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Der gute CIRS-Fall
Erkenntnisse für die Praxis

Peter Tiefenbacher, BSc MSc MBA Stabsstelle QM-RM LKH-Univ. Klinikum Graz
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 Gute Fälle und was daraus entstand 
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 Ziel – Ausblick

Agenda



Geschichte CIRS -
Risikomanagement



Quelle: https://www.derstandard.at/story/2576589/arztefehler-falsches-knie-operiert, Stand: 28.03.2022

Quelle: www.derstandard.at/story/2000031343159/niere-statt-eierstock-entfernt-britische-aerzte-machen-schwere-fehler , Stand: 28.03.2022

Quelle: www.konsument.at/gesundheit-kosmetik/fehler-im-operationssaal , Stand: 28.03.2022



Klinisches Risikomanagement

Weitere Risiken
• Sturz
• Dekubitus
• Fehlende oder unzureichende 

Aufklärung
• Sprachbarrieren



Behandlungsfehler:

Ein Behandlungsfehler liegt vor bei einem diagnostischen oder medizinischen 
Eingriff, der medizinisch nicht indiziert war, oder bei dem die nach Erkenntnissen 
der medizinischen Wissenschaft und der ärztlichen Praxis unter den jeweiligen 
Umständen erforderliche Sorgfalt objektiv außer Acht gelassen wurde, 
sowie beim Unterlassen eines nach diesem Maßstab medizinischen gebotenen 
Eingriffes.



➡ Orthopädie und Unfallchirurgie: 30.9%

➡ Innere Medizin: 11.6%

➡ Allgemein- und Viszeralchirurgie: 9.2%

➡ Zahnmedizin: 8.5%

➡ Frauenheilkunde und Geburtshilfe: 8.0%

➡ Pflege: 6.4%

➡ Rest: 25.3%

Fehlerraten (gem. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) 2021)



Experteneinschätzung 2016

BMJ 2016;353:i2139 doi: 10.1136/bmj.i2139



Das bedeutet…

251.000 Todesfälle/Jahr verursacht durch einen medizinischen Fehler

≈ 550 Abstürze/Jahr vom Typ Airbus A380 alleine in den USA!



Hoppala, fast wäre es passiert ! 

CIRS oder: Was niemals geschah…
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➡ RM – Tool um aus Beinahe-Ereignissen zu lernen und Risiken zu minimieren

➡ LINK:  Intranet / CIRS

CIRS – Critical Incident Reporting System
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Zuteilung durch QM-RM 

+ alles was 
nicht rein 

gehört 

Aggression

CIRS / 
Near Miss

Einheitliches Meldesystem



Unterschiede 

CIRS | Near Miss | Aggression
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Stabsstelle 
RB

➡ CIRS Fall: 

‣ Dem*Der Patient*in wäre fast was passiert
- z.B: Der Chirurg hat dem Patienten das falsche Knie markiert

➡ Schadenfall: 

‣ Dem*Der Patient*in ist was passiert
- z.B.: Es wurde das falsche Knie operiert

➡ Near-Miss:

‣ Dem*Der Mitarbeiter*in wäre fast was passiert
- z.B.: Mitarbeiter*in rutscht fast aus, da Geländer nachgibt

➡ Arbeitsunfall:

‣ Dem*Der Mitarbeiter*in ist was passiert
- z.B.: Nadelstichverletzung

➡ Aggressionsereignis:

‣ z.B.: Patient sprach Morddrohung gegenüber Mitarbeiter XY aus

Unterschiede

Stabsstelle 
QM-RM

Stabsstelle 
TOS
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CIRS – Near Miss Fälle 2022



Gute Fälle
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Fallbeispiel 1
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➡ Ausschließlich die Kategorie: MR safe (MR-sicher) darf ohne 
Bedenken und nähere Abklärung in ein Magnetfeld gebracht 
werden.

➡ Implantate, die als MR conditional (bedingt MR-sicher) – in aller 
Munde als MR-tauglich – ausgewiesen sind, dürfen NUR unter 
bestimmten Voraussetzungen in ein Magnetfeld gebracht 
werden. Diese müssen individuell für jedes MRT-Gerät und 
Implantat überprüft werden.

➡ Im Falle der externen Fixateure gibt es mehrere 
Einschränkungen, wenn man diese in ein Magnetfeld bringen 
möchte. Im Fall des, in der CIRS-Meldung betroffenen Patienten, 
war der externe Fixateur am Unterarm angebracht und ein MRT  
der Halswirbelsäule angefordert.

➡ Um ein MRT der HWS durchführen zu können, muss der Patient 
so gelagert sein, dass er mit der HWS genau im Zentrum des 
Tunnels liegt. Bei dieser Lagerung befindet sich auch der 
Unterarm mit dem externen Fixateur im Inneren des Tunnels. 

Maßnahmen / Stellungnahme
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➡ Diese Risiko-Informationen wurden an die OE XY weitergegeben.

➡ Da der Patient nicht ansprechbar war und eine Erwärmung und Dislokation des externen Fixateurs während einer MRT-
Untersuchung nicht ausgeschlossen werden konnte, wurde ein MRT im Sinne der Patienten-Sicherheit nicht durchgeführt.

➡ Auch die Problematik von Hautklammern im OP-Gebiet ist derart zu erklären:

- Hautklammern sind „bedingt MR-tauglich“:  abhängig von der Anzahl und Lage der Klammern entsteht das Risiko der 
Erwärmung und in weiterer Folge einer Hautverbrennung.

- Da nicht bekannt ist, ab welcher Anzahl von Klammern in der Untersuchungsregion die Erwärmung so groß wird, dass das Risiko 
einer Verbrennung gegeben ist, wurde vom Klinikvorstand Univ.Prof.Dr.Fuchsjäger die Dienstanweisung erstellt, Patient*innen 
mit liegenden Hautklammern (unabhängig von der Anzahl) nicht im MRT zu untersuchen. Eine Risikoabwägung im Einzelfall 
obliegt den verantwortlichen Radiolog*innen.

- Leider haben wir im Bereich der MRT immer wieder das Problem, dass zuweisende Ärzt*innen Implantate, die als „MR-
tauglich“ gekennzeichnet sind als „MR-sicher“ deuten und es dadurch immer wieder zu Diskussionen kommt, warum Patienten 
nicht sofort untersucht werden können, wieso wir Zeit zum Abklären brauchen, wieso ein MRT trotzdem nicht durchgeführt  
werden kann.

- Zu dieser CIRS-Meldung ist es daher schwierig, definierte Maßnahmen von Seiten der Radiologie zu ergreifen, da wir uns im 
Sinne der Patientensicherheit an die schriftlichen Herstellervorgaben gehalten haben.

Hinweis:

Das Team MTD-Koordination erarbeitet derzeit gemeinsam mit den MR-Sicherheitsbeauftragten Radiolgietechnolog*innen im KAGes-
Bereich einen Antrag für ein e-learning-Modul zum Thema „MR-Sicherheit“, wo auch angedacht ist, ein Basis-Modul für alle 
Mitarbeiter*innen (Ärzt*innen, Pflege,..) anzubieten, die MRT-Untersuchungen anfordern oder Patient*innen dafür vorbereiten. Somit 
könnte eine größere Personengruppe erreicht und über diese speziellen Inhalte informiert werden.

Maßnahmen / Stellungnahme
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Maßnahmen
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➡ Anästhesist*in fällt bei Übernahme Patient*in auf, dass die Dokumentation der OP 
Seite irreführend in unterschiedlichen Dokumenten ist: lt. OP Ausschreibung OP am 
Ohr links, lt. Ambulanzkarte einmal rechte Seite, einmal Linke Seite (Fistel nach 
Ohranlegeplastik) beschrieben, in OP-Aufklärung rechte Seite zu operieren, 
Patient*in ist auf rechter Seite markiert. Der Fehler ist in der Ambulanzkarte 
passiert, unter Diagnose ist Ohrfistel rechts und im Text Ohrfistel links 
dokumentiert, lt. OP Plan Ohrfistel links ausgeschrieben. Es wird das OP-
Management verständigt, Operateur*in wird verständigt und kommt vor 
Narkoseeinleitung in den OP um die richtige Seite zu identifizieren. 

Fallbeispiel 2:
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➡ Kolleg*in hat Operateur*in verständigt – ist gekommen und hat das Problem 
gelöst. Spätestens aber beim Ausfüllen der OP-Checkliste wäre das Problem 
aufgefallen. D.h. der Prozess hat eigentlich gut funktioniert und es bedarf keiner 
CIRS-Meldung. 
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➡ Digitale OP-Checkliste

Weitere Maßnahme zu CIRS – Meldungen mit OP Bezug.
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➡ Medikation: Fehler und deren Auswirkung

‣ Fehlerfolgen:

- Eisbergprinzip:

- Größtenteils kein Schaden

- Temporärer Schaden (z.B. Sturzrisiko erhöht, Benommenheit – Folgeschaden, verlangsamte Atmung, Bewusstlosigkeit,…)

- Dauersschaden

- Tod

Viele CIRS-Meldungen zum Thema 
Medikamentenmanagement

• Welche Substanzen waren am meisten betroffen? (3)
• Schmerzmittel (Metamizol, Ibuprofen)
• Blutgerinnungshemmer (Phenprocoumon, Apixaban)
• Krebsmedikament (Methotrexat)
• Psychopharmaka (Haloperidol)
• Impfstoffe (Tetanus, Diphterie, Haemophilus influenza)
• Bluttransfusionen

(3) Studie Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft, 2018

 © KCB MEMBER OF CANCOM GROUP  

©Romolo Tavani - stock.adobe.com
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• Schätzungen aus England (1)

• 237 Millionen Medikationsfehler pro Jahr

• Ca. 1.700 Todesfälle

• Euro 108 Millionen wegen verlängerter

Hospitalisierung

Schätzungen aus Deutschland (2)

• Plus 250.000 Krankenhauseinweisungen (ca. 

5% aller Fälle)

• Euro 1 Mrd zusätzliche Kosten

Wo passieren die Fehler (3)

• Bei der Einnahme (30%)

• Bei der Verschreibung (28%)

• Bei der Abgabe (24%)

• Im Krankenhaus (45%)

• In Arztpraxen (23%)

• Zu Hause (21%)

(1) BMJ Qual&Saf, doi: 10.1136/bmjqs-2019-010206

(2) Medikationsfehler und ihre Folgen (zentrum-der-gesundheit.de)
(3) Studie Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft, 2018

 © KCB MEMBER OF CANCOM GROUP  

Medikationsfehler 
und deren 
Auswirkung
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Projekt SiMed

 © KCB MEMBER OF CANCOM GROUP  
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Potentiale
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➡ Vorteil: Ein Meldesystem für alle 
Meldungen aber trotzdem:

‣ überlegen ob es eine CIRS/Near
Miss Meldung oder ein 
Aggressionsereignis ist 

‣ Sehr viele Beschwerden

Potentiale
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➡ Angehörige rauchen vor Eingangsbereich

➡ Besucherregel werden nicht eingehalten

➡ Wird als Beschwerdetool genützt:

‣ Freundlichkeit von Prof. XY nicht gegeben

‣ Kollege XY grüßt nicht

Beispiele schlechte Fälle



Ziel - Ausblick
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➡ Scheu vom Meldesystem verringern

➡ CIRS soll verwendet werden um Prozesse/Abläufe sicherer für Patient*innen und 
Mitarbeiter*innen zu machen

‣ Nicht als Beschwerdetool 

➡ Best Practice Beispiele

‣ Aus CIRS können gute Projekte entstehen (Digitalte OP-Check, SiMed,…)

Ziel - Ausblick


