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Die Arztekammern Nordrhein und Westfa-
len-Lippe, die Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen und die Kassenarztlichen Verei-
nigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe haben
vor nunmehr fiinf Jahren die Initiative ergriffen,
mit einem Critical Incident Reporting System in
Nordrhein-Westfalen (CIRS-NRW) ein Lern- und
Berichtssystem fiir kritische Ereignisse in der Pa-
tientenversorgung zu etablieren. Wesentliches
Ziel ist es, durch gemeinsames Lernen aktiv eine
Risiko- und Sicherheitskultur in den ambulanten
und stationdren Einrichtungen unseres Bundes-
landes Nordrhein-Westfalen zu entwickeln und zu
unterstiitzen. CIRS-NRW hat sich in fiinf Jahren
zu einem wichtigen Instrument im Risiko- und
Qualitdtsmanagement entwickelt und erfiillt die
.Bestimmung von Anforderungen an einrichtungs-
ibergreifende Fehlermeldesysteme" des Gemein-
samen Bundesausschusses. Mehr als 1000 einge-
stellte Berichte zeigen uns, dass CIRS-NRW von

Rudolf Henke E ,
Prisident der Arztekammer Nordrhein

Dr. med. Wolfgang Dryden
1. Vorsitzender der
Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe

/77

Jochen Brink

den Menschen, die in der Patientenversorgung
tatig sind, angenommen wird. Wir wiinschen uns,
dass es ihnen gelingt, durch die aktive Nutzung
von CIRS-NRW Verdnderungen und Verbesserun-
gen in ihren Einrichtungen anzustoBen, um damit
einen weiteren Schritt zur Verbesserung der Pati-
entensicherheit zu gehen.

Fiinf Jahre CIRS-NRW zeigen, ... wie kurz der
Weg von der Innovation zur Tradition im nord-
rhein-westfalischen Gesundheitswesen ist”, so
Karl-Josef Laumann, Gesundheitsminister des
Landes Nordrhein-Westfalen in seinem GruB3-
wort zum 5. CIRS-NRW Gipfel am 20.11.2017 in
Miinster. Wir freuen uns sehr, lhnen zu diesem
Anlass mit dieser Broschiire Ergebnisse und High-
lights aus flinf Jahren CIRS-NRW vorlegen zu
konnen. Wir werden auch in Zukunft die Patien-
tensicherheit gemeinsam fordern und damit den
Weg von der Innovation zur Tradition fortsetzen.

(/ «
[ %W
Dr. med. Theodor Windhorst
Prasident der Arztekammer Westfalen-Lippe

WW

Dr. med. Frank Bergmann

Vorstandsvorsitzender der

Kassenéarztlichen Vereinigung Nordrhein

Prasident der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
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Zahlen, Daten, Fakten

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:
Robert Firber, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
Lea Nehm, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen

Kritische Ereignisse in der Patientenversorgung -

CIRS-NRW ist zurzeit das einzige sektoreniiber-
greifende Berichts- und Lernsystem fiir kritische
Ereignisse in der Gesundheitsversorgung und wird
gemeinsam von den Arztekammern, den Kassen-
arztlichen Vereinigungen und der Krankenhaus-
gesellschaft in Nordrhein-Westfalen und dem
Arztlichen Zentrum fiir Qualitit (AZQ) in Berlin
betrieben. Nach flinf Jahren finden sich mehr als
1000 Berichte, die eine gute Basis fiir das gemein-
same Lernen aus kritischen Ereignissen bieten.

Aus dem CIRS-WL-Bestand wurden 208 Berichte
in das CIRS-NRW-Netz integriert. Seit der CIRS-
NRW-Griindung im Jahr 2012 wurden mehr als
800 neue Berichte liber kritische Ereignisse in der
Patientenversorgung in CIRS-NRW eingestellt. Der
«Présidentenbrief", ein von allen Trdgern gemein-
sam formuliertes Schreiben an Krankenhausge-
schiftsfiihrer, Leitende Arzte und Praxisinhaber im
Juni 2013, fiihrte zu einer erkennbaren Steigerung
der Berichtsfrequenz. Nach einem kleinen Einbruch

Berichte in CIRS-NRW
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M Krankenhaus
B Praxis
I Sonstige Angaben

im darauffolgenden Halbjahr haben sich die Mel-
dezahlen dann auf héherem Niveau stabilisiert. Mit
der Anpassung von CIRS-NRW an die Anforderun-
gen der ,Bestimmung von Anforderungen an ein-
richtungsiibergreifende Fehlermeldesysteme” des
Gemeinsamen Bundesausschusses (iiFMS-B) und
dem Beginn der Ausstellung der Teilnahmebeschei-
nigungen fiir Krankenhduser ab Mai 2017 haben
sich diese Zahlen noch einmal deutlich erhéht.

CIRS-NRW ist ein Lern- und Berichtssystem fiir
kritische Ereignisse in der Patientenversorgung und
soll dazu beitragen, dass uber kritische Ereignisse
offen gesprochen wird, sie analysiert werden und
aus ihnen gelernt wird. Somit sollen Wege zur
Vermeidung von Risiken diskutiert und Ldsungs-
strategien erarbeitet werden. Berichte, die Pati-

entenschdden enthalten, werden nicht im CIRS-
NRW-Netz verdffentlicht (siehe hierzu Seite 10
Wo ist mein Fehlerbericht? — oder warum man-
che Berichte von CIRS-NRW nicht veroffentlicht
werden.").

Neben den Informationen zum kritischen Ereignis
konnen die Mitarbeiter auch den Ort des Ereig-
nisses und die betroffenen Fachgebiete angeben.
Auch kdnnen begiinstigende Faktoren, die zur
Entstehung des kritischen Ereignisses beigetragen
haben konnten, angegeben werden. Berichte kdn-
nen anhand dieser Kriterien gesucht werden und
so wird das Lernen zusatzlich geférdert.

83 % der Berichte liber kritische Ereignisse wer-
den von Mitarbeitern aus Krankenhdusern ab-

5 JAHRE CIRS-NRW | 7



Begiinstigende Faktoren fiir die Entstehung kritischer Ereignisse
(Mehrfachnennungen méglich)

Organisation

(zu w_enig Personal, Stfmdards. 56,7 %
Arbeitsbelastung, Abliufe etc.)
Kommunikation

(im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.)

Medikation

0
(Medikamente beteiligt?) 29,7 %

Ausbildung und Training 23,6 %

Technische Gerate 193 %
(Funktionsfahigkeit, Bedienbarkeit etc.) 4

Patientenfaktoren
(Sprache, Einschrénkungen, medizin. Zustand etc.)

13,3 %

Teamfaktoren
(Zusammenarbeit, Vertrauen,
Kultur, Fiihrung etc.)

Persénliche Faktoren des Mitarbeiters
(Miidigkeit, Gesundheit, Motivation etc.)

Kontext der Institution
(Organisation des Gesundheitswesens etc.)

8 | 5 JAHRE CIRS-NRW

gegeben. Hier spielt insbesondere die jahrelange
interne Nutzung von Fehlermeldesystemen und
die gelebte Sicherheitskultur in Krankenhdusern
eine entscheidende Rolle. Zudem hat der Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die
Finanzierung der Teilnahme an einrichtungsiiber-
greifenden Fehlermeldesystemen (iFMS-B) einen
zusatzlichen finanziellen Anreiz flir Krankenhduser
geschaffen, transparent mit kritischen Ereignissen
in der Patientenversorgung umzugehen.

Aber auch der Anteil gemeldeter kritischer Ereig-
nisse im niedergelassenen Bereich nimmt stetig zu
und belduft sich mittlerweile auf 9 % der einge-
gangenen Berichte.

CIRS-NRW richtet sich an alle in der Gesund-
heitsversorgung Tatigen, also an Arztinnen und
Arzte, Pflegekrifte, Medizinische Fachangestell-
te, Angehdrige anderer Gesundheitsberufe und
Verwaltungsmitarbeiterinnen und -mitarbeiter.
Arzte, Arztinnen und Psychotherapeutinnen und
-therapeuten berichten mit 31 % am haufigsten
tiber kritische Ereignisse, gefolgt von Pflegekraften
und Praxispersonal (26 %).

Die Meldung kritischer Ereignisse in der Patien-
tenversorgung soll auch die Auseinandersetzung
mit potenziellen Ursachen foérdern und eine Re-
flektion begiinstigender Faktoren ermdglichen.
Mit rund 57 % wurde die Organisation (Perso-
nalanzahl, Standard, Arbeitsbelastung, Abldufe
etc) als hiufigste Ursache der Entstehung kriti-
scher Ereignisse genannt. Auch die Kommunikati-
on im Team und mit den Patientinnen und Patien-
ten wurde als entscheidender Faktor identifiziert,
der kritische Ereignisse beglinstigen kann.

Eine regelmaBige Auseinandersetzung mit den
Berichten im CIRS-NRW-Portal, aber auch das
gemeinsame Lernen aus kritischen Ereignissen
in internen Audits, Fortbildungen oder auch den
Informationsveranstaltungen wird auch in der
Zukunft dazu beitragen, dass sich alle Beteiligten
an der Gesundheitsversorgung mit Patientensi-
cherheit auseinandersetzen. Der Austausch lber
kritische Ereignisse in der Patientenversorgung
fordert eine vertrauensvolle und berufsgruppen-
libergreifende Zusammenarbeit mit einer Sicher-
heitskultur, in der Fehler als Chance gesehen wer-
den, die Patientensicherheit stetig zu verbessern.

5 JAHRE CIRS-NRW | 9



B Wo ist mein Fehlerbericht?

- oder warum manche Berichte von CIRS-NRW
nicht veroffentlicht werden

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:
Anke Follmann, Arztekammer Westfalen-Lippe

Dr. Michael Gésling, Christophorus-Kliniken GmbH, Coesfeld, Diilmen, Nottuln

In den letzten Jahren haben sich Berichts- und
Lernsysteme als grundlegende MaBnahme zur
Verbesserung der Patientensicherheit in den Ein-
richtungen des Gesundheitswesens etabliert und
wurden in entsprechenden Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) auch for-
mal verankert.

CIRS-NRW steht fiir Cri-
tical-Incident-Repor-

ting-System Nord-
rhein-Westfalen und ist

ein einrichtungs- und
sektoreniibergreifen-

des, internetbasiertes Be-
richts- und Lernsystem fiir
kritische Ereignisse in der
Patientenversorgung, das
seit 2012 von den Arzte-
kammern Nordrhein und

Westfalen-Lippe, den Kas- (\

v
J

senarztlichen Verei-
nigungen

Nord- 0\/
rhein

und Westfalen-Lippe und
der Krankenhausgesell-
schaft NRW gemeinsam
in Kooperation mit dem
Arztlichen Zentrum fiir
Qualitat, Berlin, betrieben
und weiterentwickelt wird.
CIRS-NRW verfolgt das Ziel,
aus eigenen Fehlern und kritischen Ereignissen

10 | 5 JAHRE CIRS-NRW

g

gemeinsam zu lernen. Den Betreibern ist es wich-
tig zu betonen, dass CIRS-NRW ausdriicklich kein
System zur Schadensmeldung oder zum AuBern
destruktiver Kritik ist. Daher werden eingegange-
ne Berichte und Meldungen Uber Schadensfille
oder Berichte, die personenbezogene Verunglimp-
fungen enthalten, nicht veroffentlicht. CIRS-NRW

soll  vielmehr als

ein Instrument des
N
\—”

Risiko- und Quali-
tatsmanagements
dazu beitragen, die
Sicherheitskultur in
NRW kontinuierlich
Zu verbessern.

In CIRS-NRW wur-
den bis heute mehr
als 1000 Fehlermel-
dungen bzw. Be-
richte zu kritischen
Ereignissen  zu-
sammengefiihrt

und  bearbei-

tet. Wichtigste
Aufgabe ist da-

bei die Analyse und
Kommentierung der
eingegangenen Be-
richte sowie deren
breite Veroffent-
lichung, damit mdg-
lichst viele daraus lernen

kdnnen und durch einen offenen und konstrukti-

© strichfiguren.de/fotolia.com

ven Umgang mit Fehlern und kritischen Ereignissen
langfristig eine positive Risiko- und Fehlerkultur in
den Einrichtungen des Gesundheitswesens in NRW
entstehen kann.

Die &rtlichen und lberregionalen CIRS-Teams sor-
gen bei der Bearbeitung und Analyse der Meldun-
gen zu kritischen Ereignissen und Fehlern auch
besonders fiir die Anonymitat der Beteiligten und
Meldenden, damit sanktionsfreies Melden mdglich
wird. Typischerweise werden Meldungen, wo erfor-
derlich, zu diesem Zweck umformuliert, Hinweise
auf Orte oder Personen werden entfernt. Berichtete
Schaden werden zu ,Beinahe-Schaden" umformu-
liert. Ebenso werden konkrete Beschwerden zu Per-
sonen oder Systembeschwerden sowie destruktive
Kritik in CIRS-NRW nicht verdffentlicht. Allerdings
hat das Umformulieren bzw. die ,Anonymisierung”
durch das CIRS-Team Grenzen: Wenn es z. B. zu
absehbar haftpflichtrelevanten Patientenschaden
gekommen ist, muss eine Veroffentlichung schon
aufgrund versicherungsrechtlicher Bedingungen
oder Bedenken unterbleiben. Auch Beschwerden
tiber Personen oder Institutionen kdnnen nicht
sinnvoll anonymisiert werden und sind im Mitein-
ander besser zu klaren als durch eine breite Ver-
offentlichung, das gilt besonders fiir destruktive
Kritik. Fir diese Fille stehen aber meistens ge-
eignetere Instrumente wie z. B. Mortalitdts- und
Morbiditatskonferenzen, Teamgesprache oder ein
Beschwerdemanagement in den Einrichtungen der
Meldenden zur Verfligung.

Wenn gemeldete kritische Ereignisse bzw. Fehler
in den Veroffentlichungen auf der CIRS-NRW-
Homepage nicht gefunden werden kdnnen, sind
sie allerdings trotzdem immer vom CIRS-Team
bearbeitet worden. Haufig wurde aber die Mel-
dung durch eine Anonymisierung oder Weglassen
von Teilaspekten so stark verandert, dass sie nicht
immer wiedererkannt werden kann und soll. Wenn

Fehlermeldungen ganz unverdffentlicht bleiben
missen, tragen die CIRS-Teams trotzdem so weit
wie moglich zur internen weiteren Aufarbeitung
bei. Deshalb bleibt bei CIRS-NRW jeder Bericht
willkommen.

Durch Ihre Berichte und Kommentare bewahren
Sie Andere davor, dhnliche Fehler erneut zu be-
gehen und machen die Versorgung der Patienten
jedes Mal etwas sicherer!

Themen von nicht veroffentlichten
Berichten und Meldungen:

B Fihrungskraft bittet Mitarbeiter/Mitar-
beiterin an einem anderen PC-Arbeits-
platz zu arbeiten, dieses wird verweigert.

B Unerkannt gebliebene klinische Ver-
schlechterungen bzw. verzdgert erfolgte
Diagnostik

I Lagerungsschaden

Il Verletzung der drztlichen Schweigepflicht
durch Mitteilung eines Alkoholkonsums

an Dritte

B Unzureichende Patientenversorgung auf-
grund von Personalmangel

5 JAHRE CIRS-NRW | 11



CIRS-NRW-Bericht des 4. Quartals 2017

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Kay Winkler-Parciak, Stédtische Kliniken Neuss Lukaskrankenhaus GmbH

Miriam Mauss, Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
Judith Singer, Arztekammer Nordrhein

Der Patient durchlauft bei einer Erkrankung sehr
hdufig verschiedene Einrichtungen des Gesund-
heitswesens — sowohl im ambulanten als auch
im stationdren Sektor. Informationen kénnen auf
dieser Reise verloren gehen oder falsch weiter-
gegeben werden. Welche Auswirkungen dies im
Alltag haben kann, zeigt sich unter anderem an
folgenden CIRS-Fallen:

Aufgrund falscher Angaben im Verlegungsbe-
richt wurde ein Medikament im Krankenhaus
beinahe in falscher Dosierung verabreicht
(155083).

Im ambulanten Vorgesprach einer OP wurde
eine Nickelallergie angegeben, jedoch nicht
dokumentiert. Wegen fehlender allergenfreier
Implantate konnte die OP nicht wie geplant
durchgefiihrt werden (157400).

Eine in der Klinik durch Kortisongabe notwen-
dig gewordene Insulintherapie eines Diabeti-
kers wurde nach Entlassung weitergefiihrt, da
die Information fehlte, dass das Kortisonpra-
parat ldngst abgesetzt wurde (157467).

Es wird deutlich, dass auch kleine ,Informati-
onsfehler" groBe Auswirkungen haben kdnnen.
Und da ist der dltere, demente Patient, der durch
den Fahrdienst in seine alte Wohnung gefahren
wurde, obwohl er schon langst in einem Pflege-
heim untergebracht war, nur ein weiteres Beispiel
(121311).

Schnittstellen sind potenzielle Schwachstellen
flir Informationsverlust, Falschangaben, Uberset-

12 | 5 JAHRE CIRS-NRW

zungsfehler, Ubertragungsfehler etc., die in alle
Richtungen passieren kdnnen. Daher ist eine voll-
standige und gezielte Informationsweitergabe ein
wichtiger Baustein fiir die Patientensicherheit. Der
oft als ,biirokratischer Ballast" empfundene Arzt-
brief (bei Einweisung, Verlegung oder Entlassung)
ist ein Grundpfeiler der Patientensicherheit, da nur
so ein einheitlicher Wissensstand lber die Erkran-
kung, Diagnostik und Therapie eines Patienten bei
allen an der Behandlung Beteiligten gewéhrleis-
tet werden kann. Dies sollte bei der Erstellung von
Berichten stets beachtet werden und nicht in der
Routine untergehen.

Dazu sind unter anderen folgenden Fragestellun-
gen hilfreich:

Welche Informationen bendtigen die an der
Behandlung Beteiligten? Wichtige Aspekte
diirfen nicht in der ,Masse" untergehen.

Sind die Angaben klar verstandlich und aktu-
ell?

Ist der Bericht vollstédndig? Man darf sich nicht
auf den Patienten verlassen, Informationen
weiterzugeben.

Kommen die Informationen rechtzeitig an?
Wochenende und Feiertage miissen tiberbriickt
werden.

Die Entlassungs- bzw. Verlegungsberichte sind
wichtige Bausteine fiir ein sinnvolles Entlassma-
nagement, das die Nachversorgung fiir den Pati-
enten gewahrleistet. Das Entlassmanagement be-

© fotomek/fotolia.com

ginnt bereits bei der Aufnahme, dies wird auch im
neuen Rahmenvertrag zum Entlassmanagement
in Krankenhdusern zwischen der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DGK), der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und dem GKV-Spitzen-
verband deutlich, der am 1. Oktober 2017 in Kraft
getreten ist.

Ziel des neuen Entlass-
managements ist es, Hausarzt
Patienten nach einem
Krankenhausaufent-
halt eine llickenlo-
se, medizinische
Versorgung zu
bieten. Der neue
Rahmenvertrag
verpflichtet Kran-
kenhausdrzte da-
her gesetzlich dazu
(8 39 Abs. 1a SGB V),
die Entlassung aus-
flhrlich vorzubereiten.

Pflege-
einrichtung |

Eventuell erforderliche

MaBnahmen zur weiteren
medizinischen Behandlung sind

dann noch wahrend des Aufenthalts ein-
zuleiten. Sicherzustellen ist, dass nachfolgende
Behandler (z. B. Hausarzt oder Apotheker) Gber
den Gesundheitszustand und die weitere Therapie
informiert sind, entsprechende Leistungsantrdage
an die Krankenkasse gestellt werden, eine ord-
nungsgemafBe Terminkoordination erfolgt und die
Patienten/gesetzliche Betreuer entsprechend ein-
bezogen und beraten werden. Um eine fehlerfreie
und nahtlose Weiterbehandlung zu gewahrleisten,
wird ein sogenannter Entlassplan erstellt. Eben-
falls dazu gehdren ein Entlassbrief und ein Medi-
kationsplan. Falls notwendig, kann der Klinikarzt
dem Patienten auBerdem Arzneimittel, Heil- und
Hilfsmittel oder hausliche Krankenpflege verord-

.

nen. Der Klinikarzt bezieht den Patienten Uber
den gesamten Prozess zwischen stationdrer und
ambulanter Behandlung hinweg mit ein. Er in-
formiert ihn friihzeitig liber den weiteren Verlauf
der Entlassung sowie die Anschlusstherapie.

Jeder kann dazu beitragen, dass In-
formationen dort ankommen,

wo sie fiir die Patienten-
versorgung bendtigt
werden. Im Einzelfall
kann dies durch

z technische Losun-
gen sinnvoll un-
terstiitzt werden.

Facharzt

Nur wenn alle
Puzzleteile vor-
handen sind und
Krankenhaus zusammenpas-
sen ist der Patient
auch auf seiner
sektoreniibergrei-
fenden Reise sicher.

Apotheke

Detaillierte Informationen zum
Entlassmanagement finden Sie unter:

www.gkvspitzenverband.de/krankenversiche-
rung/krankenhaeuser/entlassmanagement/
entlassmanagement.jsp
www.dkgev.de/media/file/49831.Anlage_1_
Umsetzungshinweise_Entlassmanagement.
pdf

Niitzliche Hinweise bietet die Checkliste Ent-
lassplan:

www.dkgev.de/media/file/49861.Anlage_4_
Umsetzungshinweise_Entlassmanagement.
doc.pdf
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[ | Transfusionen und Blutenthahmen
CIRS-NRW-Bericht des 3. Quartals 2017

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Marina Buchmann, Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

Christoph Fedder, Evang. Krankenhaus Hagen-Haspe

Dr. Michael Gésling, Christophorus Kliniken, Coesfeld-Diilmen-Nottuln
Anke Westerberg, Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

Aus Fehlern lernen,
Katastrophen vermeiden!

Haben Sie auch schon einmal Blutentnahme-
rohrchen nachtrdglich etikettiert? Eine aktuelle
Fehlermeldung (150585) im CIRS-NRW berich-
tet liber Blutentnahmen bei drei Patienten einer
Krankenhausstation in Monovetten ohne Pati-
entenetikett, die dann in Becher gelegt wurden,
in denen sich jeweils Zettel

mit dem Patientennamen
befanden. AnschlieBend
wurden die Monovet-
ten mit Etiketten
beklebt.  Dabei
wurde

auch eine
Monovet-

te flir eine
Kreuzprobe

in einen Be-
cher mit einem
anderen Namen abgelegt und nicht

beklebt. Erst am ndchsten Morgen erfolgte vor der
OP eine Information dariiber, dass eine Monovette
nicht beklebt war.

Leider ist dieses Vorgehen kein Einzelfall und fiihrt
bei Blutentnahmen hadufig zu Verwechselungen,
auch bei Kreuzproben. Allein in CIRS-NRW finden
sich noch zwei weitere Meldungen zu fehlerhaften
nachtraglichen Etikettierungen von Kreuzproben
(153145, 135783).
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Weitere Fehlermeldungen im Zusammenhang
mit Blutgruppenbestimmungen betreffen falsche
Blutgruppenergebnisse durch verfallene Bedsi-
de-Testkarten (155158) oder eine falsche Kreuz-
probenabnahme beim Namensvetter (155093).
Bedside-Test-Verwechselungen wegen patien-
tenferner Durchfiihrung mit zurlickgelegtem Blut
aus der Blutentnahme fiir die Kreuzprobe werden
sogar mehrmals berichtet (119431, 34178) und
auch zu beinahe oder tatsdch-
lich durchgefiihrten
Fehltransfusio-
nen finden sich
in  CIRS-NRW
mehrere  Mel-
dungen (156280,
87585,
38371).

ABO-in-

kom-

patible
Fehltrans-
fusionen verlaufen tédlich oder mit schwersten
Komplikationen: Im Jahr 2015 sind in Deutsch-
land drei Patienten*innen bei ABO-inkompatibler
Fehltransfusion verstorben, 19 Patienten erlit-
ten schwerwiegende Transfusionsreaktionen bei
Fehltransfusionen.

Vor diesem Hintergrund greift aus unserer Sicht
bei diesen Fehlern eine nachtrdgliche Fehlerana-
lyse aus der Ferne zu kurz. Haufigkeit und Folgen-

© Inge Knol/fotolia.com

schwere von Fehlern
im Zusammenhang mit
Transfusionen fordern
vielmehr alle Trans-
fundierenden dazu auf,
proaktiv und regelma-
Big die Transfusionsab-
|dufe und ihre Einhal-
tung zu thematisieren,
z. B. mit Hilfe von Au-
dits oder Peer-Reviews.

In niedergelassenen

Arztpraxen werden
Transfusionen in der #
Regel nicht so h&ufig .

wie im stationdren Be-

reich durchgefiihrt. Dadurch ist die Haufigkeit von
Fehlern in der absoluten Zahl zwar geringer. Aber
insbesondere bei Tatigkeiten, die nicht zur tagli-
chen Routine gehdren, ist hdchste Konzentration
gefragt.

Blutentnahmen werden allerdings hdufig in gro-
Ber Anzahl in Arztpraxen durchgefiihrt. Auch hier
kénnen Fehler fiir den einzelnen Patienten und
die einzelne Patientin katastrophal enden. So zum
Beispiel, wenn die Probe falsch etikettiert oder
der/die Patient*in nicht zweifelsfrei identifiziert
wird. Haufig werden anstatt der Probenréhrchen
die Um-Réhrchen beschriftet. Schon seit einigen
Jahren gibt es zu diesem Thema Handlungsemp-
fehlungen. Diese beinhalten z. B. das Beschriften
des ProbengefaBes vor der Entnahme und die ak-
tive Ansprache des Patienten (,Wie heiBen Sie und
wann sind Sie geboren?"). Wenn méglich kénnen
den Patienten ihre gefiillten Rohrchen mit ihrem
Namen gezeigt werden. Mdglicherweise fallt dem
Arzt oder der Arztin eine Verwechselung auf, weil
Werte angegeben sind, die beim Labor gar nicht

© StudioLaMagica/fotolia.com

angefordert wurden oder die Ergebnisse nicht
zum Krankheitsbild passen (136167). Es bleibt
festzuhalten: Auch im niedergelassenen Bereich
besteht ein hohes Verwechselungsrisiko (135110),
dem proaktiv begegnet werden kann.

Helfen Sie mit, dass mdglichst viele Kollegen
und Kolleginnen und wir alle aus Fehlern und
Ereignissen bei Blutentnahmen und dem Hoch-
risikobereich der Transfusionsmedizin lernen und
damit Behandlungsfehler mit teilweise katastro-
phalem Ausgang vermieden werden.
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| Arbeit teilen, aber nichts vergessen
CIRS-NRW-Bericht des 2. Quartals 2017

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Kay Winkler-Parciak, Stédtische Kliniken Neuss Lukaskrankenhaus GmbH
Robert Firber, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen

Lea Santkiewitsch, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen

Zusammenarbeit im Krankenhaus

JArbeitsplatze im Krankenhaus verdndern sich
nicht nur hinsichtlich ihrer Arbeitsgestaltung und
Prozessorganisation. Auch Aufgaben und Tatigkei-
ten sowie dafiir erforderliche Qualifikationen und
Kompetenzen der beteiligten Berufsgruppen un-
terliegen einem Wandel.” (Brautigam et al., 15)1

Der Behandlungsprozess fiir Patienten im Kranken-
haus wird immer arbeitsteiliger organisiert. Zwi-
schen den Arbeitsschritten, an denen viele Mit-
arbeiter unterschiedlicher Professionen beteiligt
sind, diirfen keine Liicken entstehen und Informa-
tionen mussen korrekt und vollstdndig weiterge-
geben werden. Insbesondere bei scheinbar ,einfa-
chen" Unterstiitzungsprozessen (Transportdienst,
Steri etc.) werden gelegentlich die Risiken fiir Feh-
ler im Prozess oder an den Schnittstellen bei der
Ubergabe unterschitzt. Einige Beispiele:

1 Bréutigam, C. et al. (2014): Arbeitsreport Krankenhaus, erschie-
nen als Arbeitspapier 306, Hans-Bdckler-Stiftung, Diisseldorf.
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Der Bericht mit der Fallnummer 146567 Uber ein
nicht auffindbares Pathologie-Praparat zeigt, wie
viele einzelne Arbeitsschritte notwendig sind, um
ein kleines Stiick Gewebe der Pathologie zur Ana-
lyse bereitzustellen. Fiir den Patienten und seine
Behandlung ist dieses kleine Gewebestlick aber
entscheidend. Der Verlust eines Préaparates fiihr-
te in diesem Fall dazu, das hohe Fehlerrisiko beim
Unterstiitzungsprozess des Transports von Prdpa-
raten in das Analyselabor zu erkennen. Es wurde
eine neue Verfahrensanweisung mit zusatzlichen
Sicherheitsschleifen bei einigen Arbeitsschritten
erstellt. Wenn Drittfirmen in den Arbeitsprozess
eingebunden sind, sollten diese an der Uberarbei-
tung der Verfahrensanweisung beteiligt werden.

Unter der Fallnummer 146929 wird ein Problem
bei der Aufbereitung chirurgischer Instrumente
beleuchtet. Ein Instrument sollte bei einer Opera-
tion eingesetzt werden, war aber nicht richtig ge-
saubert worden. Beim Offnen weiterer Instrumen-
tencontainer zeigte sich das gleiche Problem. Die
Instrumente waren nicht steril. Es stellt sich die
Frage nach einem systematischen Fehler bei der
Sterilgutaufbereitung. Im Bericht wird empfohlen,
die Mitarbeiter in der Sterilgutversorgung tiber die
Funktion der zu reinigenden Instrumente aufzukla-
ren und die dazu notwendigen Reinigungsmetho-
den zu schulen.

Auch eine zusatzliche fachlich kompetente End-
kontrolle bei der Sterilgutaufbereitung kdnn-
te dazu beitragen, Schwachstellen ausfindig zu
machen und zu beheben. Insbesondere bei der
Neueinfiihrung eines Medizinproduktes oder Inst-

rumentes oder einer Reorganisation eines Arbeits-
prozesses ist sicherzustellen, dass alle am Prozess
Beteiligten liber das neue Instrument oder den
neuen Arbeitsprozess so informiert werden, dass
sie ihre Aufgaben regelgenau erledigen kdnnen.
Dabei darf auch die Information der an den Unter-
stlitzungsprozessen beteiligten Mitarbeiter — hier
das Personal der Sterilgutversorgung — nicht ver-
gessen werden. Diese rechtzeitige und vollstandige
Information gestaltet sich dann besonders schwie-
rig, wenn Teilprozesse und Arbeitsschritte auf ex-
terne Firmen verlagert wurden. Dies ist haufig ge-
rade bei der Sterilgutversorgung der Fall.

Der letzte vorgestellte Be-
richt mit der Fallnum-

mer 146290 lenkt v
den Blick auf die

Schnittstel-

le zwischen
Unterstiit-
zungs-

und

Behand-
lungspro-

zess, in
diesem Fall

auf mangelnde
oder fehlende Ubergabe von Informatio-

nen zwischen Hol- und Bringedienst und Stations-
pflegepersonal.

Ein Patient wird nach einem Eingriff wieder auf
die Station gebracht. Wie in den meisten Kran-
kenhdusern dblich, erledigt diese Arbeit ein Hol-
und Bringedienst. In dem berichteten Fall wird
der Patient in das Krankenzimmer zuriickgebracht,
eine direkte Informationsiibergabe zwischen Hol-
und Bringedienst und dem Pflegepersonal auf der
Station unterbleibt jedoch. Uber die notwendige
Bettruhe konnte der Patient vom Pflegepersonal
folglich nicht informiert werden. Aus dem vorlie-

gendem Fall ist nicht ersichtlich, ob der Mitar-
beiter des Hol- und Bringedienstes entsprechend
geschult war und Anweisungen fiir eine korrekte
Ubergabe bereits vorlagen. Eine solche Situation
kann auch durch ein hohes Arbeitsaufkommen
beim Hol- und Bringedienst oder beim Pflege-
personal entstanden sein. Dennoch muss die per-
sonliche Ubergabe sichergestellt werden, damit
der Patient gut und liickenlos versorgt wird. Der
Fachkommentar empfiehlt, als Hilfsmittel die Pa-
tientenakte einzusetzen, die vom Transportdienst
wie ein Staffelstab per-
sonlich an das Pfle-
gepersonal oder
den Stationsarzt
libergeben wer-
den sollte. Das
Ubergabeverfah-
ren ist so zu ge-
stalten, dass es auch
in Stresssituationen
funktioniert oder der Pro-
zess zumindest bis zur Kla-
rung, ob ein Informationsverlust
vorliegt, unterbrochen wird. Schulun-
gen und ein Sich-bewusst-machen, welche
Konsequenzen ein Informationsverlust durch eine
fehlende Ubergabe haben kann, spielen in diesem
Zusammenhang eine sehr wichtige Rolle, um fiir
das Thema zu sensibilisieren. Daneben sollte ein
wertschatzendes Feedback zwischen den Berufs-
gruppen gelebte Praxis sein.

Schnittstellenprobleme zwischen dem eigent-
lichen Behandlungsprozess und den Unterstiit-
zungsprozessen konnen dadurch aufgedeckt
werden, dass nicht-drztliches und nicht-pflege-
risches Personal in das hausinterne CIRS einbe-
zogen werden. So werden prozessuale Risiken an
den Schnittstellen zu den Unterstiitzungsprozes-
sen schneller erkannt.
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] Wenn die Organisation versagt
CIRS-NRW-Bericht des 1. Quartals 2017

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Marina Buchmann, Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
Christoph Fedder, Evangelisches Krankenhaus Hagen-Haspe GmbH
Dr. Michael Gésling, Christophorus-Kliniken, Coesfeld-Diilmen-Nottuln

Ein gefdBchirurgischer Patient klagt im postope-
rativen Verlauf auf der Station liber pl6tzlich auf-
tretende starke Schmerzen. Die herbeigerufene
Pflegekraft stellt zudem fest, dass das operierte
Bein in kurzer Zeit blass und kalt geworden ist. Da
das Ereignis gegen 15 Uhr an einem Freitagnach-
mittag eintritt, wird zunadchst der diensthabende
Chirurg informiert. Dieser ist kein GefdBchirurg
und verweist seinerseits auf den zum Nachtdienst
erscheinenden gefaBchirurgischen Assistenzarzt.
Erst auf Hinwirken eines anwesenden Angehdrigen
und der zustdndigen Pflegekraft untersucht der
diensthabende Chirurg den Patienten. Er alarmiert
daraufhin direkt seinen Hintergrunddienst und es
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werden unverziiglich weitere BehandlungsmalB-
nahmen eingeleitet. Diesem CIRS-NRW-Fall mit
der Nr. 144342 (www.cirs-nrw.de) dhneln die Fille
Nr. 143171 (Probleme bei der Bereitstellung einer
Intensivpflegekraft fiir die Notfallversorgung im
Schockraum) und Nr. 141409 (Verzégerte Behand-
lung durch das Reanimations-Team).

In den komplexen Strukturen eines Krankenhau-
ses ist es von groBer Bedeutung, dass Arbeit und
Belastung durch Zusténdigkeitsregelungen effektiv
verteilt werden. Dabei kann auch geregelt werden,
wer nicht zustdndig ist, aber es muss immer gere-
gelt sein, wer zustdndig ist. In der obigen Meldung
bleibt unklar, ob die Zustandigkeitsregelung zwi-
schen Regeldienstende am Nachmittag und Bereit-
schaftsdienstbeginn am Abend unvollstdndig war
oder ob sie missverstanden wurde. Der gerufene
Chirurg jedenfalls konnte akut auf keinen anderen
zustandigen Arzt verweisen - er selbst fiihlte sich
aber auch nicht zustdndig. Zum einen stellt sich
hier die Frage, warum es liberhaupt zu solch einer
Situation kommen kann. Zum anderen aber - und
das ist das Entscheidende - scheint fiir den Mo-
ment die Patientenversorgung aus dem Blick gera-
ten zu sein. Es ist ein Szenario denkbar, in dem die
NotfallmaBnahmen hatten warten miissen bis ein
zustindiger Arzt (oder jemand, der sich zustindig
fiihlt) eingetroffen wire, auch mit Schaden fiir den
Patienten, der von keinem beabsichtigt war. Ist dies
ein Einzelfall?

Leider kann der Patient auch schon bei der Gestal-
tung von Abldufen und Regelungen aus dem Blick
geraten, besonders unter hohem wirtschaftlichen

Druck. Dann ist nicht mehr nur der Patient gefahr-
det, sondern es ist auch der caritative Sinn dieser
Arbeit und der Institution bedroht. Es darf nicht zu-
gelassen werden, dass die Institution zum Selbst-
zweck wird und der Patient der Institution dient,
und nicht mehr die Institution dem Patienten. Ein
allgemeingiiltiges Rezept gegen diese Gefahr gibt

es nicht. Was also tun, wenn Regeln — aus wel-
chem Grund auch immer — nicht greifen, wenn
die Organisation versagt? Beharrlich konstruktiv
an die Organisation riickmelden, vor Ort den Blick
von Organisationskonflikten 16sen und erstmal
auf den richten und den versorgen, fiir den die
Organisation lberhaupt da ist: den Patienten.

© mathisworks/istockphoto.com
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] Und taglich griiBt der Sabelzahntiger
CIRS-NRW-Bericht des 4. Quartals 2016

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:
Susanne Eschkétter, St. Franziskus-Hospital Miinster
Anke Follmann, Arztekammer Westfalen-Lippe

Oder: Warum man immer wieder
dieselben Fehler macht

In dem CIRS-Fall (140066) des 4. Quartals geht es
um ein gesundes Kind, das im Aufwachraum als
Anerkennung fiir seine Tapferkeit im OP und zum
Spielen eine 10-ml-Spritze von einer Schwester
geschenkt bekommt. Das Kind versucht, die luftge-
fiillte Spritze auf seine eigene Venenverweilkaniile
aufzusetzen, um sich eine Spritze zu geben, wie es
das wohl in seiner Umgebung beobachtet hat. Nur
der Aufmerksamkeit der anwesenden Mutter und
der Schwester ist es zu verdanken, dass es nicht
zu dieser Aktion und damit zu einer Luftinjektion
gekommen ist. Dieser CIRS-Bericht ist wahrlich
ein Klassiker. Er wurde dhnlich bereits vor fast
zehn Jahren in der Schweiz gemeldet und als erster
.Quick Alert" von der Schweizer Stiftung fiir Pati-
entensicherheit publiziert und auch in Deutschland
verbreitet.

Doch die Betroffene konnte in diesem Fall nicht
auf dieses vorhandene Wissen zuriickgreifen. Was
verwundert, da dieser Fall einen gewissen Bekannt-
heitsgrad hatte. Immer wiederkehrende Berichte
liber bekannte Zwischenfalle, Verwechslungen von
Medikamenten, aber auch Vorfalle wie der geschil-
derte Fall machen uns ratlos. Wie erklart sich, dass
dieselben Fehler immer wieder passieren? Liegt es
an mangelnder Voraussicht, Unwissenheit, Feh-
leinschatzung der Situation? Es stellen sich Fragen
nach der Wirksamkeit der MaBnahmen, die aus
berichteten Zwischenféllen abgeleitet wurden. Es
wird doch schon so viel gemacht. Es gibt Hand-
lungsempfehlungen, zahlreiche Verdffentlichungen
liber Zwischenfille, Quick Alert, Fall des Quartals,
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elektronische Verordnung, Vier-Augen-Prinzip usw.
Warum also passieren die Dinge immer wieder?

Werden Gefahren unterschatzt? Obwohl wir doch
nach langjdhrigen Erfahrungen mit CIRS und an-
deren Meldesystemen wissen sollten, dass sie aus-
gerechnet dort lauern, wo wir sie nicht erwarten.

Wie sinnvoll das Lernen aus Fehlern ist, zeigt uns
ein Blick zuriick in die Evolution. Immer schon ha-
ben die Menschen aus Fehlern der anderen gelernt
und sogenanntes ,Schutzwissen" aufgebaut. Die
Erfahrung des einen half den anderen beim Uber-
leben.

Der Mensch hat liber viele Jahrtausende hinweg
gelernt, alles, was ihn verunsichert, als potenzielle
Gefahr einzuschétzen, sofern es ihm zeitlich oder
raumlich nah ist. Dieses unmittelbare Kausalitats-
denken war in der Vergangenheit duBerst hilfreich,
um beispielsweise einen heranpirschenden Sabel-
zahntiger als Risiko zu erkennen und sich rechtzei-
tig in Sicherheit zu bringen.

Ein Mensch, der jemals einem Sabelzahntiger be-
gegnet ist und dieses Zusammentreffen lberlebte,
hat sein Wissen um diese Gefahr weitergegeben. Er
hat von seinen Erfahrungen berichtet und so ande-
re davor bewahrt, in eine dhnlich gefahrliche Situ-
ation zu geraten. Menschen haben voneinander ge-
lernt. Dass ein Fehler sich nicht wiederholt oder wie
gut es gelingt, einen Fehler zu vermeiden, hangt
zum einen von der eigenen individuellen Risiko-
wahrnehmung ab und zum anderen von der Fahig-
keit, sehr oder eher seltene Risiken wahrzunehmen,
addquat einzuschatzen und mit ihnen umzugehen.

Leider entwickelt sich die Akzeptanz fiir die eigene
Fehlbarkeit und Fehler im System nur langsam wei-
ter. Das gilt ebenso fiir den transparenten Umgang
mit Fehlern bzw. fiir das Benennen von kritischen
Ereignissen. Es ist ja nichts GroBes passiert,

keiner zu Schaden gekommen, es ist

noch einmal gut gegangen. Doch
man vergibt damit die Chance,
diese Erfahrung und Erkennt-
nisse  weiterzugeben: Was
wir daraus héatten lernen
missen? Davon kon-
nen andere profitieren!
SchlieBlich geht es (im
CIRS) darum, Erfahrungen
zu teilen und voneinander zu
lernen, zum Wohle der Patien-
tensicherheit.

In den heutigen komplexen Pro-
zessen geht es nicht mehr darum,
sich moglichst schnell in Sicherheit
zu bringen (Kausalitatsdenken), son-
dern auch darum, kleinste Fehler
wahrzunehmen, dadurch Risiken

zu analysieren, anderen mitzutei-

len und gemeinsam an LOsungen
zu arbeiten. Dafiir sind auch interne

und einrichtungsiibergreifende Meldesysteme
als frei zugéngliche Wissensplattformen da.
Hier kdnnen Fehler transparent gemacht und
diskutiert werden. Die Bedrohung geht haufig
nicht vom Sabelzahntiger aus, sondern liegt oft im
Detail.

Doch die 6konomische Wirksamkeit solch einer Wis-
sensweitergabe ist selten anerkannt und wird we-
nig geschatzt. Gleichwohl kann sie groBen Einfluss
auf die Sicherheit eines Unternehmens haben. Es ist
nicht einfach, Kennzahlen fiir den wirtschaftlichen
Erfolg von Wissensweitergabe, insbesondere durch
Fehlermeldesysteme, zu erlangen, da es sich meist
um langfristige Prozesse handelt. Allerdings zeigt

sich durch langjahrige Erfahrung, dass sich das
Melden auch vermeintlich ,kleinster" Fehler lohnt.
Eine solche Meldekultur sollte fester Bestandteil
der Sicherheitskultur eines Unternehmens im Ge-
sundheitswesen werden, insbesondere, wenn

es um die Patientensicherheit geht.

In allen Teilbereichen des Lebens
gibt es Erfahrungen, die man
nicht noch einmal machen
mochte. Auch ,Menschen kon-
nen nicht alles, was an negati-
vem Wissen zu beriicksichtigen
ist, selber erfahren und daraus
lernen. [...] Die Grundfrage lau-
tet: Wenn die Menschen alle
Fehler wieder machen miissten,
aus denen die Menschheit
tber Jahrtausende gelernt
hat, wiirden sie dann tiberleben?
Das kulturelle Gut besteht dar-
in, dass wir das Fehlerwissen von
anderen libernehmen, die [...] eben
JFehler' gemacht oder negativ gehan-
delt [...] haben; wichtig ist, dass wir
auch daraus, [...], Schutzwissen auf-
bauen.” (Fritz Oser, Maria Spychiger,
Lernen ist schmerzhaft, Zur Theorie
des Negativen Wissens und zur
Praxis der Fehlerkultur, Weinheim,
Basel, 2005, S. 50-51)
Dass der geschilderte Fall nach fast zehn
Jahren erneut gemeldet wird, fordert unser Wis-
sensmanagement heraus, denn nur wer im Sinne
eines kontinuierlichen Managements auf dem ak-
tuellen Wissensstand ist, kann auch danach han-
deln. Kliniken und Praxen sind somit gefordert,
auch das Lernen aus Fehlern in ihr systematisches
Fort- und Weiterbildungskonzept zu integrieren.

JLernen ist Gold" und wird zu einer besseren Ver-
sorgungsqualitdt, Patientensicherheit, Effizienz
und Mitarbeiterzufriedenheit fiihren.
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N Das kann doch nicht so schwer sein...?
CIRS-NRW-Bericht des 3. Quartals 2016

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Christoph Fedder, Evangelisches Krankenhaus Hagen-Haspe GmbH
Dr. Michael Gésling, Christophorus-Kliniken, Coesfeld-Diilmen-Nottuln
Marina Buchmann, Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

Unerwiinschte Ereignisse im Zusammenhang mit
der Arzneimitteltherapie stellen in wissenschaftli-
chen Untersuchungen und in Meldesystemen eine
der groBBten Fehlergruppen dar. Auch in CIRS-NRW
betrafen im letzten Quartal wieder zwdlf von ins-
gesamt 52 Fehlermeldungen die Medikation.

Besonders hdufig waren dabei Medikamentenver-
wechslungen, also die sogenannten Lookalikes und
Soundalikes (Fallnrn.: 132518, 135114, 1351186,
135119, 135415), gefolgt von Fehldosierungen
(Fallnrn.: 132975, 134873, 135120, 131783) sowie
Fehlverordnungen (Fallnrn.: 135123, 135122) und
Non-Compliance (Fallnr.: 135112).

Im Vergleich mit den hohen Fehler- und Schadens-
fallzahlen wirkt der Vorgang der Rezeptausstellung
bzw. Medikamentenverordnung auf den ersten
Blick eher einfach und ist schnell erledigt. Aller-
dings zeigt sich in der Aufarbeitung der Fehler-
meldungen eine hohe Komplexitdt mit entspre-
chendem Fehlerpotential. Zum Beispiel stehen in
der Auswahl des Wirkstoffes mogliche Kontrain-
dikationen und Wechselwirkungen oft nicht im
Fokus; insbesondere wenn die Kontraindikationen
chronische Erkrankungen ohne aktuelle Beschwer-
den sind. Der Uberblick iiber mgliche Wechselwir-
kungen bleibt ebenfalls oft unvollstandig, vor allem
wenn die vorbestehende Medikation fachfremd ist.

Auch der weitere Ablauf im Anschluss an die Re-

zeptierung bzw. Verordnung ist komplex. Die
administrativen Schritte bis zur Aushédndigung
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des Medikaments an den Patienten sind auf ver-
schiedene Personen verschiedener Berufsgruppen
verteilt. Hier treffen also die Herausforderungen
des Medikationsmanagements auf die Schnittstel-
lenproblematik - mit besonders vielen Beteiligten
beim Ubergang der Behandlung zwischen ambu-

lant und stationar. Patient oder Angehdrige miissen
an mehreren dieser Schritte mitarbeiten, vor allem
aber bei der letztendlichen Einnahme. Fehler blei-
ben besonders dabei haufig unbemerkt.

Fiir Komplexitdt und Fehleranfilligkeit sensibi-
lisieren kdnnen Fehlermeldungen wie die oben
genannten. Diese Fehler werden nicht absichtlich
gemacht und haben fast immer eine systematische
personale, prozessuale oder technische Kompo-
nente. Um die Patientensicherheit bei der Medi-
kation zu erhdhen, sollte jeder Fehler als Chance
betrachtet werden und dazu motivieren, aus die-

sem zu lernen und Schwachstellen im System
aufzuzeigen.

Bei der Aufarbeitung von Medikationsfehlern
kommen verschiedene Strategien zum Einsatz.
CIRS bietet jedem Mitarbeiter die Mdglichkeit,
personlich und anonym auf einen Fehler hinzu-
weisen. Fiir die Aufbereitung im Team kommen
Fallbesprechungen und im Krankenhaus und in
groBen Praxen auch Morbiditdts- und Mortali-
tats-Konferenzen zum Einsatz. Nach akuten Kri-
sensituationen konnen Feedbackrunden und im
weiteren Verlauf Supervisionen und die Vorstel-
lung in Qualitatszirkeln die Aufarbeitung erleich-
tern. Jeder Medikationsfehler sollte zum Anlass
genommen werden, im Team nach systemimma-
nenten Schwichen zu suchen, diese zu analysie-
ren und Strategien zu suchen, wie diese kiinftig
verhindert kdnnen. Alle diese MaBnahmen kdn-
nen helfen, eine Fehlerkultur zu etablieren, in
der die Beteiligten nicht nach einzelnen Schul-
digen am Ende einer Fehlerkette suchen, sondern
Fehlermeldungen und Fehleranalysen selbstver-
standlicher Alltag sind. Eine solche Fehlerkultur
ermdglicht uns allen das Lernen aus Fehlern, aus
unseren eigenen und aus denen anderer.
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CIRS-NRW-Bericht des 2. Quartals 2016

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:
Judith Singer, Arztekammer Nordrhein

Miriam Mauss, Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein

Haben Sie schon einmal versucht, einen ,frem-
den" Klappliegestuhl ohne Anleitung aufzubauen?
Wenn es gleich beim ersten Mal geklappt hat, sind
Sie ein Naturtalent oder hatten einfach nur Gliick.
Fahren Sie Auto ohne Fiihrerschein? Steigen Sie in
ein Flugzeug, wenn der Pilot seinen ersten Ubungs-
flug absolviert? Gehen Sie zu einem Friseur, der
seine Schere nicht beherrscht? Patienten haben im
ambulanten wie stationdren Bereich hadufig kei-
ne Wahl — wie an den CIRS-Féllen ,Unbekannter
Mechanismus lasst Lehnstuhl zusammenklappen”
(Fall Nr. 131488), ,Sitzwagen vom Magnetfeld im
MRT angezogen” (Fall Nr. 130026), ,Augenpro-
these beinahe durch MRT beschadigt” (Fall Nr.
129957) und ,Aktivierung des Event-Recorders vor
Entlassung” (Fall Nr. 130358) deutlich wird. Viele
dieser Falle waren vermeidbar.

Die heutige Medizin trdgt mit hochmodernen Ge-
raten (MRT) und Medizinprodukten (Implantate,
Event-Recorder, Lehnstuhl) zur Verbesserung der
Patientenversorgung und der Lebensqualitadt bei.
Dabei ist zu beachten, dass dies nur gelingt, wenn
auch die Anwendung korrekt und angemessen er-
folgt. Um dies zu gewdhrleisten, gibt es zahlreiche
Gesetze, die sowohl von den Betreibern der Gerdte
als auch von den Anwendern zu beachten sind.

Literatur: www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de
Handlungsempfehlung zur Pravention medizinproduktassoziierter
Risiken
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Das Medizinproduktegesetz (MPG) regelt beispiels-
weise die Herstellung von Medizinprodukten, ihre
Zulassung, das Inverkehrbringen und den Umgang
mit und die Wiederaufbereitung der Medizinpro-
dukte. Es sollte selbstverstandlich sein, dass Gerate
oder Medizinprodukte nur von eingewiesenen Mit-
arbeitern angewendet werden. In der Praxis sieht
das leider hdufig anders aus. Ausreden, warum dies
so ist, gibt es viele: ,Wir haben keine Zeit dafiir",
heilt es da, oder: ,Ein Gerdt ist doch wie das an-
dere!" oder: ,Bei Leiharbeitskraften lohnt sich der
Aufwand nicht!" oder: ,Wir haben niemanden, der
einweisen kann - von den Ersteingewiesenen ar-
beitet doch keiner mehr hier!" und: ,Gerdtepasse
sind etwas fiir Burokraten!"

Ein weiteres Problem: Manchmal ist gar nicht
klar, was liberhaupt als Medizinprodukt zdhlt und
dass man sich natiirlich auch dann mit Produkten
auskennen muss, wenn eine Einweisung im MPG
nicht explizit vorgesehen ist. Haufig werden auch
Auszubildende oder Assistenzérzte, die nach einer
Einweisung fragen, abgewehrt (,Wie, das kénnen
Sie nicht?").

Zusatzlich ist dieses Thema auch in der Fiihrungs-
ebene meistens nicht an den Top-Positionen an-
gesiedelt und die Organisation der Einweisungen
mit nachvollziehbarer Dokumentation bedarf eines
nicht geringen Aufwands. Hinzu kommt, dass es
nicht damit getan ist, die aktuellen Gesetze zu
kennen, sondern aktuelle Anderungen in die prak-
tische Anwendung zu libersetzen. Man kdnnte es
nun in den meisten Fallen mit den Rheinldndern
halten: ,Es ist noch immer gut gegangen!" - aller-

dings zeigen uns die aktuellen CIRS-Falle, welche
Risiken dabei eingegangen werden.

Im CIRS-Fall Nr. 129957, bei dem ein Patient mit
Augenprothese eine MRT-Untersuchung benotigt,
sind zwei Aspekte zu beriicksichtigen. Bei der
Augenprothese handelt es sich um ein Me-
dizinprodukt. Diese Prothese enthielt
Magnete zur Fixierung, die
vor einer
MRT
entfernt
werden
miissen,
was zu-
nachst
nicht
ersichtlich
war, da der Implantatausweis
nicht vorlag und der Patient
angab, MRT-fahig zu sein. Eine
Riickfrage bei der Augenklinik
sorgte jedoch fiir Klarheit. Dies
zeigt, dass im Zweifel eine doppelte Ver-
gewisserung helfen kann, eventuellen Schaden zu
vermeiden. Auf den ehemals ,aufgeklarten” Pati-
enten konnte man sich in diesem Fall nicht ver-
lassen.

Zur Stdrkung der Patientensicherheit wurden die
in der Medizinproduktebetreiberverordnung (MP-
BetreibV) niedergelegten Anforderungen an im-
plantierende Einrichtungen im Jahr 2014 erhdht.
Hiernach erhalten alle Patienten mit Implantaten
eine Patienteninformation, welche die fiir die Si-
cherheit des Patienten notwendigen Verhaltensan-
weisungen umfasst, und einen Implantatausweis.
Bei der Anwendung von Geraten und Medizinpro-
dukten spielen beide Seiten eine wichtige Rolle:
Anwender miissen sich auskennen und eingewie-
sen sein. Es miissen klare Vorgaben fiir die Anwen-
dung vorliegen, z. B. zu welchem Zeitpunkt ein

Event-Recorder aktiviert wird (Fall Nr. 130358),
und die Rahmenbedingungen miissen stimmen
(z. B. keine ferromagnetischen Gegenstinde im
MRT-Raum, wenn nicht gewahrleistet werden
kann, dass der Sicherheitsbereich eingehalten
werden kann [Fall-Nr. 130026]).

Anwender

muissen
die Risiken
kennen, z.
B. die Ur-
gewalt des
starken Ma-
gnetfeldes im
MRT. Mitarbei-
ter sollten nicht
tatig werden,
wenn sie nicht

eingewiesen
sind oder sich

unsicher fiihlen,
auch wenn das sicher-

X lich zu Konflikten fiihren
kann. Hier ist die Fiihrungsebe-
ne gefragt.

Patienten miissen in die Anwendung der Technik
und Medizinprodukte eingewiesen sein und sich
bewusst werden, wie wichtig es ist, beispiels-
weise Implantatpdsse mitzufiihren. Die richtige
Aufklarung ist hier ein zentraler Aspekt der Pati-
entensicherheit. Informationen zu Besonderhei-
ten und Verhaltensweisen sollten gegebenenfalls
auch mit den Angehdrigen besprochen werden.
Allerdings darf man sich nie nur auf die Angaben
eines Patienten verlassen.

Sofern also beide Seiten, Patienten und Arzte/
medizinisches Fachpersonal fiir eine eventuel-
le Besonderheit oder Gefahr sensibilisiert sind,
stehen die Chancen auf eine korrekte Vorgehens-
weise gut.

© palto/shutterstock.com
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] Don't disturb — be patient
CIRS-NRW-Bericht des 1. Quartals 2016

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Marina Buchmann, Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

Susanne Eschkétter, St. Franziskus-Hospital Miinster

Anke Follmann, Arztekammer Westfalen-Lippe

Dr. Michael Gésling, Christophorus-Kliniken, Coesfeld-Diilmen-Nottuln

Es kdnnte so schon sein. Ein laufendes System, ru-
higes Abarbeiten, Funktionieren von reibungslosen
Prozessen - wenn er nicht ware: der Patient.

Er kennt seinen Namen nicht (Fall Nr. 129602), er
trinkt Desinfektionsmittel statt Wasser (Fall Nr.
119440), er schluckt die Medikamente mit Blister
(Fall Nr. 125531), hat Angst vor Arzten (Fall Nr.
72176) oder verschwindet wie im berichteten Fall
122603 spurlos samt Bett im Krankenhaus. Fazit:
Das Krankenhaus und die Arztpraxen kdnnten so
schon sein ohne Patienten. Dabei sollte doch ge-
rade er im Mittelpunkt stehen, aber sobald er kog-
nitiv eingeschrankt oder sogar dement ist, scheint
er dem reibungslosen Ablauf einfach nur im Wege
zu stehen.

Was kdnnen wir tun? Noch bessere, noch ausge-
feiltere, umsichtigere, komplexere Prozesse schaf-
fen? In der Analyse der oben genannten Fehler
wird auch klar: Je mehr wir mit unseren Patienten
.machen”, desto mehr verlangen wir ihnen auch ab,
desto besser miissen sie ,mitmachen”. Von dieser
Mitarbeit gehen wir erst einmal aus, und wir ver-
lassen uns auch darauf, dass mitarbeitende Patien-
ten sich bei Problemen oder Fehlern melden.

Sind unsere Patienten aber multimorbide, kognitiv
eingeschrankt oder dement, ist die Gefahr groB,
dass unsere Abldufe sie liberfordern, und meistens
werden sie uns das auch nicht mitteilen konnen.
Dann kommt es zu typischen Folgekomplikationen
dekompensierter Multimorbiditat wie Stiirzen, Ge-
wichtsverlust oder akuten Verwirrtheitszustanden
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(Delir) und oft zum bleibenden Verlust von Selbst-
standigkeit und Eigenmobilitat.

Was macht die Einschatzung dieser Patienten so
schwierig, warum fallt diese ,Vulnerabilitat" oft
erst durch ,Katastrophen" wie die obigen Fehler
auf? In der Regel ist nicht die kognitive Einschran-
kung oder die chronische, noch kompensierte Mul-
timorbiditdt der Grund fiir eine stationdre oder
ambulante Behandlung, sondern eine davon unab-
hédngige, andere Erkrankung oder ein Unfall.

Die multimorbiden oder kognitiven Einschran-
kungen dekompensieren dann oft erst unter der
Summe der Belastungen durch die akute Erkran-
kung oder den Unfall, durch die diagnostischen
und therapeutischen MaBnahmen und durch das
Fehlen von gewohnter Umgebung, Strukturen und
Kontakten.

Geriatrische Risiken kdnnen aber schon friihzeitig
durch symptomunabhingige Uberpriifungen (As-
sessments) z. B. der Bereiche Selbsthilfefdhigkeit,
Erndhrung, Eigenmobilitdt, Kognition, Emotion
und soziale Unterstlitzung erkannt werden und zu
entsprechenden ProphylaxemaBnahmen fiihren,
damit Komplikationen vermieden werden. Ein geri-
atrisches Screening und Assessment ist deshalb im
Krankenhausplan NRW 2015 fiir alle stationdren
Patienten ab 75 Jahren vorgegeben. Die Ergebnisse
des geriatrischen Assessments kdnnen auBerdem
helfen, mit dem Patienten bzw. seinen Angehdrigen
die Ziele und die Risiken belastender MaBnahmen
in jedem Einzelfall besser einzuschatzen.

Bei Patienten mit bereits eingeschrankten Fahig-
keiten ist die Aktivierung verbliebener Alltagskom-
petenzen auch im Krankenhausalltag besonders
wichtig, weil sich durch Immobilitdt und Depri-
vation der funktionelle und kognitive Status sonst
schnell weiter verschlechtert bis hin zu akuter
Verwirrtheit (Delir), bei der weitere Folgekompli-
kationen durch beruhigende Medikamente oder
Fixierung drohen. Von Demenzbegleitern liber ,de-
menzsensible" Teams und Krankenhduser bis hin
zu Demenzstationen, abteilungsiibergreifenden

altersmedizinischen Zentren und multiprofessi-
onellen geriatrischen Diensten haben sich dazu
viele Ansdtze etabliert, in deren Mittelpunkt der
einzelne Patient steht, und die damit eine eher
prozessgesteuerte Behandlung einer Diagnose
erganzen. Prozesse sind gut und wichtig, um un-
ser System sicherer zu machen. Aber Sie , funkti-
onieren” umso schlechter, je weniger sie zu den
Patienten passen, und sie kdnnen die persdnliche
Kommunikation mit dem Patienten selbst nie er-
setzen.

b/ haben wir... Bluf— habea air... Urn...
Jehild Avige. ... Davm ... Gale ...
ist /j@f&{‘ &jthf/(‘cﬁr aar- moch...

q o [fner—
. Aie Brast, Frau 6(@@0
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H Dr. Karate: auf Augenhdhe,

wenn Helfer Opfer werden
CIRS-NRW-Bericht des 4. Quartals 2015

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Susanne Eschkétter, St. Franziskus-Hospital Miinster,

Christoph Fedder, Evangelisches Krankenhaus Hagen-Haspe GmbH

Sicherheitsdienst in der Notaufnahme, Karatetrai-
ning flr Pflegekrafte, solche MaBnahmen muten
eher fremd an, doch sind sie zunehmend in Kliniken
und anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens
Realitdt. Denn dort nimmt die Gewalt zu. Patien-
ten und Angehdrige werden immer schneller ag-
gressiv und gewalttdtig. So auch im CIRS-Bericht
Nr. 117664, wo ein Patient eine Pflegekraft wah-
rend der ndchtlichen Behandlung in der Notauf-
nahme tadtlich angriff. Leider benennt der Bericht
keine weiteren Einzelheiten, warum es zu dem
Ubergriff kommen konnte.

In erster Linie vermutet man in einem solchen Fall
einen alkoholisierten oder andere Drogen konsu-
mierenden Patienten. Doch die Griinde fiir Gewalt-
tatigkeit und Aggression kdonnen vielfdltig sein,
angefangen bei einer allgemeinen Verrohung der
Gesellschaft und mangelndem Respekt, insbeson-
dere vor dem weiBen Kittel. Der ,Halbgott in WeiB3"
war einmal. Er ist mittlerweile angreifbar und Pro-
jektionsflache fiir das eigene Unvermdgen, sich mit
Krankheit, Angst oder Frustration auseinanderzu-
setzen.

Mangelndes Verstdndnis, Schwierigkeiten in der
Kommunikation und lange Wartezeiten konnen
zu Aggressionen fiihren und Situationen hoch-
schaukeln. In seltenen Féllen kommen Patienten
bereits mit einem hohen Gewaltpotenzial in die
Klinik. Doch was ist der Grund, dass Aggressionen
im klinischen Kontext zwischen Helfenden und
Hilfesuchenden zunehmen und viele Mitarbeiter
bestatigen, schon einmal Opfer von verbaler oder
korperlicher Gewalt gewesen zu sein?
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Gewalt erzeugt Gegengewalt

Direkte Gewalt zeigt sich beispielsweise durch tat-
liche Angriffe wie Schlagen, Spucken, BeiBen oder
beim Herumwerfen von Gegenstdnden wie Infu-
sionsstandern. Es existiert aber auch eine latente
Form der Gewalt, die sich durch das Unterlassen
von Handeln zeigt. Patienten fiihlen sich hilflos
und fremdbestimmt, Angehdrige Uberfordert. Oft
entsteht Angst, und anders als bei direkter kor-
perlicher Gewalt wird hier Wut auf Seite der Pa-
tienten und Angehdrigen empfunden. Ausgeldst
wird diese Wut beispielsweise durch das Ausiiben
von ZwangsmaBnahmen wie Zwangserndhrung
oder Fixierung von Patienten. Aber auch die von
Angehdrigen als mangelhaft wahrgenommene
Flissigkeitszufuhr oder das Anlegen von als nicht
erforderlich empfundenen Blasenkathetern, Ver-
abreichung von Medikamenten zur Ruhigstellung,
Storung der Ruhe oder als ungeniligend wahrge-
nommene Behandlungsleistungen kénnen zu Un-
zufriedenheit und Aggression fiihren.

Doch nicht nur persdnliche, auch gesellschaftliche
Ursachen kdnnen Ausldser von Gewalt sein: Eine
hohe Erwartungshaltung der Patienten in Bezug
auf umfassende Gesundheit bis ins hohe Lebensal-
ter steht dem Kosten- und Leistungsdruck im Ge-
sundheitssystem gegentiiber.

Gewalt ist inzwischen leider alltdglicher Bestand-
teil in der arztlichen und pflegerischen Versorgung
und wird sich nicht vollstdndig verhindern lassen.
Entscheidend fiir den richtigen Umgang mit Ge-
walt ist, das Thema nicht zu tabuisieren und die

- _ Y

Beschéftigten dafiir zu sensibilisieren. Gewalt ent-
steht nicht zuféllig und ist abhdngig von vielen
verschiedenen Faktoren. Auslosende Faktoren und
Ursachen fiir entstehende Gewalt gilt es friihzeitig
zu erkennen, bevor es zu einer Eskalation kommt.

Alle Einrichtungen im Gesundheitswesen sollten
sich mit dem Thema Gewalt auseinandersetzen
und transparent damit umgehen. Hierzu gehort
auch das aktive Melden solcher Vorkommnisse. In
Kliniken, Pflegeheimen oder Arztpraxen sollte nicht
nur akut reagiert, sondern prospektiv und praven-
tiv gehandelt werden. Simuliertes Deeskalations-
training, Schulungen fiir den richtigen Umgang mit
Gewalt und Aggression, gut organisierte Ablaufe
und Wartebereiche sowie Angebote fiir Mitarbei-
ter, die Gewalt erfahren haben, gehdren dazu. Im
beschriebenen CIRS-Fall war die Pflegekraft al-
leine. Dieses sollte insbesondere bei nachtlichen

v - & ™ 4
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Situationen vermieden werden. Ein Arzt, der sich
in einem anderen Untersuchungsraum aufhielt,
konnte zur Hilfe eilen, begab sich aber somit auch
in Gefahr, ohne Hilfe anfordern zu konnen. Das
Krankenhaus fand eine Losung und stattete die
Mitarbeiter mit persdnlich zu tragenden Notruf-
systemen aus. Eine gute Idee, die aber eine pra-
ventive Gefdhrdungsermittlung und Beurteilung
der Arbeitsbedingungen nicht ersetzen kann.

Ein professionelles Beschwerdemanagement als
Teil des Risikomanagements kann ein Puffer sein,
entstehender Aggression von Patienten und An-
gehdrigen vorzubeugen und betroffenen Mitar-
beitern als Sprachrohr dienen.
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CIRS-NRW-Bericht des 3. Quartals 2015

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Dr. Markus Holtel, Christophorus-Kliniken, Coesfeld-Diilmen-Nottuln

Susanne Eschkétter, St. Franziskus-Hospital Miinster

Robert Firber, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen

Dieses Phdnomen kennt jeder Deutschsprachige:
.Du Blédmann!" geht besser lber die Lippen als
.Sie Blédmann!" In der vertrauten Situation, per
Du, kommt manches zur Sprache, was man spater
bereut — oder was Leben rettet. Denn nicht nur
Beleidigungen, auch sachliche Kritik und Hinweise
auf Gefahren sagen sich leichter, wenn das ,Du”
die Hierarchie abgebaut hat. Je stdrker das hier-
archische Gefélle, desto schlechter steigt eine In-
formation von unten nach oben. Die Lufthansa hat
daraus gelernt. Sie hat unter allen Mitarbeitern an
Bord das ,Du" eingefiihrt, selbst unter Kollegen,
die den ersten gemeinsamen Flug absolvieren.

Dieser Abbau von Barrieren hilft in einer Kon-
fliktsituation, wie sie die Eingabe Nr. 117957 im
CIRS NRW beschreibt: Im OP werden auf operati-
ver Seite Hygienestandards ignoriert. Der Opera-
teur tragt seinen Ehering unterm Sterilhandschuh,
die Mitarbeiterin am Instrumententisch tragt Uhr
und Schmuck an den Armen und verzichtet gleich
vollig auf die Handedesinfektion. Ein solcher Feh-
ler in der OP-Vorbereitung misste unter idealen
Bedingungen den Prozess anhalten, bis das Prob-
lem behoben ist. Und gerade vor dem Hintergrund
der Hygieneskandale, die in den letzten Monaten
die Offentlichkeit beschaftigen, ist solches Verhal-
ten schlicht unverstandlich.

Fiir die CIRS-NRW-Partner ist die Information und
Sensibilisierung der in der Gesundheitsversorgung
Beschaftigten fiir Hygieneaspekte ein wichti-
ges Thema und wird u. a. durch folgende MaB3-
nahmen unterstiitzt: die Hygiene-Initiative der
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nordrhein-westfilischen Krankenhduser (www.
keine-keime.de), Aktivititen der Kassenirztlichen
Vereinigungen fiir Vertragsarztpraxen und MVZ
wie regelmaBige Informationsveranstaltungen in
Zusammenarbeit mit den Gesundheitsamtern und
den Bezirksregierungen und Vor-Ort-Beratungen
in den Praxen.

Hoch zu schétzen ist im hierarchischen Geflige
einer Klinik, dass im beschriebenen Fall die An-
asthesie beim Team-time-out auf das fehlerhafte
Vorgehen hinweist. Es erfordert Mut und Charak-
ter, als Storenfried aufzutreten und vernachlis-
sigte Selbstverstandlichkeiten einzufordern. Das
Ansprechen eklatanter Fehler ist aber wichtig
und scharft das Bewusstsein bei allen Beteiligten.
Das Problem eskaliert, wenn der einfache Hinweis
nicht geniigt, wenn das Unterlaufen hygienischer
Standards damit verteidigt wird, es sei ja noch
immer gut gegangen. In dieser Situation sollen
Kommunikationstools wie CUS-Words helfen: CUS
vermittelt Ich-Botschaften in drei Eskalationsstu-
fen fir: ,I'm concerned, I'm uncomfortable, I'm
scared.” Ich bin besorgt, mir ist unbehaglich, ich
befiirchte.

In hartndckigen Fallen bleibt die Eskalation zu
vorgesetzten Stellen oder sogar zu den liberwa-
chenden Behorden. Jeder Mitarbeiter sollte im
Interesse des Patienten offensichtliche Fehler zur
Sprache bringen. Dies gilt auch fiir die Fehler an-
derer Abteilungen. Ansprechpartner im konkreten
Fall sind je nach den Verhaltnissen vor Ort der Hy-
gienebeauftragte der Klinik, der Arztliche Direktor

oder der Geschaftsfiinrer. Sie vertreten das Haus
nach auBen und haben selbst ein groBes Interesse
an korrekten Ablaufen. Gegebenenfalls kann eine
anonyme Eingabe im internen CIRS auf das im
Haus schwelende Problem aufmerksam machen.

Die vorschnelle Weitergabe an externe Stellen,
an das Gesundheitsamt, an die KV oder die Kam-
mer, ist dagegen ein Wagnis. Selbst ein anonymes
Whistleblowing an die Behorden kdnnte dem be-
treffenden Mitarbeiter gefahrlich werden. Es gilt
abzuwdgen, ob die Loyalitatspflicht zur Klinik oder
die Patientensicherheit groBeres Gewicht haben.
Ob vorherige interne Hinweise erfolglos oder aus-
sichtslos waren. Vielleicht geben der Betriebsrat
oder die Mitarbeitervertretung Rat zum konkre-

ten Umgang in diesem Interessenkonflikt, zumal
sie meist alle Beteiligten personlich kennen. Ein
Mitarbeiter, der diese schwierige Abwégung tref-
fen muss, sollte sich aber auf keinen Fall einre-
den lassen, er sei ein ,Verrdter" Augenscheinli-
che Missstande missen offen angesprochen und
abgestellt werden. Ein Korpsgeist, der dies ver-
hindert, ist den unterschiedlichsten Institutionen
schon oft zum Bumerang geworden.

Ein solcher Konflikt, durch Uneinsichtigkeit auf
die Spitze getrieben, mag das oberflachlich
freundliche Miteinander im OP stéren. Vielleicht
kehren die Beteiligten sogar zurlick vom ,Du"
zum ,Sie". Als Reaktion auf eine berechtigte Kri-
tik ware das natiirlich jammerschade.
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] Gedacht heiBBt nicht immer gesagt...
CIRS-NRW-Bericht des 2. Quartals 2015

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Ulrike Jung, St. Vincenz-Krankenhaus GmbH, Paderborn
Marina Buchmann, Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

Gedacht heiBt nicht immer gesagt, gesagt heiB3t
nicht immer richtig gehdrt, gehort heil3t nicht
immer richtig verstanden, verstanden heiBt nicht
immer einverstanden, einverstanden hei3t nicht
immer angewendet, angewendet hei3t noch lan-
ge nicht beibehalten — das hat Konrad Lorenz,
dsterreichischer Verhaltensforscher (1903 - 1989),
schon in den ersten Jahren seiner wissenschaftli-
chen Tatigkeit herausgefunden. Auch die jlingeren
Lern- und Gehirnforschungen bestédtigen dieses
Phanomen immer wieder. Man muss sich also viel
Mihe geben - den Patienten in seiner Lebenssi-
tuation abholen, seine Sprache sprechen, die For-
mulierungen moglichst einfach wahlen. Trotzdem
kann nicht sichergestellt werden, dass alles richtig
verstanden wird.

Verstehen und Umsetzen
miindlicher Anleitungen

Im ersten Quartal 2015 wurden gleich zwei Falle
im CIRS NRW berichtet, in denen es um das Verste-
hen und die nachfolgende Umsetzung miindlicher
Anleitungen geht. In einem Fall (Nr. 115973) sollte
ein Antikoagulans durch ein anderes ersetzt, das
eine ausgeschlichen und das andere eingefiihrt,
werden. Hier setzte der Patient sein ganz eigenes
- nicht nachvollziehbares - Schema um. In dem
zweiten Fall (Nr.: 115872) musste ein entgleister
Diabetes mellitus mittels zweier verschiedener
Insuline (Bolus- und Basisinsulin) neu eingestellt
werden. Es kam zu einer Verwechslung der beiden
Insuline und damit auch der Dosierung. Beide Male
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wurden die Patienten miindlich tber das neue The-
rapieschema aufgeklart, in beiden Fallen wurde
dieses sogar zusadtzlich schriftlich formuliert und
mitgegeben.

«Verstanden sein” muss sichergestellt sein

Die Meldungen zeigen, dass nicht nur laienver-
standliche Erkldrungen fiir den Patienten wichtig
sind, sondern auch, dass das ,verstanden sein”
sichergestellt werden muss. Hat der Patient wirk-
lich verinnerlicht, was er wann wie mit welchem
Medikament machen muss? Ist die schriftliche Fi-
xierung fiir den Patienten verstdndlich, eindeutig
und lesbar? Muss der Arzt sich alles, was er dem
Patienten erklart, wiederholen und mdglichst auch
zeigen lassen, wie schon Konfuzius (551- 479 v.
Chr.) in seinem Hinweis ,ich hore und vergesse, ich
sehe und behalte, ich handle und verstehe" emp-
fiehlt? Die moderne Kommunikationswissenschaft,
die sich mit der Bedeutung von sprachlichen Miss-
verstandnissen, vereinfachter Kommunikation und
computerunterstiitzten Kommunikationstechniken
befasst, kann hier genutzt werden.

Schriftliche Fixierung ist gut...

Nach der miindlichen Information ist die standar-
disierte schriftliche Fixierung ein weiterer Schritt
in die richtige Richtung. Das Ziel ist damit aber
noch nicht erreicht. Der Arzt wahnt sich in falscher
Sicherheit, wenn er sich allein darauf verldsst. Und
auch Friedemann Schulz von Thun lehrte uns ne-

© Rudie Strummer/shutterstock.com

ben den vier Botschaften einer Nachricht, dass

das Gesagte vom Gegenliber interpretiert werde

und dadurch ldngst noch nicht sichergestellt sei,

dass das vom Sender Gemeinte auch das tatsach-
lich Gehorte beim Empfanger ist.

... Verstehen ist noch besser

Dem Patienten soll der Medikationsplan
helfen, die richtigen Medikamente zur rich-
tigen Zeit einzunehmen. Am besten ist es,
wenn er nachvollziehen kann, warum er welche
Medikamente einnehmen muss. Wenn der Pa-
tient versteht, warum etwas notwendig ist und
wofiir das Medikament gut ist bzw. wogegen es
hilft, wird Karl Lorenz auf Konfuzius treffen: Der
Patient sollte handeln, d. h. an der schriftlichen
Fixierung mitwirken, die Medikamente erfassen
und deren Einnahmeintervalle begreifen, um mit
der Therapie einverstanden zu sein. Denn wenn
er mit ihr einverstanden ist, wird er sie anwenden
und auch beibehalten.
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[ | Dornroschen, wie konnte Dir
das nur passieren?
CIRS-NRW-Bericht des 1. Quartals 2015

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Susanne Eschkétter und Claudia Berghorn, St. Franziskus-Hospital Miinster

Wenn Neugier zum Risiko wird

Im CIRS-NRW-Bericht des 1. Quartals 2015 geht
es um die Meldung einer Praxis fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin (Fall-Nr. 112255): Darin heiBt es, ein
Kind habe versehentlich seine Hand in einen Sprit-
zenabwurf gesteckt. Wie ist so etwas mdglich?
Offenbar ganz einfach: Um zu vermeiden, dass
sich Mitarbeiter, Patienten und Eltern beim Impfen
Stichverletzungen durch Kaniilen zufiigen, hatte
man den Abwurfbehélter so in eine Arbeitsplatte
eingelassen, dass nur noch ein Metallkreis mit ei-
nem gezackten Loch zu sehen war. Diese Offnung
fand ein junger Patient so spannend, dass er sie
ganz genau untersuchte, indem er die ganze Hand
hineinsteckte - librigens im Beisein seiner Mutter.
Eine Patientengefdhrdung, wie sie im ersten Mo-
ment, so der Kommentar des Teams vom Arztlichen
Zentrum fiir Qualitat in der Medizin zum CIRS-Be-
richt, kaum hatte vermutet werden kdnnen. Zum
Gliick war der Abwurfbehélter kaum gefiillt, sodass
der Junge nicht zu Schaden kam.

Natirlich kann man einwenden, dass die Eltern
wahrscheinlich ihrer Aufsichtspflicht nicht hun-
dertprozentig nachgekommen sind. Aber jeder, der

Quellenangabe:
Dornrdschen: Die schonsten Marchen der Gebriider Grimm. Esslin-
ger Verlag J. F. Schreiber, 1998.
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selbst Kinder hat, weil3 auch, wie geschickt die
Kleinen darin sind, sich dieser Aufsicht zu entzie-
hen und sich durch ihre Neugier in Gefahr zu brin-
gen. Das war natiirlich auch den Mitarbeitern der
betroffenen Kinderarztpraxis klar, und gerade hier
wird dieser Fall spannend: Die gute Absicht, Unfélle
zu vermeiden, hat sich ins Gegenteil verkehrt und
eine neue Gefahrenquelle geschaffen - durch eine
MaBnahme, die die kindliche Neugier geweckt hat.

Dass kindliche Neugier als Gefahrenquelle nicht zu
unterschatzen ist, haben schon die Briider Grimm
in einer CIRS-Meldung beschrieben, die unter dem
Titel ,Dornrgschen” weltweit bekannt wurde. Zwar
wird der todliche Fluch der dreizehnten Fee abge-
mildert, aber die Weissagung lasst flir Dornros-
chens Schicksal Schlimmes vermuten: An ihrem
Geburtstag, so heif3t es, wird sich die Prinzessin mit
einer Spindel stechen und in einen hundertjahrigen
Schlaf fallen. Wie reagieren die Eltern? Blind vor
Sorge, gibt der Kénig den Befehl, alle Spindeln zu
verbrennen. AnschlieBend wahnt er sich und sei-
ne Tochter in Sicherheit, und Dornroschen wéchst
in einer sorgen- und spindelfreien Umgebung auf,
ohne von der mdglichen Gefahr zu wissen. Jahre-
lang geht alles gut, die Eltern entspannen sich und
lassen sich dazu verfiihren, ihrer Aufsichtspflicht
nur einen kleinen Moment lang nicht nachzu-
kommen. Schon nimmt das Schicksal seinen Lauf:
Dornrdschen ist alleine im Schloss, ihre Neugier
genauso grenzenlos wie ihre Ahnungslosigkeit. Ge-
nerationen von Lesern mussten schon miterleben,
dass die Prinzessin am geweissagten Tag nicht auf

© KAMONRAT/shutterstock.com

die groBte Herausforderung ihres Lebens vorberei- Leider ist nicht liberliefert, wie die Prinzessin und
tet ist: Sie kann die Gefahr nicht erkennen, die ihr ~ der Prinz mit dem Thema ,Spindeln" umgegangen
begegnet, und ist ihr ausgeliefert - in einer sind, wahrend sie vergniigt bis an ihr Ende
Krisensituation ohne jegliche verbindliche lebten. Vermutlich sehr achtsam, denn
Richtlinie oder klare Verfahrensanweisung. sie waren ja gewarnt. Klar ist aber
+Was ist das fiir ein Ding, das so lustig he- auch: Nichts an dieser Erfahrung
rumspringt?', sprach das Madchen, nahm 7 wird sie vor den Folgen der Neu-
die Spindel und wollte auch spinnen. 4 gier ihrer Kinder und Kindeskinder
Kaum aber hatte sie die Spindel ange- geschiitzt haben.

riihrt, so stach sie sich damit in den
Finger..."

Und das ist aus CIRS-Sicht die ei-
gentliche Moral dieser Geschich-

Dornréschen bleibt jede te: Es wird immer wieder Ge-

Chance verwehrt, aus
ihrem Fehler zu lernen,
sie fallt in einen hun-
dertjahrigen Schlaf. An-
schlieBend lassen auch
noch viele Prinzen ihr
Leben bei dem Versuch,
sie zu erlésen - auch
diese Todesfdlle waren
vermeidbar  gewesen,
hatten die Prinzen ent-
sprechende Riickschlis-
se aus dem Schicksal ih-
rer Vorgdnger gezogen.
Aber nein, sie halten
sich fiir unverwundbar.
Doch zumindest fiir die
Prinzessin wird am Ende
alles gut: Als die Zeit
reif ist, kann ein Ko-
nigssohn die Hecke
durchbrechen, und

es braucht nur einen
Kuss, um Dornro-
schen und ihre Fami-

lie wieder ins Leben

zu holen.

fahrenquellen geben, die wir
nicht sofort erkennen oder
vielleicht sogar in bester

Absicht selbst erschaf-
fen. Diese Erkenntnis
sollte uns motivie-
ren, stets wachsam
zu bleiben und die
Patientensicherheit,
die schon immer als
hochstes Gut der
medizinischen  Ver-
sorgung galt, wei-
ter zu verbessern.
CIRS kdnnte einen
Paradigmenwechsel
zu mehr Fehlerto-
leranz und aktiver
Sicherheitskultur
befordern. Denn im
wahren Leben ha-
ben wir weit mehr
zu verlieren als im
Marchen.
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CIRS-NRW-Bericht des 4. Quartals 2014

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Dr. Markus Holtel, Christophorus-Kliniken, Coesfeld-Diilmen-Nottuln

Susanne Eschkétter, St. Franziskus-Hospital Miinster

Der Fall ist so klar: Wer den Arm verbunden hat,
ist krank am Arm. Aber wie leicht lassen wir uns
durch das Offensichtliche blenden und libersehen
das Dahinterliegende?

Ein klassisches Erlebnis dieser Art wurde unter der
Fallnummer 107202 im CIRS NRW berichtet: Ein
Patient in der zentralen Aufnahmestation wurde
anhand seines offensichtlichen Problems weiter-
geleitet. Die verbundene Hand fiihrte ihn in die
Unfallchirurgie. Der Chirurg nahm prompt den Ball
auf, untersuchte die entziindete Hand, stellte die
OP-Indikation, setzte kurzfristig eine Operation an.
Der Andsthesist untersuchte wohl ebenfalls mit
Fokus auf die entziindete Hand, versorgte den Pa-
tienten mit einer regionalen Anasthesie. Kurz da-
rauf konnte die Entzlindung operativ angegangen
werden.

Operation gelungen, Patient krank — Stunden spa-
ter eskalierte das Grundproblem, das den Patien-
ten ins Krankenhaus gefiihrt hatte. In der Nacht
litt er unter starker Dyspnoe, die schlieBlich den
HNO-Arzt auf den Plan rief. Diesem war die Vor-
geschichte langst bekannt, denn: Der Patient war
fiir ihn bestimmt. Die Internisten aus einer anderen
Klinik hatten den Verdacht auf eine Verlegung der
Atemwege geduBert und den Patienten in der HNO
angekiindigt. Der vital bedrohliche Larynxprozess
war der Hauptschauplatz, die entziindete Hand nur
eine Nebendiagnose.
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Der Bericht lasst Fragen zu dem komplexen Ablauf
offen. Es gab sehr viele Beteiligte — die verlegende
Klinik, den HNO-Diensthabenden, Pflegende in der
zentralen Aufnahme, den Chirurgen, den Andsthe-
sisten. Und natiirlich einen Patienten, der offen-
sichtlich nicht in der Lage war, sein Hauptproblem
mitzuteilen, der manches mit sich geschehen lief.

Aber an verschiedenen Stellen hdtte der falsch
laufende Prozess gestoppt werden kdnnen:

Es bleibt unklar, ob ein Verlegungsbericht aus
der erstuntersuchenden Klinik vorlag, der den
Weg in Richtung HNO héatte bahnen kdnnen.

Der HNO-Diensthabende hatte sich in der Am-
bulanz liber den Verbleib des angekiindigten
(wvital bedrohten”) Patienten erkundigen kén-
nen.

Die Pflegenden in der Aufnahmestation hatten
— im Idealfall in einer systematischen Triage —
die Probleme des Patienten umfassend erfragen
konnen.

Der Chirurg hatte das allzu Offensichtliche kri-
tisch hinterfragen und weitere Erkrankungen in
Betracht ziehen kdnnen.

Dem Andsthesisten hdtte bei der Anamnese und
einer griindlichen kardiopulmonalen Untersu-
chung das Problem auffallen kénnen.

Die Beteiligten sind alle gemeinsam in die Falle des
Confirmation bias, des Bestdtigungsfehlers, ge-
tappt: Alles, was zu einer Entziindung der Hand als
fiihrender Erkrankung passte, wurde wohlwollend
registriert. Abweichende Signale, die der Patient
moglicherweise gegeben hat, die sich vielleicht bei
der Untersuchung ergeben haben, wurden offenbar
ignoriert oder passend interpretiert. Die verbunde-
ne Hand passte ins Schema, eine Dyspnoe, die den
Patienten in die HNO hétte flihren sollen, nicht.

Die Beschreibung fordert dazu auf, das Offen-
sichtliche nicht wie selbstverstandlich hinzuneh-
men. Kreative Fehler werden nur von ebensolchen
Mitarbeitern verhindert. So wie es schon der fran-
zosische Aphoristiker Francis Picabia empfohlen
hat: Unser Kopf ist rund, damit das Denken die
Richtung wechseln kann.

© Sylverarts/istockphoto.com
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H Die Truthahn-Illlusion
CIRS-NRW-Bericht des 3. Quartals 2014

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:
Martina Wilbers, Katholische Kliniken Emscher-Lippe, Gelsenkirchen
Dr. Markus Holtel, Christophorus-Kliniken, Coesfeld-Diilmen-Nottuln

Erfahrung macht klug, sagt das Sprichwort. So
sollte es auch dem Truthahn gehen. Der schliipft
aus dem Ei und am ersten Tag seines Lebens
kommt ein bedrohlich wirkender Mann. Aber er
bringt Futter. Am nachsten Tag kommt er wieder -
und er flttert erneut. Mit der Zeit verdichtet

sich die Erfahrung, dass dieser Mann
den kleinen Truthahn ins

Herz geschlossen hat
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und immer wieder kommen wird, um ihn zu fit-
tern. Am hundertsten Tag scheint das fast sicher.
Was der Truthahn nicht weiB3: Dies ist der Tag vor
Thanksgiving, wo der Truthahnbraten auf den Tisch
kommt.

Aus Erfahrung dumm?

Aus Erfahrung dumm, so kdnnte
man diese falsche Gewissheit,
die Truthahn-lllusion, zusam-
menfassen. Das  Ableiten
von Prognosen allein aus der
Rickschau ist nicht nur ein
Verhdngnis fiir den Truthahn
oder fiir die Investoren im Finanz-
crash 2008. Auch im medizinischen
Alltag kann sich aus Erfahrung falsches
Verhalten einschleichen. Dieses wird
im aktuellen Bericht des Quartals (Fall
106556) im CIRS-NRW thematisiert:

Berichtet wird die Situation der Uber-
gabe eines ,maBig stabilen" Patienten
mit Verdacht auf Infarkt. Wahrend
der Umlagerung von der RTW-Trage
ins Bett, kurzzeitig sind alle EKG-Ka-
bel dekonnektiert, wird der Patient
pulslos, zyanotisch, reanimations-
pflichtig. Es gibt eine kurze Verzo-
gerung bis zur Reanimation, letzt-
lich bleibt diese erfolglos.

© panbazil[shutterstock.com

Die GroBe des Befundes zeigt im Verlauf, dass
auch ein schnellerer Beginn das Ergebnis nicht
verbessert hatte. Dennoch sollte eine solche Un-
terbrechung des Monitorings tunlichst vermieden
werden. Natirlich ist es bequemer, zunidchst die
RTW-Kabel zu dekonnektieren, den Patienten um-
zulagern und anschlieBend wieder zu verkabeln.
So wird es tdglich bei vielen Patienten praktiziert
- téglich geschieht dies ohne Probleme, téglich
lernen Rettungsdienst, Pflegende und Arzte, die-
ses Vorgehen sei schon véllig ausreichend, taglich
wichst diese Gewissheit. Aber an Thanksgiving
muss der Truthahn seine Sicht der Welt deutlich
korrigieren, die Truthahn-lllusion schldgt zu.

Sehr positiv ist zu vermerken, dass das Team im
berichtenden Krankenhaus und Rettungsdienst
bereits Konsequenzen gezogen hat. Es gab eine
Nachbesprechung des Vorfalls und das Vorge-
hen im betreffenden Bereich wird angepasst. Ein
lickenloses Monitoring ist in Zukunft sicherge-
stellt. Nach jeder Reanimation, jedem Schock-
raumalarm, jedem auffalligen Ereignis kann eine
solche Nachbesprechung durchgefiihrt werden,
bei Luftfahrt und Militdr heiBt sie ,Debriefing"
Sie bringt immer wieder kleine Anmerkungen und
Verbesserungen im Ablauf zu Tage. Auf solche Er-
kenntnisse sollte niemand ohne Not verzichten.
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H Viele Koche...

— arbeiten zusammen nach Rezept
CIRS-NRW-Bericht des 2. Quartals 2014

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Dr. Markus Holtel, Christophorus-Kliniken, Coesfeld-Diilmen-Nottuln
Robert Firber, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
Andreas Kintrup, Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

Bekanntlich verderben viele Kdche den Brei. Die
Floskel ist so altbekannt und hat sich so oft be-
wahrheitet, dass wir sie kaum hinterfragen. Ein
Kiichenchef kann aber ein Heer von Kochen und
Hilfskochen dirigieren, kann hochst effizient Dut-
zende oder gar Hunderte von Gasten gleichzeitig
verkdstigen. Kéche sind von Berufs wegen Meis-
ter der Logistik. Entscheidend ist aber nicht, dass
alle Kéche auf ein Kommando héren. Entscheidend
ist, dass sie nach demselben Rezept kochen. Dann
herrscht selbst im wuseligen Treiben einer GroBki-
che eine faszinierende Ordnung. Ahnlich wiinscht
man es sich bei anderen komplexen Vorgdngen - so
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus.

Diese wird im aktuellen Bericht des Quartals (Fall
104109) im CIRS NRW thematisiert:

Ein stationdr behandelter Patient wurde ins Alten-
heim entlassen. Zwischen Krankenhaus und Alten-
heim gab es eine verwirrende Ubergabe von Infor-
mationen. Telefonische und schriftliche Angaben
lber einen Katheterwechsel widersprachen sich,
die handschriftlichen Eintrdge im Marcumarpass
waren kaum zu entziffern. Vor allem aber hatte die
Klinik vorgepackte Arzneimittel mitgegeben, deren
Zusammenstellung den Empfehlungen im Arzt-
brief widersprach. Was tun? Die Pflegekrafte des
Altenheims sind auf schriftliche Anordnungen fiir
die Arzneimittelgabe angewiesen und kdnnen diese
nicht eigenmdchtig anpassen. Mehrere Telefonate
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mit der Klinik und mit dem Hausarzt waren erfor-
derlich, um die Widerspriiche aufzukldren.

Nun ist es eigentlich nicht Auftrag des Krankenhau-
ses, Arzneimittel mitzugeben in die ambulante Ver-
sorgung. Aber das ist hilfreich und guter Stil. Denn
nicht selten haben Angehédrige oder Altenheim am
Mittwoch oder vor dem Wochenende keine Chan-
ce mehr, ein Rezept des Hausarztes zu bekommen.
So sind sie froh um die gesicherte Akutversorgung.
Das aber bringt das Problem mit sich, dass letzte
Anderungen, die der Arzt beim Schreiben des Ent-
lassungsbriefes vornimmt, bei den gepackten Arz-
neimitteln noch nicht umgesetzt sind. In der Regel
diirfte dem Arzt gar nicht bewusst sein, dass er mit
solchen Abweichungen fiir die weiterversorgenden
Pflegekrafte ein Problem schafft.

Die weiteren Prozesse im Zusammenhang mit der
Entlassung sind ihm in vielen Féllen nicht bekannt.
Wer jedoch die Tatigkeit der anderen Berufsgrup-
pe nicht kennt, kann sich darauf nicht einstellen
und arbeitet nicht passgenau zu. Abhilfe ist hier
zu schaffen, indem der Klinikarzt darum weiB, dass
stationdre Arzneimittel mitgegeben werden. Er
kann dann gednderte Verordnungen deutlich im
Arztbrief kennzeichnen - am besten sogar mit ei-
nem Vermerk, dass die Anderung erst ab der nichs-
ten Verordnung greift. Dann kénnen mitgegebene
Arzneimittel rechtssicher und ohne zusdtzlichen
Aufwand verabreicht werden.

Der Entlassungsprozess ist in der Regel sehr ar-
beitsteilig organisiert. Daher muss darauf geachtet
werde, dass dieser Prozess zwischen allen Beteilig-
ten gut koordiniert ist. Denn im Krankenhaus ist

es dhnlich wie in einer GroBkiiche: Viele Koche
verderben dort keinesfalls den Brei. Jeder weil,
was der andere tut. Denn sie arbeiten gemeinsam
und nach festgelegtem Rezept.

© CandyBoxImages/istockphoto.com
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H Wer zuhort, gewinnt

— Team statt Hierarchie
CIRS-NRW-Bericht des 1. Quartals 2014

Fiir die CIRS-NRW Gruppe:

Katja Badekow, St. Remigius Krankenhaus, Opladen
Susanne Eschkdétter, St. Franziskus-Hospital, Miinster

Judith Singer, Arztekammer Nordrhein, Diisseldorf

Hierarchische Strukturen und die Tiicken der Kom-
munikation begegnen uns in allen Lebenslagen.
Sie filihren nicht selten zu unangenehmen bis
katastrophalen Ergebnissen - leider auch im Ge-
sundheitswesen. Zuhéren und ernst nehmen sind
gefragt - wichtige Voraussetzungen, um als Team
ein optimales Ergebnis erzielen zu kdnnen. Dies gilt
insbesondere fiir die Behandlung von Patienten, an
der viele Berufsgruppen beteiligt sind und die nur
gemeinsam bewadltigt werden kann. Hier ist un-
sachgerechte oder fehlerhafte Kommunikation eine
der hdufigsten Fehlerquellen tiberhaupt.

Der aktuelle CIRS-NRW Bericht des Quartals greift
nur eine typische Situation von vielen auf (Fall
88128): Ein Patient erhilt gegen seine Schmerzen
hochdosierte Morphinpraparate. Eine Schiilerin
weist den Krankenpfleger darauf hin, dass man-
gelnde Bewegung plus Morphingabe zu Obstipati-
onen flihren kdnnten und schldgt vor, den Arzt bei
der nédchsten Visite um Anordnung eines laxieren-
den Medikaments zu bitten. Dies weist der Kran-
kenpfleger mit dem Hinweis zuriick, dass die Schii-
lerin sich nicht in die Therapie einzumischen habe.

In der Folge wird der Patient nicht mit einem ent-
sprechenden Medikament versorgt und zeigt im
weiteren Verlauf beginnende Symptome einer Ob-
stipation. Als der behandelnde Arzt daraufhin die

T Walton M. Hierarchies: The Berlin Wall of patient safety. Qual
Saf Health Care. 2006 Aug;15(4):229-230)
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Medikation des Patienten Uberpriift, fragt er ver-
argert den Krankenpfleger, warum denn niemand
auf die fehlende Behandlung mit Laxantien hinge-
wiesen habe.

Was ist passiert? Im ersten Schritt wurde verges-
sen, Nebenwirkungen der hochdosierten Morphin-
therapie medikamentds vorbeugend zu behandeln.
Diesem ,Vergessen" kdnnte mit einem entspre-
chenden Standard entgegengewirkt werden. Aller-
dings war in diesem Fall nicht das Vergessen der
Anordnung selbst das Problem, denn dies wurde
durch eine Schiilerin bemerkt und vorbildlich ge-
meldet. Die Problematik liegt vielmehr in der mit-
geteilten, herrschenden Hierarchie: Der Kranken-
pfleger nimmt die Schiilerin nicht ernst, spricht ihr
die fachliche Kompetenz ab und macht deutlich,
dass ihre Einmischung unerwiinscht ist. Dies hat
nicht nur zur Folge, dass der betroffene Patient
keine rechtzeitige Therapie erhdlt, sondern wird
auch dazu fiihren, dass die Schiilerin ihre wertvol-
len Beobachtungen zukiinftig nicht mehr mitteilt.
Leider ist es in vielen Féllen so, dass ,Neulinge”,
sowohl aus der Pflege als auch im &drztlichen Be-
reich, nach derartig schlechten Erfahrungen lieber
schweigen, statt sich einzubringen. Damit geht ein
groBes Potenzial zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit verloren, denn gerade Anfdnger bringen
einen noch unverbrauchten Blick mit, sie sind noch
nicht betriebsblind.

Um die Patientensicherheit zu verbessern, muss
sich die Kommunikationskultur dahingehend ver-
andern, dass sich alle am Behandlungsprozess Be-
teiligten unabhidngig von ihrer Position als Team

verstehen. Hier nicht ,mit offenem Ohr" zuzuhoren,
ist nicht nur unklug, sondern fahrlassig, denn auf
jeder Ebene der Hierarchie ist erfolgreiche Kommu-
nikation kostbar.

Man sollte sogar noch einen Schritt weitergehen
und die aktive Mitarbeit und Anregungen von noch
nicht so erfahrenen Mitgliedern im Behandlungs-
team aktiv einfordern.

Teamarbeit ist schwieriger als man denkt. Man
muss begreifen, dass man sich gegenseitig ak-
zeptieren, tolerieren und respektieren muss, dass

Schwéchen nicht ausgenutzt werden, dass jeder
das Recht hat, Verbesserungen vorzuschlagen,
ohne negative Konsequenzen zu befiirchten und
dass es auch nicht darum geht, besser dazuste-
hen als der Andere.

Die Hierarchie im Gesundheitswesen wird nicht
umsonst als ,Berliner Mauer der Patientensi-
cherheit" bezeichnet.! Helfen Sie in Ihrem Ar-
beitsalltag mit, diese Mauer einzureiBen! Denn
vergessen Sie nicht: An der Spitze kann jemand
nur sicher stehen, wenn das ihn tragende Team
einen stabilen Halt bietet.

© Stuart Miles/Fotolia.com
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| Kein Boulevardtheater
CIRS-NRW-Bericht des 4. Quartals 2013

Vorhang auf: Jede ordentliche Boulevardkomddie
lebt von erwartbaren Verwechslungen. Der Schwa-
ger des Freundes, der, als Mechaniker verkleidet,
seine Ex heimsucht, dabei aber fiir den Gerichts-
vollzieher gehalten wird, sorgt fiir Verwicklungen
auf der Biihne. Manchmal darf sich auch der Arzt
der Familie am hektischen Verwirrspiel beteiligen.
Heiterkeit beim Publikum! Im richtigen Leben hat
das Verwirrspiel mitunter wenig erheiternde Fol-
gen, insbesondere wenn ein Arzt beteiligt ist. So
beschreibt es der aktuelle Bericht des Quartals im
CIRS NRW (Fall-Nr. 87585):

Klassische Fehlerkette

Einer andmischen Patientin war ein Ery-
throzytenkonzentrat zugedacht. Nicht der betreu-
ende Arzt, sondern der diensthabende Arzt sollte
es ihr am spdten Nachmittag verabreichen. Der
aber kannte die Dame nicht. Das Prédparat stand
schon vorbereitet am Bett der - falschen - Patien-
tin. Auf ein ,Guten Tag, Frau Miiller" regte sich of-
fenbar kein ausreichender Protest, so konnte sich
die klassische Fehlerkette ungehindert weiter-
ziehen. Der Bedside-Test entsprach den Angaben
der Patientin und sie erhielt ein halbes Konzent-
rat der Blutgruppe 0. Dann fiel der Fehler auf und
die Transfusion wurde abgebrochen. Betretenes
Schweigen im Saal.

Bedside-Test und Transfusionsprotokoll nicht
verglichen

Die Schreiber des Berichts deuten an, dass die
Transfusion einer 0-Konserve an eine Patientin der

Gruppe A nicht geplant war. In diesem Fall hat es
der Arzt versdumt, den vorschriftsmaBig durchge-

Autor: CIRS-NRW Gruppe
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fliihrten Bedside-Test mit dem Transfusionsproto-
koll zu vergleichen. Laut Hamotherapie-Richtlinie
hatte er dort die abweichende Blutgruppe O der
Patientin vorgefunden. Ein Vergleich nur mit den
Angaben der Patientin gab ihm dagegen triigeri-
sche Sicherheit. Ein solcher Bedside-Test als leeres
Ritual ist wertlos. Auch liber die weiteren Rah-
menbedingungen ware zu sprechen: Wer bereitet
eine Blutkonserve vor und ordnet sie dem Patien-
ten zu? Und wann wird sie vorbereitet, ohne damit
Zeitdruck zu erzeugen? Sowohl die Arzte als auch
Pflegekrafte sollten geschult sein, welche Vorga-
ben das Transfusiongesetz und die Hamothera-
pie-Richtlinie machen und wie sie in der eigenen
Einrichtung gelebt werden.

Korrekte Identifikation
der Patientin vernachldssigt

Vor allem haben die am Prozess beteiligten Perso-
nen (Arzte und Pflegepersonal) jedoch die korrekte
Identifikation der Patientin vernachlassigt. Dieses
Problem stellt sich nicht nur bei der Transfusion,
sondern ebenso bei der Vorbereitung einer OP,
bei Untersuchungen, bei jeder Blutabnahme, bei
vielen alltdglichen Gelegenheiten. Patienten sind
zumeist hofliche Menschen. Sie neigen dazu, nicht
nachzufragen. Sie nicken auch dann freundlich,
wenn sie etwas nicht verstanden haben. Auf die
Frage ,Sind Sie Frau Meier?" erhdlt man mindes-
tens so viele falsche wie richtige Antworten. Eine
sichere, aktive Identifikation besteht aus einer
offenen Frage nach dem vollen Namen und dem
Geburtsdatum: Wie heiBen Sie? Wann sind Sie ge-
boren? Das wissen und vermeiden vor allem die
Autoren von Boulevardstiicken. Vorhang und Ap-
plaus.

Vorhang auf fiir ein Verwechslungsspiel — was im Theater Freude macht, kann im Krankenhaus dramatisch enden.
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] Ein Tippfehler und die Folgen
CIRS-NRW-Bericht des 3. Quartals 2013

Fiir die CIRS-NRW Gruppe

Patientensicherheit gemeinsam férdern: Unter diesem Motto tritt CIRS-NRW als Initiative der Arztekam-
mern Nordrhein und Westfalen-Lippe, der Kassendrztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe
und der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen in Zusammenarbeit mit dem Arztlichen Zentrum
fiir Qualitdt in der Medizin (AZQ) an. Das gemeinsame sowohl sektor- als auch professionsiibergreifende
Lernen wird durch verschiedene Aktivitéten unter dem Dach von CIRS-NRW angestoBBen. So wurde von den
Partnern die ,CIRS-NRW-Gruppe” eingerichtet. Die Mitglieder der Gruppe reprdsentieren unterschiedliche
Berufsgruppen und Einrichtungen. Sie verfiigen durch ihre beruflichen Tétigkeiten iiber umfangreiche
praktische Erfahrungen und Kompetenzen im Bereich Qualitéits- und Risikomanagement. In regelméBigen
Abstinden treffen sich die Mitglieder der Gruppe und wéhlen aus den eingegangenen Berichten einen , Be-
richt des Quartals” aus. Dabei handelt es sich jeweils um Berichte, die als besonders interessant, bedeut-
sam oder lehrreich bewertet werden. Der Bericht des Quartals wird von der CIRS-NRW-Gruppe diskutiert,
analysiert, kommentiert und dann allen Interessierten nicht nur im Westfilischen Arzteblatt, sondern auch
im Internet unter www.cirs-nrw.de zur Verfiigung gestellt. Der aktuelle Bericht, der im Folgenden vorge-
stellt wird, wurde unter der Uberschrift , Tippfehler auf Rezept” eingegeben und stammt aus dem ambulan-

ten Bereich.

Hartkdse weist haufig nach GroBe und Anzahl un-
terschiedliche Lécher auf: Jeder kennt Schweizer
Emmentaler und sein Lochmuster. Der Psychologe
James Reason verdeutlichte anhand des Emmen-
talers, wie ein Fehler passieren kann, obwohl er
eigentlich an verschiedenen Stellen hatte bemerkt
werden miissen. Der Brite verglich diese Instanzen
mit hintereinander angeordneten K&sescheiben
mit Léchern. Liegen nun zuféllig auch die Lécher
hintereinander, so kdonnte ein Pfeil ungehindert
hindurchfliegen (,Swiss Cheese"-Modell). Ubertra-
gen auf die Patientenversorgung hieBe dies, dass
ein Fehler trotz der Mitwirkung einer Reihe unter-
schiedlicher Akteure und Mechanismen unerkannt
bleibt und es zu einem kritischen Ereignis kommt.

Eine solche Situation findet sich im Bericht des
Quartals auf CIRS-NRW: Die Eingabe Nr. 37680
JJippfehler auf Rezept" ist auf den ersten Blick
unspektakuldr. Bei der Analyse zeigt sich dann,
dass es nicht lediglich um einen Tippfehler geht.
Tatsdchlich haben verschiedene Beteiligte den
Tippfehler nicht oder nicht rechtzeitig bemerkt.
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Am Anfang steht der Tippfehler: Statt ,5 x 1 Tbl."
eines Arzneimittels tdglich werden félschlich ,3 x
5 Tbl." auf dem Rezept vermerkt. Leider teilt der
Berichtende nicht mit, ob der Fehler vielleicht
schon zuvor in der Kommunikation mit einer zwei-
ten Person entstand, die etwas Anderes notierte
als vom Arzt oder der Arztin gesagt worden war.
M@oglicherweise war davor schon der Verordnende
in Routine verfallen, hatte das tibliche ,3 x taglich"
mit der hier liblichen 5-maligen Gabe pro Tag ver-
mischt und unbewusst daraus ein ,3 x 5" gemacht.
Manche Software verhindert durch Plausibilitats-
priifungen derartige Fehler. Auch die visualisie-
rende Notierweise ,1-1-1-1-1" kdnnte auf einen
Fehler aufmerksam machen.

Das Gesprach mit dem Patienten ist eine weitere
Gelegenheit zur Uberpriifung einer Verordnung.
Leider aber ist der Patient oft mit der Fiille an In-
formationen uberfordert. Ein Medikationsplan fiir
den Patienten empfiehlt sich daher, er stellt eine
zuséatzliche optische Kontrolle dar, um Fehlangaben
zu bemerken.

Bemerkenswert ist bei Fall-Nr. 37680 der weitere
Verlauf: Die Pharmazeutisch-Technische Angestell-
te (PTA) einer Apotheke wird auf die ungewdhnli-
che Dosierung aufmerksam. Leider nutzt sie nicht
die Chance, die offensichtliche Uberdosierung so-
fort aufzuklaren. Jede Auffalligkeit dieser Art sollte
Anlass sein, sich zundchst liber die Richtigkeit einer
Anordnung zu vergewissern. Erst danach sollte das
Arzneimittel dem Patienten ausgehdndigt werden.
Immerhin kontaktiert die PTA im Nachgang den
verordnenden Arzt und das Missverstandnis kann
nach einmaliger Falscheinnahme durch den Patien-
ten und ohne Schaden fiir ihn aufgeklart werden.

Gerade dieser Fall aus dem Bereich der ambulan-
ten Versorgung zeigt die Bedeutung verschiedener

Instanzen in einem Ablauf - bei verschiedenen
Akteuren und an unterschiedlichen Platzen. Jeder
Beteiligte hat die Chance, einen Fehler zu entde-
cken und rechtzeitig zu korrigieren.

Diesen Bericht des Quartals und weitere Berichte
lesen Sie jetzt in www.cirs-nrw.de: Das System
kann jedem Mitarbeiter und jeder Mitarbeiterin
im Gesundheitswesen Anregungen fiir eine siche-
re Patientenversorgung geben. Lesen Sie unter
anderem Berichte zu Datenschutzproblemen im
Krankenhaus, zu einem nicht erreichbaren Not-
fallhelfer oder zur notwendigen Dosisanpassung
bei geriatrischen Patienten.
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H Riickblick 2012/2013

= Oktober 2012 = 1. Halbjahr 2013

Die Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe und die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen Weitere starke Partner fiir CIRS-NRW: Beitritt der Kassenarztlichen Vereinigungen
nehmen CIRS-NRW in Betrieb. Nordrhein und Westfalen-Lippe.
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|| Ruckblick 2013

1. CIRS-NRW-Gipfel
«Critical Incidence — steigen die
Risiken auch bei mehr Routine?
18. November in Diisseldorf
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Deutscher Preis fiir Patientensicherheit:
CIRS-NRW ist 2. Sieger

o)

DEUTSCHER PREIS FUR .
PATIENTENSICHERHEIT

AETIONSE NS

PATIENTENSICHERKE

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit verleiht in Kooperation mit
der Aesculap Akademie, dem Ecclesia Versicherungsdienst,
der MSD SHARP & DOHME GMBH und dem Thieme-Verlag den

b

fiir das Projekt

RS-NRW

an die

Fiir die CIRS-NRW-Partner nahm Dr. Michael Schwarzenau, Hauptgeschiftsfiihrer der Arztekammer West-
falen-Lippe, den Preis entgegen.

Berlin, 21. Mirz 2014

Hedwig Francois-Kettner Prof. Dr. Hartmut Siebert
Vorsitzende Stv. Vorsitzender
e
- | ECCLESIA
(0] L1 \
3 = Ly
AKTIONSBUNDNIS ! AESCULAP | Versicne .
PATIENTENSICHERHEIT AKADEMIE | e | | X MSD & Thieme

©APS
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] Riickblick 2014

2. CIRS-NRW-Gipfel
«Critical Incidence: Fehler verstehen
und Risiken mindern!”
19. November in Dortmund
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Fallbericht

aus dem CIRS-NRW Portal:

Fallbericht

aus dem CIRS-NRW Portal:

In der Zeile verklickt:
Medikamentenverwechslung

Ohrenspiilspritze (st sich beim
Ohrenspiilen

in einer Praxis fiir Allgemeinmedizin
(Fall-Nr: 106358)

in einer Praxis fiir Allgemeinmedizin
(Fall-Nr: 88514)

Was ist passiert? Was ist passiert?
Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie hatte es vermieden werden kénnen?

Was war das Ergebnis? Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei?

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis und wie htte es vermieden werden kénnen?
Feedback des CIRS-Teams/Fachkommentar

Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei?

Feedback des CIRS-Teams/Fachkommentar
_
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|| Ruckblick 2015

3. CIRS-NRW-Gipfel
«CIRS — Aber richtig!”
30. September
in Dusseldorf
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] Riickblick 2016
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4. CIRS-NRW-Gipfel
+Alles gesagt — alles verstanden?”
28. Oktober in Diisseldorf
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] Riickblick 2017

CIRS::E
CI RS_ N RW Zu m «Wer was zu sagen hat, hat keine Eile.
Internationalen Tag B et 20k o s e Tl

(Erich Kdstner)

der Patientensicherheit
17. September

i dirs
Also die wichtigste Frage ware d()rttzré:z:‘;vi;::;e
; i i ntwortli
Ausfiillen der Checkliste vera _ onie
i i EKserforderlichwarens
diese Person wissen, dass B e
i i tung beim Sta

iq ist es so, dass die Verantwpr r
:?Zt liegt, die Checkliste allerd|_ngs von der. Scr\{ve;t]:r
ausgefllt wird, diese kann mchtA un'llaedmg im
einschatzen, ob EKs erforderlich sind.

ZEIT FUR KOMMENTARE

auf www.cirs-nrw.de

Internationaler Tag der Patientensicherheit 2017 ,Wenn Schweigen gefahrlich ist"

CIRSz::

«Ein kluger Mann macht nicht alle Fehler selbst.

Er gibt auch anderen eine Chance.”
(Winston Churchill)

ZEIT FUR KOMMENTARE

auf www.cirs-nrw.de

SCHWERPUNKTTHEMA 2017 LN VAN W RNA AN I CcH R A VAN AR R T A

Internationaler Tag der Patientensicherheit 2017 ,Wenn Schweigen gefahrlich ist"
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Alle Rechte, insbesondere das Recht der Vervielfaltigung und
Verbreitung sowie der Ubersetzung sind vorbehalten. Kein Teil
des Werkes darf in irgendeiner Form (durch Kopie, Mikrofilm
oder ein anderes Verfahren) ohne schriftliche Genehmigung von
CIRS-NRW reproduziert oder unter Verwendung elektronischer
Medien verarbeitet, vervielfltigt oder verbreitet werden.
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CIRSE:S

WWW.Cirs=nrw.de



