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Patientensicherheit und CIRS

Warum Patientensicherheit?

= 1991: Harvard Medical Practice Study: Unerwiinschte Ereignisse
bei 3,7% der Patienten im Krankenhaus von diesen Ereignissen
wurden 58 % als vermeidbar eingestuft.

= Studien in anderen L&ndern bestétigten diese Grofienordnung
(z.B. England, Australien)

= Schétzung im Report ,,To Err is Human* des Institute of Medicine
(2000): 44.000-98.000 Patienten sterben jedes Jahr in US-
amerikanischen Krankenhdusern an vermeidbaren unerwiinschten
Ereignissen

*Brennan TA et al. New England Journal of Medicine. 1991;324(6):370-377




Empfehlung 2:

Durch Critical
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CIRS: Was ist es?

Ein System

= Computerbasiert (Inter-/Intranet) oder papierbasiert

= Um aus sicherheitsrelevanten Ereignissen zu lernen

= Eigene Ereignisse oder solche, die anderen passiert sind
= |nstitutionsintern oder institutionsubergreifend

= Ersetzt nicht die gesetzlich vorgeschriebenen Meldepflichten
(UAW und Medizinprodukte an Bundesinstitut flir Arzneimittel
und Medizinprodukte/ Arzneimittelkommission der Deutschen
Arzteschaft)
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Intern oder extern? — Vor- und Nachteile

Intern = Lokal Extern
Vorteile Beteiligung der Mitarbeiter; GrofR3ere Datenbasis bei
Einfluss auf Sicherheitskultur. | spezifischen Problemen mit
Produkten

Feedback von auf3en

Austausch von Losungen

Nachteile | Evt. zu wenig externe .Distanz* zum Nutzer
Beteiligung / Objektivitat?

Was soll in interne CIRS berichtet werden?

= Fehler

= Man liest die Milligramm-Angabe auf der Medikationspackung
falsch.

= Beinahe-Schaden

= Patient erhalt Medikament in falscher Dosis, es entsteht aber
kein Schaden.

= "Das war eine Bedrohung fur das Wohlergehen des Patienten
und sollte nicht passieren. Ich mdchte nicht, dass es noch
einmal passiert." (pefinition der PCISME-Studie)




Was wird in CIRS berichtet?

= Fehler

Beinahe-Schaden

Unerwiinschte Ereignisse
= Patient erleidet Allergie nach Gabe eines Medikaments.

Unvermeidbares, unerwiinschtes Ereignis

= Patient erleidet Allergie nach erstmaliger Gabe eines
Medikaments. (Komplikation)

Vermeidbares, unerwiinschtes Ereignis (Behandlungsfehler)

= Patient erleidet Allergie nach Gabe eines Medikaments, Allergie
war bekannt und war in Patientenakte dokumentiert.

Beispiel

= Patient erhalt Antihypertonikum eines anderen Patienten und muss
auf der Intensivstation behandelt werden.

= |m Rahmen der Einflihrung abklaren:
= Was machen wir mit CIRS Berichten, die Schéden beschreiben?

= Schaden mussen parallel im Rahmen der iblichen
~Schadensbearbeitung* bearbeitet werden.

= Drohende Schaden sollten der ,Schadensabteilung” angekindigt
werden.

= Manchmal kann noch nicht abgeschatzt werden, ob Anspriiche aus diesem Ereignis
entstehen.

= Eine Losung: Erstins CIRS, wenn bliche Schadensbearbeitung
geklart ist.




Hochrisiko(zuverlassigkeits) Organisationen (HRO)

Organisationen, wo Fehler katastrophale Folgen haben kénnen.

Paradigmenwechsel: Systemdenken und Mensch
als wertvolle Ressource

..... Handlungsfehler unterlaufen selbst dem erfahrensten und motiviertesten
Menschen! (Amalberti u. Mosneron-Dupin 1997)

...Systeme, die sich darauf einstellen und einplanen, dass der Mensch nicht
perfekt und fehlerlos arbeitet, bieten die héchste Sicherheit!

..... Der (Faktor) Mensch ist nicht nur ein Risikofaktor, sondern gleichzeitig der
entscheidende Faktor fir erfolgreiches Ereignismanagement!




Systemorientiert und Human Factors-
orientiert denken heif3t z.B.:

= Kurzzeit-Gedachtnis entlasten

= Tatigkeiten und Abldufe vereinfachen

= Prozesse und Ausriistung standardisieren

= Sinnvolle Verwendung von Standards und Checklisten

= Am besten: Nicht nur fiir den ruhigen, ausgeschlafenen, erfahrenen
Kollegen - auch flir den miden, gestressten, unerfahrenen Kollegen
in Eile

Reasons “Schweizer Kasemodell”

| nkalar AnsPsar ]

Kette von Ereignissen und Vielzahl von beitragenden Faktoren fiihrt
zum Zwischenfall

Latente Fehler auf
der Ebene des
Managements

Bahn einer
. Unfallgelegenheit

l\lll

Psychologische Vorlaufer | Innere Abwehrmechanismen |

Sicherheitsgefahrdende Handlungen

Abbildung: Dynamik der Unfallverursachung nach Reason 1994, S. 256




Zusammenfassung: Die sieben Schritte von der
Einflhrung zur Nutzung von CIRS

Entscheidungsphase

Planungsphase

Implementierung

Erste Betriebsphase - Pilotphase
Sicherheits- und Qualitatsverbesserungen
Feedback und Lernen

Evaluation und Monitoring

No ok WP

1. Entscheidungsphase

= TOP-DOWN - Entscheidung!!! basierend auf Ausgangssituation des
Krankenhauses

= Konzeptionierung:
= Was ist unser‘ CIRS?

= Wie passt es in unser bisheriges Risiko- und
Qualitatsmanagement?

= Welche Ziele soll es erflillen?
= Welchen Nutzen soll es uns bringen?
= Auf welchen Grundsétzen soll unser CIRS basieren?

= Einbindung aller von der Entscheidung betroffenen Leitungskréfte
und Mitarbeitervertretung / Personalrat




1. Entscheidungsphase

= Sie kénnen den Startschuss zur Projektierung geben, wenn Sie folgende
Grundsatze (WHO-Prinzipien) als erfiillbar ansehen:

= Der Zweck eines Incident-Reporting-Systems liegt in der Verbesserung der
Patientensicherheit durch Lernen aus Fehlern.

. FUr die Berichtenden dirfen keinerlei negative Auswirkungen im Zusammenhang mit
der Ubermittlung von Ereignisberichten entstehen.

= Ereignisberichte sind nur wirkungsvoll, wenn aus ihnen konstruktive und zeitnahe
Reaktionen hervorgehen. Reaktionen sind im Minimum Information zur Datenanalyse,
besser die Riickmeldung mit Vereinbarungen zur Prozessénderung.

= Aussagekraftige Analysen, Lernprozesse und die Verbreitung der Lernerfahrung, die man
aus den Ereignissen gezogen hat, erfordern Experten mit Sachkenntnis und auch
finanzielle Ressourcen. Die Auswertenden missen entscheidungsbefugt sein und
Ldsungen entwickeln kdnnen.

2. Planungsphase

= Einberufung einer Projektgruppe
= Erstellung eines Zeitplanes bis zum Kick-off

= Erstellung und Freigabe einer Geschéaftsordnung
= Erstellung und Freigabe von Leitlinien fur das Auswertungsteam
= Systemauswahl / Installation / Konfiguration

= Erstellung von adressatengerechten Informations- und
Schulungsunterlagen

= Flhrungskréfte / Prozessverantwortliche
= Mitarbeiter
= Auswertungsteam
= Ernennung der Mitglieder des Auswertungsteams




Aufgaben der CIRS-Beauftragten

= Tagliche Sichtung des Berichtseingangs
= RegelmaRige Sitzungen (,Auswertungsrunden), ca. 1x Monat

= Anonymisierung der Berichtsinhalte (Namen von Patienten, Mitarbeitern, Orte,
Zeitpunkte)

= Ursachen und Begleitumstande von kritischen Ereignissen analysieren
= Risiken bewerten

= MaRnahmen zur Erhéhung der Patientensicherheit initiieren — in Zusammenarbeit mit
Prozessverantwortlichen, Weiterleiten des Sachverhaltes an verantwortliche Mitarbeiter

= Erstellung von Riickmeldereports an Abteilung (,Publikationen*)

= Integration von Fachverantwortlichen und Experten in die Auswertungsrunden
= Risiken und neue Sicherheitsstandards kommunizieren

= Wirksamkeit / Umsetzung der MalRnahmen ,im Blick behalten”

2. Planungsphase - Erfolgsfaktoren

= Den Mitarbeitern muss der Nutzen des CIRS bewusst gemacht werden
= Auf die Ereignisberichte missen fiir die Mitarbeiter erkennbare Reaktionen folgen
= Die zur Risikominimierung festgelegten MaRnahmen werden umgesetzt

= CIRS-Kommunikationswege sind festgelegt (Berichtswesen, Verantwortlichkeiten)

= Prozessverantwortliche und Krankenhausleitung erkennen den Handlungsdruck, der
aus dem CIRS resultiert

= Fehlerkultur wird vorgelebt, deutliche Prozessunterstiitzung durch die Fiihrung
erfolgt

Wenn Sie jeden dieser Erfolgsfaktoren umgesetzt haben, sind
Sie reif flir die ndchste Phase




3. Implementierung

= Werbemaltnahmen fir CIRS unter den Mitarbeitern im Vorfeld des
Kick-off

= Uberzeugung von ,Widerstandlern®

= Kick-off mit Prasenz der Klinikleitung und aller Cheférzte / PD's

= Schulung der Mitarbeiter

= Schulung des Auswertungsteams

4. Erste Betriebsphase

= Umgang mit Ereignisbericht

= Anonymisierung
= Fallanalyse anhand ausgesuchter Methodik (separater Workshop)
= Risiko-Bewertung

= Verfassen eines Analyseberichtes zur Weitergabe an die
,RISIKOEIGNER"

= Nachhaltigkeit herstellen (,zum Wadenbeil3er werden)




5. Schritt: Sicherheits- und Qualitatsverbesse-

rungen: Wie werden notige Veranderungen und
Verbesserungen implementiert?

5. Schritt: Sicherheits- und Qualitatsverbesserungen:
Wie werden notige Veranderungen und Verbesse-
rungen implementiert?

Wer hat den Einfluss Anderungen anzuregen?
Wer implementiert die Empfehlungen / Verbesserungen?
Wer ist Prozessmanager / Risikoeigner?
Wer bewertet

= Relevanz

= Machbarkeit

= Verdnderungen und Verbesserungen?
Verkn(ipfung im/mit Qualitdtsmanagement /
Risikomanagement sicher gestellt?

Phase 5 z.T. parallel zu Phase 6




Falls nicht schon geschehen — QM/RM einbinden!

Checkpunkte fiir gute CIRS-Analyse-Berichte

v" Sind die Ursachen systematisch abgeklart?

v Ist die jeweilige Ursache-Folgen-Beziehung deutlich?

(z.B. Nicht: Der AA war miide. Besser: Die Ubermiidung des AA erhéhte die
Wahrscheinlichkeit, dass die Instruktionen des diensthabenden OA verkehrt
verstanden wurden, welches zu einer fehlerhaften Intubation fihrte.)

v Was ist die starkste sicherheitserhéhende Manahme (stérkste Barriere)?

v Ist die MafRnahme sinnvoll, pragmatisch und kosteneffektiv?

v Gibt es noch ein “Sicherheitsnetz”, was verstérkt oder eingesetzt werden
kann?




Amalbertis sechs Prinzipien

«  Zum Uberpriifen von konkreten Empfehlungen und MaRnahmen,
z.B. in geplanten Berichten an die Klinikleitung/ Geschaftsleitung, auf deren
Erfolgsaussichten hinsichtlich der Patientensicherheit.

* Je mehr Prinzipien betroffen sind, desto weniger fordert diese MaBnahme die
Patientensicherheit.

Quellen:

Amalberti R, Haut Autorité de Santé. Frankrijk. Presentatie International Forum for
Quality and Safety in Healthcare. Berlin. Marz 2009.

Leistikow IP, den Ridder K, de Vries B. Systematische Incident Reconstructie en
Evaluation (SIRE). 2009.

¢

Geringe Vereinbarte Umsetzung Umsetzung Alternative Konflikte
Haufigkeit/ Normen und der der {unerwiin- mit
geringer Regeln werden MaRnahme MaRknahme schte) anderen
Schwere- nicht bendtigt Zeit, benotigt Umsetzung Regeln,
grad des konsequent Verminder- Ressourcen, en der Policies
Ereigni umg zt ung Verminder- geplanten
MaRknahme Patienten- ung MaRnahme
hat keine strom Patienten- n, z.B.
offensicht- (Einnahmen) strom Abkirzunge
lichen (Einnahmen) n, Walk
Vorteile fir arounds
Patienten-
Outcome

ein P. Empfehlung sollte wie geplant auszuflhren sein, wenn das betroffene Prinzip

entsprechend beriicksichtigt und beobachtet wird

zweider  Empfehlung bendétigt deutliche Anpassung, um unerwiinschte Auswirkungen der

P. hme zu vermeiden

drei der
P

vier der Empfehlung hat wenig Chance sich positiv auf die Sicherheit auszuwirken
P.

fiinf — Achtung! Neue Gefihrdungen kénnen durch diese Empfehlung entstehen
sechs P,

adaptiert nach Leistikow und Kollegen, 2009, S. 104 und Amalberti, 2009, Folie 37




6. Schritt: Feedback oder
Wie lernt der Berichtende? Wer lernt da am besten?

= Wozu Feedback?
= Wer lernt was?
= Aktives Einbinden der Mitarbeiter: Wie?

> Internes Berichtswesen

» Unterschiedliche Maglichkeiten des Feedbacks

Organisationales Lernen:
Schlisselrollen und Anspruchsgruppen

Drei Anspruchsgruppen und Schlisselrollen organisationalen Lernens:
Berichtende (Individuum), Analyse-Komitee als Vertrauensgremium
(Kollektiv), Klinikleitungen (Gesamtsystem)

Feedback

. r
Feedback KL/GL-Berichte,
Monitoring

4 -

IRS-
Berichtende Formular @

I 4
Feedback
r

Van Vegten MA. Chancen, Barrieren und Gestaltungsansatze flr Berichts- und Lernsysteme
im Krankenhaus. Dissertation Kassel/Zurich. 2008.




6. Schritt: Feedback oder
Wie lernt der Berichtende? Wer lernt da am besten?

= CIRS-Team verdffentlicht Bericht auf Homepage

= Kommentarfunktion

= CIRS-Team verdffentlicht Analyse und Empfehlung(en)
= Homepage

= Hand-out/ Aushang
= Fallberichte in Journals
= RegelméaRiger Bericht an Klinikleitung / Geschéftsleitung

CIRS-Praxisbeitrage auf Konferenzen oder in Journals...

Praxisbeitrag: CIRS-Fall zeigt Innovationsbedarf bei enteralen
Applikationssystemen — nur inwieweit geht das ohne nationale
und internationale Sicher heitsstandar ds?

CIRS-AINS Spezial: , Achtung LUER-Anschluss!" Das Problem der
Luer-Anschluss-Verwechslungen im Spiegel des CIRSmedical
Anésthesiologie

Patient

Katja Bofer', Klaus Grenzebach’, Amanda van Vegten-Schmalzl

Ramistrasse 100, CH-8091 Z0rich
‘CH-8091 Zirich

Kurzfassung
Kasten 2: Fille mit lockeren Verbindungen
€in IR Fall mitt

Enteral bestimmie Medikamente warden felschlicherweie intravends appliziert. Luerkonnektionn sind weit
vetbreiet einfach in der Handhabung und Gberzeugen durh ihe sichere Verbindung. Se bergen Jedoch die
Gefahr falsch konnektert 2u werden. Ein neues Design eines Magensondenbestecks soll zusammen it cinem
ur for die enterale Mectkamentenappliktion vorgesehenen Sprizentyp diee Fehlermoglichkeit in Zukunft
vermindern. Durch Liteat he und in der das dise Pro
emaik beris vor allem im anglséchsischen Raum disutiert wird. Newe desigte Pro-
ukte bedingen jecoch eine erhohte Nachfrage der Endbenutzer undioder Richtungsweisende nationale und in
tarnatioale Standards,

Ausgewahlte Falle:
Fall 2482

Patientenzustand: Instabiler Patient; ICP Sonde
7 i i

da i 2zu wechseln war. Danach wurde
Patient zunehmend instabiler; stieg mit ICP und war hamodynamisch schwankend. Arzt wurde ver-
standigt Katecholamine wurden je nach Blutdruck angepasst, ICP weiter hoch. Pupillen reagierten
zunehmend -> Entscheidung, Patient soll in den OP. Bei der Vorbereitung zur OP-Fahrt wurde ent-
deckt, dass die K: i schlecht war und K; nur teilweise ver-

1 Einleitung

Critca Incident Reporting Systeme (CIRS) ermog-
lichen it iner Patie

urs) un aveitens beagich Irfekt b virjekion von

sicherheltsgefahrdender Erelgnsse eine systemati-
sche Aufarbeitung derer Ursachen und Einflusak-
toren, wodurch sich diese in Zukunft veringern
lassen. Am Universitatsspital Zirich haben sich als
cine der ersen Nutzergruppen von CIRSmedicel

einem elektronischen Berichissystem - alle sechs

linen zusammengeschiossen. Di
Meldungen werden von einér CIRS-Gruppe (Pfle-
e, Arzte, Physiotherapie und bei Bedart untersatzt
durch dis CIRS-Koordinatorin) i sechswochentl-
chen Sitzungen analyser.

CIRS Fallbsispl Luarkonnektoren
Der_hier diskutierts CIRS-Fall wurde wie folgt

beschrichen:
el avercserjkion in2VK) von Concor
o

mogiche Problare bessich Enbolsaion b ol
sandoer AU de Medkamene (1cit o Fallbe

en. Kan Arbaltspunic for e oger sonsige \er-
ecrring”

‘Abbildung 1: Leitingswege bei Intnsivpatient

abreicht wurde; Nach der Korrektur der Verschraubung wurde der Patient nach wenigen Minuten
hamodynamisch stabil.

Was war besonders ungiinstig: geringe Lichtquelle um anderen Patienten nicht zu stéren. Bei Lines die-
ser Firma konnte man diese Verkantung am Luerlook schon 6fter beobachten.

Fall 1598

Morgens fiel iv ein zyklischer Abfall des art. Blutdruckes um >30 mmHg
alle 12 Minuten auf, jeweils fiir 1-2 Minuten (iber mehrere Stunden hinweg. Nachdem der Artere-
nol - Perfusor ohne Befund iiberpriift wurde, wurde er ausgetauscht, ohne dass sich eine Ande-
rung ergab. Daraufhin fielen kleine Luftblasen in der Perfusorleitung auf, die als Ursache fiir die
L der ich waren. Da eine einzelne Perfusorleitung zu kurz
ist, wurden 2 Leitungen verbunden und in der Mitte hoch gehéngt. Die Luerverbindung war nun die
héchste Stelle. Da dies Verbindung nicht fest war, konnten hier Luftblasen eingesogen werden. Die

war allig (L If

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen 105 (2011) 67-69
www elsevier delzefq

7Y ZEFQ!




Nutzung im Rahmen des Qualitats- und Risikomanagements

= RegelmaRiger Bericht an die Klinik- 5
und Geschéftsleitung, Bsp.-Inhalte: )

1. Statistische Auswertungen
2. Zentrale Problemfelder
3. Bedeutsame Einzelfalle

Problemfelder aus CIRS
(rach Scwerera sorier, Blasengr0se varschaslh Arzah der o CRS-Melungen)

3la
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012
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Aufretenswahrscheinlchkeit

4. Erfolgreiche Verbesserungen infolge CIRS und deren MaRnahmen

5. Antrage
6. Follow-up

“Ein guter Bericht ist anonym und sagt alles nétige.”

Beispiel mit Ubersicht Giber Problemfelder

und Verbesserungen

,CIRS sind eine wichtige Informationsquelle fur ndtige Veranderungen*

CIRs- | Problemfeld / Risikobersich (05/2008-05/2009) Risiko- 7 h
Falle® klasse
175 | Medikationsfehler und Ereignisse in Zusammenhang mit Medkamentzn 125 |~ Projekt eKardex (nput)
E3 Varardnungsprazess: Verordnungan unklar, richt schriftich, nicht sorgfafta, 116 | v (27 Projekt akardex (Input)
fehlend
74 Unenwiinschts Vorkommnisse mit Medizinprodukten / falsche Handhabungven | B4 | « Dezentrale Schulungen, verpflichtande Prifung durch CIRS-Verantwortliche auf (Materic-
\aterial Wigilanzpflichtige Melduns
50 (Patienten)Ubergaben / -werterleitungen, insbes. fehlende oder micht ausrei- 08 te, Human Factors-Schulungen im Rahmen Pilotprojekt Safe Surgery, Kinik
chende Kommunikation schulungsunterlagen  fur werbesserte  Kommunikation /
ung =H. der CIRS Verantwordi
32 Arbeitsmittelgestaltung: Dakumentations- / Ubertragu: lema / Varfag- e ICT / KISIM, Laborsysteme, Projekt eKardex (input)
barksit von Patientendsten / Ergonamis dar Informatior parksit
28 Unklare Zustandigkeiten 2rztiicher Dienst. insbes. fr AufklErung von Patientan B5 | x Frojekt OM / Qualiztindikstor: Anzahl dokumentierter AUfHIarungen bai fnf der hauiigsten
fiir diagnastische Massnahmen / Interventionen in anderen Kliniken Wahlsingri m 2010/2011)
% stientenidentifikation: Falsche Befundzucrdnung durch Verwechslung ven 95 |~ ungen, Auditierung durch QM: interprofessionelle Schulungen mit OP-
Batientennamen auf Probengsfassen, Einsendeformularen an Labore Fersonal und Biopsie-Labor, Safe Surgery, einhedliche Kommunikationswege (Labare und
ICT); Projekt Safe Surgery (Checkpunkt Postoperatives Team-Time-Out), Messung Chirurgisches
Advers Events
5 Allergiedckumentation: Nichtbeachtung von bspw. Allergien n.a. durch unzu: 57 Projekt eKardex (nput)
reichande odsr keine Dokumantation im KSIM und Sorgfalt, 2.5, Allergien,
nformationsblatt, Kurve und Verlauf nicht gefal
3 Kritisches Verhaltnis Hilfspersonal, Personal in Ausbildung und Fachpersonal, 88 | x Projekt QM / Qualitatsindikator: Staffing kil Grade Mix und Fluktuation
Erfahrang (Staffing / Patientensicherhatt, SkilkGrade-Mix), fehlande systemati-
inarbeitung insbe: n Dienst
2 Jourarzt, diensthabender sarzt nicht erreichbar / verfagbar 98 | ~ 1) Antrag an ADI, Varschlag Stationsarzimedell (insbes. Chirurgischer Bereich), Kontaktanga-
ben via KISIM
7 Keine adzquate Betreuungssituation / Patientenibenwachung 101 £ QM / Verfugbarkeit IP5-/Uberwachungsbetten, Audit Fokus: Ablauf- und Prozessverbesse-
2 Sicherhafiskultur: Umgang mit Fenlem und benannian Patientensicharnaftige- 50 ") Direktes Gesprach mit Klinkdirekior, Coaching CRS-Komitess

Fahrdungen durch die Fuhrung

Themen 2008/2003

Tabelle 1: Ubersicht
(Bedeutung der Risikol

inschatzungen
Funktzzhl 152

trem hohes Risiko, Punkizahl 8-12 =

Hohes Risiko, Punktzahl 4-6 = moderates Risiko, Punktzahl 1-2 = nisdriges Riska)




6. Schritt: Feedback oder
Wie lernt der Meldende? Wer lernt da am besten?

= Expertengruppe verdffenlicht Bericht auf Homepage

= Kommentarfunktion

= Expertengruppe veréffenlicht Analyse und Empfehlung(en)

= Hand-out / Aushang

= Homepage

= Fallberichte in wissenschaftlichen Journal

= Was kann aus Berichten werden?
= Weiterleitung an nationale Systeme? (z.B. KH-CIRS-Netz-D)
= Weiterleiten an Fachsysteme (z.B. DGAI)

Bsp. flr 6ffentliche Berichtssysteme im Internet

= www.cirsmedical.de

Berichts- und Lernsystem der Deutschen Arzteschaft
fir Kritische Ereignisse in der Medizin.

= Z.B. CIRSmedical Anésthesiologie www.cirs-ains.de

= www.cirs-padiatrie.de

Fehlerberichts- und Lernsystem fir die Mitglieder des Berufsverbands der
Kinder- und Jugendarzte e. V. (BVKJ)

= www.jeder-fehler-zaehlt.de
Fehlerberichts- und Lernsystem fiir Hausarztpraxen.

= \Veitere Fehlerberichtssysteme im Internet:
www.forum-patientensicherheit.de/cirsmedical




A Quick-Alert

12
15.12.2009

Striktes Rauchverbot

bei |
Sauerstoff-Therapie e
In CIRRNET gemeldetes Problems Empfehlungen:
Ein63hrigr Raucher wid wegen eer exzeriertn hvonisch
"
ader

CIRSmedical Deutschland
CIRS Admin Krankenhaus CIRS Netz Demscm

Cil’S medical *

FallNr: 18173 7.09.2011
\ Bericht
Reste des Gummistopfens in er Perfusorspritze
Auersgvupp Unbekannt
Ges: Unbekannt

zusmmges Fachgebiet Anéisthesiologie
In welchem Kontext fand das Ereignis... Invasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Wo st das Ereignis passiert? Krankenhaus

Versorgungsart Routinebetrieb

Was ist passiert? Beim Aumehsn eines Medikaments fanden s\ch Stanzvesle des

Was war das Ergebnis? Medkamont wird vomoien

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Erei... Kanilen der Perfusorspritzen sind zum Aufziehen nicht geeignet. In
Zukunit setzen wir dafir halbstumpfe abgeschrégte Kanilen zum
Aufziehen ein.

Wie héiufig titt ein solches Ereignis un... Monatlich

Kam der Patient zu Schaden? ein

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig... - Medikation (Medikamente beteiligt?)

Wer berichtet? Pflege-, Praxispersonal

Feedback des /

angsam ob.E beschutligt dosSpta, man habe hn nur ber die isken des Patenten uber die bestehende

aber schere Verhatensweisen

ALERT - ALERT - ALERT - ALERT - ALERT - ALERT - ALERT - ALERT - ALERT - ALERT - ALERT -
ALERT

in Spritzen nach dem Aufziehen eines Medikaments aus GefaBen mit Gummistopfen wird in

Uper
Berichts- und Lemsystemen (z.B. auch www.cirs-ains.de) immer wieder berichtet. Das Krankenhaus-CIRS-Netz

Weiterer Fallaus der Literatur: informieren,
eoer 3
v ine Sauestoffeimtherope it cinem Koncentotor. Am oot + Saussoftherapie und Rauchen
A Am sonntag . Deutschland méchte daher besonders auf diese Gefahenquelle hinweisen und folgende MaBnahmen zur
p i beiPs i weite Vermeidung dieser Ereignisse vorschlagen.
Tog

9 » Patienten mit Saverstof-Therapie
versengt? 3uch immer darauf hweien,
s s sich it n der unmite
Expertenkommentar:

des d
Autor: Prof. Dr. med. habil. Matthias Hbler, Dresden

pas Europawsche Arznsmuch (Pharmacopoea Europaea, Ph. Eur.) st ein fir Arzneimittel nach européischem

Entgegen der weiaufigen Meinung, Saverstoff ware ungefahich, muss Kiar Personen oder ofener Feuer
festeltwerden,
emst 2unehmende Gefahrenquelle darstels. Sauerstof st selbst icht haten diren.

betrschtich

£5.das Rouchen) das Entlammen des angereicheten Sauersoffs » Dlebestchenden Scherhelshin

emsgichen, weizeder Lungeniiga Schweiz und

3uch der verschdenen Gas

feferanten sind swingend von
™

emacht werden. Ene Untersuchun zegt, dass ca. 20% der Patienten mit
der Veroranung einerSauersoff Therapie immer e Anamnese bigl.des
Rauchuerhatens bericlsichig werden, Der Patient st Uber die

berickschigen und dem Patien

€ oo avarnn

1 bel der Verordnung iner

seichaeiter

fahren .

Es enthlt unter anderem Vorschriften fir Arzneistoffe.
Darrswchungsiormen Behal(msse und die daflr verwendeten Materialien, um die Qualit von Arzneimitieln
sicherzustellen,

Zahireiche Medikamente werden von den Hersteller in Ampullen oder Flaschen geliefert, die mit einem
Gummistopfen als Verschiuss versehen sind. In der Ph. Eur. sind die Qualitatsanforderungen an die
Gummistopfen festgelegt — ein Ausstanzen eines im Rahmen einer Q

zulassig (aber nicht risikolos, siehe unten).

ist hiernach

Folgende Faktoren begiinstigen das Ausst: eines

= Nadel mit einem AuBendurchmesser groBer als 0,8 mm (dies entspricht 21 Gauge, grine Kanile)
= Schif und Sikonisierung der Nadel
* zu groBe Wucht beim Einstechen der Nadel in den Gummistopfen

« schréges Einstechen der Nadel in den Gummistopfen

. beim Ei Nadel in den

Die Tatsache, dass ein Ausstanzen eines Rahmen einer Qu erlaubt ist,
bedeutet aber nicht, dass dieser Gummipartkel kein Gefahrenpotential birgt
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7. Schritt: Evaluation und Monitoring —
Was funktioniert und wie (so vielleicht nicht

Ein CIRS ist wirklich gut,
wenn...




7. Schritt: Evaluation und Monitoring —
Was funktioniert und wie (so vielleicht nicht)?

= Sind Empfehlungen und Verbesserungen
realisiert?

= Verbessern sie die Sicherheit im Alltag?
= Wie lauft das CIRS nach einem Jahr?

= Sind die Endresultate befriedigend?

= Wie viele Berichte?

= Welche Themen?

= Was sind die Griinde, um Verbesserungen
bisher nicht umzusetzen?

= Haben wir genug Berichte?
= Brauchen wir andere Personen im Auswertungsteam?
= Stimmt die Struktur? Haufigkeit der Treffen? ....

Zusammenfassung: Die sieben Schritte von der
Einflhrung zur Nutzung von CIRS

Entscheidungsphase

Planungsphase

Implementierung

Erste Betriebsphase - Pilotphase
Sicherheits- und Qualitatsverbesserungen
Feedback und Lernen

N o ok DR

Evaluation und Monitoring

42




Fazit

= CIRS

= Hintergrund: System sicherer machen, um Menschen erfolgreiches
Ereignismanagement zu ermdglichen. Auch wenn Fehler gemacht
werden. (Locher im K&se kleiner machen oder verschlieRen)

= EINE Methode, um im Krankenhaus zu lernen
= Tamagotchi
= Macht Arbeit und braucht tagliche Aufmerksamkeit - Sonst ist es tot
= Umfassende und grindliche Einflihrung notig
= Gute Planung — 7 Schritte
= Aufwand nicht unterschétzen — Ressourcen??

= Arbeit auf vielen Schultern verteilen (Projektteam /
CIRS-Team / Autoren fir Verdffentlichungen)

= Dem CIRS muss man Zeit zum wachsen geben...




