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Ziele und Hintergrund CIRS\s

» Critical-Incident-Reporting-Systeme (CIRS) ermdéglichen das sichere und Sucher...
anonyme Lernen aus sicherheitsrelevanten Ereignissen in der Medizin.

* |n der Anasthesie existiert seit vielen Jahren ein solches CIRS (aktuell 1800
Berichte): www.CIRS-AINS.de Fall des Monats

* Deskriptive Auswertungen sind neben den "CIRS-AINS Féllen des Monats", o
den "Alerts" und Sonderpublikationen eine weitere Méglichkeit, die Informationen
der Berichte verfigbar zu machen.

News

Fallberichte suchen

CIRS-AINS Informationen

Haftungshinweis
*» Die hier dargestellte Herangehensweise soll helfen, Risiken z. B. beil der Downloads
Verwendung von Propofol systematisch zu erfassen und flur Malkhahmen zur publikationen
Verbesserung der Patientensicherheit nutzbar zu machen. Links
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Willkommen bei CIRSmedical Andsthesiologie

Berichten &.I;er,n! 'e‘n! !

CIRSmedical Andsthesiologie (CIRS-AINS) ist ein gemeinsames Modellprojekt des 25.07.2011 - Quick-Alert 20
Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten (BDA), der Deutschen Gesellschaft flr

Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAD und des Arztlichen Zentrums fur Meue Ausgabe des Quick Alert.
Qualitat in der Medizin (AZ2Q). Thema: Gefahr Selbstmedikation!

» Seite "CIRRMNET Quick-Alerts"

CIRS-AIMNS ist ein bundesweites Ereignis-Meldesystem (Incident-Reporting-System)

fur die anonyme Erfassung und Analyse von sicherheitsrelevanten Ereignissen in 13.07.2011 - CIRS-AINS Fall des

der Andsthesie, Intensivmedizin, Motfallmedizin und Schmerztherapie. Monats Juni 2011

CIRS-AINS erhoht die Patientensicherheit: Neuer ,CIRS-AINS Fall des Monats®
Juni 2011,

Methode

Die Freitexte der 1800 Berichte des CIRS-AINS wurden mit Hilfe der Suchmaske bezliglich des Wortes ,Propofol” durchsucht. Dabei fanden sich 145 Berichte. Aus
diesen Berichten wurden jene Berichte ausgewahlt, bei denen Propofol im Ereignisablauf maligeblich beteiligt war. Diese 52 Berichte wurden gemal} der 5 Phasen

des Medikationsprozesses nach Hicks et al. [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
Resultate CIrS medical P
Bericht
. . . Titel “Yersehentliche Uberdasierung Propafal
Innerhalb der 5 Phasen (A-E) konnten die 52 Berichte zu 20 Problemfeldern gruppiert werden. E?t.‘féi;dL%EEE;E%‘;%?;achgehim iﬁsmes?mogie o
Die Problemfelder umfassen ein bis zehn Berichte, welche unterschiedliche Aspekte innerhalb des Problemfelds Wo it das Ereignissingetreten.  IT8/IMC
. . . L . . Fretext zu Wb st das Ereignis eingetr...  Jeer

beleuchten. Im Folgenden sind die Phasen, die zugehérigen Problemfelder, die Anzahl der gefundenen Berichte Tay o s, Wahartay

und jewells ein ausgewahlter Bericht dargestellit. A dassiizierung ASAIY
Wichtige Begleitumstande: Auf der Station neue Fflegekraft und neuer Arzt.
Fallbeschreibung: Fatient soll zur Zedierung bei Lagerungsmassnahme 10-20mg Propofol

A Verschreibung
Allergieanamnese (1 Bericht: 14008 Wiederholtes Nachfragen)
Auswahl der Dosis (1 Bericht: 1967 Blutdruckabfall nach RSI)

erhalten. Die Schwester gibt versehentlich 100mg FPropofal, da
apritzendaosierung und Anardnung vom Arzt unklar. Der Patient ist
daraufhin stark sediert, atrmet aber noch ausreichend und hat
suffizienten Kreislauf. Mach kurzer Zeit ist die Propofalwirkung

¥ BFgangen. )

Waswar besonders gut: Fatient auf Intensivstation unter Kreislaufmonitoring. Uberdosierung fiel
sofort auf und das Teamwar sensibilisiert.

Waswar besonders unginstig: Kommunikation war unzureichend.

Eigener Hatschlag (take-home-messa.. Dosierungen missen immer eindeutiy angegeben werden, maglichst in
mg. Feedback var i.v. Gabe immer wichtig zur Kantrolle.
Wie haufig tritt ein Ereignis dieser At ... jeden Manat

B DOkumentation Efg;g;fiﬂtﬁér berichtet iginfﬁrzt
Mindliche Anordnung (2 Berichte: Beispiel 2082 Versehentliche Uberdosierung Propofol) m————lii— """ s
Unzureichende Dokumentation/Kommunikation einer vorliegenden Soja-Allergie (1 Bericht: 2486 Gabe von Ceenenk SR S SR e

Analyse:

Propofol/Etomidate bei bekannter Soja-Allergie)

C Ausgabe/Vorbereitung
I.v.-Leitungen (2 Berichte: Beispiel 18993 Propofol und Arterenol laufen tiber den gleichen iv-Zugang)
Stanzzylinder in der Propofolspritze (4 Berichte: Beispiel 2781 Gummipfropfen in der Perfusorspritze)
Narkosevorbereitung (1 Bericht: 2609 Unzureichende Narkosevorbereitung einer TIVA-Einleitung)

D Verabreichung des Medikaments
Patientenverwechslung (71 Bericht: 1864 Medikamenten-Fehldosierung durch Verwechslung des Narkoseprotokolls )
Spritzenverwechslung (3 Berichte: Beispiel 2330 Spritzenverwechslung: Blockerspritze mit Luft und Propofolspritze)
Programmierung des Perfusors (6 Berichte: Beispiel 1499 Falsche Dosierungseingabe fiir Propofol bei Anwendung der TIVA)
Vermutete Unterdosierung Propofol (1 Bericht: 2954 Awareness bei der Einleitung)
Perfusor nicht gestartet (2 Berichte: Beispiel 1806 Intraoperative Wachheit bei Allgemeinanésthesie)
Stromversorgung des Perfusors (1 Bericht: 2569 Zeitgleicher Ausfall aller Injektionsperfusoren einer Basisstation)

Leitungen oder 3 Wege Hahn defekt/ bzw. verschlossen oder diskonnektiert (10 Berichte: Beispiel 2331
Aufwachreaktion bei TIVA und defektem 3-Wege-Hahn)

Wechselwirkung/Gendefekt (2 Berichte: Beispiel 13140 Extrem verldngerte Aufwachzeit bei Trichothiodystrophie)
Bolusgabe (2 Berichte: Beispiel 2735 Aktidentelle Propofoliiberdosierung)

Propofolabgabe durch Nicht-Anasthesisten (3 Berichte: Beispiel 1547 Atemstillstand bei Gastroskopie)
Probleme bel der Applikation (4 Berichte: Beispiel 2642 Paravenése Applikation von Propofol)

E Monitoring/Laufender Betrieb
Fehlerhafte Alarme (4 Berichte: Beispiel 2343 Perfusor ohne Alarmierung leergelaufen)
Alarm durch Materialdefekt (1 Bericht: 2820 Nach KM-Applikation (iber Filter — plétzlich Blutaustritt aus 2 Filterbruchstellen)

Schlussfolgerungen

MWedikamentenverwechslungen (Dosis, Applikation etc.) gehdren zu den haufigsten Zwischenfallen in der
Medizin. Daher ist das Ywissen um die Bedeutung des Medikamentenaufziehens und -verabreichens als
hachverantwartliche Tatigket von grolier Bedewtung.

Dabei spielt, wie so oft, Kommunikation eine grolfe Rolle, wir reden hier von , Kommunikationsschleife schlielen’
Das bedeutet im einzelnen: Der Arzt gibt eine Anordnung - die Flegekraft wiederholt die Anordnung — zieht das
angeardnete Medikament auf — gibt Feedback bevor sie das Medikament verabreicht - und der Arzt gibt das go
fur das“erabreichen des Medikamentes. Dabei kinnen sich beide (Arzt und Pflegekraft) durch gegenseitige
Kaontrolle vergewissern, dass sie das gleiche mentale Modell haben und bei Bedarf abgleichen.

Anardnungen (vor allem mindliche) sollten immer eindeutig erfolgen. Dabei ist ein standardiziernes Yorgehen
van Yortell, z. B Anordnungen werden grundsatzlich in mg. gemacht.

Massnahme:

Bei der Fortbildung wurde das Thema der mindlichen arztlichen Anordnungen angesprochen und auf
eindeutiges redundantes Yargehen hingewiesen.

c i rs CIRS-AINS
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Bericht

Titel: Falsche Dosierungseingabe fir Propofol bei Anwendung der Totalen
Intrav endsen Andsthesie (TI%WA)

fustandiges Fachgehiet: Anasthesialagie

Fretex zu Zustindiges Fachgebiet leer

W ist das Ereignis eingetreten: leer

WWo ist das Ereignis eingetreten: QF

Fretex zu Wb ist das Ereignis eingetr. . Jeer

Tag des berichteten Ereignisses: Wiochentag

Welche Yersorgungsart: Routinebetrieb

Aod-klassfizieruny: Ao |

Patientenzustand: lear

Wichtige Begleitumstande: FProgrammierung des Perfusors mit 04 mg/kgfmin statt 4 mgagh
(Entsprechend einer zweieinhalbfach haheren Dosierung als
gewiinscht)

Fallbeschreibung: Der Programmierfehler wurde hemerkt und korrigiert, als die
FPerfusorspritze mit Propofol innerhalb kirzester Zeit "leer” war. Der
Fatient war stets kreislaufstabil (ASA 1 Patient). Ursache: fehlende
regelmalige Praxis mit der TWA durch Beteiligte

Waswar besonders gut: (Zu) schnelles Aufbrauchen der Perfusarldsung (Propofal) - rechtzeitig
bemerkt

Waswar besonders unginstig: nichts

Eigener Ratschlag (take-home-messa... “ermehrter Einsatz der TI%A mit Perfusorsystemen (Fropofal)
Wie haufig tritt ein Ereignis dieser At 1., selten

War berichtet: Arztin f Arzt
Freitext zu Wer berichtet =TT
lhre Berufserfahrung: iber & Jahre

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

Kommentar:

Hier wurde vermutlich versehentlich ein Programmfir Ukiva fir eine Propofolgabe verwendet. Das ist in
unseren Augen eine der Gefahren, bei der Yerwendung van TIAs. Bel einigen Pumpen werden die Laufraten
parallel angegeben, so dass Fehler dieser Art durch Kontrallieren der Laufrate bemerkt werden kénnen. st dies
nicht der Fall, besteht eben bei einer falschen Eingabe, die Gefahr, dass der "Fehler” zu spat bemerkt wird.
Hinzu kommt, dass man das Einschatzen der Laufrate eben auch verlernt, wenn man nur die Dosis eingibt, ohne
sich Oberlegen zu missen, welche tatsachliche Menge des Medikaments pro Zeteinheit der Patient aufgrund
der getatigten Eingabe erhalt.

CIRS-Berichte sind eine gute Méglichkeit den Erfahrungsschatz von Individuen Informationen aus CIRS kdénnen beispielweise in folgenden Bereichen

anderen Personen zur Verfligung zu stellen. Da jedoch nicht jedes Anwendung finden:
sicherheitsrelevante Ereignis In CIRS Dberichtet wird, kann die
Reprasentativitat der Daten nicht vorausgesetzt werden. Die hier
dargestellte Methode zur Identifikation von Problemfeldern im Rahmen des
Medikationsprozesses kann jedoch dazu dienen, aus der Summation
individueller Evidenz spezifische Risiken zu erkennen und Malihahmen zu

* Veranderungen bei

= anwenderfreundliche Entwicklung von Perfusoren

der Verpackung von Propofol, Hinweise an

Hersteller von Medizinprodukten oder Medikamenten, Entwicklung von
Standards fiir Beschriftungen von i.v.Leitungen u. a.

ergreifen, um die Risiken zu eliminieren oder zu verringern. = systematische, prozessorientierte Fortbildungen

Patientensicherheit — avanti! Fortschritte!? ... im 2. Jahrzehnt des 3. Jahrtausends / 29.-30.11.2011

Stiftung Patientensicherheit, Basel
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