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wie Institutionen mit Patientensicherheit und 
medizinischen Fehlern umgehen sollten, wer-
den implementiert und weiterentwickelt.

Alle sicherheitsrelevanten Ereignisse, die in der 
Medizin auftreten, können von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern des Gesundheitswe-
sens berichtet werden. Dies können Fehler, Bei-
nahe-Schäden, kritische Ereignisse oder auch 
unerwünschte Ereignisse sein. Die Berichte 
dürfen keine Daten enthalten, die Rückschlüsse 
auf die beteiligten Personen oder Institutionen 
erlauben, wie Namen, Ortsangaben usw. Übri-
gens: Das Ausfüllen der Web-Meldung dauert 
weniger als vier Minuten.

Die Übertragung der Daten erfolgt verschlüs-
selt über ein so genanntes SSL-Protokoll. Es 
werden keine personen- oder ortsbezogenen 

stem der deutschen Ärzteschaft – Bundesärzte-
kammer (BÄK) und Kassenärztlicher Bundesver-
einigung (KBV) – für kritische Ereignisse in der 
Medizin. Es ist anonym, sicher und ermöglicht 
gegenseitiges Lernen aus Fehlern und kritischen 
Ereignissen. Es richtet sich an die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter des Gesundheitswesens. 

Getreu dem „CIRS-Motto“: „Man muss ja nicht 
alle Fehler selbst machen“ bietet das CIRS-
medical-Portal eine Fülle von kommentie-
renden Analysen zu (Beinahe-)Schäden; damit 
ist eine neue Dimension interessanter ärztlicher 
Fortbildung eröffnet, für Ärztinnen und Ärzte 
online nutzbar. Mit dem Ziel, Behandlungsfeh-
ler zu minimieren, werden Fehler generierende 
Umstände erfasst und analysiert, die institu-
tionellen, organisatorischen und menschlichen 
Rahmenbedingungen erforscht. Neue Wege, 

Das Thema Patientensicherheit und Fehlerma-
nagement hat sich zu einem der wichtigen The-
men der gegenwärtigen gesundheitspolitischen 
Diskussion entwickelt. Lange Zeit haben die 
Sorge vor der Haftung bei Behandlungsfehlern 
und Unklarheiten hinsichtlich Verursachung 
und Verantwortlichkeit umfassende und trans-
parente Initiativen verhindert und den Umgang 
mit medizinischen Fehlern schwer gemacht. 
Die Diskussionen, Initiativen und zahlreiche 
Projekte der vergangenen Jahre haben jedoch 
einen grundlegenden Wandel im Umgang mit 
dem Thema bewirkt. Einen wichtigen Beitrag 
leistet hier das Critical Incident Reporting-
System (CIRS), das beim Ärztlichen Zentrum 
für Qualität in der Medizin (ÄZQ) angesiedelt 
ist und das die Bayerische Landesärztekammer 
(BLÄK) aktiv mitgestaltet. www.CIRSmedical.de 
ist das online gestützte Berichts- und Lernsy-

Die BLÄK im Netzwerk CIRSmedical.de

primär Info-Austausch- sowie Lern-Netzwerk.
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App im Web:
www.grb.de/ab-sofort-kostenlos-erhaltlich-
im-app-store-die-grb-app-zum-thema-risiko-
managment

Mehr Informationen zu anderen CIRS, Lite-
ratur, Veranstaltungen, FAQ und ein Glossar 
finden Sie auf der Internetseite www.CIRS
medical.de.

Link-Auswahl zum Thema Patientensicherheit 

www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/
www.blaek.de/qm/sem_patientensicherheit.
cfm?id_ebene1=5&CFID=23604911&CFTOK
EN=39411088
www.forum-patientensicherheit.de/
patientensicherheit
www.jeder-fehler-zaehlt.de
www.kh-cirs.de/alerts/index.html
www.patientensicherheit.ch/de/aktuell.html
www.patientensicherheit.ch/de/publikationen/
Quick-Alerts.html
www.uclahealth.org/body.cfm?id=490

Daten gespeichert, wie zum Beispiel IP-Adres-
sen. Die Daten auf dem Server werden durch ei-
ne Firewall geschützt. Vor der Veröffentlichung 
werden alle Berichte von den Mitarbeitern des 
ÄZQ gelesen, überarbeitet und anonymisiert. 
Dabei werden – falls nötig – Details wie Na-
men, Ortsangaben oder andere spezifische An-
gaben verändert oder gelöscht, um eine Rück-
verfolgung oder Wiedererkennung des Berichts 
auszuschließen. Im Anschluss wird der Bericht 
auf www.CIRSmedical.de unter „Lernen“ veröf-
fentlicht und zur Kommentierung durch Kol-
legen freigegeben. Auf der Homepage findet 
sich neben aktuellen Meldungen das Berichts-
formular zum Melden eines Vorfalles. Alle ge-
meldeten anonymisierten Fallberichte können 
selbstverständlich nachgelesen werden. Das 
Ziel des ganzen Systems ist langfristig, eine 
Fehlervermeidungsstruktur zu entwickeln.

Fallbericht bei www.CIRSmedical.de.
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