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Fehler der Ärzte ?! 



CIRS Systeme in der Chirurgie 
Entwicklung und Implementierung 

Manfred Müller 1993  
Trainingspilot der Lufthansa 

 



CIRS -  Critical Incident Reporting System  

Murphy‘s Law 

USA Autoaufkleber 
Sh.. happens ! 
It will happen ! 



CIRS -  Critical Incident Reporting System  

Murphy‘s Law 

Einsturz Stadtarchiv Köln 2009  



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Was ist und bedeutet CIRS ? 

 

 

Anonymes straffreies freiwilliges Meldesystem 
für kritische Situationen im 
Krankenhausbetrieb („Fehler“,Beinahe-
Fehler,etc.) die ein Sicherheitsrisiko darstellen.  



CIRS Systeme in der Chirurgie 
Entwicklung und Implementierung 

Endoskopische Chirurgie 1989 
Revolution  

 

Manfred Müller Trainingspilot LH  

 

Chirurgenkongress 2005  

 



CIRS Systeme in der Chirurgie 
Entwicklung und Implementierung 

Chirurgenkongress 2005  

 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Wie wird ein CIRS-System eingerichtet ?  

 

 

Längerer Vorgang, begleitet von BL und QM  

 

2006 – 2008; 2008: 9 Ereignisse , 2009: 
bisher 4 Ereignisse;  

 

„Übung“ der Mitarbeiter, Ausrichtung, Schwelle 
und Anzahl der Meldungen  



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Kann mir als Mitarbeiter etwas passieren, wenn ich 
eine Meldung mache ?  

 

Nein  !  

 

 

 

Garantieerklärung der Geschaftsführung im Intranet 

 

Negative Folgen für den Mitarbeiter sind ausgeschlossen. 



CIRS System im HGK 
Entwicklung und Implementierung 

Kick-off Veranstaltung 2006 Pilot M. Müller 

Name: BEM ? CIRS ? Schaden ?  

Fortbildungen 

Garantieerklärung 

Fehlerkultur 

Sitzungen der CIRS AG 

CIRS und die Mitarbeiter 

Konkrete Konsequenzen 

Unser eigener Weg im HGK: 



CIRS System im HGK 
Entwicklung und Implementierung 

Cellitinen Fortbildung HGK 2008 

 

Krankenhausgestaltungsgesetz 2007 

 § 10 Abs.2 Übung von Großschadensereignissen 

 

MANV Veranstaltung 2008 

 

KGNW Fachtagung 12.9.2009  

 



CIRS Systeme  
„Flankierende“ Maßnahmen 

Situation in 2012 

 

Kommerzielle Organisationen 

Flut von Fortbildungen  

 

Aktionsbündnis Patientensicherheit 

 

Eigene CIRS Arbeit im HGK 2006-2012 



CIRS Systeme  
Ereignisse 2008-2012 

1. Menschen – Verhalten      MV 

2. Medikamente-Pharmazie  MP 

3. Medizintechnik                MT 

4. Gebäude und Technik      GT 

5. PC Systeme Logistik        PC 

6. Komplikation – Einzelfall   K 

Empirische Kategorisierung der Ereignisse: 



CIRS AG Sitzungen 2008-2012  
Chronik und Ereignisse 

Initiale  

1. Sitzung 

15.9.2008 

2.Sitzung 

8.12.2008 

3. Sitzung 

1.4.2009 

4. Sitzung 

22.9.2009 

5.Sitzung 

8.12.2009 

6.Sitzung 

Anästhesie 

Radiologie 

K MV 

Innere 
Medizin 

Neurologie 

K MV 

Chirurgie 

Gynäkologie 

Urologe 

MT 
(Flammen) 

MV  MV 

K 

MV 

MV MT-Insuf. 

Verwaltung 

Technik 

GT-Tel. MV 

MV, MP, MT, GT, PC; K 



CIRS AG Sitzungen 2008-2012  
Chronik und Ereignisse 

3.3.2010 

7.Sitzung 

23.6.2010 

8. Sitzung 

10.11.2010
9. Sitzung 

7.4.2011 

10.Sitzung 

5.10.2011 

11.Sitzung 

Anästhesie 

Radiologie 

Durst- 

Strecke 

MT MT-Rean, 

MV 

MT-Rea. 

MT 

MT 

 

MV 

Innere 
Medizin 

Neurologie 

MV 

MV 

 

MV 

MT 

Chirurgie 

Gynäkologie 

Urologe 

MV 

MT 

(13 Ereign.) 

K 

K 

MV 

MV-K-FEM 

MT-Naht 

MV  MV 

GT-Klingel 

MV K 

MV  MV 

K  MP MV 

Verwaltung 

Technik 

PC 

MV, MP, MT, GT, PC, K 



CIRS AG Sitzungen 2008-2012  
Chronik und Ereignisse 

14.3.2012 

12.Sitzung 

22.8.2012 

13. Sitzung 

12.12.2012 

14. Sitzung 

2013 2013 

Anästhesie 

Radiologie 

MV 

MV 

MV 

MT-Oxy 

Innere 
Medizin 

Neurologie 

MV MV 

PC-Begl. 

Chirurgie 

Gynäkologie 

Urologe 

MV MV 

MV MV-OPT 

MV MV MV 

MV  PC-Lab. 

MV-Endo 

MV  MP 

Verwaltung 

Technik 

GT-OP 

MV, MP, MT, GT, PC, K 



CIRS AG Sitzungen 2009-2012  
Chronik und Ereignisse 

5.10.2010 

7.Sitzung 

7.4.2011 

8. Sitzung 

5.10.2011 

9. Sitzung 

14.3.2012 

10.Sitzung 

22.8.2012 

11.Sitzung 

Anästhesie 

Radiologie 

K 

MT 

MT 

MT MT 

MV MV 

MV 

MV 

MT 

Innere 
Medizin 

Neurologie 

MV 

PC 

MV MV 

MT 

MV 

Chirurgie 

Gynäkologie 

Urologe 

K 

MV MV MV 

MV 

MV – K 

MT 

GT  MV 

MV MV 

MV MV   K 

MV  MV 

MV  MV 

MV  (OP) 

MV   PC 

MV   MV 

MV   MP 

MV   PC 

Verwaltung 

Technik 

GT  

MV, MP, MT, GT, PC, K 



CIRS – „Rohdaten“   
Critical Incident Reporting System 2008-2010  

Ereignis Inhalt Ereignis Konsequenz 

12 Schwangere, Sectio Hirnblutung Schnelleres Handeln 

13 Antikoagulierter Patient Medikation : Konakion Vermerk in Orbis: 

„Achtung 
Antikoagulation“ 

14 Spinalanästhesie, Übelkeit Zahnprothese im Mund Rücksprache Anästhesie 

15 Reanimation auf 
Intensivstation 

Kein hartes Brett am Fußende Rücksprache Hersteller 
und 

Anästhesie 

16 MRSA Screening Fehlende Durchsage Erneute Information an 
Labor 

Notfalltelefonnummern 
der Abteilungen 

17 Reanimation auf Station Hinzueilen der Ärzte Verfügbarkeit der 
Dienstärzte 

18 Patiententransport in OP Patientenverwechslung Vorgang durch 
Pflegedirektion geklärt 

19 Novalginallergie Applikation von Novalgin 

Kreislaufdekompensation 

Vermerk Allergie in Orbis 

20 Große OP, keine 
Intensivkapazität 

Monitoring auf Station Optimierung des 
Monitorings, Anästhesie 

21 Große OP, keine 
Intensivkapazität 

Überlastung Personal Rücksprache Anästhesie 



CIRS AG Sitzungen 2009-2012  

Jahr Meilenstein   „Stolperstein“ 

2008 Garantieerklärung, Newsletter 

2009 Sicherheitscheck im OP 

2011 Patientenarmbänder 

2010 Integration CIRS in VA für neue Mitarbeiter 

2010 QM Newsletter Anonymitätsverletzung ÄD 

2011 Thema: Freiheitsentziehende Maßnahmen 

2011 Juristisches Feedback bei CIRS Konferenz 

2012 Instrumentalisierung CIRS Partikularinteressen 

2012 „Übererfüllung“ BSC-Daten 



Jahr Thema Ereignis Verlauf 
Schaden 

Konsequenz 

2008 Erreichbarkeit 
„Information“ 

Notfalltelefon 

2009 Verlegungsdiskussion 
Intensivstation 

Konsensregelung 

2010 Reanimation Elektrobett Rean. Unterlagen 

2010 Aspiration unter FEM Exitus letalis Thema in Bearb. 

2011 Sturzgeburt Kreißsaal Notfallklingel Bett 

2011 Stroke Unit Monitor defekt Rean. , Erfolg Hersteller, BPharm. 

2011 Namensverwechslung Prüfung häufiger 
Namen 

2012 Daten-Management-
Radiologie 

Besondere 

Befundung 

2012  Verwechslung Medikament Pflichtfeld Allergie 

CIRS Sitzungen Ereignisse 2008-2012 



CIRS AG Sitzungen 2009-2012  
Ereignisse 

Jahr Thema 

Ereignis 

Verlauf Schaden Konsequenz 

2012 Medikamenten-
verwechslung 

Allergie 

Applikation kontra-
indiz.Med.; kein 
Schaden 

Sorgfalt ! 

Pflichtfeld In 
Orbis 

2012 Sturz von OP Tisch Exitus letalis 

MRSA Pneumonie 

Selbstanzeige 

Neue VFA 

2012 Anamneselücken Blutung, 
Notfallendoskopie 

Sorgfalt,  

KISS prüfen ! 

2012 Stromausfall im OP 

„Phasenwächter“ 

Keiner, OP-Wechsel Überprüfung 

Stromausfall 

Längerer Dauer 

Notfallplan 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System 2010  

Etablierung und Entwicklung des 
CIRS – Systems im Heilig Geist-
Krankenhaus Köln 

 

10 Chirurgische Kliniken NL 

14 Wochen Beobachtung 

40 Akten  Sichtung durch Experten 

 

50 % der Ereignisse mit 

Konsequenzen 

 
 

Zweigleisigkeit: 
-Events Ereignisse 
-Review der Akten 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Rückführung auf „Wurzel-Ursachen“: 

 

Humane Faktoren:                  72,3 %  

Organisatorische Faktoren:    16.1 % 

Technische Faktoren:              5,7  % 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Kategorie Subkategorie Code Beschreibung 

Technik Extern, Design 

Konstr., Material 

Externe Technik 

Interne Technik 

Organisation 

Aktiver 
humaner 

Fehler 

Wissen 

Regel 

Erfahrung  

Skill 

„Unfälle, 
Ausrutscher“ 

H-ex 

HKK 

HRQ 

HRC 

HRV 

HRI 

Unwissenheit 

Mangelnde Qualifikation 

Mangelnde Koordination 

Mangelde Verifikation 

Mangelndes Monitoring 

Mangelndes Training 

Patienten 

Faktor 

PRF 

Sonstige 

Eindhoven Classification Model : PRISMA 
Br.J.Surg. 2010,  



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Art der unerwünschten Ereignisse 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Charakteristika der unerwünschten Ereignisse 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Vermeidbarkeit der unerwünschten Ereignisse 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Vermeidbarkeit der unerwünschten Ereignisse 

Medizinische Inhalte 
Komplikationsmanagement 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

T: Technische Ausführung 

O: Organisation 

H: Humanfaktoren 

P: Patientenfaktoren 

X: Sonstige 

Krankenhausspezifisches Raster der Ereignisse 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

H-ex: menschl.  Versagen 

HRC:  schlechte Koordination 

HRI:   falsche Ausführung 

 

PRF:  Patientenfaktor 

Krankenhausspezifisches Raster der Ereignisse 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Erstellung eines krankenhausspezifischen Risikoprofils 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Kommentar:  N. Hyman, Vermont USA 

 

….ist die Antibiotikainfusion um 16:15 statt 16:00 Uhr ein „Adverse Event“ ? 

….ist 15 Minuten Wartezeit auf den Arzt oder ein Röntgenbild schon ein 

    „Administrative Error“ oder eine „Inconvenience“ ? 

 

„The focus should probably be on opportunities for improvement rather 

than definitions, classification and categorization „  

 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Wie funktioniert CIRS ? 

 

 

Ein Mitarbeiter bemerkt einen sicherheitsrelevanten 
Vorfall und erstellt mittels eines vorbereiteten 
Fragebogens aus dem Intranet,  

 

des sog. „Beinahe-Ereignis-Meldebogens“,  

eine anonymisierte Meldung über  

den Briefkasten des „Beichtvaters“. 

 

Anonyme Analyse  CIRS Beauftragter 

Rückmeldung an   CIRS Arbeitsgruppe 

Umsetzung, Konsequenzen    im klinischen Alltag 



CIRS -   
Critical Incident Reporting System  

Wie soll es weitergehen ? 

 

CIRS ist erst ein erster Schritt zur einer noch 
umfassenderen Sicherheitskultur, die wir unseren 
Patienten und Mitarbeitern anbieten  müssen und 
werden. 

 

CIRS als ständiger weiterer Lernprozess …mit Einbettung 
in das Risikomanagement der Organisation. 



Skepsis und Unwissen 
CIRS -  Critical Incident Reporting System  

Etablierung und Entwicklung des 
CIRS – Systems im Heilig Geist-
Krankenhaus Köln 

 



CIRS Implementierung 2008-2012 

Neue Diskussionsebene im Krankenhaus 

Lernprozess bei allen Mitarbeitern 

Entwicklung neuer Fehlerkultur 

Verbesserung der Patientensicherheit 

Offene Themen in Arbeit 

Medizinische Inhalte , Komplikationsmanagement 

Ausrichtung des CIRS: Prozess versus Medizin 

 

Instrumentalisierung in Konfliktbereichen 

„Unabhängige“ Leitung, „Beichtvater“ 

Handwerkliche Fehler im Aufbau 

Mangel an Ausdauer und Engagement  

Blick über die Grenze – Niederlande  ! 

Fazit:  Stolpersteine und Meilensteine 



CIRS Systeme in der Klinik 
Persönliches Fazit als Chirurg 

Fehlervermeidung 
CIRS Systeme 
Aktionsbündnis 
Patienten- 
sicherheit 



CIRS Systeme in der Klinik 
Persönliches Fazit als Chirurg 

Fehlervermeidung 
CIRS Systeme 
Aktionsbündnis 
Patienten- 
sicherheit 

Dokumentation  
Qualitätssicherung 
Zertifizierung 



CIRS Systeme in der Klinik 
Persönliches Fazit als Chirurg 

Fehlervermeidung 
CIRS Systeme 
APS 

Dokumentation  
Qualitätssicherung 
Zertifizierung 

Leistungserbringer 
Verantwortung 
Fehler 
Qualität 
Sicherheit 



CIRS Systeme:  Meilen- und Stolpersteine  


