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Vorwort

Seit knapp neun Jahren und in Zusammen-
arbeit mit verschiedenen Gesundheitseinrich-
tungen betreibt Patientensicherheit Schweiz
(= Stiftung fuor Patientensicherheit) das
CIRRNET - ein Netzwerk lokaler Fehlermelde-
systeme, welches von Anfang an von der
Schweizerischen Gesellschaft fur Anasthesio-
logie und Reanimation (SGAR) mitgetragen
wurde. Die Vernetzung lokaler Fehlermelde-
systeme auf einem uberregionalen Level fand
in Fachkreisen Anerkennung und fiihrte dazu,
dass der Vernetzungsgedanke auch von ande-
ren Institutionen im In- und Ausland weiterge-
tragen wurde. CIRRNET hat bis heute unver-
andert zum Ziel, ein ,voneinander Lernen“ zu
ermoglichen und damit die Sicherheitskultur in
den Gesundheitseinrichtungen zu férdern.

Im Verlaufe des Betreibens des CIRRNET
wurden tausende lokaler Fehlermeldungen an
die CIRRNET-Datenbank weitergeleitet. Diese
Datenbasis ist die Grundlage fiir die Identifika-
tion von Uberregional relevanten Problemfel-
dern in der Patientensicherheit. Fachpersonen
aus verschiedenen Gesundheitseinrichtungen
bearbeiten diese Problemfelder und entwickeln
in Zusammenarbeit mit der Stiftung praktische
Handlungsempfehlungen zur Pravention. Nach
formeller Vernehmlassung durch verschiedene
Fachgesellschaften veroffentlicht Patienten-
sicherheit Schweiz diese Handlungsempfeh-
lungen in Form der bewahrten Quick-Alerts.
Ausserdem stehen den CIRRNET-Teilnehmern
alle weitergeleiteten Fehlermeldungen fir be-
triebsinterne Lernzwecke zur Verfligung.

Im Ruckblick lassen sich verschiedene Meilen-
steine (Pilotphase, Evaluation, Offnung fir alle
Gesundheitseinrichtungen etc.) im Betreiben
des CIRRNET auffiihren. Alle trugen dazu bei,
das Netzwerk zu vergréssern und die Vernet-
zung weiter zu férdern. Im Laufe des Betrei-
bens wurden Anstrengungen unternommen um
den Nutzen fir die CIRRNET-Teilnehmer aus-
zubauen. Vor diesem Hintergrund fuhrten wir
im letzten Jahr gemeinsam mit den CIRRNET-
Teilnehmern zwei Workshops durch und ent-
wickelten neue Ideen fir ein Massnahmenpa-
ket. Eine
CIRRNET-Weiterentwicklung ist fir 2015 be-
schlossen worden, welche gleichzeitig mit
einer Anderung der Tragerschaft verbunden
ist.

Patientensicherheit Schweiz veréffentlicht im
Rahmen der Realisierung des Massnahmen-
pakets erstmals einen CIRRNET-Jahres-
bericht. Er fasst die durchgefuhrten Aktivitaten
in 2014 zusammen und gibt einen Ausblick fur
2015. CIRRNET-Teilnehmer kénnen diesen
Jahresbericht mit den Aktivitaten und wichtigs-
ten Informationen Uber ihr lokales Fehlermel-
desystem erganzen und interessierten Mit-
arbeitern ihrer Gesundheitseinrichtung zur
Verfligung stellen.

Of =

Dr. Olga Frank
CIRRNET-Leitung
Patientensicherheit Schweiz
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1 RUCKBLICK 2014
1.1 Aktivitaten

Das Jahr 2014 war fur CIRRNET ein besonde-
res Jahr. Die Notwendigkeit der Weiterentwick-
lung des Netzwerks wurde erkannt und mit den
CIRRNET-Teilnehmern diskutiert. Ziel dieser
Weiterentwicklung ist die sichtbare Nutzenstei-
gerung fir die Teilnehmer. Im Herbst 2014
wurden zwei Workshops durchgefiihrt um die
Bedirfnisse der CIRRNET-Teilnehmer abzu-
holen und gemeinsam iber geeignete Mass-
nahmen zu diskutieren. Im Ergebnis konnte ein
Massnahmenpaket definiert werden, welches
an der Tagung der Stiftung (24.11.2014) vor-
gestellt und im anschliessenden Workshop mit
den CIRRNET-Teilnehmern verabschiedet
wurde. Das Massnahmenpaket wird in 2015
Schritt fur Schritt realisiert und den CIRRNET-
Teilnehmern zur Verfiigung gestellt.

1.2 Quick-Alerts

Die Analyse der in 2014 weitergeleiteten loka-
len CIRS-Meldungen ergab drei Problemfelder
in der Patientensicherheit, die sich fur die Be-
arbeitung im Format des Quick-Alerts eigne-
ten.

Quick-Alert Nr. 32: Erhohte Brandgefahr im OP
In enger Zusammenarbeit mit dem Centre
hospitalier universitaire vaudois (CHUV) konn-
te die Problematik des unterschatzen Risikos
von Branden im Operationstrakt bearbeitet und
praktische Handlungsempfehlungen entwickelt
werden. In Ergdnzung zu den Empfehlungen
dieses Quick-Alerts wird von der Stiftung und
vom CHUV gemeinsam ein Video zur Verfi-
gung gestellt, das fiir Sensibilisierungszwecke
und fiir betriebsinterne Schulungen verwendet
werden kann.

Quick-Alert Nr. 33: Die richtige Kommunikation
von Verordnungen und Befunden am Telefon

In Fachkreisen ist unbestritten, dass Fehler in
der medizinischen Versorgung héufig auch auf
Fehler in der Kommunikation zurtickzufihren
sind. Zahlreiche Fehlermeldungen in der
CIRRNET-Datenbank bestéatigen dies. Hinge-
gen ist weniger klar, wie diese Fehlkommuni-
kation vermieden werden kann. In Zusammen-
arbeit mit Schweizer Kommunikationsspezialis-
ten, die sich mit der Kommunikation generell
und insbesondere mit der Kommunikation im
Gesundheitswesen auseinandersetzen, wurde
ein Quick-Alert entwickelt und Uber zahlreiche

Kandle veroffentlicht. Die Gesundheitseinrich-
tungen sind aufgerufen, die praktischen Hand-
lungsempfehlungen fur die Kommunikation im
lokalen Kontext zu prifen und zu entscheiden,
welche der empfohlenen Massnahmen unter
Berlcksichtigung der individuellen Rahmenbe-
dingungen umgesetzt werden kénnen.

Quick-Alert Nr. 34: Verbrennungen & Verbru-
hungen durch Warmeanwendungen

Trotz Warmflaschenverbot in den meisten
Gesundheitseinrichtungen kommt es immer
wieder zu Verbrennungen durch Warmean-
wendungen bei Patienten. Die praktischen
Handlungsempfehlungen sollen den sicheren
Umgang mit Warmeanwendungen in allen
Versorgungssektoren férdern und zur Vermei-
dung von Verbrihungen & Verbrennungen
beitragen. Da diese Problematik fur die Padiat-
rie und Neonatologie eine besonders wichtige
Rolle wegen der Warmeregulierung darstellt,
wird in Zusammenarbeit mit Padiatrischen
Fachexperten ein separater Quick-Alert im
Jahr 2015 entwickelt.

Ausserdem wurde das Problemfeld ,Patienten
mit gleichem/ &hnlichem Namen* identifiziert.
Nach Durchfiihrung erster Literaturrecherchen,
fachlicher Abklarungen mit Experten und gro-
ber Aufbereitung der spezifischen Problematik
wurde festgestellt, dass die Thematik zu kom-
plex fiur die Bearbeitung im Rahmen eines
Quick-Alerts ist. Da die Patientenidentifikation
jedoch ein in der Patientensicherheit relevan-
tes Sicherheitsproblem ist und zahlreiche Feh-
lermeldungen einen Handlungsbedarf auswei-
sen, behélt sich die Stiftung vor, dieses Prob-
lemfeld zu einem spéteren Zeitpunkt unter
Berlicksichtigung von verfugbaren Ressourcen
aufzugreifen.

1.3 Empfehlungen Patiententransport

Wéhrend der Analyse der CIRRNET-
Meldungen uber mehrere Jahre hinweg, tauch-
ten immer wieder Meldungen auf, welche Zwi-
schenfélle beim betriebsinternen Transport von
schwer kranken Patienten beschrieben. Zu-
satzliche Recherchen in der Literatur und die
Einschatzung der Relevanz dieser Problematik
durch Fachpersonen aus der Praxis bestatig-
ten die Notwendigkeit der Entwicklung von
praktischen Handlungsempfehlungen fir die
Schweiz. Da die Komplexitat dieses Problem-
feldes die Bearbeitung im Rahmen eines
Quick-Alerts nicht zuliess wurde entschieden,
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ein entsprechendes Format neu zu definieren
und das Problemfeld mit einer Arbeitsgruppe
zu bearbeiten. Die Arbeitsgruppe setzte sich
mit multiprofessionellen Fachexperten aus den
medizinischen Fachbereichen der Anésthesie-
pflege, der Anésthesiologie und Reanimation,
der Herzchirurgie, Intensivmedizin, Neonatolo-
gie und Padiatrie, der Neurochirurgie und Neu-
rologie, der Notfall- und Rettungsmedizin zu-
sammen und entwickelte in einem strukturier-
ten schriftichen Feedback-Verfahren praxis-
orientierte Handlungsempfehlungen fiir den
innerbetrieblichen Patiententransport. In Er-
ganzung dazu wurden die Empfehlungen der
Notfallkommission der SGAR fir ausserklini-
sche Transporte in das Dokument aufgenom-
men. Die formelle Verabschiedung der Emp-
fehlungen durch vier medizinische Fachgesell-
schaften der Schweiz (SIGA/FSIA, SGAR,
SGI, SGNOR) tragt dazu bei, dass die Emp-
fehlungen auf Akzeptanz in Fachkreisen stos-
sen und Beriicksichtigung bei der Entwicklung
betriebsinterner Guidelines finden. Die Emp-
fehlungen stehen seit Oktober 2014 fir alle
interessierten Gesundheitseinrichtungen zur
Verfugung und kénnen auf der Website der
Stiftung herunter geladen werden.

1.4 CIRRNET-Meldungen

Die Weiterleitung der lokalen Fehlermeldungen
an die CIRRNET-Datenbank erfolgte stetig und
zuverlassig. Im Jahr 2014 wurden insgesamt
948 Meldungen weitergeleitet. Alle eingegan-
genen Meldungen wurden vom CIRRNET-
Management nach der WHO-Klassifikation™
kategorisiert und im Closed-User-Bereich der
CIRRNET-Homepage freigeschaltet. Ergebnis-
se einer ersten Auswertung der gesamten
CIRRNET-Meldungen zu einem spezifischen
Problemfeld (Hochrisikomedikament Morphin)
sind im Kapitel 3 dieses Berichts exemplarisch
aufgefihrt.

15 CIRRNET-Steuerungsgruppe

Die CIRRNET-Steuerungsgruppe traf sich
dreimal in Vorbereitung auf die durchgefuhrten
CIRRNET-Workshops. Aufgrund der sich ab
2015 andernden CIRRNET-Tragerschaft wird
die Steuerungsgruppe in einen neu einzuberu-
fenden CIRRNET-Ausschuss Uberflhrt.
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2 AUSBLICK 2015
2.1 CIRRNET-Weiterentwicklung

Das Massnahmenpaket zur Nutzensteigerung
fur die CIRRNET-Teilnehmer wird in diesem
Jahr realisiert. Uber den Fortschritt der Reali-
sierung bzw. die Fertigstellung von Einzel-
massnahmen werden die CIRRNET-
Teilnehmer zeitnahe informiert und die Ergeb-
nisse/ Massnahmen im Laufe des Jahres um-
gesetzt.

2.2 Massnahmenpaket

Das verabschiedete Massnahmenpaket bein-
haltet folgende Einzelmassnahmen:

2.2.1 Handlungsempfehlungen zur Einfih-
rung und zum Betreiben eines lokalen
CIRS-Systems

Die Grundsatze und Rahmenbedingungen zur

Einflhrung eines lokalen Fehlermeldesystems

werden in Form von praktischen Handlungs-

empfehlungen aufbereitet und in einem Grund-
lagendokument zusammengefasst. Weiterer
wesentlicher Bestandteil dieses Grundlagen-
dokuments werden praktische Handlungsemp-
fehlungen zum ,routinierten” Betreiben eines

Fehlermeldesystems sein. Dieses Grundla-

gendokument wird in Zusammenarbeit mit

Fachpersonen aus Schweizer Gesundheitsein-

richtungen entwickelt und elektronisch zur

Verfugung gestellt.

2.2.2 Masterfolien zu den Handlungsemp-
fehlungen
Auf Grundlage der Handlungsempfehlungen
zur Einfihrung und zum Betreiben eines loka-
len Fehlermeldesystems werden Masterfolien
fur betriebsinterne Schulungszwecke entwi-
ckelt. Die Masterfolien werden inhaltlich so
aufbereitet, dass betriebsindividuelle Ergan-
zungen/ Adaptionen moglich sein werden. Der
Masterfoliensatz wird ausschliesslich den
CIRRNET-Teilnehmern zur Verfliigung gestellt.

2.2.3 E-Learning Tool Uber Fehlermeldesys-
teme und zu den Handlungsempfeh-
lungen

In Ergénzung zu den praktischen Handlungs-

empfehlungen und zu den Masterfolien wird

ein E-Learning Tool entwickelt. Dieses wird
ebenfalls ausschliesslich den CIRRNET-

Teilnehmern zur Verfiigung gestellt. Es soll

den Gesundheitseinrichtungen die Mdglichkeit

bieten, ihren Mitarbeitern eine Lernmdglichkeit
anzubieten, mit der sie sich Grundlagen Uber

Fehlermeldesysteme selbstandig und zeitlich
individuell aneignen kénnen.

2.2.4  Erhdhung der Qualitat der im Closed-
User-Bereich freigeschalteten
CIRRNET-Meldungen

Um die Qualitat der im Closed-User-Bereich
verfugbaren Meldungen zu erhdhen, werden
ab 2015 nur noch ,qualitativ hochwertige* Mel-
dungen separat und speziell gekennzeichnet
freigeschaltet. Alle anderen Meldungen werden
nach der Analyse durch das CIRRNET-
Management im Archiv der Datenbank gespei-
chert. Fur die Weiterleitung der lokalen Feh-
lermeldungen an die CIRRNET-Datenbank
heisst das konkret: die CIRRNET-Teilnehmer
leiten nur ausgewdhlte, qualitativ hochwertige
lokale Fehlermeldungen weiter, die von Inte-
resse fur andere Gesundheitseinrichtungen
sein konnten, die eine relevante Sicherheits-
problematik beschreiben oder bei denen ein
dringender Handlungsbedarf auf Uberregiona-
ler Ebene bestehen konnte. Grundsatzlich gilt
jedoch weiterhin: Im Zweifel wird eine Meldung
an die CIRRNET-Datenbank weitergeleitet.

2.2.5 Schulungen/ Referate zum CIRS/
CIRRNET

Patientensicherheit Schweiz wird auf Anfrage

von CIRRNET-Teilnehmern und unter Berick-

sichtigung  verfugbarer  Ressourcen  fir

Referate/ Prasentationen zum Thema CIRS/

CIRRNET zur Verfugung stehen.

2.2.6 CIRRNET-Jahresbericht

Ab sofort werden alle Aktivitdten und wesentli-
chen Informationen zum CIRRNET in einem
Jahresbericht zusammengefasst und verdéffent-
licht. Zudem soll ein kurzer Ausblick Uber die
geplanten Aktivitaten des Folgejahres informie-
ren.

2.2.7 CIRRNET-Tagung/ Workshop

2015 wird erstmals ein CIRRNET-Workshop
durchgefiihrt. Der inhaltliche Fokus wird dabei
auf einer spezifischen Sicherheitsproblematik
liegen, welche durch eine (mdglicherweise
zwei) aufbereitete konkrete Fallanalyse(n) aus
der Praxis aufgezeigt wird. Dabei sollen die
klinischen Sicherheitsaspekte als auch das
fehleranalytische Vorgehen mit Fachexperten
thematisiert werden. Dieser CIRRNET-
Workshop wird allen interessierten Mitarbeitern
von Einrichtungen, die sich am CIRRNET be-
teiligen, kostenfrei zuganglich sein.
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2.3 Ausschreibung/ Neubewerbung

Nach Realisation sdmtlicher Massnahmen des
Massnahmenpakets wird Patientensicherheit
Schweiz im Spatherbst 2015 eine schriftliche
und Schweiz weite ,Bewerbung” fir das
CIRRNET durchfiihren und alle Gesundheits-
einrichtungen (die sich noch nicht am
CIRRNET beteiligen) aufrufen, sich dem
CIRRNET anzuschliessen.

2.4 CIRRNET-Ausschuss

Die Schweizerische Gesellschaft fir Anasthe-
siologie und Reanimation (SGAR) war von
Beginn an die einzige medizinische Fachge-
sellschaft, welche jahrlich einen finanziellen
Beitrag leistete und als Mittragerin das
CIRRNET-Management substanziell unter-
stutzte. Die SGAR wird ab 2015 das CIRRNET
nicht mehr finanziell unterstiitzen kénnen und
als CIRRNET-Mittragerin ausscheiden. Aus
diesem Grund wird die CIRRNET-Steuerungs-
gruppe in einen neu einzuberufenden
CIRRNET-Ausschuss uberfuhrt werden mis-
sen. Die personelle Zusammensetzung des
neuen CIRRNET-Ausschusses wird bekannt
gegeben, sobald dieser einberufen worden ist.
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3 AUSWERTUNG CIRRNET-MELDUNGEN 2014

Hintergrund: Medikationsfehler stellen in der Patientensicherheit ein grosses Risiko dar. Um diese zu
vermeiden, ist die Kenntnis Uber Risikofaktoren und deren Ursachen wichtig. Medikamente, die haufig
mit Medikationsfehlern in Zusammenhang stehen und mit schweren Folgen fiir den Patienten verbun-
den sein kdnnen, sind von besonderem Interesse. Aus diesem Grund wurde firr eine erste Analyse der
CIRRNET-Meldungen das Medikament ,Morphin“ ausgewabhlt, welches das Institute for Safe Medica-
tion Practices (ISPM)[Z] auf der Liste der Hochrisikomedikamente fur den akutstationaren Bereich fuhrt.

Die nachstehende Auswertung der CIRRNET-Meldungen ist eine Mdglichkeit, mehr tber die Medikati-
onsfehler bei der Verwendung von Morphin zu erfahren. Da die Weiterleitung der lokalen Fehlermel-
dungen an die CIRRNET-Datenbank selektioniert durch die CIRRNET-Teilnehmer erfolgt und in Feh-
lermeldesysteme nicht jedes sicherheitsrelevante Ereignis gemeldet wird, sind die nachstehenden
Ergebnisse nicht reprasentativ fir Medikationsfehler mit Morphin. Die angewandte Methode zeigt je-
doch, dass die Identifikation von spezifischen Problemfeldern mdglich ist, die sich wiederum fur die
Entwicklung von Verbesserungsmassnahmen eignen.

Methode: Die CIRRNET-Datenbank wurde mittels einer Freitextsuche mit definierten Stichworten
(Morph, BTM, Capros, Kapanol, MST, MSR, MSI, M-STADA, M-long, M-beta, M-retard, Schmerzpflas-
ter, Sevre) auf relevante Fehlermeldungen fur den Zeitraum vom 25.09.2006 bis 31.12.2014 durch-
sucht. Insgesamt konnten 64 Fehlermeldungen in die Analyse eingeschlossen werden. Die Fehler-
meldungen wurden von zwei Personen nach den Phasen des Medikationsprozesses (,Verschrei-
bung/Verordnung*, ,Dokumentation”, ,Ausgabe/Vorbereitung®, ,Verabreichung", ,Monitoring/laufender
Betrieb®) klassifiziert. Zusatzlich wurden die Meldungen des jeweiligen Prozessschrittes in spezifische
Problemfelder kategorisiert. Die Ubereinstimmung der Kategorisierung nach den Phasen des Medika-
tionsprozesses beider Untersucher betrug 87.5 %.

Ergebnisse: Die Analyse der eingeschossenen CIRRNET-Meldungen ergab, dass 14.1 % der Mel-
dungen sich auf den Prozessschritt ,Verschreibungen/ Verordnungen®, 12.5 % sich auf die ,Dokumen-
tation“, 45.3 % auf die ,,Ausgabe/ Vorbereitung“, 23.4 % auf die ,Verabreichung” und 4.7 % sich auf
den Prozessschritt des ,Monitorings/ laufender Betrieb* zuordnen liessen.

Anteil CIRRNET-Meldungen verteilt auf die Prozess-Schritte des Medikationsprozesses

M Verschreibung/ Verordnung
M Dokumentation (KG etc.)

Ausgabe/ Vorbereitung

M Verabreichung

B Monitoring/ laufender Betrieb

45.31%

(N =64)
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Die Fehlermeldungen der jeweiligen Prozessschritte beschrieben folgende Problemfelder:

Prozessschritt:

Verschreibungen/ Verordnungen

Original Beispielmeldung

Anzahl
CIRRNET-Meldungen

unvollstandige/ unverstandliche 9
arztliche Verordnung
(Dosis/ Konzentration etc.)

LPat. hat Atemnot. Res.-Medi. Ist Morphin 1mg. Pflege ver-

sucht DA zu erreichen, da die Res.-Verordnung nicht zeigt in
welcher Form das Morphin verabreicht werden soll und wie
héufig es gegeben werden darf. Da Situation akut, entscheidet
sich PP fur Morphintropfen und verabreicht der Pat. 4 Tropfen
Morphin 2%.Nach der Verabreichung hat PP nochmals die
Dosierung nachgeprift, da sie sich in Ungewissheit sah bzgl.
der Tropfenmenge. DA nochmals versucht zu kontaktieren und
ihm dann Situation geschildert. Man hétte Morphin 1mg i.v
geben kdnnen. Pat. soll Kontrolle erhalten, da von der Dosie-
rung her 1-2Tropfen gentigt hatten, jedoch keine Komplikatio-
nen zu erwarten seien meint DA hat dann auch die Reser-
veverordnung angepasst. OA hat noch vorbeigeschaut und
sich erkundigt, und die Verordnung nochmals korrekt aufge-
schrieben.

14.1 % (N = 64) der eingeschlossen CIRRNET-Meldungen beziehen sich auf den Prozessschritt der
arztlichen Verordnung. Sie beschreiben ausschliesslich unvollstandig und/ oder unverstandlich doku-

mentierte Verordnungen von Morphin.

Anzahl
CIRRNET-Meldungen

Prozessschritt:
Dokumentation

Original Beispielmeldung

Ubertragungsfehler 6

unberucksichtigte Allergie 2

fehlerhafte Dokumentation der

Galenik 1

+Verordnung war Morphin Stopp und Tramal Trpf. 5x20. Das

Tramal wurde zwar Ubertragen jedoch das Morphin nicht als
gestoppt Ubertragen. Als ich bemerkte, dass Pat. Morphin und
Tramal in Reserve hat habe ich den Arzt gefragt, ob dies
bewusst so sei. Die Arztin zeigte mir dann, dass sie es am
19.8. nach 17.00 Uhr korrekt verordnet hatte.”

12.5 % (N = 64) der eingeschlossenen CIRRNET-Meldungen beziehen sich auf den Prozessschritt der
Dokumentation in KG's. Drei Problemfelder wurden in den Fehlermeldungen beschrieben: Ubertra-
gungsfehler, unberticksichtigte Allergien und fehlerhafte Dokumentation der Galenik von Morphin.
Ubertragungsfehler werden am haufigsten dargestellt. Hier liegt die Uberlegung (ber die Einfiihrung
von elektronischen Verordnungssystemen nahe. Die Effektivitat solcher Verordnungssysteme zur
Erhdhung der Sicherheit des Medikationsprozesses flr Spitéler und ambulante Praxen ist hinreichend
untersucht. Dennoch muss die Implementierung eines solchen Verordnungssystems die Arbeitspro-
zesse bertcksichtigen, damit nicht ungewollt andere Risiken generiert werden.

Anzahl
CIRRNET-Meldungen

Prozessschritt:
Ausgabe/ Vorbereitung

Look-alike (Morphin Ampullen
unterschiedlicher Konzentration) =
davon 4x Verwechslung mit

Pethidin 5
falscher Applikationsweg 1
Berechnungsfehler Dosierung 5
fehlende/ falsche Beschriftung

Spritze 3
falsche Zubereitung Infusion 6

Fehlprogrammierung Infusomat/
Perfusor 5

falsche Montage von Infusions-
schlauchen 1

Uberdosierung aufgrund unter-
schiedlich verwendeter Standard-
konzentrationen 2

Verwechslung Opium und Morphin 1

Original Beispielmeldung

JArzt verordnete auf Morgenvisite bei terminaler Pat. 20mg
Morphin/ 24h in 500ml RL. Pflegende spritzte diese Dosis
Morphin in eine Infusion, welche bereits am Vorabend um 21
Uhr angehangt wurde und somit nur noch maximal halb voll
war. Am Nachmittag bemerkte Spéatdienst dies, da Pat. immer
starker eintrubte, Pupillengrosse und Reaktion veréandert
waren und grosses Unwohlsein ausserte. Pat. erhielt durch
den Fehler die Tagesdosis (20mg) innerhalb von +/- 6 Stun-
den.”
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45.3 % (N = 64) der eingeschlossenen CIRRNET-Meldungen beziehen sich auf den Prozessschritt der
Ausgabe und Vorbereitung von Morphin. Der offensichtliche Riickschluss, dass aufgrund der Haufig-
keit der Meldungen fir diesen Prozessschritt, auch am haufigsten Fehler wahrend der Vorbereitung
von Morphin passieren, kann nicht gezogen werden. Dennoch lasst es die Schlussfolgerung zu, dass
die Vorbereitung/ das Richten von Medikamenten aufgrund der zahlreichen Arbeitsschritte in diesem
Prozessschritt ein hohes Fehlerpotenzial in sich birgt. Unterbrechungen sind ein bekanntes Risiko,
dem die Pflegefachpersonen wahrend des Richtens von Medikamenten ausgesetzt sind. Besondere
Aufmerksamkeit bei der Verwendung von Morphin ist der speziellen look-alike Problematik mit Pethi-
din-Ampullen zu schenken. Vier von insgesamt funf Fehlermeldungen, welche eine look-alike Proble-
matik beschreiben, beschreiben die Verwechslung mit Pethidin. Die korrekte Programmierung von
Perfusoren oder Infusomaten scheint ebenfalls ein Problem zu sein, wobei dieses Problem nicht aus-
schliesslich auf die Verabreichung von Morphin zutrifft sondern generell die Problematik mit dem Um-
gang mit Medizintechnik, hier mit Perfusoren und Infusomaten, betrifft. Desgleichen verhalt es sich mit
den Fehlermeldungen die Berechnungsfehler beschreiben. Auch diese Problematik trifft nicht aus-
schliesslich auf die Verabreichung von Morphin zu. Sie ist aber bei einer Uberdosierung mit besonde-
ren, im schlimmsten Fall tédlichen Risiken fir den Patienten verbunden. Aufféllig ist, dass die Fehler-
meldungen (berwiegend Uberdosierungen beschreiben. Unterdosierungen kommen so gut wie nicht
vor. An dieser Stelle ist von Interesse, ob Unterdosierungen tatséchlich nicht vorkommen oder ob
diese von den Fachpersonen als nicht gravierende Medikationsfehler eingestuft und deshalb nicht
gemeldet werden.

Prozessschritt: Anzahl Original Beispielmeldung

Verabreichung CIRRNET-Meldungen

Fehlfunktion Infusomat LAWR: Venflon liegt parallel zur Arterie (radial). Applikation von

(Medizintechnik) 3 0.5 mg (0.5 ml) Morphin arteriell (verdiinnt 1:10 mit NaCl
0.9%)."

versehentliche Infusionspause 1 )

look-alike (2mg/ 2ml mit 20mg/ ml) 1

Uberschreitung Verabreichungs-

dauer (Hygiene?) 1

Uberdosierung aufgrund Nichtbe-

ricksichtigung der Dosierung 5

Patientenverwechslung 2

falscher Applikationsweg (i.a. statt
i.v., peridural statt i.v.) 2

23.4 % (N = 64) der eingeschlossenen CIRRNET-Meldungen beziehen sich auf den Prozessschritt der
Verabreichung von Morphin. Am hé&ufigsten werden Uberdosierungen beschrieben und technische
Fehlfunktionen von Infusomaten oder Perfusoren. Aber auch Verwechslungen des Applikationsweges
kommen vor. Weitere aufgefiihrte Problemfelder werden nur vereinzelt beschrieben.

Prozessschritt: Anzahl Original Beispielmeldung
Monitoring/ laufender Betrieb CIRRNET-Meldungen

Lieferung ungewohnter LAnfangs Mai wurden von uns falschlicherweise Morphin
Konzentrationen durch Apotheke Ampullen a 2mg bestellt (fir unsere Abteilungen anscheinend
(keine tbliche Standard- sonst nur 10 oder 100mg Ublich). Diese wurden geliefert (laut
konzentration) 2 Apotheke hatten diese nicht an uns herausgegeben werden

dirfen). Die Ampullen wurden im BTM-Buch unter 10mg ein-
getragen und als solche verwendet. In der Folge erhielt eine
Pat. insgesamt 3x eine deutlich zu niedrige Dosierung Morphin
da von den jeweiligen Diplomierten (3 verschiedene) nicht
unklare Kommunikation an Schnitt- bemerkt wurde, dass sie eine 2mg Ampulle und nicht wie
stellen/ Prozesse 1 erwartet eine 10mg Ampulle in den Handen hatte.”

4.7 % (N = 64) der eingeschlossenen CIRRNET-Meldungen beziehen sich auf den Prozessschritt des
Monitorings/ laufenden Betriebs. Ein interessantes Ergebnis in diesem Prozessschritt ist, dass es im
Routinebetrieb auch zu ,Fehllieferungen” aus der Apotheke kommt. Die Lieferung nicht dblich verwen-
deter Standardkonzentrationen kann dazu fiihren, dass sichere Prozesse nicht mehr verlasslich sind
und es zu Fehlern kommt.
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Diskussion/ Schlussfolgerungen: Die hier durchgefiihrte Herangehensweise ist eine Moglichkeit der
gezielten Analyse von Fehlermeldungen. Sie ermdglicht die Identifikation verschiedener Problemfelder
im gesamten Medikationsprozess und spezifischer Problemfelder bei der Verwendung von Morphin.
Mit derselben Vorgehensweise kénnen Einrichtungen eigene gezielte Analyse durchfiihren und Ver-
besserungsstrategien ableiten. Auf Uberregionaler Ebene sind die Ergebnisse deshalb interessant,
weil sie die Problemvielfalt im Medikationsprozess aufzeigen. Die gezielte Analyse von Fehlermeldun-
gen ist aufwendig, aber Statistiken Gber Haufigkeiten auf jeden Fall vorzuziehen. Nur durch eine ge-
zielte Analyse von Fehlermeldungen kénnen Problemfelder transparent gemacht und wertvolle Infor-
mationen gewonnen werden, die zur Unterbrechung der Fehlerkette beitragen kénnen. Die Ergebnis-
se dieser Analyse mussen selbstverstandlich kritisch betrachtet werden. Die 64 eingeschlossenen
Fehlermeldungen sind nicht représentativ, die Klassifikation nach Prozessschritten subjektiv und die
Zuordnung in Problemfelder nicht immer eindeutig. Dennoch bieten die Ergebnisse einen Uberblick
dartber, welche Fehlermeldungen an die CIRRNET-Datenbank weitergeleitet werden und welche
Probleme bei der Verwendung von Morphin in den Einrichtungen auftreten.
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