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CIRS

Im November 2009 wurde im Auftrag
der Osterreichischen Arztekammer ein
anonymes Fehlerberichts- und Lern-
system — www.cirsmedical.at — imple-
mentiert; es wird von der OQMed GmbH
betrieben. Sicherheitsrelevante bezie-
hungsweise  kritische Vorfélle, die
zu unerwlnschten Ereignissen flihren
kénnten, werden von im Gesundheits-
wesen Beschaftigten eingegeben.

Diese Meldungen werden von Exper-
ten bearbeitet und in Form von kom-
mentierten Beitrdgen beziehungsweise
Berichten zu Lernzwecken veréffentlicht.
Wichtig sind die Anonymitat und Frei-
willigkeit, die es ermdglichen, aus den
Erfahrungen von anderen zu lernen.

Seit November 2009 sind 438
Berichte eingegangen; davon wurden
344 verdffentlicht und 77 Meldungen
geldscht. Die anderen Berichte befinden
sich derzeit in Bearbeitung bei unseren
Experten. Bisher wurden 235 Leserkom-
mentare zu verdffentlichten Berichten
freigeschalten; knapp 159.000 Aufrufe
wurden auf der Homepage verzeichnet.
Rund 24 Prozent der Meldungen stam-
men aus dem Bereich Medikation.

Im Folgenden ein Auszug aus einigen

Meldungen, die aus dem stationaren
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Bereich stammen, und auf
www.cirsmedical.at zu finden sind:

Verwechslung von Novalgin-Ampullen

mit Lasix-Ampullen:

* Narkosewagen sind in unterschied-
lichen OP-Bereichen nicht ident
eingeraumt, ich arbeite meistens in
unterschiedlichen OPs (Novalgin im
einem OP in 2. Lade, im anderen
OP in 3. Lade, dort aber Lasix am
selben Platz in 2. Lade). Es wurde
von mir irrtimlich eine Kurzinfusion
mit Lasix anstatt des gewlnschten
Novalgins bereitet und dem Patienten
angehangt, Fehler beim Beschriften
der bereits laufenden Kurzinfusion
bemerkt und daraufthin beendet.

* RoutineméaRige Durchfihrung einer
vendsen Blutabnahme. Nach der Blut-
abnahme wird 300 IE Erythropoetin i.v.
verabreicht und danach der Venenzu-
gang mit 0,5ml einer klaren Flissigkeit
aus einer 2ml Spritze (sterile Spritze)
gespult. Der Venenzugang wird danach
entfernt. FUnf Minuten spater infor-
miert die Schwester/der Pfleger, dass
in der Spritze die vorbereitete Glycerin/
NaCl-Mischung zur rektalen Spullung
gewesen ist und die vorbereitete Spu-
lung mit NaCl unverbraucht ist.

e Patientin auf der Station soll zur
Beruhigung Gewacalm erhalten. Die

J.-I"

Beschriftungen der Ampullen sind
generell so schwer lesbar, dass ich
statt Gewacalm Adriblastin erwischte.
Wahrend ich die Injektion vorbereitete,
gab mir eine aufmerksame Kollegin
den entsprechenden Hinweis.

Im kKlinischen Arbeitsalltag kommt
es immer wieder zu kritischen Si-
tuationen, in denen Fehler gerade
noch entdeckt werden, bevor sie bei
Patienten wirksam werden konnen. In
manchen Fallen werden diese Fehler
jedoch  nicht rechtzeitig entdeckt.
Besonders der Medikationsprozess ist
fehleranfallig. Dies liegt einerseits an
den besonderen Rahmenbedingungen
(Ahnlichkeit von Verpackungen und Arz-
neimittelnamen, Generika), andererseits
an der Vielzahl der Beteiligten (von der
Verordnung Uber die Zubereitung bis hin
zur Verabreichung).

Bei der Analyse von CIRS-Meldungen
und Zwischenfallen zeigt sich, dass
es eine Uberschaubare Anzahl von
effektiven MaBnahmen gibt, mit denen
Fehler entdeckt und Schaden verhindert
werden kdnnen. Diese Mafnahmen sind
einfach, leicht verstandlich und nicht
sehr aufwandig. Besonders deshalb ist
es sehr schmerzhaft, wenn es immer
wieder Meldungen von schweren Zwi-
schenfallen, die eigentlich durch einige
wenige Sicherheitsbarrieren verhindert
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Besonders der Medikationsprozess ist im klinischen Alitag
ein Bereich, der sehr fehleranfallig ist - u.a. wegen der Viel-
zahl der Beteiligten von der Verordnung bis hin zur Veralb-
reichung. Bei der Analyse von CIRS-Meldungen zeigt sich,
dass sorgfaltig implementierte Sicherheitsbarrieren dazu
beitragen, dass Fehler entdeckt und Schaden verhindert
werden konnen. Von Brigitte Ettl und Manfred Zottl*

kationssicherheit-

werden hatten kénnen, gibt. In weiterer
Folge werden einige Barrieren sowie
diesbezliglich wichtige und beachtens-
werte Rahmenbedingungen vorgestellt
und erlautert:

Sichere
Patienten-ldentifikation

Sie besteht
drei Checks:

* Patient mit Nachnamen ansprechen,
anschlieBend Frage nach Vornamen
und Geburtsdatum;

* \Vergleich mit dem
armband;

* Vergleich mit allen anderen Namens-
kennzeichen (Etikette, Zuweisung,
Blutréhrchen, ...).

standardmafig aus

Identifikations-

,Guten Tag Herr Huber, mein Name
ist ...! Wie heifen Sie mit Vornamen?
Wann sind Sie geboren?*

Manchmal ist diese Art der Identi-
fikation nicht moglich - beispielsweise
wenn kein ID-Armband verwendet wird,
bei schwerhdrigen oder nicht ansprech-
baren Patienten. Auch in schwierigen
Identifikations-Situationen sollten  zu-
mindest zwei Merkmale, die untrennbar
mit dem Patienten verbunden sind (u.U.
auch Tatowierungen und besondere
kérperliche  Merkmale), abgeglichen

werden. Keinesfalls dirfen zur Identi-
fikation von den Patienten trennbare
Merkmale verwendet werden wie zum
Beispiel Augenglaser, Ortsangaben (Bett
rechts hinten) sowie Zimmer- oder Bett-
nummer. Auch ein (eventuell vorhan-
denes) Namensschild am Bett ist kein
sicheres ldentifikationsmerkmal.

Es ist sehr hilfreich, wenn die Pati-
enten schon bei der Aufnahme dartber
informiert werden, warum und wie diese
Identifikationen durchgefliihrt werden.
Wenn diese Barriere standardméaBig
vor allen therapeutischen und dia-
gnostischen Tatigkeiten durchgehalten
wird, ist eine Verwechslung prak-
tisch unmaoglich.

Check vor Medikamen-
tengaben: die 6-R-Regel

Dazu wieder ein Bericht, der auf www.
cirsmedical.at gestellt wurde:

Im Antibiotikaschrank an der Station
wird Cefotaxim 2g und Ceftriaxon 2g ge-
lagert. Die Flaschengrofle ist ident. Die
Beschriftungsaufkleber unterscheiden
sich selbstverstandlich in der Namens-
gebung, welche sich aber durch das
fast idente Etikettendesign nicht be-
sonders kenntlich abhebt. Einzig die ,2
g" (dunkelrosa bzw. gelb) Bezeichnung
ist farblich unterschiedlich, wobei sich

diese ebenso nicht markant darstellt,
da die aufgebrachten Aufhangeschlei-
fen aus leicht rotlich transparentem
Kunststoff bei beiden Flaschchen ident
sind und von der relativ unauffalligen
Beschriftung ablenken. Die beiden
Antibiotika wurden im Depotschrank
falschlich zugeordnet gelagert.

Vor der Verabreichung von Arznei-

mitteln wird Gberprift:

e Richtiger Patient?

¢ Richtiges Arzneimittel?

¢ Richtige Zubereitung (Konzentration)?

e Richtige Applikation (i.v., oral, intra-
thekal, ...)?

e Richtiger Zeitpunkt?

* Reaktionen (allergische) moglich?

Dabei ist es unerheblich, ob dieser
Check 6-R-Regel, 6-W-Regel (wer, was,
wie, ...?) oder PAZAZA-Regel (Patient,
Arzneimittel, ...?) genannt wird. Wichtig
ist, dass diese Barriere vor der Verab-
reichung von Medikamenten obligat ist.
Sie stellt die wirksamste MaRnahme dar,
um Schéaden aus den in cirsmedical.at
geschilderten Fehlern zu verhindern.

Was bei Sicherheitsbarrieren
beachtet werden sollte:

Genauso wichtig wie die Anwendung
dieser Barrieren ist auch die Art und
Weise, wie sie in die Routine implemen-
tiert und darin aufrecht erhalten werden:
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* Verlangen Sie von Ihren Mitarbei-

tern nichts Unmaégliches

Naturlich ware es fein, wenn un-
mittelbar vor der Medikamentengabe
nochmals die Beachtung eventueller
Neben- oder Wechselwirkungen Uber-
pruft wird. Aber das ist praktisch (durch
beispielsweise das verabreichende
Pflegepersonal) meist nicht moglich.
Diese Aspekte mussen bei der Ver-
ordnung beziehungsweise bei Visiten
gecheckt werden.

e Stehen Sie - als Flihrungs-

person - voll und ganz zu

den Sicherheitsbarrieren

Machen Sie lhren Mitarbeitern klar,
dass Sie die Anwendung dieser Barri-
eren als Routinehandlung betrachten.
Vergewissern sie sich, dass lhre Mit-
arbeiter Sinn und Zweck der Barrieren
verstanden haben und lassen Sie bei
der Implementierung Fragen und Diskus-
sionen zu. Aber machen Sie klar: Pati-
entlnnen-ldentifikation und 6-R-Regel
werden von allen, immer und bei allen
Patientinnen durchgefuhrt.

* Beobachten Sie - als Fiihrungs-

person - die Anwendung

der Sicherheitsbarrieren

Regelungen sind nur sinnvoll, wenn
ihre Einhaltung Uberpraft wird und eine
Nichteinhaltung Konsequenzen nach
sich zieht. Verlassen Sie sich nicht auf
die Vernunft mancher Mitarbeiterinnen,
sondern rechnen Sie auch vereinzelt

Wissen in
brillanter

Qualitat
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mit ,der Prapotenz des Optimismus*
(,Was soll denn das - bei uns ist ja noch
nie etwas passiert - warum also der
Aufwand?*). Als Konsequenz bei Nicht-
einhaltung sollten Sie in jedem Fall ein
Vier-Augen-Gesprach fuhren.

* Sprechen Sie - als Kollege -

die Nichteinhaltung von Sicher-

heitsbarrieren an

Es ist Teil eines konstruktiven Sicher-
heitsklimas, dass die Nichteinhaltung
von Sicherheitsbarrieren konsequent an-
gesprochen und direkt hinterfragt wird.

* Geben Sie Feedback, wenn Sie
(trotz Barrieren) auf Fehler
aufmerksam werden
Informieren Sie die Kollegen (be-

ziehungsweise Bereiche), die fur den
Check zustandig waren. Machen Sie
keine Vorwurfe - Fehler durfen passie-
ren, und aus diesem Grund gibt es ja
mehrere Checks. Aber es ist wichtig,
Rickmeldung zu geben - sachlich und
wertschatzend -; nur dann wissen die
Kollegen, dass etwas nicht funktioniert
hat. Wenn sich Probleme (trotz Rickmel-
dung) haufen, dann stimmt etwas mit
dem Check nicht. Entweder es werden
nicht die richtigen Dinge Uberpriuft oder
der Check erfolgt nicht richtig.

Naturlich gibt es noch eine Reihe
anderer wirksamer Methoden, um
den Medikationsprozess sicher und
fehlertolerant zu gestalten (situative Auf-

merksamkeit, Ungestortheit, Elimination
von look- und sound-alikes, ...). Die
sichere Patienten-ldentifikation und die
6-R-Regel stellen aber die , letzten Barri-
eren“ der Schadensabwehr dar. Sie sind
einfach, verstandlich, effektiv und daher
ein lohnender erster Schritt in Richtung
systematische Patientensicherheit. 4
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Mehr als zwei Drittel der Fragen richtig beantwortet: O

: Art-Artikels beantworten Sie bitte die
gilt dann als korrekt beantwortet,

wenn alle moglichen richtigen Ant-
: worten markiert sind.

1N

.meindfp.

Literaturstudium in der OAZ

> Lernen aus CIRS: "Medikationssicherheit"

Im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-Programms der Osterreichischen Arztekammer ist es méglich,

. durch das Literaturstudium in der OAZ Punkte fiir das DFP zu erwerben.

Nach der Lektlre des State of the Verlagshaus der Arzte GmbH

z. H. Frau Claudia Chromy,

1010 Wien, Nibelungengasse 13,
Fax: 01/512 44 86/24

Wir ersuchen Sie, uns den ausgefillten Frage-

Insgesamt mussen vier von sechs Fragen
richtig beantwortet sein, damit zwei
DFP-Fachpunkte im Rahmen des
Literaturstudiums anerkannt werden.
Schicken Sie diese Seite entweder per
Post oder Fax an:

Multiple choice-Fragen. Eine Frage

N

Ostemreichische

Auch online unter:
www.aerztezeitung.at/DFP-Literaturstudium

ArzteZeitung

ragen:

bogen bis zum 12. September 2014 zu retournieren.

1) Welches Merkmal ist zur Patienten-ldentifikation
NICHT geeignet? (eine Antwort richtig)
O a) Geburtsdatum
O b) Familienname
O ¢) Zimmernummer
O d) Identifikationsarmband

4) Eine der wirksamsten Sicherheitsbarrieren im Umgang
mit Medikamenten ist ... (eine Antwort richtig)
O a) ... das Pareto-Prinzip
O b) ... das Peter-Prinzip
O c¢) ... die 6-R-Regel
O d) ... das Placebo-Prinzip

2) Welcher Punkt wird bei der 6-R-Regel unmittelbar vor der
Medikamentengabe NICHT standardmafig liberpriift?
(eine Antwort richtig)

5

-

Damit die Sicherheitsbarrieren konsequent eingehalten
werden ... (eine Antwort richtig)

. O a) ... braucht es Vorschriften
O a) Applikationsart )
) ) O b) ... braucht es eine gute EDV.
O b) Zubereitung/Konzentration . .
. O c¢) ... braucht es nachhaltiges Engagement der Fihrung.
O c¢) Wechselwirkungen
} O d) ... braucht es externe Berater.
O d) Zeitpunkt
3) Wenn Sicherheitsbarrieren nicht eingehalten werden, dann ... 6) Damit die Patienten-ldentifikation gut funktioniert

(eine Antwort richtig)

O a) ... ist das nicht meine Sorge - jeder ist fir sich
selbst verantwortlich.

O b) ... teile ich meinen Arger mit meinen Kollegen.

O ¢) ... versuche ich, das durch meine besondere Aufmerksamkeit
zu kompensieren.

O d) ... spreche ich das in geeignetem Rahmen sachlich an.

sollte man ... (eine Antwort richtig)

O a) ... immer das Licht einschalten.

O b) ... die Patienten gleich bei der Aufnahme darUber informieren,
dass sie ofter nach Name und Geburtsdatum gefragt werden
und warum dies so ist.

O c¢) ... immer ein Stethoskop bei sich haben.

O d) ... ein gutes Gedachtnis haben.

bsender:

Bitte deutlich in Blockbuchstaben ausfiillen, Zutreffendes bitte ankreuzen:

da sonst die Einsendung nicht beriicksichtigt werden kann! :meindfp.

O Turnusarzt/Turnusarztin
O Arzt/Arztin fur Allgemeinmedizin

Name: — O Facharzt/Facharztin fir
Meine OAK-Arztnummer: O Ich besitze ein giiltiges DFP-Diplom.
— O Ich nutze mein DFP-Fortbildungskonto.
Bitte die DFP-Punkte automatisch buchen.

O Ich mochte weiterhin eine Teilnahmebestatigung
Adresse: per Post erhalten.

Altersgruppe:

< 30 31-40 41-50 51-60 > 60

E-Mail-Adresse: O O O O @)
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