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To err is human 

 

 

 

 

 

Fehler gehören zu den 10 häufigsten Todesursachen 
bei stationär aufgenommenen Patienten 
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Fehlerpsychologie  
• In der Medizin geschehen ständig Fehler - mit 

katastrophalen Konsequenzen und ohne weit reichenden 

Folgen. Beide haben gleichartige Charakteristika. Aus dieser 

Erkenntnis entwickelte Jim Reason das so genannte "Swiss 

Cheese Model", mit dem Fehlerquellen in vorgegebenen 

Strukturen, wie sie z.B. in einem Rettungsdienstbereich 

vorkommen, darstellt werden können. 

• Scheiben symbolisieren die Sicherheitsvorkehrungen auf 

der jeweiligen Stufe, Löcher im Käse Sicherheitslücken, 

durch die Fehler ungehindert passieren können. Jede 

Tätigkeit – vom Einsatzort bis zur Übergabe im Kranken-

haus- entspricht einer Käsescheibe mit Löchern. Wenn die 

Löcher so platziert sind, dass Fehler ungehindert durch alle 

Schichten dringen können, passiert die Katastrophe. 
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Swiss Cheese Model 
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Risikobereich Notfallmedizin 
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Risikobereich Notfallmedizin 

• Risikio Patient 

– Geriatrische Patienten 

– Kleinkinder 

– Polytraumapatienten 

– Intensivpatienten (Verlegungen) 

– Soziale Brennpunkte (Alkohol, Drogen, 

Gewalt) 

• Risiko Maßnahmen / Prozeduren 

– Notfallintubation  

– Schwieriger Zugang (intraossär, ZVK) 

– Reanimation, Defibrillation, Kardioversion 

– Sichtung, MANV 
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Einleitung 
• In der Industrie (Luftfahrt, Kernkraft) sind 

anonyme Incident-Reporting-Systemen seit vielen 
Jahren fest etabliert. Im Bereich der zivilen 
Luftfahrt geben Piloten ca. 30.000 
Meldungen/Jahr ein. Diese Daten werden laufend 
analysiert, um gegebenfalls notwendige 
Systemänderungen zu veranlassen und tragen 
damit zur Verbesserung der aktiven und passiven 
Sicherheit bei. 

• Im Jahr 2005 hat die Weltgesundheitsorganisation 
WHO eine Initiative zur Verbesserung der 
Patientensicherheit („World Alliance for Patient 
Safety“) gestartet und unter anderem die 
Einführung von Incident-Reporting-Systemen 
gefordert. 
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Patientenrechtegesetz 
• Patientenrechtegesetz zum 26.02.2013 in Kraft 

getreten. Zentrales Anliegen, Sicherheit und 
Schutz von Patienten zu erhöhen 
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Fehlerarten 
WHO Defintion Erläuterung 

Ereignis 

Event 
Abweichung von der üblichen Praxis mit dem Potential zu einer
Patientenschädigung 

Kritisches Ereignis

Incident Ein leichter Fehler mit dem Potential zu einer Patientenschädigung 

Beinahe-Unfall 

Near-miss 

Ein schwerwiegender Fehler oder ein Fehler mit direktem potentiellen
Patientenschaden, der aber aus Glück oder durch Intervention nicht
eingetreten ist. 

Unfall 

Adverse Event 

Schädigung eines Patienten durch die medizinische Versorgung (im

Gegensatz zu einer Komplikation, die durch die vorbestehende Erkrankung
bedingt ist) 

Fehler können sowohl durch aktives Handeln (Fehlpunktion, Fehlintubation) als 

auch durch Unterlassung (Nichtgeben eines erforderlichen Medikaments, 

fehlendes Monitoring) entstehen. Ereignisse, die durch fehlerhaftes aktives 

Handeln auftreten, werden stärker wahrgenommen. Beide Arten von Fehlern 

sind jedoch wichtig und betrachtenswert. 
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Eisbergmodell 
• Häufig werden diese Kategorien modellhaft in einer 

Pyramide (Eisbergmodell) dargestellt. Unterste Stufe ist der 

Normalbetrieb. Über die Häufigkeit der folgenden Stufen 

liegen keine klare Daten vor, man geht von einem Faktor 10 

aus. Einem Unfall gehen 10 Beinah-Unfälle, 100 kritische 

Ereignisse und 1000 Ereignisse voraus. 
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Incident-Reporting-Systeme 
• Incident-Reporting-Systeme sind keine neue Idee. Die 

meiste Erfahrung hat die zivile Luftfahrt. Die Grundidee ist 

einfach. Jeder an der Patientenversorgung Beteiligte (Ärzte, 

Rettungsdienstfachpersonal) soll anonym Ereignisse 

melden. Betont werden muß noch einmal ganz deutlich, daß 

es im Rahmen der Ursachenanalyse nicht darum geht, 

Behandlungsfehler aufzudecken bzw. Schuldige zu suchen. 

Für den Betrieb eines solchen Systems ist es vielmehr 

wichtig, folgende grundsätzliche Annahmen zu treffen:  

 

• Fehler kommen häufig vor  

• Fehler passieren jedem  

• Fehler sollen erkannt werden  

• Fehler sollen einen Lerneffekt haben  
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Incident-Reporting-Systeme 
• Ziel ist es, die Sicherheit der Patienten zu erhöhen. Damit 

Meldesystem genutzt werden, sind weitere 

Voraussetzungen wichtig:  

 

• Anonymität  

• Förderung und Unterstützung durch Leitung 

• Straffreiheit  

• Freiwilligkeit  

• Unabhängig von Leitung  

• Analyse mit dem Ziel, Prozessabläufe zu optimieren und 

verändern  

• Zeitnahe Auswertung mit Feedback an Mitarbeiter  

• Orientierung auf das System und nicht auf das Individium  
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Vorhandene Systeme 
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Vorhandene Systeme 
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Fehlermeldesysteme  
• Große Teile der Fragebögen sind als offene Fragen 

formuliert. Dies basiert auf Empfehlungen der WHO. Nur so 
gelingt es verwertbare Informationen und nutzbare Einblicke 
in die dem geschilderten Zwischenfall zugrunde liegende 
systembedingte Problematik zu erhalten. Ankreuzfelder 
schränken den Informationsgehalt deutlich ein. 
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Häufigkeit Notfallmedizin CIRS 

Abfrage Datenbank CIRS-medical 03/2014 

 

 

 

 



MARIENHAUSKLINIKUM 

Saarlouis - Dillingen 

29. Notfallmedizinische Jahrestagung - State of the Art 

14.03./15.03.2014 Baden-Baden 

Kategorien Notfallmedizin CIRS 
 

• Qualifikation Notarzt / Rettungsdienstfachpersonal 

• Fehlerbehaftete Behandlung 

• Logistikprobleme (Leitstelle, Schnittstelle Krankenhaus) 

• Medizinprodukte 

• Kommunikation / Team-Interaktion 

• Verwechselung von Medikamenten, Dosierungen 
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Fehlermeldesysteme 
• Die Analyse der Meldungen und Darstellung der 

Informationen ermöglicht es, neues Wissen zu generieren. 

Rückmeldungen erlauben es den Meldenden zu lernen. 

Entsprechende Maßnahmen sollen in die Praxis umgesetzt 

werden, um Verbesserungen zu erreichen ("Es tut sich 

was"). Für die Qualität und Anzahl der Meldungen sind alle 

Mitarbeiter zuständig, für die Umsetzung der Maßnahmen ist 

der Einsatz der Leitung erforderlich. Wird dieser Kreislauf 

unterbrochen, kann das ganze System zum Erliegen 

kommen. Gerade der Erhalt der Motivation der Meldenden 

mittel- und langfristig durch Feedback und Reaktion ist 

wichtig.  
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Kreislauf 
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CRM & Simulator Kurse 
• Ereignisse sind selten. Wunsch nach Simulatoren, mit deren 

Hilfe bestimmte Situation realitätsnah dargestellt werden 
können Trainingmöglichkeit von Prozeduren und 
Fertigkeiten, ohne Patienten zu gefährden. 

• Umsetzung Weiterbildungsordnung Notfallmedizin Saarland, 
Konzept NASimSaar 25 in Kooperation Simulationszentrum 
Uniklinik Saarland und RettungsArena 

• Die Tatsache, daß Kommunikationsprobleme, mangelnde 
Teamarbeit und -verantwortlichkeit viele Unfälle 
zumindestens mit beeinflußen, haben zur Entwicklung von 
sogenannten "Crew Resource Management" Kursen (CRM) 
geführt. Auch diese Kurse stammen ursprünglich aus der 
Luftfahrt. 
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CRM & Simulator Kurse 
• Um dies zu gewährleisten sollen durch CRM die 

Kommunikations- und Managementfähigkeiten des Teams 

verbessert und trainiert werden. Es geht hierbei explizit um 

nicht-medizinische Fähigkeiten. 

• Ziel ist Verbesserung und Standardisierung von 

operationellen Verfahren, Arbeitsabläufen und der 

Kommunikation, um die Gefahr eines sogenannten 

»menschlichen Versagens« zu minimieren. Crew Resource 

Management (CRM) ist die sinnvolle Nutzung aller zur 

Verfügung stehenden Resourcen, um eine sichere und 

effiziente Durchführung der Aufgaben zu erreichen.  

• Im Zusammenhang mit der Einführung von Incident-Report-

Systemen macht es Sinn die Durchführung von Simulator- 

und CRM-Kursen zu fördern. 
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Probleme von IRS Systemen 
• In Deutschland gibt es im Gegensatz zu den USA zur Zeit 

keine komplett durchgreifenden gesetzliche Grundlage zum 

Schutz von Daten der Qualitätssicherung vor dem Zugriff 

des Staatsanwaltes im Falle eines Prozesses. Der 

zuverlässigen Anonymisierung und De-Identifizierung sowie 

der verlässlichen Vernichtung aller Originalmeldungen 

kommt also eine sehr große Bedeutung zu. 

• Zudem hat der Umgang mit Fehlern in der Medizin keine 

gute Tradition. Immer noch gelten Fehler als ehrenrührig, 

gänzlich vermeidbar, wenn man nur gut aufpasst und 

werden mit Inkompetenz und Schuld gleichgesetzt. Es gibt 

bisher noch wenige Ausnahmen bei diesem Standpunkt. 

Daher ist die Anonymität der Meldenden innerhalb eines IRS 

von zentraler Bedeutung.  
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Ergebnisse von CIRS 
• Idealzustand wäre eine Null-Fehler-Medizin, durch 

Vermeiden sämtlicher Fehler. Menschen können jedoch 

nicht fehlerfrei arbeiten. Der japanische Ausdruck Poka 

Yoke („unglückliche Fehler vermeiden“) bezeichnet ein aus 

mehreren Elementen bestehendes Prinzip, welches 

technische Vorkehrungen bzw. Einrichtungen zur sofortigen 

Fehleraufdeckung und -verhinderung umfasst.  
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Failure Mode and Effect Analysis 
• FMEA – Analyse von Fehlerursachen, Vermeiden von 

Fehlern bevor sie überhaupt entstehen. 

• Auftragen von Fehlerschwere gegen Fehlerhäufigkeit 

• Erkennen von Handlungsbedarf 
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Beispiele  
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Fazit 
CIRS  Problemlösung 

 

• CIRS immer nur Teil eines Gesamtkonzeptes 

• Feedback muß erfolgen, Kümmerer notwendig 

• Simulatorkurse, CRM Konzepte 

• Erstellung von Care-Bundles 

• Überprüfung von Kompetenzen, Notarzt Aus-/Weiterbildung 

• Nutzen der CIRS Ergebnisse für den eigenen Standort (Fall 

des Monats) 

• Positive Fehlerkultur  


