen zu relevanten Themenkomplexen



12

Medikationsanalyse

Analyse der aktuellen Medikation auf Plausibilität, 
Doppelverordnungen, Indikation

Information an Pflege über Neben- und/oder Wechselwirkungen

Ggf. Alternativen bei ungeeigneten Arzneimitteln
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Fortbildung der Pflegekräfte

Pharmakologie

Unerwünschte Arzneimittelereignisse

Wechselwirkungen

Priscus-Liste

Therapiebeobachtung und Dokumentation
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Therapiebeobachtungsbogen

Ereignisse, die mit Arzneimitteln zusammenhängen können, werden mit 
einem Kürzel erfasst

− A allergische Reaktion

− B Blutungen

− G gastrointestinale Probleme

− K kardiovaskuläre Symptome

− M Medikationsänderung

− N Neurologische Probleme

− P Psychiatrische Probleme

− R Rettungsdienst
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Interdisziplinäre Zusammenarbeit
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Fallbeispiel: Frau Muster Anonym-Priscus zieht nach einem Oberschenkel-
halsbruch ins Wichern-Haus ein …

Therapiebeobachtung:

Unsicheres Gangbild

Sturzgeschichte

Magenschmerzen/Übelkeit

Nächtliche Unruhezustände

Tremor, Maskengesicht

Obstipation

Diagnosen:

Osteoporose

Demenz 

Parkinson

Hypertonie

Unterschenkelödeme
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Verord.
Datum

Arzt Medikament
Verabr.

form
Dosierung

Hdz.
Arzt Information

Absetz-
datum

Hdz.
Arzt

21.08.2014 Dr.Hausarzt Ibuprofen 800 retard Kapseln 1 (08:00)

1 (12:00)

1 (18:00)

22.08.2014 Dr. Hausarzt ASS 100 mg Tabletten 1 (12:00)

22.08.2014 Dr. Kardiologe Bisoprolol 10 mg Tabletten 1 (08:00)

22.08.2014 Dr.Hausarzt MCP-Tabletten 10 Tabletten 1 (08:00)

22.08.2014 Dr.Hausarzt Simva-Aristo 20mg Tabletten 1 (08:00)

23.4.2014 Krankenhaus-VO Actonel Plus Tabletten 1 (08:00) Blaue mo-sa, rosa so

05.09.2014 Dr. Kardiologe Clopidogrel Tabletten 1 (08:00)

05.09.2014 Dr. Neurologe Reminyl 24 mg Tabletten 1 (08:00)

17.10.2014 Dr. Psychiater Citalopram 10 mg Tabletten 1 (12:00)

17.10.2014 Dr. Neurologe Madopar  T mg Kapseln 1 (08:00)

1 (11:00)

1 (15:00)

17.10.2014 Krankenhaus-VO Clexane 100 Injektion 1 (08:00) subcutan

23.7.2013 Krankenhaus-VO Haloperidol Tropfen 20 (08:00)

20 (12:00)

20 (20:00)

15.10.2013 Krankenhaus-VO Fentanyl 25µg Pflaster 1 (08:00) Wechsel alle 72 Stunden

24.6.2014 Dr. Kardiologe Enalapril comp 10/25 Tabletten 1 (20:00)

13.7.2014 Dr. Hausarzt Zolpidem 10 Tabletten 1 (22:00)

12.5.2014 Dr. Orthopäde Risedronat Tabletten 1 (08.00)
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Interdisziplinäre Zusammenarbeit
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„Workshop“

Leitfragen:

Welche Infos müssen zwingend weitergegeben werden?

In welcher Form sollen Infos weitergegeben werden? 
(Kommunikationsstruktur)

Wann muss eingeschritten werden (Problemgewichtung)?

Wie kann man die Kommunikationswege möglichst kurz gestalten? 
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Vorteile für alle Beteiligten !
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Vielen Dank für Ihre
Aufmerksamkeit!
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Diakonie Düsseldorf
Wichern-Haus
Sarah Krebs
Platz der Diakonie 1
40233 Düsseldorf

Telefon 0211  91 31 8 - 500

sarah.krebs@diakonie-duesseldorf.de

Kontakt

Kernapotheke
Nadine Benner
Gumbertstrasse 180-182
40229 Düsseldorf

Telefon 0211   24 50 30 60

nadine.benner@kern-apotheke.de

Autorengruppe: Klaus Patzelt; Abteilungsleiter/ Einrichtungsleiter et. al.

Altenhilfe der Kaiserswerther Diakonie gGmbH; Altenzentrum Stammhaus; Kaiserswerther Markt 32; 40489 Düsseldorf

klaus.patzelt@diakonie-duesseldorf.de Telefon 0211 4 79 54 -1300

Homepage: www.diakonie-duesseldorf.de
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