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Oops, das war knapp! 

 Bei der Einleitung einer Narkose kam es fast zu einer 
Spritzenverwechslung: 

 Statt des Opioids (das injiziert wird, wenn der Patient noch 
wach ist; ihm wird vielleicht warm und er wird ein bisschen 
müde) wurde beinahe das Muskelrelaxans gegeben (das eine 
sehr schnell, in ca. 60 Sekunden, einsetzende Lähmung der 
Atemmuskulatur hervorruft). 

 Diese Beinahe-Verwechslung tritt nach Einschätzung der 
Berichtenden etwa monatlich auf und werde durch die sehr 
ähnlichen Aufkleber auf den Spritzen mit verursacht. 

 Fall des Monats Oktober 2010 im Krankenhaus CIRS-Netz 
Deutschland 
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Warum ist ein solcher Bericht wichtig? 

 Medikamentenverwechslungen sind häufige Fehler 
 Bericht weist auf eine Mitursache hin: Spritzenetiketten 
 KH-eigene mit KH-individueller Farbpalette 
 Hersteller-Etiketten 
 Etiketten nach DIN oder Empfehlung der DIVI 
 Wie müssen Etiketten gestaltet werden, damit möglichst wenige 

Verwechslungen stattfinden? U. a., indem 
 Wirkstoffgruppen bestimmte Farben zugewiesen werden.  
 Farben, Klein- und Großbuchstaben so verwendet werden, dass 

ähnliche Namen auffallen. 
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Beispiele für die Gestaltung von Spritzenetiketten 
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Nach den Empfehlungen der Kommission für Arzneimittelsicherheit in der Intensiv- und 
Notfallmedizin der DIVI (Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin) in Kooperation mit dem Aktionsplan Arzneimittelsicherheit (AMTS) in 
Kooperation mit der Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft (AKdÄ), der 
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Krankenhausapotheker (ADKA), dem Verband der 
forschenden Pharmaindustrie (VFA) der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (DGAI) und den Fachgruppen der DIVI 



Kommunikation über Fehler ist notwendig 

 Wie sollen wir sonst daraus lernen? 
 Notwendige Voraussetzungen dieser Kommunikation: 
 Sicherheit für die Mitarbeiter (keine Bestrafung) 
 Empfänger (oder Gefäße) für diese Nachrichten 
 Bereitschaft zu berichten 
 Damit nachhaltig kommuniziert wird: Reaktion auf den Bericht im 

Sinne von Schadensreduktion bzw. Fehlervermeidung 
 Nicht nur die direkt Beteiligten können lernen => Interne und 

einrichtungsübergreifende Berichts- und Lernsysteme (CIRS) 
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Kommunikation über Fehler 
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 Sendeeinrichtung und Empfangseinrichtung mit einer 
Kommunikation in beide Richtungen: 
 Berichtssystem (Papier, Elektronisch) 
 CIRS-Administration im Risikomanagement 

 Kompetente Sender: Kennen die Praxis und wissen, was gut 
funktioniert und was öfters mal schief läuft 

 Kompetente Empfänger: Können Berichte analysieren und 
Empfehlungen ableiten 

 



KH-CIRS-Netz Deutschland: Lernen auf nationaler Ebene 

 Träger: 
 Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 
 Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. 
 Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. 
 Deutscher Pflegerate e.V. 

 Seit Juli 2010 unter www.kh-cirs.de 
 Berichtssystem für überregionales, 

interprofessionelles und interdisziplinäres Lernen 
zwischen Krankenhäusern 

„Das sollte mir/uns nicht noch einmal passieren; 
vielleicht können daraus auch andere lernen.“ 
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Wie kann berichtet werden? 

8 



9 



Was passiert mit den Berichten? 

10 

Anonymisierung, Klassifizierung & Veröffentlichung 
 Schutz der berichtenden Person, Patienten,  

Beteiligte & Organisation 
 Lerninhalte der Berichte bleiben erhalten 



Übersicht Fallberichte 
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Was passiert mit den Berichten? 
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Anonymisierung, Klassifizierung & Veröffentlichung 
 Schutz der berichtenden Person, Patienten,  

Beteiligte & Organisation 
 Lerninhalte der Berichte bleiben erhalten 

Fallbesprechung, Kommentierung & Verbreitung 
 Sitzung der Steuergruppe: Fallbesprechung und 

Management der Fachkommentierung 
 Auswahl und Verbreitung der Fälle des Monats 



Fälle des Monats - Übersicht 
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Fälle des  
Monats – 
Beispiel  

Bild: Frau Dr. Gesine Picksak 
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Fälle des Monats – Beispiele Verbreitung, Nutzung 



16 

Zusammenfassung 
 Fehler passieren 
 Knackpunkt: Kommunikation über Fehler ist für Lösung und 

Prävention notwendig  
 aus Fehlern lernen  Bericht in das interne CIRS des 

Krankenhauses 
 von anderen lernen  KH-CIRS-Netz Deutschland als Plattform für 

einrichtungsübergreifendes Lernen nutzen (Expertenkommentare, 
Verbreitung der Fälle) 

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit! 
Website:  www.kh-cirs.de  
E-Mail:   KH-CIRS@azq.de 
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