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• Handlungsempfehlungen des Aktionsbündnisses für 
Patientensicherheit

• www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de

• 7 Phasen



CIRS

Stationsleitung
137/138

Stationsleitung

Stationsleitung
I 1

Stationsleitung
Poliklinik

CIRS
Steuergruppe

1 AA VTG

Stationsleitung
235/236

Stationsleitung
ZOP

Stationsleitung
Notfallbereich

1 OA VTG
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Briefkästen Intranet

Internet
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• Fehler ist Ausnahme, Tabu 

• Bei ausreichender Motivation 

vermeidbar!

• Schuld des Einzelnen

• Keine Wahrnehmung von 

Fehlerketten
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• Stasi-System

• Spitzel• Spitzel

• Verleumdung

• ??



• Gemeinsame Analyse durch 
CIRS- Steuergruppe alle 
6 Wochen
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6 Wochen

• Außerordentliche Treffen bei 
Meldungen besonderer Art



Nach Analyse durch CIRS- Steuergruppe

• CIRS- Meldungen
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Organisation� Weitergabe an Klinikumsleitung

Medizin bzw. Pflege � Interne Analyse und Lösung

• Ggf. Dienstanweisungen, Projekte, Standards



• Klinikumsleitung wurde über Erfahrungen informiert

• Meldung an CIRS der DGCH
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• Regelmäßige Überprüfung auf Nachhaltigkeit 

• Ausdehnung von CIRS auf weitere operative Fächer

– Seit April 2008 Unfallchirurgie
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• Beginn 1.06.2006

• In 31 Monaten 242 Meldungen

• 7,8 Meldungen / Monat

•8,2 (20 Monaten)
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Beobachtend Selbst betroffen Leer Sonstiges 
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23:58 Reanimation auf 
Intensivstation 

Kalibriert

Kalibriert

Kleine Ursache - große Wirkung

BGA
Kalibriert

Kalibriert



• Verwechselung von Jejunofix und                                      
Portnadelsystem,

Falscher Anschluss

Kleine Ursache - große Wirkung

Portnadelsystem,

• Pat telefonierte. 

• Anschlussbereiche schlecht 
einsehbar. 

• Sonde an Port angeschlossen. 

• Sondenpumpe gab Alarm, Fehler   
bemerkt!



• Springer im OP ist Pflege-Schüler 
aus anderem OP-Bereich

Organisationsverschulden ?

Kleine Ursache - große Wirkung

aus anderem OP-Bereich

• Entsorgt Gallenblasenpräparat bei
symptomatischer Cholezystolithiasis 
in den Müll

• Präparat nicht auffindbar

• Problem Malignität! ?



Vielen Dank für‘s Zuhören !


