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 CIRS – Gemeinsames Lernen durch 
Berichts- und Lernsysteme

  von 
  Christina Gunkel, Julia Rohe, Andrea Sanguino 

Heinrich, Christine Hahnenkamp und Christian 
Thomeczek 

 
 „Aus Fehlern lernen.“ Dieses Prinzip steckt in den Berichts- 

und Lernsystemen des Gesundheitswesens, auch Critical 
Incident Reporting System oder kurz CIRS genannt. CIRS 
ermöglicht es allen im Gesundheitswesen Tätigen, aus 
Berichten von anderen über kritische Ereignisse oder Fehler 
zu lernen. Durch eine systematische Analyse der Berichte 
kann Wissen über Ursachen gewonnen werden. Daraus kön-
nen Präventionsmaßnahmen entwickelt und in der klini-
schen Praxis etabliert werden. Ziel ist eine Verbesserung der 
Patientensicherheit. Dieser Beitrag beinhaltet Informationen 
zu Arten und Eigenschaften von CIRS, zum Ablauf von 
CIRS und zur Verankerung  eines CIRS in der Organisation 
sowie rechtliche Aspekte.

 • Erklärung über Sanktionsfreiheit (Word-Datei, 11142_01.doc)
 • Übersicht über beeinflussende Faktoren der Ereignisent-

 stehung (PDF-Datei, 11142_02.pdf)
 • Ursache-Wirkungs-Diagramm-Vorlage
  (Word-Datei, 11142_03.docx)
 • Bearbeitung des CIRS-Ereignis (PDF-Datei, 11142_04.pdf)
 • Aspekte für den Bericht an die Geschäftsführung
  (Word-Datei, 11142_05.doc)
 • Aspekte für eine Betriebsvereinbarung
  (Word-Datei, 11142_06.doc)

Abstract

Arbeitshilfen  
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  1  Hintergrund

 Fehler können überall passieren – auch in Gesundheitsein-
richtungen. Die Patientenversorgung im Krankenhaus ist 
durch eine Vielzahl von verflochtenen und unterschiedlichen 
Abläufen, die Zusammenarbeit von verschiedenen Personen 
sowie oftmals bestehenden Zeitdruck gekennzeichnet. Da-
mit es nicht zu unerwünschten Ereignissen kommt, ist es 
notwendig, die Risiken zu kennen und Sicherheitsvorkeh-
rungen zu treffen. 

 Die wichtigsten Begriffsbestimmungen zu Ereignissen und 
Fehlern im Kontext der Patientensicherheit sind in Tabelle 1 
dargestellt [1]. Darüber hinaus hat sich der Begriff „sicher-
heitsrelevante Ereignisse“ als Überbegriff etabliert.

Begriffe

Begriff De  nition
unerwünschtes Ereignis (UE) 
(„adverse event“)

ein schädliches Vorkommnis, das eher auf der 
Behandlung als auf der Erkrankung beruht

vermeidbares unerwünschtes 
Ereignis (VUE) („preventable 
adverse event“)

ein unerwünschtes Ereignis, das vermeidbar ist (Ver-
meidbarkeit liegt dann vor, wenn ein Fehler das Ereig-
nis verursacht hat)

kritisches Ereignis („critical 
incident“)

ein Ereignis, das zu einem unerwünschten Ereignis 
führen könnte oder dessen Wahrscheinlichkeit deut-
lich erhöht

Fehler („error“) eine Handlung oder ein Unterlassen, bei dem eine 
Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein 
Plan vorliegt; ob daraus ein Schaden entsteht, ist für 
die De  nition des Fehlers irrelevant

Beinaheschaden („near miss“) ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden hätte 
führen können

Tab. 1: Begriffsbestimmungen [1]
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 Treten im Rahmen des klinischen Alltagsgeschehens sicher-
heitsrelevante Ereignisse auf, werden daraus oft Vorwürfe – 
im Sinne von „Wer hat das gemacht?“, „Wer hat Schuld?“ – 
abgeleitet. Bei dieser Vorwurfshaltung – im Englischen auch 
mit „naming, blaming, shaming“ umschrieben – wird nicht 
nach Ursachen im Arbeitssystem gesucht, sondern die 
Ursache des Ereignisses wird auf eine einzelne Fehlhandlung 
und somit auf eine einzige Person bezogen (z. B. das Ver-
wechseln eines Medikaments bei schlechter Beleuchtung) [2].

 Die Forschung zur Fehlerentstehung hat gezeigt, dass neben 
aktiven Fehlhandlungen von Personen fast immer auch feh-
lerbegünstigende, latente Rahmenbedingungen eine wichti-
ge Rolle spielen. 

 Durch fehlerbegünstigende Rahmenbedingungen (z. B. 
Notfallsituation, Hektik) und aktive Fehlhandlungen (z. B. 
Danebengreifen, Verwechseln) können bestehende Sicher-
heitsbarrieren versagen und es kann zu einem vermeidbaren 
unerwünschten Ereignis kommen. Dies wird in dem 
„Schweizer-Käse-Modell“ nach Reason (Abb. 1) illustriert 
[3].

 Demgegenüber können durch eine systematische Suche 
nach diesen Rahmenbedingungen (Warum konnte das 
geschehen?) „Lücken im System“ identifiziert werden (z. B. 
Medikamente mit ähnlicher Bezeichnung und ähnlichem 
Verpackungsdesign sind nebeneinander gelagert). Bestimmte 
Maßnahmen können dann – als Sicherheitsbarriere – das 
Auftreten eines vermeidbaren unerwünschten Ereignisses 
verhindern (z. B. Beleuchtung, Ruhe bei der Medika-
tionsvorbereitung, 6-R-Regel). 

Personen-
bezogene 
vs. system-
bezogene 
Sichtweise

„Lücken im 
System“ 
identifizieren
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 Durch die Erfassung von kritischen Ereignissen und die 
Umsetzung von Vermeidungsstrategien, kann die Entstehung 
von unerwünschten Ereignissen verhindert werden. Mit- 
hilfe von Berichts- und Lernsystemen im Gesundheitswesen, 
auch Critical Incident Reporting System oder kurz CIRS 
genannt, können alle im Gesundheitswesen Tätige über kriti-
sche Ereignisse und Fehler berichten. Aus den gewonnenen 
Informationen können Präventionsmaßnahmen entwickelt 
und in der klinischen Praxis etabliert werden.

 Ziel ist es, das System, in dem Menschen arbeiten, zu opti-
mieren (z. B. ähnliche Verpackungen von Medikamenten 

Unerwünschte 
Ereignisse 
verhindern

Aus Fehlern 
lernen

Gefährliche 
Situation/ 
kritisches 
Ereignis 

Unerwünschtes 
Ereignis 

Abwehrmechanismen 

Lücken im System durch aktive unsichere Handlungen 
und latente Bedingungen 

Abb. 1: Systemische Entstehung von unerwünschten Ereignissen [3]
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auffällig kennzeichnen oder getrennt lagern) und somit – 
nach dem Prinzip: „Aus Fehlern lernen“ – eine Verbesserung 
der Patientensicherheit zu erreichen.

  2  CIRS – Critical Incident Reporting System

 CIRS ist ein EDV-gestütztes (webbasiert oder im Intranet 
einer Organisation) oder papierbasiertes Berichts- und
Lernsystem, das dabei hilft, Fehlerquellen und Verbesse-
rungsmöglichkeiten in den Prozessen von Gesundheitsein-
richtungen zu identifizieren. Dabei kann aus eigenen
sicherheitsrelevanten Ereignissen oder Ereignissen, die 
anderen passiert sind, gelernt werden. Eine Verbesserung der 
Patientensicherheit kann erreicht werden, wenn die 
Erkenntnisse aus CIRS genutzt und die abgeleiteten 
Vermeidungsstrategien in die täglichen Arbeitsabläufe inte-
griert werden. Dafür ist eine enge Verknüpfung zum Risiko- 
und Qualitätsmanagement erforderlich. CIRS ist ein Instru-
ment des klinischen Risikomanagements und sollte ein
fester Bestandteil des Risikomanagements sein. Für sich 
allein ist CIRS nutzlos [4, 5].

  2.1 Arten von CIRS

 Critical Incident Reporting Systems können unterschiedlich 
aufgebaut sein:

 Ein internes bzw. lokales CIRS wird ausschließlich instituti-
onsintern in einer Abteilung oder einer Klinik genutzt und 
hat somit einen eingeschränkten und definierten Nutzerkreis. 
Ablauf: Ein Klinikmitarbeiter berichtet anonym ein Ereignis 
im CIR-System. Der Bericht wird, durch eine zur Einhaltung 
des Datenschutzes verpflichtete Vertrauensperson der Insti-
tution, anonymisiert. Der anonymisierte Bericht wird dann 

Ziel & Zweck

Internes CIRS
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durch ein Auswertungsteam analysiert. Dabei wird das Er-
eignis bezüglich der Ereignisentstehung untersucht. Die 
gewonnenen Informationen werden an den Nutzerkreis 
rückgespiegelt sowie Vermeidungs- bzw. Verbesserungsstra-
tegien erarbeitet. Diese werden als Präventionsmaßnahmen 
in der Klinik etabliert und umgesetzt. Nach einem definier-
ten Zeitraum und in regelmäßigen Abständen werden die 
umgesetzten Maßnahmen auf Wirksamkeit überprüft (siehe 
Abb. 3: Ablauf eines CIRS). 

 Vorteil des internen CIRS ist beispielsweise die Möglichkeit 
einer konkreten Berichtsanalyse, da individuelle Gegeben-
heiten der Institution berücksichtigt werden können. Zudem 
können die Mitarbeiter bei der Umsetzung von Präven-
tionsmaßnahmen mit einbezogen werden. Nachteilig ist 
möglicherweise eine mangelnde Objektivität bei der Erar-
beitung von Vermeidungsstrategien, durch keine oder gerin-
ge Beteiligung von externen Personen/Experten [6]. 

 Bei externen bzw. institutionsübergreifenden CIRS besteht 
ein uneingeschränkter und/oder definierter Nutzerkreis.

 Ablauf: Eine im Gesundheitswesen tätige Person berichtet 
anonym ein Ereignis im externen CIRS. Der Bericht wird 
durch eine Vertrauensperson anonymisiert und durch ein 
(meist ebenfalls externes) Auswertungsteam (z. B. Personen 
einer Fachgesellschaft) auf Basis der Informationen aus dem 
vorliegenden Bericht analysiert. Der Fallbericht sowie Emp-
fehlungen für die zukünftige Vermeidung des Ereignisses 
werden im externen CIRS veröffentlicht. Dadurch wird ins-
titutionsübergreifendes, regionales oder überregionales Ler-
nen ermöglicht. Verbesserungsmaßnahmen können bei ähn-
lichen/gleichen Ereignissen lokal umgesetzt werden.

Externes 
CIRS
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 Bei externen CIRS liegt der primäre Vorteil in der größeren 
Datenbasis, welche dabei helfen kann, spezielle Probleme 
(z. B. mit Medizinprodukten) offenzulegen. Zudem kann die 
Rückmeldung von externen Personen verschiedene Blick-
winkel und Lösungswege für die Vermeidung des Ereignisses 
aufzeigen und so zu einem Austausch von Strategien beitra-
gen. Allerdings kann die vorhandene Distanz zum Nutzer 
eine Umsetzung der lokalen Präventionsmaßnahmen ein-
schränken [6].

 Beim „CIRSmedical Anästhesiologie“ (kurz „CIRS-AINS“), 
dem fachspezifischen CIRS der Anästhesiologie, wird durch 
einen eingeschränkten und definierten Nutzerkreis ein 
Datenpool von Berichten generiert. Von einer Fachgruppe 
werden Lösungsstrategien erarbeitet, die dann in der Praxis 
angewendet werden können. Ablauf: Der Nutzer kann spezi-
elle Ereignisse oder Gegebenheiten in dem abteilungsinter-
nen, webbasierten CIRS anonym berichten. Der Bericht 
wird durch eine externe Vertrauensperson anonymisiert und 
durch ein internes oder externes, fachspezifisches Auswer-
tungsteam analysiert. Der anonymisierte und mit einem 
Fachkommentar versehene Bericht wird zusätzlich in das 
gemeinsame fachspezifische CIRS-AINS weitergeleitet. 
Dadurch wird sowohl ein internes als auch ein fachbereichs-
weites Lernen ermöglicht, d. h., spezielle anästhesiologische 
Ereignisse können aufgezeigt werden. Die ausschließliche 
Betrachtung von fachbezogenen CIRS kann jedoch zu einer 
Nichtbeachtung allgemeiner Systemschwächen führen [7].

 Seit 2005 haben sich im deutschsprachigen Raum aus inter-
nen und externen CIRS sogenannte regionale oder überregi-
onale CIRS-Netzwerke gebildet. Eine Organisation im Ge-
sundheitswesen kann sich beispielsweise dem deutschland-
weiten, offenen, anonymen und webbasierten Berichts- und 
Lernsystem „CIRSmedical.de“ anschließen. Ziele einer 
Netzwerkbildung sind u. a. die Kooperation von verschiede-

Kombination 
von internem 
und externem 
CIRS

CIRS-
Netzwerke
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nen CIRS sowie der Auf- und Ausbau einer gemeinsamen 
Datenbank für die Suche nach Fällen und Lösungsstrategien. 
Durch das Zusammentragen von Berichten aus mehreren 
CIRS kommt eine große Datenbasis zustande. In dieser kön-
nen spezifische Probleme identifiziert werden und häufig 
auftretende Fälle oder bestimmte Muster erkannt werden 
[8]. Regionales und überregionales Lernen wird durch ein 
CIRS-Netzwerk ermöglicht [9].

  2.2  Eigenschaften von erfolgreichen CIRS

 Damit ein CIRS regelmäßig genutzt wird, sollten folgende 
Grundsätze für die Gestaltung eines CIRS beachtet werden 
[5; 10–17]:

 Die berichtenden Personen sehen oder erfahren kritische 
Ereignisse oder Fehler und teilen diese freiwillig durch die 
Berichtseingabe im CIRS mit.

 Die Nutzer eines CIRS sollten Ereignisse anonym berichten 
können. Dies ist wichtig, da das Berichten von Fehlern oft 
mit Scham- und Schuldgefühlen behaftet ist.

 Das CIRS ist von Autoritäten, die berichtende Personen 
sanktionieren könnten, unabhängig.

 Empfehlungen und Verbesserungsmaßnahmen fokussieren 
auf Veränderungen von Systemen, Prozessen oder Produk-
ten.

 Alle personenbezogenen Informationen im Bericht werden 
bei der Bearbeitung vertraulich behandelt. Die Daten wer-
den niemals an Dritte weitergegeben. Vertrauenspersonen 
anonymisieren die Berichte. Diese werden auf die Einhaltung 
des Datenschutzes verpflichtet und entsprechend geschult. 

Freiwilliges & 
anonymes 
Berichten

Unabhängig & 
system-
orientiert

Bearbeitung 
vertraulich
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Eine „Verpflichtungserklärung nach § 5 des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG) zur Wahrung des Datengeheim-
nisses“ kann im Internet eingesehen und als Arbeitshilfe ver-
wendet werden [18].

 
 CIRS-Berichte dürfen grundsätzlich nicht zu Sanktionen 

gegenüber den Berichtenden führen. Auch für Personen, die 
im Bericht genannt werden, gilt die Sanktionsfreiheit. Die 
Geschäftsführung sollte durch eine schriftliche Erklärung 
(siehe beigefügte Word-Datei) den Mitarbeitern zusichern, 
dass das Berichten im CIRS nicht zu negativen Konse-
quenzen führt und eine Sanktionsfreiheit gegenüber den 
Berichtenden gewährleistet wird.

 Mit Experten ist eine Arbeitsgruppe (fachspezifisch und/
oder berufsgruppenübergreifend) gemeint, die besonderes 
Wissen, Können oder Training in der systematischen Analy-
se von sicherheitsrelevanten Ereignissen hat.

 Ein CIRS „lebt“ davon, dass Ereignisse berichtet und Ver-
änderungen daraus abgeleitet werden. Eine zeitnahe Rück-
meldung an die Nutzer zeigt die Reaktion auf den Ereig-
nisbericht. Dies wirkt motivierend für das weitere Berichten. 
Beispielsweise kann eine zeitnahe Rückmeldung enthalten, 
dass der CIRS-Bericht zurzeit bearbeitet wird und/oder über 
Analyseergebnisse sowie abgeleitete Verbesserungsmaßnah-
men berichten.

 Ein einfacher Zugang zum System (papierbasiert und/oder 
EDV-gestützt) ist für die Berichtenden erforderlich. Für jede 
Organisation sollte überlegt werden, ob ein Berichtsmedium 
oder beide Medien angewendet werden können, z. B. haben 
nicht alle Mitarbeiter einen Zugang zu Computern. Die 
Berichtseingabe sollte einfach und das Berichtsformular 
kurz und übersichtlich sein.

Keine 
Sanktionen

Analyse durch 
Experten

Zeitnahe 
Rückmeldung 
an CIRS-
Nutzer

Einfach

11142_01.doc
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 Unter Verwendung von Freitextfeldern können berichtende 
Personen das Ereignis in eigenen Worten schildern. Diese 
Angaben sind bei der Suche nach Ursachen und der 
Erarbeitung einer Vermeidungsstrategie essenziell.

 Die Zusicherungen zu Anonymität, Vertraulichkeit und 
Sanktionsfreiheit müssen eingehalten werden, um eine 
Vertrauensbasis für die Nutzer zu schaffen und die Akzeptanz 
des CIRS zu fördern. Weitere Gestaltungsmerkmale eines 
erfolgreichen CIRS sind beispielsweise eine möglichst fach-
gerechte Ereignisanalyse und -bearbeitung sowie ein regel-
mäßiges Feedback über Analyseergebnisse und abgeleitete 
Verbesserungsmaßnahmen an die Nutzer. Das CIRS soll von 
allen Nutzern als eine Chance des gemeinsamen Lernens 
verstanden werden [5; 15; 16; 19]. 

  2.3  Nutzen und Grenzen von CIRS

 Zu einer verantwortungsvollen und sorgfältigen Aufgaben-
erfüllung in der täglichen Arbeit gehört auch die Prävention. 
Der allgemeine Nutzen von CIRS liegt in der Funktion eines 
Frühwarnsystems. CIRS kann dazu beitragen Schwach-
punkte und Risiken in den Arbeitsabläufen zu identifizieren, 
bevor ein (schwerer) Schaden entsteht. Die kritischen Er-
eignisse werden proaktiv bearbeitet, wodurch vermeidbare 
unerwünschte Ereignisse verhindert werden können [9]. 

 Die Bearbeitung der Berichte beinhaltet die Ereignisanalyse 
sowie die Entwicklung von Vermeidungsstrategien und de-
ren Umsetzung. Die Nutzer bekommen ein Feedback zu der 
Vermeidungsstrategie bzw. Problemlösung (z. B. über das 
Intranet). Der Nutzen des CIRS liegt dabei in der Verbreitung 
der Erkenntnisse über Ereignisse und Fehler sowie deren 
präventive Vermeidung. CIRS ist demnach auch eine 
Informationsquelle für das Qualitäts- und Risikomanagement 

Freitextfelder

Frühwarn-
system

Erkenntnisse 
über Ereignisse
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in Krankenhäusern, denn erkannte Struktur- und Prozess-
probleme stellen eine Handlungsgrundlage für Verbesse-
rungen dar. Bei webbasierten CIRS besteht die Möglichkeit, 
durch Nutzerkommentare eigene Lösungsstrategien oder 
Erfahrungen zu einem Ereignis zu teilen [20].

 Ein weiterer Nutzen von CIRS (Abb. 2) besteht darin, dass 
der Blickwinkel auf andere Stationen/Abteilungen/Orga-
nisationen, die ganze Region und auch auf überregional rele-
vante Sachverhalte erweitert werden kann. Dabei stehen fol-
gende Fragen im Vordergrund: Gibt es bereits bewährte 
Lösungsstrategien oder Lösungsvorschläge für ein Ereignis 
aus meiner Gesundheitseinrichtung? Wie sind andere vorge-
gangen? Könnten die in externen CIRS geschilderten Fälle 
auch in der eigenen Organisation vorkommen? 

 Für die Mitarbeiter einer Organisation bietet CIRS die 
Möglichkeit der Mitgestaltung des Arbeitssystems, denn 
durch das Berichten von erlebten oder gesehenen Ereignissen 
werden Verbesserungsmaßnahmen angeregt [16]. Berichts- 
und Lernsysteme können das Bewusstsein gegenüber 
Risiken und Fehlern schärfen und den Auf- und Ausbau 
einer Sicherheitskultur fördern [8]. Unter Sicherheitskultur 
in der Medizin versteht man, dass alle Ebenen (Manage-
mentebene bis Mitarbeiterebene) einer Organisation dauer-
haft nach Patientensicherheit streben. Die Patienten sollen 
keine (vermeidbaren) unerwünschten Ereignisse durch die 
Gesundheitsversorgung erleiden. Folgende Faktoren beein-
flussen die Sicherheitskultur [21]:

 • das Bewusstsein, dass die Medizin ein risikoreiches Ar-
 beitsfeld ist 

Erweiterter 
Blickwinkel

Sicherheits-
kultur fördern
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 • die Atmosphäre, in der Mitarbeiter Fehler oder Beinahe-
 ereignisse sanktionsfrei und ohne Angst berichten kön-
 nen, und dass aus diesen Berichten gelernt werden kann

 • die hierarchie-, sektoren- und fachübergreifende Zusam-
 menarbeit bei der Suche nach Lösungen und beim 
 Schließen von Sicherheitslücken

 • die Bereitschaft der Organisation, Ressourcen für die Ver-
 besserung der Sicherheit zur Verfügung zu stellen

internes CIRS 

externes 
CIRS 

regionales 
CIRS-

Netzwerk 

überregionales 
CIRS-

Netzwerk 

Krankenhaus 

Weitere Krankenhäuser 

Andere Organisationen 
(Fachgesellschaften,  

Ärztekammern) 

Abb. 2: Blickwinkel auf Fälle und Lösungen 
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 CIRS ist ein freiwilliges Berichts- und Lernsystem, weshalb 
nur ein Teil der sicherheitsrelevanten Ereignisse innerhalb 
der Organisation erkannt werden kann. Die tatsächliche 
Fehlerrate einer Organisation bzw. eine umfassende 
Übersicht kann durch ein CIRS nicht ermittelt werden. Das 
CIRS „lebt“ von dem Eingang der Berichte. Wenn niemand 
berichtet, kann dies ein Zeichen für ein Implementie-
rungsproblem oder auch ein Vertrauensproblem sein. Dies 
erfordert eine Ursachenanalyse und daraus abgeleitete Inter-
ventionen (Schulungen, Werbung, gelebte Sicherheitskultur 
der Geschäftsführung etc.). Die Erfassung kritischer Ereig-
nisse und Fehler ist jedoch nur eine Maßnahme der 
Risikoidentifizierung und sollte durch weitere Maßnahmen 
(z. B. der Fehlermöglichkeits- und Einflussanalyse, Risiko-
audit) ergänzt werden [22].

  3  Ablauf eines CIRS

 Um aus Ereignisberichten zu lernen, sind bestimmte Voraus-
setzungen in einer Gesundheitsorganisation notwendig. Die 
wichtigste Voraussetzung ist dabei, dass die Ereignisse von 
den Mitarbeitern als sicherheitsrelevant wahrgenommen 
werden und das Ereignis als „berichtenswert“ angesehen 
wird [23]. Damit diese relevanten Ereignisse berichtet wer-
den können, ist es erforderlich, bestimmte Bereiche zu defi-
nieren. Beispielsweise wird ein Schadensereignis in das 
Schadensmelderegister der Organisation berichtet und ein 
kritisches Ereignis oder ein Fehler in das CIRS. Eine weitere 
Voraussetzung für das Lernen aus Fehlern ist, dass die 
Mitarbeiter Fehler als Lerngelegenheiten betrachten [24]. 
Dafür ist eine entsprechende Sicherheitskultur erforderlich. 
Diese Haltung kann durch den regelmäßigen Umgang mit 
Fehlern im Rahmen des Ablaufs von CIRS unterstützt wer-
den [16].

Grenzen von 
CIRS

Voraus-
setzungen
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 Der Ablauf eines CIRS (Abb. 3) wird durch die aufeinander-
folgenden Schritte in einem Kreislauf illustriert. Zuerst wird 
ein Ereignis berichtet und der Bericht anonymisiert sowie 
analysiert. Die Ergebnisse der Analyse können im Rahmen 
von Fachkommentaren oder Empfehlungen an die Nutzer 
zurückgespiegelt werden. Die Nutzer haben bei webbasier-
ten CIRS oftmals die Möglichkeit, diese Rückmeldungen zu 
kommentieren. Die empfohlenen Verbesserungsmaßnahmen 
werden in Verbindung mit dem Qualitätsmanagement in die 
alltägliche Arbeit eingebunden. Im kontinuierlichen Arbeits-
prozess wird dann ein anderes Ereignis als relevant wahrge-
nommen und berichtet, was den Kreislauf erneut initiiert. 
Die einzelnen Ablaufschritte des CIRS werden im Folgenden 
näher erläutert. 

Berichts- und 
Lernkreislauf

Evaluation und  
ggf. Bericht an 

Geschäftsführung 

Anonymisierung & 
Analyse 

Information der Nutzer 
über Ergebnisse der 

Analyse und 
Empfehlungen 

Umsetzung der 
Empfehlungen 

Ereignisbericht 

Nutzerkommentare 

Weiterleitung der 
Berichte in CIRS-

Netzwerke 

Abb. 3: Ablauf eines CIRS 
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  3.1  Berichten von Ereignissen

 Zu dem Berichten von Ereignissen stehen drei Aspekte im 
Vordergrund: 

 • Wer berichtet?
 • Wie wird berichtet?
 • Was wird berichtet? 

 Neben den sicherheitskulturellen Rahmenbedingungen ist 
ein funktionierendes CIRS abhängig von der Bereitschaft 
der Personen zu berichten [24]. Deshalb ist es wichtig, eine 
Zielgruppe für ein CIRS zu definieren. Beispiele für Ziel-
gruppen von CIRS: 

 • die berufsausübenden Personen (CIRS eines Berufsver-
 bands)

 • Personen einer bestimmten Fachdisziplin (CIRS einer 
 Fachgesellschaft)  

 • ein CIRS für alle Mitarbeiter einer Einrichtung (CIRS im 
 Krankenhaus) 

 Je nach definierter Zielgruppe von CIRS können alle im 
Gesundheitswesen Tätigen (Pflegepersonen, Ärzte, Rettungs-
sanitäter, Physiotherapeuten, Labormitarbeiter, Assistenz-
berufe etc.) berichten.

 Für die Eingabe der Berichte sollte ein standardisiertes 
Berichtsformular zur Verfügung stehen, welches festgelegte 
Fragen enthält. Die Fragen sollten die Minimaldaten des 
Ereignisses und dessen Rahmenbedingungen erfassen. Bei 
der Datensatzgestaltung können nach Bedarf relevante ziel-
gruppenspezifische Besonderheiten erfasst werden (z. B. er-
hebt CIRS-AINS die ASA-Klassifizierung). Essenziell sind, 

Wer?

Wie?
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neben Ankreuz- oder Auswahlfeldern, die sogenannten Frei-
textfelder, in denen berichtende Personen das Ereignis in 
eigenen Worten schildern und Angaben zu Ursachen und 
möglichen Vermeidungsstrategien formulieren können (z. B. 
„Was ist passiert?“, „Wie hätte dies vermieden werden kön-
nen?“). Dadurch kann Außenstehenden ein Einblick in die 
Ereignissituation vermittelt werden, der bei der Suche nach 
systemischen Ursachen und Problemen wesentlich ist [9; 
11].

 CIRS ist für das anonyme Berichten von kritischen 
Ereignissen gedacht, um unerwünschte Ereignisse und 
Schäden präventiv zu vermeiden. Im täglichen Betrieb des 
CIRS werden gelegentlich auch Fälle berichtet, die nicht 
sicherheitsrelevant sind oder aus denen keine präventiven 
Schlüsse gezogen werden können. Beispielsweise gehen im 
CIRS Berichte zu Reparaturen, technischen Belangen, 
Beschwerden oder auch Schadensmeldungen ein. Um das 
Berichten von Ereignissen für die Beteiligten möglichst ein-
fach zu machen, sollte eine klare Regelung bestehen und 
kommuniziert werden, an welcher Stelle welches Ereignis 
berichtet werden soll bzw. wer dafür zuständig ist. Es kön-
nen auch positive Ereignisse mit Lerneffekt berichtet wer-
den. Bei webbasierten CIRS kann eine Kurzbeschreibung zu 
Hintergründen und Ablauf des CIRS auf der Startseite für 
die Berichtenden hilfreich sein, z. B. „CIRS – wer, wie, 
was“.

  3.2  Anonymisierung

 Ereignisse werden nicht immer anonym beschrieben, was 
die Identifikation der beteiligten Personen ermöglichen 
kann. Die Mitarbeiter sollten darüber informiert werden, 
dass die CIRS-Berichte auf Anonymität geprüft und ggf. 
anonymisiert/pseudonymisiert werden. Bei EDV-gestützten 

Was?
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CIRS kann ein Hinweis auf die Einhaltung der Anonymität 
und/oder die Anonymisierung der Berichte, bevor diese für 
die CIRS-Nutzer veröffentlicht werden, Inhalt der Startseite 
des CIRS sein.

 Zum Schutz der Berichtenden, der Patienten und der Orga-
nisation wird ein Ereignisbericht anonymisiert bzw. pseudo-
nymisiert. Anonymisieren ist gemäß dem Bundesdatenschutz-
gesetz (BDSG) „[…] das Verändern personenbezogener 
Daten derart, dass die Einzelangaben über persönliche oder 
sachliche Verhältnisse nicht mehr oder nur mit einem unver-
hältnismäßig großen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeits-
kraft einer bestimmten oder bestimmbaren natürlichen Per-
son zugeordnet werden können“ (BDSG § 3 Abs. 6) [25]. 
Pseudonymisieren wird bezeichnet als: „[…] das Ersetzen 
des Namens und anderer Identifikationsmerkmale durch ein 
Kennzeichen zu dem Zweck, die Bestimmung des Betrof-
fenen auszuschließen oder wesentlich zu erschweren“ 
(BDSG § 3 Abs. 6a) [25]. Ziel der Anonymisierung/Pseudo-
nymisierung von CIRS-Berichten ist es, den Lerninhalt der 
Berichte zu erhalten, aber personenbezogene Daten unkennt-
lich zu machen, sodass ein Wiedererkennen der berichtenden 
oder betroffenen Personen ausgeschlossen ist. 

 Bei der Bearbeitung der CIRS-Berichte werden unwichtige 
Details, die Rückschlüsse erlauben, gelöscht und wichtige 
Fakten, die auf eine Identität hinweisen, verändert.

 Folgende Daten in Ereignisberichten sollten anonymisiert 
bzw. gelöscht oder verändert werden:

 • Namen, E-Mail-Adressen, Telefonnummern, Adressen 
 • Geburtsdaten 
 • Daten wie Alter/Geschlecht 

Warum wird 
anonymisiert?

Wie wird 
anonymisiert?
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 • Datumsangaben 
 • Stations-/Abteilungsbezeichnungen 
 • ggf. Fachbezeichnungen, Titel oder Hierarchiebezeichnung 
 • spezifische Beschreibung des Patienten durch z. B. meh-

 rere Krankheiten, seltene Krankheiten, viele Laborwerte, 
 spezifische diagnostische oder chirurgische Maßnahmen

 Je nach CIRS und Bericht können Herstellernamen durch 
den Begriff [Herstellername] ersetzt bzw. Handelsnamen 
von Arzneimitteln durch Wirkstoffnamen ersetzt werden. In 
öffentlich zugänglichen CIRS kann die Nennung von 
Herstellern oder Arzneimitteln in Zusammenhang mit nega-
tiven Ereignissen zu Konflikten mit den jeweiligen Her-
stellern führen. In internen CIRS müssen diese Namen nur 
dann anonymisiert bzw. ersetzt werden, wenn sie Rück-
schlüsse auf beteiligte Personen erlauben. 

 Zudem können persönliche Meinungen, Beschwerden oder 
Gefühlsäußerungen der berichtenden Person – insofern sie 
kein Lernpotenzial beinhalten – gelöscht werden.

 Ereignisberichte sollten durch eine oder mehrere benannte 
Vertrauensperson/-en der Organisation oder durch eine ex-
terne Institution anonymisiert werden. Die Vertrauensperson 
muss zur Einhaltung des Datenschutzes verpflichtet werden 
und gewährleistet dadurch die Bearbeitung der Berichte 
ohne die Möglichkeit einer Identifikation und negativen 
Effekt für die Beteiligten.

  3.3  Analyse

 Im Anschluss an die Anonymisierung wird der Ereignis-
bericht analysiert, um eine Vermeidungsstrategie zu erarbei-
ten. Für die Organisation und Durchführung der Analyse von 

Wer 
anonymisiert?
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CIRS-Berichten wird ein Analyseteam gebildet. Das Team 
sollte interdisziplinär besetzt sein. Qualifizierte Mitarbeiter 
sollten für die Durchführung der Analyse zur Verfügung ste-
hen bzw. entsprechend fortgebildet werden [22; 26].

 Die Klassifikation der Ereignisse nach einem definierten 
Schema ist ein erster Schritt der Analyse. Zweck der Klassi-
fikation ist ein spezifisches Ereignis in der CIRS-Datenbank 
(Speicherort der bisher eingegangenen Berichte) retrospek-
tiv bei der Suche nach bestimmten Themen auffinden zu 
können und ggf. mit ähnlichen Ereignissen der Datenbank 
zu verknüpfen. Weitere Ziele der Klassifikation sind, die 
Ereignisse systematisch zu sammeln, Vergleiche von Ereig-
nissen und deren Lösungsstrategie zu ermöglichen und 
bestimmte Trends/Muster z. B. durch ein häufiges Vorkom-
men von Ereignissen zu erfassen [11; 27].

 Klassifizierungssysteme, die verwendet werden können, 
sind beispielsweise:

 • Die internationale Klassifikation für Patientensicherheit 
 („The Conceptual Framework for the International Classi-
 fication for Patient Safety – ICPS“) wurde von der Welt-
 gesundheitsorganisation publiziert. Kategorien in diesem 
 Schema für die Einordnung von CIRS-Ereignissen sind 
 beispielsweise: medizinische Geräte/Ausstattung, klini-
 scher Prozess/Eingriff, Ressourcen/organisatorisches Ma-
 nagement, Medikation. Die Ereignistypen können wieder-
 um in bestimmte Unterkategorien untergliedert werden, 
 z. B. medizinische Geräte/Ausstattung  Problem  
 Gerät unsteril [28].

 • Die „JCAHO patient safety event taxonomy“ beinhaltet 
 Kategorien und Unterkategorien, in denen die Informa-
 tionen des Ereignisberichts eingruppiert werden. Katego-
 rien sind z. B. Auswirkung (Schadensausmaß), Typ (Feh-

Klassifikation
von
Ereignissen

Klassifizie-
rungssysteme
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 ler, Versagen), Ursachen (beitragende Faktoren, risikorei-
 che Bedingungen) [27].

 Es kann auch ein eigenes sinnvolles Klassifikationssystem 
für die CIRS-Ereignisse entwickelt werden. Klassifiziert 
werden kann beispielsweise nach dem Schweregrad des 
Ereignisses (z. B. leicht – keine Maßnahme erforderlich, 
mittel – Notwendigkeit einer Intervention, schwer – lebens-
bedrohlicher Zustand), um eine Priorisierung der Bearbei-
tung vornehmen zu können [22; 29].

 Grenzen der Klassifikationssysteme sind dadurch gegeben, 
dass ein Ereignis in mehrere Kategorien passt bzw. keine 
eindeutige Zuordnung vorgenommen werden kann. Nach 
der Klassifizierung des Ereignisses werden dessen ursächli-
che Faktoren durch das Analyseteam untersucht.

 Eine strukturierte Vorgehensweise für die Analyse von 
CIRS-Ereignissen kann an die RCA-Methode des „London 
Protocol“ angelehnt werden. Das „London Protocol“ ist eine 
ausführliche Methode für eine Ursachenanalyse von schwer-
wiegenden (Schadens-)Ereignissen und nimmt erhebliche 
Ressourcen in Anspruch. Die wesentlichen Gedanken des 
„London Protocol“ können jedoch auch für eine Analyse 
eines CIRS-Ereignisses hilfreich sein [8; 30]. Die Analyse-
methode des „London Protocol“ fokussiert nicht nur auf eine 
auslösende Ursache, sondern versucht alle fehlerhaften 
Vorgänge und beitragenden Faktoren des Ereignisses zu 
identifizieren. Dies trägt dazu bei, dass nicht eine schuldige 
Person gesucht wird, sondern der Hergang der Ereignis-
entstehung im Vordergrund steht (Wie und warum ist das 
Ereignis aufgetreten?). Grundlegende Prinzipien dieser 
Methode sind die Durchführung von Befragungen (z. B. in 
dem Fachbereich oder der Abteilung des Ereignisses), die 
Darstellung der Chronologie der Ereignisentstehung, die 

Eigenes 
Klassifizie-
rungssystem

Ereignis-
analyse nach 
London 
Protocol
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Identifikation von fehlerhaften Vorgängen und die anschlie-
ßende Suche nach möglichst allen beitragenden Faktoren. 
Fehlerhafte Abläufe sind aktive Fehler (z. B. die Verabrei-
chung eines falschen Medikaments), die Abweichungen von 
definierten Standards oder unterlassene Handlungen. Bei-
tragende Faktoren können beispielsweise sein (siehe auch 
beigefügte PDF-Datei): der Zustand des Patienten, die Kom-
petenz des Mitarbeiters, die verfügbaren Ressourcen, die 
technische Ausstattung, die Kommunikation im Team, die 
Kooperation der Institution mit anderen Einrichtungen [30].

 Mit verschiedenen Hilfsmitteln werden die eruierten beitra-
genden Faktoren und Abläufe der Ereignisentstehung über-
sichtlich dargestellt und untersucht. Beispielsweise durch die 
Visualisierung des chronologischen Verlaufs der Situation in 
einem Zeitstrahl und der Zuordnung von beitragenden Fak-
toren und fehlerhaften Vorgängen oder der Abbildung des 
Ereignisses in einem Ursache-Wirkungs-Diagramm (Abb. 4, 
siehe auch beigefügte Word-Datei) [30]. Oftmals wird eine 
komplexe Fehlerkette mit verschiedenen fehlerbegünstigen-
den Faktoren und Risiken offenbar, welche Ansatzpunkte für 
Vermeidungsstrategien darstellen. Für den gesamten Ana-
lyseprozess kann bei Bedarf ein Bericht verfasst werden 
(Abb. 5, siehe auch beigefügte PDF-Datei) [15].Weiterfüh-
rende Literatur zur Ereignisanalyse wie das „London Proto-
col; S. Adams, Ch. Vincent (deutsch)“ und ein ausführliches 
„Konzept der systemischen Analyse von Behandlungszwi-
schenfällen“ finden Sie im Internet [51].

  3.4  Entwicklung und Implementierung von    
 Vermeidungsstrategien

 Unerwünschte Ereignisse sollten durch proaktive Maßnah-
men des Risikomanagements vermieden werden. Der Prozess 
des Risikomanagements gliedert sich in die Risikoidentifi-

Ursachen-
suche
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Bearbeitung des CIRS-Ereignisses: ___________________________

Was ist passiert:

Identifizierte Risiken/Ursachen:

Ansprechpartner/in im CIRS-Team:
Tel.:                                           
Datum/Unterschrift:

Maßnahmen: Zuständig für 
Bearbeitung:

Rückmeldung an 
CIRS-Team zu
Bearbeitungsstand

Abb. 5: Bearbeitung des CIRS-Ereignisses [53] 
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zierung (z. B. durch CIRS), die Risikobewertung, die Risi-
kosteuerung und die Risikoüberwachung [31] (siehe Beitrag 
11140 Risikomanagement).

 Bei der Risikobewertung wird abgeschätzt, wie hoch die 
Eintrittswahrscheinlichkeit der identifizierten fehlerbegüns-
tigenden Faktoren ist und inwieweit diese zu einem Schaden 
führen können. Mithilfe einer Matrixdarstellung (anhand 
von Schadensausmaß/Eintrittswahrscheinlichkeit) können 
diese Faktoren systematisch bewertet werden. Die Bewer-
tung des Risikos bzw. der fehlerbegünstigenden Faktoren 
kann als Priorisierungshilfe verwendet werden, um zu ent-
scheiden, welche Faktoren dringlich zu bearbeiten sind [31; 
32]. Zudem kann die Bewertung als Argumentationsgrundlage 
z. B. für die Freischaltung von Ressourcen für bestimmte 
Vermeidungsmaßnahmen dienen.

 Um die Risiken zu reduzieren bzw. zu eliminieren, wird eine 
Vermeidungsstrategie erarbeitet. Bestehende Strategien und 
bewährte Verfahren der Vermeidung für die identifizierten 
und zunächst als dringlich bewerteten Risiken werden 
recherchiert. Dabei können die Strategien für ähnliche 
Ereignisse in CIRS-Netzwerken hilfreich sein. Zudem kann 
auf Empfehlungen aus der Literatur von wissenschaftlichen 
Institutionen, Fachgesellschaften, Berufsverbänden etc. 
zurückgegriffen werden. Das Aktionsbündnis Patienten-
sicherheit e. V. und die Schweizer Stiftung für Patienten-
sicherheit haben zahlreiche Informationsmaterialien zur 
Vermeidung von sicherheitsrelevanten Ereignissen erarbei-
tet. Je nach Ergebnis der Ereignisanalyse können Vermei-
dungsstrategien beispielsweise sein [15; 33; 34]:

 • Information und Kommunikation optimieren, z. B. Read-
 back-Verfahren, strukturierte Absprachen zwischen den 

Risiko-
bewertung

Vermeidungs-
strategie 
ableiten
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 verschiedenen Organisationsbereichen/Ärzten und Pflege-
 personen, Abkürzungen vermeiden, Einbeziehung der 
 Patienten;

 • Standardisierung von Prozessen durch die Anwendung 
 von medizinischen Leitlinien, klinischen Behandlungs-
 pfaden, Standard Operating Procedures, Expertenstan-
 dards, Checklisten etc.;

 • schriftlich fixierte Verfahrensanweisungen mit klaren 
 Aufgaben und Zuständigkeiten;

 • Maßnahmen des Schnittstellenmanagements (strukturierte 
 Übergaben bei Übergängen im Behandlungsprozess);

 • Ressourcenbereitstellung (personelle Ressourcen, Aus-
 stattung, technische Lösungen);

 • Qualifizierung und Training der Mitarbeiter, z. B. durch 
 Erweiterung des Schulungsangebots, fachspezifische 
 Schulungen, Teamtraining, Simulationstraining für kriti-
 sche Situationen.

 Fehlerbegünstigende Faktoren, wie z. B. Materialfehler oder 
die Verwechslungsgefahr durch ähnliche Verpackungen, 
sollten der zuständigen Herstellerfirma/Institution gemeldet 
werden. Die Umsetzung der Vermeidungsstrategie in den 
täglichen Arbeitsabläufen sowie ein systematisches Feed-
back für die Mitarbeiter ist erforderlich. Dafür kann ein 
Maßnahmenplan erstellt werden – wer welche Aufgabe bis 
wann verbindlich erledigt. In dem Maßnahmenplan ist oft-
mals die Zusammenarbeit mit dem Projektmanagement/
Qualitätsmanagement integriert, z. B. die Initiierung von 
neuen Projekten (Erarbeitung/Anpassung des Einarbeitungs-
konzepts, Erstellung einer neuen Verfahrensanweisung). 
Zudem sollte ein Feedback an die CIRS-Nutzer zu dem 
Ereignis gegeben werden [35].
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 Das Feedback über die Analyseergebnisse und Verbesse-
rungsmaßnahmen zu den berichteten Ereignissen ist ein 
wichtiger Schritt im Berichts- und Lernzyklus. Die Be-
richtenden erkennen, dass die Ereignisse ernst genommen, 
bearbeitet und auf Grundlage eines Ereignisberichts Ver-
besserungen eingeleitet werden. Dies trägt zu der Motivation 
bei, erneut Ereignisse zu berichten. Zudem kann das 
Feedback als ein Aufruf bzw. Appell an die CIRS-Ziel-
gruppe/die Mitarbeiter genutzt werden, um sich aktiv an der 
Initiierung von Verbesserungsmaßnahmen (z. B. an Projekt-
arbeit) zu beteiligen. Die Verbreitung des Feedbacks über 
verschiedene Medien oder Kommunikationswege trägt dazu 
bei, dass verschiedene Personen und auch andere Stationen/
Abteilungen/Organisationen auf ein bestimmtes Problem 
oder risikoreiches Verhalten hingewiesen werden. Es beste-
hen vielfältige Feedbackmöglichkeiten, zum Beispiel [36]:

 • schriftlich intern (Mitarbeiterzeitung, Flyer, Aushang an 
 Informationstafeln/in Pausenräumen, statistische Auswer-
 tung, Bericht);

 • mündlich intern (Fallkonferenzen, multidisziplinäre Sta-
 tions-/Abteilungsbesprechungen, Schulungsmaßnahmen);

 • computerbasiert (Intranet, Newsletter, Rückmeldung di-
 rekt zu dem Bericht innerhalb des CIR-Systems);

 • öffentlich (Quick Alerts, Fall des Monats, Publikationen).

 Weitere Feedbackmöglichkeiten gehen aus der Untersuchung 
von 23 Berichts- und Lernsystemen hervor [54]

 Die Umsetzung von Verbesserungsmaßnahmen in die Praxis 
und die Kontrolle deren Wirksamkeit können mit einem 
unterschiedlich großen Aufwand verbunden sein und sind 
abhängig von lokalen Gegebenheiten (z. B. Entscheidungs-
befugnisse, Ressourcen). Aus einem Maßnahmenplan kön-
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nen kleine Prozess- oder Verfahrensänderungen oder auch 
andauernde Implementierungsprojekte hervorgehen. Durch 
CIRS-Verantwortliche in den Organisationsbereichen (z. B. 
engagierte Mitarbeiter und Führungspersonen der Bereiche) 
können Verbesserungsmaßnahmen umgesetzt werden. Mit 
Erteilung eines Projektauftrags an das Projektmanagement 
und/oder Qualitätsmanagement können neue Projekte einge-
leitet werden [35; 37]. Bis zu einer tatsächlichen Anwendung 
der Maßnahmen durch die Mitarbeiter ist ein gesteuerter 
Veränderungsprozess erforderlich. Beispielsweise geht die 
Einführung einer neuen Verfahrensanweisung nicht direkt 
damit einher, dass alle Mitarbeiter der Organisation diese 
sofort anwenden. Es ist erforderlich, die Veränderung einer-
seits in die bestehenden Ablaufprozesse der Organisation zu 
integrieren. Andererseits ist die Umsetzung abhängig von 
der Anwendungsbereitschaft und der Akzeptanz der Mit-
arbeiter. Eine Implementierung von Veränderungen kann 
auch mit Hindernissen einhergehen (z. B. Widerstand gegen-
über Veränderungen, unzureichende Ressourcen/Unterstüt-
zung), die es zu überwinden gilt [15; 38; 39].

 Die Umsetzung von Verbesserungsmaßnahmen erfolgt pro-
zesshaft. Ein Verfahren wird entweder neu entwickelt oder 
an die sicherheitsrelevanten Bedingungen angepasst. 
Zumeist wird dies erst in einem überschaubaren Rahmen 
(Piloteinheit) getestet und dann schrittweise auf weitere 
Organisationsbereiche ausgeweitet. Ein Modell für die 
Implementierung von Veränderungen (Abb. 6) verdeutlicht 
diesen Prozess am Beispiel der Vermeidung von Ein-
griffsverwechslungen im Krankenhaus [40; 41].

 Die auf den CIRS-Berichten beruhenden Verbesserungsmaß-
nahmen können in Form von Projektberichten z. B. in der 
Krankenhauszeitung bzw. dem Intranet veröffentlicht wer-
den und so dazu beitragen, dass CIRS als ein wertvolles 

Implemen-
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Instrument des Risikomanagements von den Mitarbeitern/
der Zielgruppe wahrgenommen wird. Dies kann zu einer 
erfolgreichen Etablierung des CIRS beitragen [16].

  3.5  Evaluation

 Die Auswertung von CIRS kann verschiedene Ansätze und 
Zielsetzungen haben, z. B. die Eruierung weiterer Risiken, 

Initiierungsanlass durch neue 
wissenschaftliche Erkenntnisse/Leitlinien:
Empfehlungen der Fachgesellschaften zur 
Vermeidung von Eingriffsverwechslungen

Initiierungsanlass durch identifizierte 
Probleme (durch CIRS-Berichte; CIRS-
Evaluation): Unzureichende Prävention – keine 
oder verbesserungswürdige OP-Checkliste

Entwicklung eines konkreten Verbesserungsvorschlags:
- Entscheidung für eine OP-Checkliste
Ziele für Verbesserung oder Veränderung:
- Kurzfristig: Akzeptanz der Veränderung 
- Mittelfristig: OP-Checkliste ist eingeführt 
- Langfristig: OP-Checkliste ist in den Alltag integriert, der 
Prozess ist strukturiert

Analyse der Leistung, Zielgruppe und Rahmenbedingungen:
- Leistung: Analyse von CIRS-Berichten, bisheriges 
Verfahren zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen

- Zielgruppe: Interesse der Beteiligten, Mitwirkungsambitionen 
(z. B. durch Mitarbeiterbefragung) erfassen

- Rahmenbedingungen: Ressourcen, Barrieren

Implementierungsplan:
- Basierend auf vorhergehender Analyse, z. B.:
Entscheidung für eine OP-Checkliste der Fachgesellschaften mit  
Anpassung an den lokalen Prozess; 
Mitarbeitereinbeziehung durch Projektgruppenarbeit

Entwicklung, Erprobung und Umsetzung des 
Implementierungsvohabens:
- Pilottest in definierten Piloteinheiten 

(Kontinuierliche) Evaluation und (wenn notwendig) Anpassung:
- Prozess- und Ergebnisqualität, Dokumentationsanalyse, 

Mitarbeiterbefragung; PDCA-Zyklus für Verbesserungen

Planung von:
- Klaren Zielen
- Koordination/
Team

- Einbeziehung der
Zielgruppe

- Budget
- Zeitplan

Bearbeiten oder 
Verbessern des 
Vorschlags

Ergänzende 
Analysen

Neue 
Strategien

Anpassung des 
Plans

Ziele nicht 
erreicht

Abb. 6: Implementierungsmodell am Beispiel OP (Checkliste) [40; 41]
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die Darstellung der Nutzung des CIRS oder die Abbildung 
ereignisbezogener Parameter.

 Durch die Begutachtung der CIRS-Berichte über einen be-
stimmten Zeitraum können Trends herausgearbeitet werden. 
Anhand einer Einteilung von CIRS-Berichten in verschiede-
ne Cluster (z. B. Medikation – Verwechslung – falscher 
Patient) werden die Häufigkeiten/Trends erkennbar. Dadurch 
können weitere Risiken identifiziert oder zusätzliche Maß-
nahmen der Risikoidentifikation (Risiko-Audit) eingeleitet 
werden [11].

  Kennzahlen, die ein funktionierendes CIRS widerspiegeln, 
sind mehrdeutig und mit Vorsicht zu interpretieren. Bei-
spielsweise ist der Anstieg der Berichtsrate einerseits positiv 
(vermehrte Nutzung des CIRS, Verbesserung der Sicherheits-
kultur), andererseits negativ (Verbesserungsmaßnahmen 
wirken nicht) anzusehen [22]. Folgende Kennzahlen können 
deshalb lediglich Hinweise auf die Nutzung und Implemen-
tierung des CIRS geben, z. B. [42]:

 • Anzahl der CIRS-Berichte (eingegangene Berichte pro 
 Monat/pro Organisationseinheit);

 • Anzahl der Berichte mit Analysen;
 • Anzahl der umgesetzten Verbesserungsmaßnahmen (die 

 auf CIRS-Berichten beruhen).

 Verschiedene ereignisbezogene Parameter können in der 
Auswertung des CIRS dargestellt und interpretiert werden. 
Die Evaluation ist durch die vorhergehende Anonymisierung 
der Berichte eingeschränkt. Zum Beispiel werden Alter und 
Geschlecht der beteiligten Personen oftmals anonymisiert. 
Diese Parameter sind deshalb in einer Auswertung zumeist 
ungenau. Bei der Darstellung der beitragenden Faktoren 

Trend- und 
Clusteranalyse

Nutzung des 
CIRS

Ereignis-
bezogene 
Parameter
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(Ausbildung und Training, Patientenfaktoren, Teamfaktoren, 
Kommunikation, Organisation etc.) ist darauf zu achten, 
dass diese die subjektive Einschätzung der berichtenden 
Personen widerspiegeln, wenn diese über das Berichtfor-
mular erfasst werden. Erst nach erfolgter Ereignisanalyse 
können die beitragenden Faktoren als objektiver Parameter 
gelten. Geeignete Parameter können beispielsweise sein: der 
Kontext, in dem das Ereignis stattfand (Diagnosestellung, 
Eingriff/Behandlung, Transport), oder die Angaben zu den 
berichtenden Personen (Arzt, Pflegeperson) [35; 42].

 Die Auswertungen können für die Initiierung weiterer Ver-
besserungsmaßnahmen, beispielweise durch eine halbjährli-
che Weiterleitung an Entscheidungsträger der Organisation, 
genutzt werden und in dem Tätigkeitsbericht an die Ge-
schäftsführung dargelegt werden. Aspekte für den Bericht an 
die Geschäftsführung siehe beigefügtes Word-Dokument 
[37].

  4 Verankerung eines CIRS in der Organisation

 Die Einführung und Verankerung eines CIRS in der Orga-
nisation ist an verschiedene Bedingungen geknüpft und kann 
deshalb positiv verlaufen oder scheitern (Underreporting). 
Für eine erfolgreiche und nachhaltige Implementierung ist 
nicht nur eine strukturierte Einführung im Rahmen von 
Projektarbeit sinnvoll, sondern auch eine regelmäßige „Pfle-
ge“ des Berichts- und Lernsystems im regulären Betrieb.

  4.1  Implementierung von CIRS

 Vor dem Startschuss für ein Projekt zur Einführung von 
CIRS sind die Zusicherung der Unterstützung und der 
Rückhalt der Geschäftsführung wesentlich. Als Instrument 

11142_05.doc
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des klinischen Risikomanagements sollte CIRS als Manage-
mentaufgabe wahrgenommen werden [5; 42].

 Die Projektziele, die Projektkoordination, die benötigten 
Ressourcen, die erforderliche Zeit und die Hauptaufgaben 
der CIRS-Einführung sind gründlich zu planen. Eine 
Projekt-vereinbarung zwischen der Organisationsleitung 
und der Projektleitung ist zu erstellen, in dieser sind u. a. die 
Pro-jektziele und das geplante Vorgehen in einem definier-
ten Zeitraum verbindlich festgelegt. Ein interdisziplinäres 
und interprofessionelles Projektteam sollte gebildet werden. 
Dessen Aufgabe ist es, ein Konzept für die Einführung von 
CIRS in der Organisation zu erarbeiten und dieses umzuset-
zen. Mögliche Inhalte für ein Konzept sind in Empfehlungen 
und Praxistipps des Aktionsbündnisses Patientensicherheit 
e. V. dargestellt [35].

 Der (Implementierungs-)Stand des CIRS im Krankenhaus 
kann durch eine Befragung, die „CIRS-Standortbestim-
mung“, der Universität Witten/Herdecke ermittelt werden. 
Im Rahmen der Standortbestimmung werden hilfreiche 
Hinweise und Tipps von Experten vermittelt [43].

 Ein internes CIRS ist als Berichtssystem für Schäden unge-
eignet. Es sollten keine unbearbeiteten Schäden im CIRS 
freigegeben werden. 

 Man kann jedoch CIR-Systeme nutzen, um auch aus 
Schäden zu lernen. Allerdings muss dann sichergestellt sein, 
dass bei allen Berichten im CIRS mit Beschreibungen von 
Schäden das Ereignis bereits haftungs- und versicherungs-
rechtlich bearbeitet wurde (also die übliche Schadensfall-
bearbeitung stattgefunden hat). Der CIRS-Bericht kann dann 
beispielsweise mit dem Zusatz von Stellungnahmen im 
internen CIRS veröffentlicht werden. Je nach Klinik können 

Projekt für die 
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Implementierungs-
maßnahmen

Details

Begrif  ichkeiten/Grund-
sätze des CIRS abklären 
(Rechtsabteilung, Betriebs-
rat)

• CIRS ohne vs. mit Schadensberichten
•  Erklärung über Sanktionsfreiheit und Vertraulichkeit
 (Aspekte für eine Betriebsvereinbarung siehe beige-
 fügte Word-Datei)
•  Anonymisierung durch Vertrauensperson

Berichts- und Lernsystem 
festlegen

•  CIRS papierbasiert oder EDV-basiert, Anbindung an  
 CIRS-Netzwerke
•  Inhalte Berichtsformular

Berichts- und Lernverfahren 
festlegen

•  Aufgaben (Bericht anonymisieren, analysieren etc.)
•  Verantwortlichkeiten/Zuständigkeiten (Vertrauensper- 
 son, Analyseteam, Schnittstelle zu Qualitäts- und Risi- 
 komanagement für die Umsetzung von Verbesserun-
 gen)
• Ressourcen für Aufgabenerledigung (Zeit, Raum,  
 Material)
• Informations  uss und -wege (z. B. Feedback an Mitar-
 beiter)
•  Jour  xe für Analyseteam-Sitzungen, Konferenzen der  
 CIRS-Verantwortlichen (z. B. für die Bearbeitung von 
 Fällen mit übergeordneter Relevanz)

Schulungen vorbereiten • Schulungsmaterialien, externe Schulungen organisieren
• Inhalte: Vorteile für Patienten und Mitarbeiter, Sicher-
 heitskultur, arbeitsrechtliche und versicherungsbezo-
 gene Aspekte

Pilottest durchführen • Erprobung des CIRS in einer oder mehreren Pilotein-
 heiten (Schulung und Pilottest durchführen)
• Auswertung des Pilottests, ggf. Änderung/Verbesserung

CIRS-Start bzw. 
-Ausweitung

• Schrittweise Ausweitung von CIRS auf andere Berei-
 che (Kick-off-Veranstaltung, Schulung/Coaching,  
 Werbung)
• Gleichzeitige Ausweitung auf alle Bereiche (Kick-off-
 Veranstaltung, Schulung/Coaching, Werbung)

Evaluationskonzept 
erstellen

• Mitarbeiterbefragung zu CIRS (Akzeptanz) und 
 Sicherheitskultur
• Tätigkeitsbericht des Projekts Einführung von CIRS,  
 Jahresbericht an Geschäftsführung

Tab. 2: Konzept für die Einführung von CIRS [5; 13; 35; 42] 11142_06.doc
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versicherungsrechtliche Rahmenbedingungen jedoch gegen 
eine Freigabe von Berichten mit Schäden im CIRS sprechen.

 Für die Einführung von CIRS in Krankenhäusern hat das 
Aktionsbündnis Patientensicherheit e. V. Empfehlungen und 
Praxistipps erarbeitet [13]. Die Empfehlung beinhaltet sie-
ben Schritte, anhand derer die Einführung systematisch 
erfolgen kann:

 1. Entscheidungsphase
 2. Planungsphase
 3. CIRS-Einführung
 4. Umsetzung von Evaluation und Auswertung
 5. Organisation von Verbesserungsmaßnahmen im

 Risikomanagement
 6. Umgang mit Rückmeldungen
 7. Evaluierung der ersten Erfahrungen mit CIRS

 Insbesondere in der Implementierungsphase des CIRS ist es 
wichtig, die Unterstützung der Führungskräfte der einzelnen 
Bereiche/Abteilungen in der Organisation einzuholen. Dies 
kann sich positiv auf die aktive Teilnahme der Mitarbeiter 
und die Akzeptanz des CIRS auswirken [5]. Die Imple-
mentierung von CIRS ist von der bestehenden Sicher-
heitskultur abhängig. Die Mitarbeiter sollten Vertrauen ha-
ben, dass aus den Berichten keine negativen Konsequenzen 
hervorgehen. Idealerweise besteht eine Kultur der Acht-
samkeit in Bezug auf sicherheitsrelevante Ereignisse und 
Offenheit gegenüber Veränderungen [20]. Für eine dauerhaf-
te Nutzung des CIRS und die Verankerung des CIRS in der 
Organisation sind nach der Einführung weitere Bemühungen 
durch die verantwortlichen Personen erforderlich. 
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  4.2  „Pflege“ des CIRS

 Verschiedene Regelungen und Maßnahmen können zu einer 
nachhaltigen Implementierung des CIRS beitragen:

 Aus regelmäßigen Sitzungen der Analyseteams und der 
CIRS-Verantwortlichen gehen, so zeitnah wie möglich, nach 
Berichtseingang Ereignisanalysen und Rückmeldungen an 
die Nutzer hervor. Für das Bearbeitungsverfahren von CIRS-
Berichten kann ein Standard hilfreich sein. Wenn keine 
Berichte für die nächste Analyseteamsitzung im CIRS einge-
gangen sind, können – ohne die Sitzung absagen zu müssen 
– Berichte aus CIRS-Netzwerken besprochen werden (z. B. 
„Könnte das Ereignis in der eigenen Organisation zutref-
fen?“, „Welche Sicherheitsbarrieren gibt es?“). Die für die 
Veränderungen zuständigen Personen (z. B. Führungsperso-
nen, Projektgruppen des Qualitätsmanagements) sollten 
innerhalb einer bestimmten Zeitspanne schriftlich auf den 
CIRS-Bericht und dessen Analyse reagieren [5; 20; 35].

 Die für die Ereignisanalysen zuständigen Personen und 
CIRS-Verantwortlichen sollten für die CIRS-Arbeit entspre-
chend geschult werden. Die erforderlichen Ressourcen 
(Sitzungsraum, Zeit, Analysematerialien) sollten für die 
CIRS-Arbeit bereitstehen. Für die Mitarbeiter können regel-
mäßige Schulungen zu CIRS über das reguläre Fortbil-
dungsangebot erfolgen [15; 22].

 Der Nutzen des CIRS sollte für die Mitarbeiter erkennbar 
sein, z. B. durch Bekanntmachung von Risiken oder Verbes-
serungsmaßnahmen, die mithilfe von CIRS identifiziert 
wurden bzw. die aus CIRS resultieren. Durch Werbemaß-
nahmen und andere gezielte Aktionen kann die Aufmerk-
samkeit auf das CIRS gelenkt werden. Eine Aktion, die eine 
Steigerung der Falleingabe in das CIRS bezweckt, ist die 
sogenannte „Berichtswoche“. Die Mitarbeiter werden aufge-
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fordert, (auch „banale“) erlebte oder beobachtete Ereignisse 
in dieser Woche zu berichten. Durch Flyer/Poster, Bekannt-
machung im Intranet oder direktes Anschreiben (E-Mail/
Brief) kann die „Berichtswoche“ angekündigt werden. Zeit-
lich sollte sich die „Berichtswoche“ nicht mit anderen wich-
tigen Ereignissen oder der Abwesenheit vieler Mitarbeiter 
(z. B. in der Urlaubs- und Ferienzeit) überschneiden [44]. 
Zudem kann die Thematisierung von CIRS-Be-richten in 
regulären Besprechungen (Stationsbesprechung, Stationslei-
tungsbesprechung, Abteilungsleitungsbesprechung, OP-Kon-
ferenz etc.) dazu beitragen, dass das Berichten in CIRS 
durch die Mitarbeiter als ein regulärer Arbeitsschritt angese-
hen wird [5; 15; 20].

  5 Rechtliche Aspekte von CIRS
 
 Nach der Veröffentlichung im Bundesanzeiger trat am 26. 

Februar 2013 das „Gesetz zur Verbesserung der Rechte von 
Patientinnen und Patienten“ (Patientenrechtegesetz – Pat-
RG) in Kraft. Das PatRG fördert einrichtungsinterne CIRS 
und Vergütungszuschläge für die Beteiligung an einrich-
tungsübergreifenden CIRS. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) soll hierzu binnen eines Jahres Mindest-
standards bzw. Anforderungen festlegen. Außerdem werden 
Berichte aus Fehlermeldesystemen in den allermeisten 
Fällen durch das Patientenrechtegesetz im Rechtsverkehr 
geschützt (Details nachfolgend).

 Grundsätzlich können in Krankenhäusern folgende rechtli-
che Aspekte bezüglich CIRS relevant sein:

 • Organisationspflicht von Krankenhäusern, 
 • der Umgang mit Schadensberichten im CIRS, 



© Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen 31. Aktualisierung

11142 CIRS – Lernen durch Berichts- und Lernsysteme
Seite 36

 • der Umgang mit CIRS-Berichten und 
 • die Förderung einer Implementierung von CIRS. 

 Ein Krankenhaus ist dazu verpflichtet, die Patienten durch 
organisatorische Maßnahmen vor vermeidbaren Gefahren 
zu bewahren. Durch das Risikomanagement werden ver-
meidbare Ereignisse und deren Risiken präventiv erkannt 
und minimiert bzw. eliminiert. CIRS trägt, wenn die berich-
teten Ereignisse bearbeitet und entsprechende Verbesse-
rungsmaßnahmen umgesetzt werden, zur Erfüllung der 
Organisationspflicht des Krankenhausträgers bei. Zu negati-
ven rechtlichen Konsequenzen kann es kommen, wenn die 
Organisationspflicht verletzt wurde. Dies ist der Fall, wenn 
Gefahren für den Patienten durch das Risikomanagement 
erkannt, aber keine Vermeidungsmaßnahmen eingeleitet 
werden [45–47]. Gemäß PatRG soll der G-BA im Rahmen 
einer Richtlinie Mindeststandards für das medizinische 
Risikomanagement beschließen. Zudem soll für die Öffent-
lichkeit mehr Transparenz geschaffen werden, indem die 
Anwendung von Risikomanagementsystemen und CIRS in 
den Qualitätsberichten der Kliniken dargelegt wird.

 Schadensmeldungen beinhalten personen- und behandlungs-
bezogene Daten und sollten in Schadensmeldesysteme be-
richtet werden. Die Schadensmeldungen werden dort haf-
tungsrechtlich bzw. versicherungstechnisch bearbeitet. 
Grundsätzlich sollten keine unbearbeiteten Schäden in ei-
nem internen CIRS berichtet werden. Da es aber trotz aller 
Vorgaben sein kann, dass dennoch über Schäden in einem 
CIRS berichtet wird, muss für jedes CIRS festgelegt werden, 
wie mit möglichen Schadensmeldungen darin umzugehen 
ist. Da selbstverständlich auch aus Schäden gelernt werden 
kann, hat es sich in manchen CIRS etabliert, dass Schäden 
nach der haftungs- und versicherungstechnischen Bearbei-
tung in anonymisierter Weise in das CIRS eingegeben werden. 
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 Wichtig ist zu beachten, dass die Anwendung eines CIRS 
nicht die gesetzlich vorgeschriebenen Meldepflichten ersetzt 
(z. B. unerwünschte Arzneimittelwirkungen und Medizin-
produkte an das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte/Arzneimittelkommission der deutschen Ärzte-
schaft) [20; 45; 46].

 Es besteht kein Einsichtsrecht des Patienten in Unterlagen 
des Risikomanagements eines Krankenhauses. Der Patient 
hat das Recht, seine Patientenakte einzusehen (z. B. Auf-
klärungsdokumente, Anamnesedokumente, Befunde), nicht 
aber die freiwillig berichteten und anonymisierten/pseudo-
nymisierten Ereignisse im CIRS. Alle dokumentations-
pflichtigen, behandlungsrelevanten Ereignisse müssen in der 
Patientenakte aufgeführt sein [46–48].

 Durch das PatRG werden CIRS-Berichte erstmals in einen 
rechtssicheren, geschützten Raum überführt. Konkret bedeu-
tet dies, dass CIRS-Berichte im Rechtsverkehr nicht nachtei-
lig für die berichtenden Personen verwertet werden dürfen 
[49]. Eine Ausnahme besteht, wenn:

 • eine Straftat verfolgt wird, die im Höchstmaß mit mehr als 
 fünf Jahren Freiheitsstrafe (z. B. Mord) bedroht ist und 

 • auch im Einzelfall besonders schwer wiegt, und 
 • die Erforschung des Sachverhalts oder die Ermittlung des 

 Aufenthaltsorts des Beschuldigten auf andere Weise aus-
 sichtslos oder wesentlich erschwert wäre [49].

 Da diese Ausnahmen bei der üblichen Nutzung eines CIRS 
eigentlich nie zutreffen, kann von einem sinnvollen, rechtli-
chen Schutz der CIRS-Berichte durch das PatRG ausgegan-
gen werden.
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 Das Verfahren der Anonymisierung/Pseudonymisierung der 
CIRS-Daten trägt zusätzlich dazu bei, dass CIRS-Berichte 
für die Klärung von Sachverhalten ungeeignet sind, wodurch 
die Wahrscheinlichkeit der Verwendung von CIRS-Berichten 
im Rechtsverkehr extrem gering ist [46].

 Das PatRG stellt (durch Änderung des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes) die finanzielle Unterstützung von Klini-
ken, die sich insgesamt oder mit wesentlichen Bereichen an 
einrichtungsübergreifenden CIRS beteiligen, in Aussicht. 
Als Grundlage für die finanzielle Unterstützung werden 
durch den G-BA (bis 12 Monate nach Inkrafttreten des Ge-
setzes) Anforderungen an einrichtungsübergreifende CIRS 
bestimmt werden. Diese Anforderungen sollen Merkmale 
von einrichtungsübergreifenden CIRS enthalten, die beson-
ders geeignet sind, Risiken in der stationären Patienten-
versorgung zu identifizieren, zu analysieren und deren Ver-
meidung zu fördern [49; 50]. Durch die neuen gesetzlichen 
Regelungen erhält CIRS einen hohen Stellenwert als Instru-
ment des Risikomanagements und der Patientensicherheit.
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Vorlage für die Information an alle Mitarbeiter 

  
1) Keine Nachteile durch Berichte an das interne CIRS 
 
Die XYZ (Institution) möchte zur Optimierung der Patientensicherheit ein Critical Incident 
Reporting System (CIRS) aufbauen und an einem Projekt zur Fehlererkennung und -
vermeidung sowie zur Weiterentwicklung der Sicherheitskultur teilnehmen. Durch eine 
möglichst zahlreiche und offene Darstellung von Fehlern und kritischen Ereignissen soll die 
Patientensicherheit systematisch erhöht werden. Fallberichte werden anonym an das klinik-
interne CIRS gesendet  
Der Sinn des CIRS ist es nicht „Schuldige“ zu finden, sondern die Sicherheit und 
Unversehrtheit der Patienten und Mitarbeiter zu erhöhen.  
 
Die Geschäftsführung sichert hiermit allen teilnehmenden Mitarbeitern zu,  
 
 dass von Seiten der Geschäftsführung keine Versuche unternommen werden, um 

herauszufinden, wer einen speziellen Fall berichtet hat. 
 dass auch bei zufälliger Kenntnis eines berichtenden Mitarbeiters, aus den Informationen 

des Fallberichts keine negativen Konsequenzen für die Beteiligten gezogen werden.  
 dass die Informationen nicht dazu genutzt werden einzelne Beteiligte verantwortlich zu 

machen, sondern systemische Ursachen für die aufgetretenen Fehler / kritischen 
Ereignisse zu erkennen und diese als Grundlage für Verbesserungen zu nutzen. 

 dass das Verfassen eines Berichtes für das interne CIRS als besonders motiviertes, 
verantwortungsvolles Verhalten gewertet wird. 

 
 
2) Hinweis auf den Wahrheitsgrundsatz bei Meldungen   
 
Unabhängig von obiger Zusage, bittet die Leitung der XYZ (Institution) darum, bei allen 
Meldungen den Wahrheitsgrundsatz einzuhalten und alle Meldungen nach bestem Wissen 
zu verfassen, um die Nutzbarkeit des CIRS so effektiv wie möglich zu gestalten.  
 
 
 
 
________________________________ 
Ort, Datum  
 
 
________________________________  ________________________________ 
Geschäftsführung     (Stempel/Siegel)  
 
 
Quellenangabe: 
Berufsverband Deutscher Anästhesisten/Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin/Ärztliches Zentrum für 
Qualität in der Medizin (Hrsg.): CIRSmedical Anästhesiologie. Critical-Incident-Reporting-System für Anästhesie, 
Intensivtherapie, Notfallmedizin und Schmerztherapie. Startpaket (Version 11-2012). Informationen zur Teilnahme am Incident 
Reporting System CIRSmedical Anästhesiologie von BDA/DGAI und ÄZQ.  
Online: http://www.bda.de/downloads/cirs-ains/CIRS-AINS-Startpaket-11-2012.pdf (08.04.2013) 
 

http://www.bda.de/downloads/cirs-ains/CIRS-AINS-Startpaket-11-2012.pdf
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Kategorie Beeinflussende Faktoren Exemplarische Risiken Exemplarische Maßnahmen der 
Risikominimierung bzw. -eliminierung 

Patienten • Gesundheitszustand (Schweregrad der 
Erkrankung, Multimorbidität) 

• Sturzrisiko z. B. bei Apoplex • Sturzrisikoerfassung  Sturzprophylaxe 

• Sprache und Kommunikation • Anderssprachiger Patient, Schwer-
hörigkeit 

• Anderssprachige Patienteninformation und 
-kommunikation (Dolmetscherdienst, anders-
sprachige Aufklärungsscheine) 

• Persönlichkeit und soziales Umfeld, 
Compliance 

• Angstpatient, unzureichende 
Krankheitseinsicht 

• Case & Care Management (Wie ist das soziale 
Umfeld? Bestehen Abhängigkeiten?) 

Aufgaben & 
Verfahren 

• Aufgaben- und Prozessgestaltung (Ab-
lauf, Struktur, Klarheit) 

• Unzureichende/unklare Aufgaben-
beschreibung, Verantwortlichkeiten 

• Aufgabenbeschreibung überarbeiten und Ver-
antwortlichkeiten klären 

• Zugang zu/Anwendung von Richtlinien 
und Verfahrensanweisungen (VA) 

• Erschwerter Zugang zu Richtli-
nien/VA 

• Zugang zu Richtlinien/VA vereinfachen (z. B. 
bei elektronischem QM-Handbuch – Suchfunk-
tion) 

• Zugang zu/Genauigkeit von Testergeb-
nissen (z. B. Befunde) 

• Fehlende Befunde, Messfehler • Adäquater Zugriff auf Befunde und Testergeb-
nisse (elektronische Ansicht; Prozess der Be-
fundüberleitung optimieren) 

• Entscheidungshilfen • Fehlende Entscheidungshilfen 
(z. B. fehlende Risikostratifizierung 
vor Operationen) 

• Erarbeitung und Implementierung von Ent-
scheidungshilfen 

Individuelle 
Faktoren 
(Mitarbeiter) 

• Wissen & Fähigkeiten • Wissenslücken, Erfahrungsmangel • Fort- und Weiterbildung (Sind die Fortbildungs-
notwendigkeiten der Mitarbeiter klar? Wird die 
Weiterbildung geprüft und gefördert?) 

• Kompetenz • Unsicherheit/Fehleinschätzung • Nachfragen bei Unsicherheit 

• Körperliche & physische Gesundheit • Müdigkeit/ Konzentrationsschwä-
che, langsame Reaktionsfähigkeit 

• Pausen- und Vertretungsregelung optimieren, 
flexible Arbeitszeitmodelle; soziale Probleme 
oder Krankheit des Mitarbeiters? 
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Kategorie Beeinflussende Faktoren Exemplarische Risiken Exemplarische Maßnahmen der 
Risikominimierung bzw. -eliminierung 

Teamarbeit • Mündliche & schriftliche Kommunikation • Unzureichender Informationsaus-
tausch 

• Mindestdaten festlegen, z. B. für eine sichere 
Patientenidentifikation 

• Supervision • Unregelmäßige Supervision • Regelmäßige Supervision – Jour fixe 

• Teamstruktur (Zusammenarbeit, Füh-
rung) 

• Konflikte im Team, Cliquen-Bildung • Teambildungsmaßnahmen, Mediation und Kon-
fliktmanagement 

• Interprofessionelle und interdisziplinäre 
Kooperation 

• Unzureichende Kooperation an den 
Schnittstellen 

• Maßnahmen des Schnittstellenmanagements 
(strukturierte Patientenübergabe, Überleitungs-
protokoll) 

Arbeits-
umgebung 

• Personalschlüssel, Qualifikationsmix • Unterbesetzung/-qualifikation • Springerdienst, flexible Arbeitszeitmodelle, Hin-
tergrunddienst mit höherer Qualifikation/mehr 
Erfahrung (Sind die Mitarbeiter für ihre Tätigkei-
ten qualifiziert? Sind sie eingearbeitet?) 

• Arbeitsbelastung • Hohe Arbeitsbelastung (z. B. Lärm, 
kein rückenschonendes Arbeiten 
möglich) 

• Betriebliches Gesundheitsmanagement (mög-
lichst ablenkungsfreier Raum z. B. zum Richten 
von Medikation, höhenverstellbare Betten/-
Geräte) 

• Technische Ausstattung • „veraltete“ technische Ausstattung 
(Funktioniert die Ausstattung noch 
fehlerfrei?) 

• Einhaltung des Wartungsplans, Aufrüstung der 
technischen Ausstattung 

• Unterstützung des Managements/der 
Geschäftsführung 

• Unzureichende Unterstützung des 
Managements/der Geschäftsfüh-
rung 

• Rückhalt des Managements/der Geschäftsfüh-
rung durch frühzeitige Information und Einbin-
dung in Projektarbeit 

Organisa-
tion &  
Manage-
ment 

• Finanzielle Ressourcen & andere Ein-
schränkungen (z. B. Fachkräftemangel) 

• Fachkräftemangel • Konzept für die Einarbeitung von Berufsanfän-
gern für z. B. die Intensivpflege 
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Kategorie Beeinflussende Faktoren Exemplarische Risiken Exemplarische Maßnahmen der 
Risikominimierung bzw. -eliminierung 

• Organisationsstruktur • Unzureichende Steuerung der Risi-
koreduzierung durch die Manage-
mentebene 

• Bericht an die Geschäftsführung zu Risi-
ken/Gefahren im täglichen Arbeitsablauf; Initiie-
rung von Projektgruppenarbeit zur Risikomini-
mierung 

• Grundsätze, Standards • Unzureichende/„veraltete“ Stan-
dards 

• Überarbeitung der bestehenden Standards/-
Anpassung an den aktuellen Prozessablauf 

• Sicherheitskultur • Schwach ausgeprägte Sicher-
heitskultur 

• Sicherheitskultur positiv beeinflussen (z. B. 
wenn über Fehler berichtet wird, folgen keine 
negativen Konsequenzen für die berichtende 
Person) 

Kontext der 
Organisa-
tion (Klinik) 

• Wirtschaft & Regulationen • Finanzieller Druck • Management z. B. Outsourcing, Anschluss an 
Verbund 

• Gesundheitspolitik • Gesetzeslücken • Keine negative Auslegung der Gesetzeslücken 
(z. B. Betrug, Korruption) 

• Kooperation mit Stakeholdern • Lieferengpässe bei Zulieferern • Kooperation mit weiteren Zulieferern, Lagerhal-
tung 

 
1 Taylor-Adams S, Vincent C. Systems analysis of clinical incidents: the London protocol Clin Risk November 2004 10:211-220; 

doi:10.1258/1356262042368255 
2 Taylor-Adams S, Vincent C, Stiftung für Patientensicherheit. Systemanalyse klinischer Zwischenfälle. Das London-Protokoll. Deutsche 

Übersetzung. 2007 [cited: 2012 Mär 07]. Available from:  http://www.patientensicherheit-ains.de/patientensicherheit/downloads/doc_download/32- 
systemanalyse-klinisher-zwischenfaelle-das-london-protokoll.html 

Weitere Quellenangaben: 

Rohe J, Beyer M, Hoffmann B, Gerlach FM: Dramaturgie Patientensicherheit. In: Kassenärztliche Bundesvereinigung (Hrsg.): Handbuch Qualitäts- 
zirkel. 2. Auflage. Version 4.0, 2010 

Woloshynowych M, Rogers S, Taylor-Adams S, Vincent C: The investigation and analysis of critical incidents and adverse events in healthcare. 
Health Technol Assess 2005. 9(19):1-158 



 
Ursache-Wirkungsdiagramm (Fischgrätendiagramm): 
 
 
 

 
 

 

Patient 

Aufgaben/ 
Verfahren 

Individuum Team 

Arbeits- 
umgebung 

Kontextfaktoren 
der Klinik 

Organisation/ 
Management 

 

 



Bearbeitung des CIRS-Ereignisses: ___________________________ 
 
Was ist passiert: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Identifizierte Risiken/Ursachen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ansprechpartner/in im CIRS-Team:   
Tel.:                                            
Datum/Unterschrift: 
 
Maßnahmen: Zuständig für  

Bearbeitung: 
Rückmeldung an 
CIRS-Team zu 
Bearbeitungsstand 

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
Quellenangabe: 
Herold A. CIRS für Fortgeschrittene. Seminar der Gesellschaft für Risiko-Beratung (GRB). 2012 



Mögliche Aspekte für den Bericht an die Geschäftsführung über 
CIRS (Projektstand) 
 
 
 

1. Implementierungsstand des CIRS 
 

 Teilnehmende Organisationsbereiche (Abteilungen/Stationen) 
 Mitwirkende Personen (CIRS-Beauftragte; CIRS-Vertrauensperson, CIRS-

Analysepersonen) 
 Teilnahme der mitwirkenden Personen an Schulungen, Kongressen 
 Maßnahmen der Implementierung (z. B. Kick-Off-Veranstaltung, Werbemaßnahmen, 

Durchführung von Schulungsveranstaltungen für Mitarbeiter, Berichtswoche) 
 Ressourcenaufwand für den Betrieb des CIRS (z. B. personeller, zeitlicher Aufwand, 

Sachmittel) 
 

 
2. CIRS-Berichte 

 
 Anzahl der Berichte 
 Anzahl der Nutzerkommentare 
 

 
3. Ereignisbezogene Parameter 

 
 Berichtende Berufsgruppe 
 Fachgebiet 
 Ereignis (z. B. je nach Klassifikationsschema: Medikation, Ernährung, Dokumentati-

on, Krankenhausinfektion, etc.) 
 Beitragende Faktoren des Ereignisses, subjektive Einschätzung der berichtenden 

Person 
 Ergebnisse der Risikobewertung der Ereignisse 
 Anzahl der durchgeführten Analysen 
 Beitragende Faktoren des Ereignisses, die aus der Analyse durch das CIRS-Team 

hervorgegangen sind 
 
 
4. Umsetzung von Verbesserungsmaßnahmen 

 
 Anzahl der abgeleiteten Maßnahmen 
 Anzahl der umgesetzten Maßnahmen/initiierte Projekte 
 Beschreibung der umgesetzten Maßnahmen/Projekte, welche wirksam in den Regel-

betrieb aufgenommen wurden 
 

 
5. Beteiligung an CIRS-Netzwerken 

 
 Anzahl der Berichte, die an CIRS-Netzwerke weitergeleitet wurden 
 Anzahl der Berichte, die aus CIRS-Netzwerken herangezogen wurden (z. B. zur Lö-

sungsfindung/Verbesserungsmaßnahmen bzw. könnten diese Risiken auch auf die 
eigene Organisation zutreffen?) 

 
 
 
 
 
Quellenangabe: Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ). April 2013 



Aspekte für eine Betriebsvereinbarung 
 
 

Betriebsvereinbarung über xyz 
 
 

Zwischen der  
 

xyz 
 

und 
 

xyz  
 

 
Präambel/Hintergrund 
 
1. Gegenstand der Betriebsvereinbarung 
 
2. Geltungsbereich 
 
3. Definition des CIRS 
 
4. Berichtsweg 
 
5. Ablauf des CIRS/Analyse der Berichte 
Information der Beschäftigten über das CIRS über Flyer/ etc. 
 
Wie wird berichtet? 
Was passiert mit den Berichten? 
Wie ist das CIRS-Team zusammengesetzt? 
Wem wird, wann berichtet? Wie? 
Wer nimmt an Sitzungen des CIRS-Teams teil? 
 
6. Schulung und Verpflichtung auf Datenschutz 
 
7. Anonymität und Sanktionsfreiheit 
 
8. Rechte des Betriebsrats 
 
9. Schlussbestimmungen, Laufzeit und Kündigung 
 
Anlagen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quellenangabe: Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ). April 2013 
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