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Hintergrund

. Willkommmen bei CIRSmedical Anasth... -
»Critical-Incident-Reporting-Systeme (CIRS) ermoglichen das sichere und IR v
anonyme Lernen aus sicherheitsrelevanten Ereignissen in der Medizin. ,-ﬁjg W ANASTHESISTEN az(q

*|[n der Anasthesie existiert seit vielen Jahren ein solches CIRS (aktuell 1574 = Patienten —--»--—------—-1I

Berichte). www.CIRS-AINS.de s
.DeSKriptive Auswertungen Sind neben den "CIRS-AINS Fa”en deS nen Willkommen bei CIRSmedical Andsthesiologie

Fall des Monats

Monats", den "Alerts" und Sonderpublikationen eine weitere Moglichkeit, die
Informationen der Berichte verfugbar zu machen.

Fall berichten

Berichten;8slfernen

Fallberichte suchen

*Die hier dargestellte Herangehensweise soll helfen, Risiken z.B. bel der CIRs Al .

Verwendung von Perfusoren systematisch zu erfassen und fur MaBnahmen Haftungshinwieis CIRSmedieal Anasthesiolagie (CIRS-AINS) st ein gemeinsames Modellprojekt 09.03.2011 - CIRS-AINS Fall
. i ] es E.erufofer_}_:uar‘udiaS DethEhgr ﬂnaSthES|5Fen (E..D.ﬂ]l, der Deutschen des Monats Februar 2011

zur Verbesserung der Patientensicherheit nutzbar zu machen. Downloads et ol b ol Neuer , CIRS-AINS Fall des

Monats® Februar 2011,

Publikationen » Seite Fall des Monats

CIRS-AIMNS ist ein bundesweites Ereignis-Meldesystem (Incident-Reporting-
Links System) fur die anonyme Erfassung und Analyse von sicherheitsrelevanten
Ereignissen in der &nasthesie, Intensivmedizin, Motfallmedizin und 02.02.2011 - CIRS-AINS Fall

Material und Methoden

Die Titel der 1574 Berichte des CIRS-AINS wurden mit Hilfe der Suchfunktion bzgl. des Wortes ,,Perfusor durchsucht. Dabel fanden sich 52 Berichte.

Diese wurden gemafB der 5 Phasen des Medikationsprozesses nach MEDMARX[1] klassifiziert und zu Problemfeldern gruppiert.
[1]Hicks RW, Cousins DD, Williams RL. Selected medication-error data from USP's MEDMARX program for 2002. Am J Health Syst Pharm 2004 May 15;61(10):993-1000.

. CIRS-AINS
Ergebnisse C I rS mEdical Ezlrlij\lljrt:e':'?ﬁlqus 15.03.2011
Bericht
Zustindiges Fachgebet nsshescloge o erng fes PeTeer
Innerhalb der 5 Phasen (A-E) konnten die 52 Berichte zu 12 Problemfeldern gruppiert werden. Frefedt 2 Zustindiges Fachgebiet el e
Die Problemfelder umfassen ein bis sieben Berichte, welche unterschiedliche Aspekte innerhalb des Frefont 2 o 4t 422 Ereigns eingetr... o0 |
Problemfelds beleuchten. Im Folgenden sind die Phasen, die zugehorigen Problemfelder, die Anzahl der I;fjm\?f“;tgig VEVJLT'LHM
gefundenen Berichte und jewells ein Titel eines ausgewahlten Berichts dargestellt. Palentenaustand. ende
Fallbeschreibung: Patient zur notfallmaRigen neurochirurgischen OP. Wahrend der

laufenden OP sollten bei Hypocalcamie Calciumchlorid verabreicht
werden. Der Anédsthesist gab die Laufgeschwindigkeit an, mit der die

I bene M inlaufen sollte. Dies wurde von d
A Verschreibung s onces o vegeben. So
' ' hielt der Patient i t das 6-fache d b M
1. Absetzen des Medikaments nicht korrekt Caloiumehlorid. Bemerki wurde dies erst nach Applikation dieser
3 Berichte: Beispiel: Nr. 2893: Schmerzpumpe lauft trotz Absetzen des Perfusors weiter Was war besonders gut: enge.
B DOkumentation/Kommunikation Was war besonders unguinstig: (E;i;c;lzi:gﬁngir&ael?fn zur gewlnschten Dosis und der
. . . Eigener I.?atslchlgg (tal«?e-home-messa:.. Genauere Angaben, Uberpriifung der Perfusoreinstellung.
2. Kommunikation der Verschreibung Wie hauig it i Ereigns dieser Ati... selen
4 Berichte: Beispiel: Nr. 7741 Medikamentenuberdosierung bei Fehlprogrammierung des Perfusors durch Fehlkommunikation Freftext zu Wer berichtet e
re Berufserfahrung: Uber 5 Jahre
C Ausgabe . . Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar
3. Vorbereitung der Perfusorspritze Kommentar.
. . . . . . Medikationsfehler zahl den wichti Probl im Bereich der Pati icherheit. Schliellich
7 Berichte: Beispiel: Nr. 2027: Fehlendes Medikament im Katecholaminperfusor peinhate! der Medkationsprazess eine vieizanl von Handngen, die mehr ocer weniger anfalig fr Fehler sind.
D Gabe des Medikaments Um Fehler zu vermeiden sollte bei jeder VVerabreichung von Arzneimitteln vom Anordnenden klar
. . kommuniziert und vom Applizierenden Gberprift werden, ob der Patient, das Produkt, die Dosis,
die K tration, die Etiketti , die Applikationsf , die Infusi t d ggf. der Zeit kt mit d
4. Programmierung/Beschriitung des Perfusors - . | A Ao A i A AT A
6 Berichte: Beispiel: Nr. 1582: Falsche Menuewahl bei neuem Perfusor mit resultierender Remifentanil-Uberdosierung und dokumentiert (Vier-Augen-Prinzip). Im ldealfall wird in Anlehnung an die in der Flugsicherheit bestehenden
Kommunikationsregeln im Sinne eines Double Checks vom Applizierenden die gerade erhaltene Anweisung
5 KOnnekthn der InfUSIOnsleltu ng wiederholt, um das korrekte \Verstandnis zu bestatigen.
6 I?erlcr_f[e: Beispiel: Nr. 12807 chvammsulfon—Perfusor lauft Gber den thorakalen PDK . CIRS-AINS
E MOnltOrlng/Lanender BEtI‘IEb Cl rS medical ® E:ﬁ'ﬂﬁggﬁ 15.03.2011
6. Stromversorgung des Perfusors (Akkus/Stromkabel) ——
6 BenChte Be|Sp|e| NI’. 2264 N|edr|ge AkkUkapaZ”:at fUhrt ZU Funk’[iOnSVGHUS’[ der PeI’fUSOI’en an Transport Titel: Novaminsulfon-Perfusor lauft Gber den thorakalen PDK
Zustandiges Fachgebiet: Anasthesiologie
7_ Alarme deS Perfusors Freitext zu Zusténdiges Fachgebiet eer
. . . . Wo ist das Ereignis eingetreten: Krankenhaus
4 Berichte: Beispiel: Nr. 2343: Perfusor ohne Alarmierung leergelaufen Wo ist das Ereignis eingetreten: TS /IMC
. Freitext zu Wo ist das Ereignis eingetr... leer
8_ WeChsel der PerfUSOrSprltZe Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag
_ _ _ _ _ Welche Ve_r;qrgungsart: Routinebetrieb
3 Berichte: Beispiel: Nr. 1516: Unbemerkt leerlaufender Arterenolperfusor im Isozimmer ASA-Klassifizierung: ASAI
atientenzustand: eer
I I I I Wichtige Begleitumstande: eer
9' I”fUSIO”Sleltungen Slnd teChnISCh fehlerhaﬂ: Fs:ﬁb;g:hr;tg:jr;;:ms e Ein.Patiente[héltpostoperativsgin Infusiorjsplrogramm Uber einen
5 Berichte: Beispiel: Nr. 12878: Akuter Blutdruckabfall aufgrund Leckage in der Katecholamin-Perfusorleitung peripher yenosen Zugang Lnd e Anaigesie L;f';’;;;fﬁ'gf” thorakalen
10. Perfusor lauft nicht gemaB Verschreibung Seimercprimp Baft das Stadandragime seviche it 4 il ud
5 Berichte: Beispiel: Nr. 12938: Blutdruckabfall aufgrund Schwerkraftinfusion aus einem Perfusor, dessen Kolben nicht arretiert ist. il oo Araiea anGeochomaan LTorte kommt o5 24
. iner Verwechs| d der N insulf rf wird Gber ei
1 1 . Perfusoren Im MRT g:eei;feggt:r:;nsaLrjwngeL;*nnPD:(ran;::t'lnlnos;seonﬁpﬁa;ﬁga ;limirt]d Z;?;:t:ler
. . . b kt und di idurale Sch wird abgestellt. Es wird
2 Berichte: Beispiel: Nr. 2861: Perfusor wurde vom Magnetresonanztomographen angezogen Ringer-Lactat mit einer Laufgeschvindigkeit von 6 mih tber den PDK
ben. Der Patient hat ei torische Schwache i hten Bein,
12. Perfusorhalterung die nach 48 h verschwindet. Der PDK wird nach 48 h wieder mit dem
. . . . . . . . . . . Standardregime befahren, da der Patient starke Schmerzen angibt. Der
1 Bericht: Beispiel: Nr. 2792: Notfallintubation in MRT, keine Absaugung vorhanden. Abriss der Katecholamin-Leitung beim Umlagern neurologische Status ist im weiteren Verlauf unauffallig.
- - - - ; Was war besonders gut: Der begangene Fehler wurde sofort nach dem Bemerken an den
an d|e MRT L|ege. AUf del’ RUCkfahrt AbS’[UI’Z eines PerfUSOrS dus Selner Halterung. verantwortlichen arztlichen Hintergrunddienst weitergegeben.
Was war besonders unglinstig: Beide Infusionsleitungen (intravends, epidural) sahen gleich aus und

liefen parallel zueinander Gber das Patientenbett. In beide Leitungen
war zusatzlich eine Heidelberger Verldngerung zwischengeschaltet, um
die Mobiliation des Patienten zu verbessern.

Eigener Ratschlag (take-home-messa... Jede Konnektionsstelle und Schraubverbindung eines Epiduralkatheters
muss einen Warnhinweis (Aufkleber) erhalten. Leitungen werden
getrennt von einander gefiihrt. So wenig Konnektionsstellen wie mdglich

und vor allem keine Dreiwegehahne an die epidurale Leitung.
- - Wie haufig tritt ein Ereignis dieser Arti... nur dieses mal
Wer berichtet: Pflegekraft
DISkUSSIOn Freitext zu Wer berichtet eer
Ihre Berufserfahrung: Uber 5 Jahre

CIRS-Berichte sind eine gute Moglichkeit den Erfahrungsschatz von Information aus CIRS sollte zum Beispiel in folgenden Bereichen
Individuen anderen Personen zur Verflgung zu stellen. Da jedoch nicht Anwendung finden:

jedes sicherheitsrelevante Ereignis in CIRS berichtet wird, kann die
Reprasentativitat der Daten nicht vorausgesetzt werden. Die hier
dargestellte Methode zur Identifikation von Problemfeldern im Rahmen  “"Entwicklung von Standards fur Beschriftungen von Perfusoren,

*Anwenderfreundliche Entwicklung von Perfusoren

des Medikationsprozesses kann jedoch dazu dienen, aus der Kennzeichnung von Leitungen, Fuhrung von Leitungen, Dokumentation
Summation individueller Evidenz spezifische Risiken zu erkennen und Kommunikation von Verschreibungen etc.

und MaBnahmen zu ergreifen, um die Risiken zu eliminieren oder zu =Systematische, prozessorientierte Fortbildungen
verringern.

12. Jahrestagung des Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte Medizin / 24.-26.03.2011 / TU Berlin



