2,
patientensicherheit schweiz
CIRRNET

CIRRNET - Jahresbericht

2015



CIRRNET - Jahresbericht 2015

Inhaltsverzeichnis

[T 14T ] = PRSP

R = U101 = I {1 S~ < TSRS
1.1 AKEVIEAIEN ...
1.2 MaSSNANMENPAKET ...ttt e et e et e e et e e st e e e e
1.3 QUICK-AIBITS ..o
N O 1 = V1= I\ =Y o [0 o =T o SO
15 CIRRNET-AUSSCRUSS......cii ittt e e e e e e e e e e e s st e e e e e e e s s snntaaaeeeaaeeenann

2 AUSBLICK 2016 ...utiiiiiieeeiiiiiiiie et e ettt e e e e ettt e e e e e e s et e e e e e e e e s st et e et e e e e e e aantaraeeaeeeeaaanrrrraaaaes
2.1 CIRRNET-WeltereNtWICKIUNG ......ccoe it
2.2 MaSSNANMENPAKEL ... . .ueieiiiiieiiiiie e e e e be e eere e eeeseeesessessesrsessnrssnsnrnnnrnrnrnrnres
2.3 (O] ] AN I N E = od 11 £
2.4 CIRRNET-NetZWeIKreffeN ...

3 AUSWERTUNG CIRRNET - MELDUNGEN 2015.......cccciiiiiiiiiiee et e et e e e e einnnnneae s

ANHANG L. e e e e e e s e e e e e e e e



CIRRNET - Jahresbericht 2015

Seite 1

VORWORT

Eine der wichtigsten Eigenschaften fir die
Durch- und Weiterfihrung erfolgreicher
Projekte ist die Fahigkeit, nicht nur mit einem
guten Konzept zu beginnen, sondern das
Projekt auch erfolgreich zu Ende zu fihren
bzw. das CIRRNET-Netzwerk zum Nutzen der
Teilnehmer weiterzufihren. CIRRNET wird in
2016 ganz im Sinne der Nutzensteigerung fir
die Teilnehmer fortgesetzt. Ein neu ein-
berufener CIRRNET-Ausschuss unterstitzt mit
grossem Engagement die CIRRNET-Leitung
und tragt dafir Sorge, dass gute und neue
Ideen realisiert werden. Im Zentrum der
Bemilhungen fur die Nutzensteigerung steht
der Erfahrungs- und Wissensaustausch im
Rahmen der CIRRNET-Tagung 2016. Die
Kombination aus CIRS-Fallvorstellungen und
zugehorigen  Fachreferaten bzw. Fach-
diskussion mit Experten hat sich bereits an der
CIRRNET-Tagung 2015 bewahrt und wird
auch dieses Jahr angeboten.

In Erganzung zum Erfahrungs- und Wissens-
austausch werden in diesem Jahr auch die
Produkte aus dem Massnahmenpaket fertig
gestellt und veroffentlicht. Damit erhalten die
CIRRNET-Teilnehmer dienliche Dokumente/
Unterlagen fur die Anwendung in der Praxis.
Das umfangreichste Dokument werden dabei
die Handlungsempfehlungen zur Einflhrung
und zum Betreiben eines lokalen Berichts- und
Lernsystems sein, welche in Zusammenarbeit
mit dem Aktionsbiindnis Patientensicherheit
e.V. (Deutschland) entwickelt und veroffentlicht
werden.

Wie andere Betreiber von Netzwerken lokaler
Fehlermeldesysteme auch stehen wir vor der
grossen Herausforderung mit tausenden von
CIRRNET-Meldungen umgehen zu miussen.
Wichtige Hot-Spots in der Patientensicherheit
konnten Uber die Jahre identifiziert und
praktische Handlungsempfehlungen (Quick-
Alerts) verdffentlicht werden. Fir die Identifika-
tion von Hot-Spots in der Patientensicherheit
werden in Zukunft auch andere Quellen heran-
gezogen und die erfolgreiche Entwicklung und
Veroffentlichung von Quick-Alerts unverandert
weitergefihrt.

Dieser CIRRNET-Jahresbericht soll wieder
eine Ubersicht (ber die durchgefiihrten
Aktivitaten im Jahr 2015 und einen Ausblick
auf die geplanten Aktivitaten fir 2016 geben.
CIRRNET-Teilnehmer kénnen diesen Jahres-
bericht mit den wichtigsten Informationen aus
dem lokalen CIRS ergédnzen und ihren
Mitarbeitern zur Verfligung stellen.

CQ)'L —

Dr. Olga Frank
CIRRNET-Leitung
Patientensicherheit Schweiz

CIRRNET ist das Critical Incident Reporting & Reacting NETwork, ein Netzwerk lokaler Fehlermeldesysteme aus
verschiedenen Gesundheitsorganisationen. Es wurde aufgebaut in Kooperation mit der Schweizerischen
Gesellschaft fir Anasthesiologie und Reanimation (SGAR). Im Netzwerk leiten Leistungserbringer ihre Fehler-
meldungen aus ihren lokalen Meldesystemen an die CIRRNET-Datenbank weiter. Die angeschlossenen Gesund-
heitsinstitutionen kénnen im Gegenzug in alle Fehlermeldungen der Datenbank einsehen und diese fiir betriebsin-
terne Lernzwecke verwenden. CIRRNET ermdéglicht so das Lernen von Anderen. Patientensicherheit Schweiz
betreibt das Netzwerkmanagement, identifiziert tiberregional relevante Problemfelder in der Patientensicherheit,
entwickelt in Zusammenarbeit mit Fachexperten praktische Handlungsempfehlungen in Form der Quick-Alerts
und veroffentlicht diese.
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1 RUCKBLICK 2015

1.1 Aktivitaten

Im vergangenen Jahr erfolgten unter anderem
die ersten Aktivitdten zur Realisierung des
Massnahmenpakets, welches im Jahr 2014
zusammen mit den CIRRNET-Teilnehmenden
definiert und verabschiedet wurde. Die im
Oktober  durchgefihrte  CIRRNET-Tagung
wurde mit besten Evaluationsergebnissen und
zum grossen Nutzen der CIRRNET-
Teilnehmer durchgefiihrt. Ausserdem wurden
wieder Quick-Alerts veréffentlicht und hunderte
CIRRNET-Meldungen im Closed-User-Bereich
der CIRRNET-Homepage freigeschaltet. Die
detaillierten Informationen zu den durchge-
fuhrten Aktivitaten in 2015 und zum Stand der
Arbeiten werden in nachstehenden Kapiteln
aufgefuhrt.

1.2 Massnahmenpaket

Folgende Massnahmen wurden in 2015
realisiert:
1.2.1 Erhdhung der Qualitat der im Closed-

User-Bereich  freigeschalteten = CIRRNET-
Meldungen
Im  Closed-User-Bereich der CIRRNET-

Homepage wurde eine separate Rubrik
.Meldungen flr Lernzwecke® eingerichtet.
Ausgewahlte, qualitativ hochwertige Fehler-
meldungen, welche von Interesse fir andere
Gesundheitseinrichtungen sind, eine Uber-
regional relevante Sicherheitsproblematik be-
schreiben und flur Lernzwecke geeignet sind,
werden in dieser neuen Rubrik freigeschaltet.
Alle anderen Meldungen werden weiterhin in
der Rubrik: ,Meldungen Archiv* zur Verfliigung
gestellt. Die CIRRNET-Meldungen werden in
beiden Rubriken weiterhin nach der WHO-
Klassifikation kategorisiert und kénnen durch
eine Stichworteingabe gezielt gesucht werden.
Wie bereits am Netzwerktreffen an der
CIRRNET-Tagung 2014 mitgeteilt wurde,
werden die CIRRNET-Hauptansprechpersonen
wiederum gebeten, ausgewahlte, qualitativ
hochwertige lokale Fehlermeldungen an die
CIRRNET-Datenbank weiterzuleiten.

1.2.2 CIRRNET-Jahresbericht
Die Veroffentlichung eines CIRRNET-Jahres-
berichts wird fortgefiihrt und die durchge-
fuhrten Aktivitaten ausgewiesen.

1.2.3 CIRRNET-Tagung

Unter dem Motto ,Von der CIRS-Meldung zur
Massnahme*® fand im Oktober 2015 in Zirich
eine CIRRNET-Tagung statt. Experten und
Vertreter aus CIRRNET-Spitdlern haben an-
hand zweier realer CIRS-Meldungen aufge-
zeigt, wie sie die Fehlermeldungen analysiert
haben, vor welchen konkreten Heraus-
forderungen sie dabei standen und wie sie
Verbesserungsmassnahmen entwickelt und
realisiert haben. Das Ziel der Veranstaltung
wurde erreicht, indem sich die Teilnehmenden
mit den Experten (ber Mdoglichkeiten und
Grenzen der Analyse von CIRS-Meldungen
austauschen und verschiedene Herangehens-
weisen diskutieren konnten. Ausgezeichnete
Evaluationsergebnisse bestatigen den Erfolg
der CIRRNET-Tagung und den Nutzen fir die
Teilnehmer.

,Sehr gute Redner, informativ, ruhig, gelassen,
fachlich ausserst kompetent, toll!”

,Zusatzlicher fachlicher Kurzblock Antikoagulantien
war sehr spannend: 2 Félle, 1 fachlicher Input war
sehr gut. Abgegebene Handouts in D/F waren sehr
praktisch, (auch ohne Ubersetzung) den Kollegen
aus der West-CH zu folgen.”

‘Wiunschen Sie im nachsten Jahr eine weitere CIRRNET-
Tagung in diesem Format?

Haben Sie durch die prasentierten Analysen der Falle
"lessons learned” mitnehmen konnen?

Wie hat Ihnen das besondere Format dieser Veranstaltung
mit zwei interaktiv prasentierten Fallvorstellungen
gefallen?

90% 95%

Die Teilnahme an der CIRRNET-Tagung war
fur alle Personen aus CIRRNET-Spitalern
kostenlos.

1.3  Quick-Alerts

Von den im Jahre 2015 an CIRRNET weiterge-
leiteten lokalen CIRS-Meldungen konnten
verschiedene Problemfelder in der Patienten-
sicherheit identifiziert werden, von denen sich
zwei fur die Bearbeitung im Format des Quick-
Alerts eigneten.

Fur folgende identifizierte Hot-Spots wurden
explorative Literaturrecherchen und zahlreiche
Expertengespréache durchgefiihrt sowie die
Entscheidung getroffen, dass aus verschiede-

Waren die vorgestellten Falle fr Sie von praktischer
Bedeutung?

100%
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nen Grinden kein Quick-Alert entwickelt
werden kann: ,Patienten mit gleichem/
ahnlichem Namen® und ,Umgang mit
Telemetrien®.

Quick-Alert Nr. 35: Methadon-Uberdosierung
Bei der Anwendung von Methadon kommt es
immer wieder vor, dass eine medizinische
Fachperson Probleme hat, eine Mengenan-
gabe in mg in ein Ldsungsvolumen umzu-
rechnen. Eine Uberdosierung kann bei dieser
Medikamentengruppe (Opioide) fir den
Patienten lebensgefahrdend sein. Methadon
wird primar im ambulanten Bereich zur
Substitutionstherapie bei heroinabhangigen
Patienten angewendet. Im akutstationdren
Bereich findet Methadon zunehmend An-
wendung in der Schmerztherapie, u. a. bei
Tumorpatienten oder in der Andasthesie. In
Zusammenarbeit mit verschiedenen Fachex-
perten  konnten  praktische  Handlungs-
empfehlungen entwickelt und durch die Stif-
tung veroffentlicht werden.

Quick-Alert Nr. 36: Warmeanwendungen und
ihre Gefahren in der Neonatologie und
Péadiatrie

Nach der Veroffentlichung des Quick-Alerts Nr.
34, bei dem es um Verbrennungen &
Verbrihungen durch Warmeanwendungen bei
erwachsenen Patienten ging, folgte nun der
Quick-Alert fur Patienten der Neonatologie und
Péadiatrie. Neugeborene kénnen ihre Kdorper-
temperatur in den ersten Lebenswochen noch
nicht selbststandig regulieren. Damit es nicht
zu einer Unterkihlung kommt, gibt es auf allen
Abteilungen, welche Neugeborene betreuen,
verschiedene externe Warmequellen, welche
zur Anwendung kommen. In der CIRRNET-
Datenbank finden sich Meldungen, welche
aufzeigen, dass es bei der Anwendung dieser
Warmequellen immer wieder zu Ver-
brennungen gekommen ist. Nach Ver-
offentlichung dieses Quick-Alerts trafen bei der
Stiftung fur Patientensicherheit viele positive
Ruckmeldungen und auch Ruckfragen in Be-
zug auf aktuelle Entscheidungen in verschie-
denen Spitdlern ein. Das positive und unerwar-
tete Echo bestatigte die Zusammenarbeit mit
den Fachgesellschaften und die Relevanz des
Themas fir die Praxis.

1.4 CIRRNET-Meldungen
Erfreulicherweise  leiten die  CIRRNET-
Teilnehmer unaufgefordert und statig lokale
Fehlermeldungen an die CIRRNET-Datenbank
weiter. Im Jahr 2015 wurden knapp 600 lokale
CIRS-Meldungen weitergeleitet. Alle einge-
gangenen Meldungen wurden vom CIRRNET-
Management nach der WHO-Klassifikation™
kategorisiert und im Closed-User-Bereich der
CIRRNET-Homepage  freigeschaltet.  Der
leichte Ruckgang der Anzahl an weiterge-
leiteten Fehlermeldungen gegeniber dem
Vorjahr ist moglicherweise darauf zuriickzu-
fuhren, dass seit Beginn des Jahres 2015 ge-
winscht wurde nur qualitativ hochwertige
Meldungen weiterzuleiten. Aus Gesprachen
mit den CIRRNET-Hauptverantwortlichen
wurde deutlich, dass sich zumindest einige an
diese Vorgabe hielten und selektioniert
Fehlermeldungen weiterleiteten.

Ein bekannter und immer wiederkehrender
Hot-Spot in der Patientensicherheit ist der
Umgang/ die Verabreichung des Hochrisiko-
medikaments Insulin.  Zahlreiche Fehler-
meldungen lassen sich dazu in der CIRRNET-
Datenbank finden. Das CIRRNET-
Management entschied sich dieses Hot-Spots
anzunehmen und alle Meldungen dazu
systematisch auszuwerten. Die Ergebnisse
sind im Kapitel 3 aufgefihrt.

1.5 CIRRNET-Ausschuss

Die Uberfihrung der CIRRNET-Steuerungs-
gruppe in den CIRRNET-Ausschuss wurde
personell vorbereitet und Experten aus ver-
schiedenen Fachbereichen als auch unter-
schiedlichen Gesundheitseinrichtungen ange-
fragt. Ziel war es, den neuen CIRRNET-
Ausschuss mit Fachexperten zu besetzen, die
einerseits praktische Erfahrungen im Betreiben
von CIRS-Sytemen haben und andererseits in
der Lage sind das CIRRNET-Netzwerk in
strategischen Fragen weiterzufiihren. Zudem
sollte mindestens ein  Vertreter eines
CIRRNET-Teilnehmers Einsitz im CIRRNET-
Ausschuss haben.

Der neue CIRRNET-Ausschuss konnte
personell mit folgenden Personen besetzt
werden:



CIRRNET - Jahresbericht 2015

Seite 4

- Degiorgi Adriana,
Responsable Qualité, Ospedale Regionale
di Lugano

- Frank Olga Dr.,
CIRRNET-Leitung, Patientensicherheit
Schweiz

- Haefliger Tobias,
Beauftragter Qualitat, Kantonsspital Uri

- Kerker-Specker Carmen,
CIRRNET-Management, Patientensicher-
heit Schweiz

- Paula Helmut,
Projektleitung CIRS-EBKE und Verantwort-
licher fir Klinisches Risikomanagement, In-
selspital Bern

- Schumacher Philippe Dr.,
CA Anasthesie und Intensivmedizin, Bur-
gerspital Solothurn, Prasident Stiftung fur
Patientensicherheit in der Anasthesie

- Schwappach David Prof. Dr.,
Leiter Forschung und Entwicklung, Patien-
tensicherheit Schweiz

- Staender Sven PD Dr.,
CA Anasthesie und Intensivmedizin, Spital
Méannedorf

- Wasserfallen Jean-Blaise Prof. Dr.,
Directeur médical, CHUV

Der CIRRNET-Ausschuss wird laut CIRRNET-
Reglement in enger Zusammenarbeit mit der
Stiftung Patientensicherheit Schweiz alle
Belange des CIRRNET-Netzwerks fir die
nachsten zwei Jahre begleiten.
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2 AUSBLICK 2016

2.1 CIRRNET-Weiterentwicklung

In diesem Jahr wird forciert daran gearbeitet,
die Massnahmen aus dem Massnahmenpaket
zur Nutzensteigerung fir die CIRRNET-
Teilnehmenden weiter zu realisieren. Uber den
Fortschritt der Realisierung bzw. die Fertig-
stellung einzelner Produkte/ Dokumente
werden die CIRRNET-Spitéler zeitnahe
informiert.

2.2 Massnahmenpaket
Folgende Einzelmassnahmen werden dieses
Jahr umgesetzt:

2.2.1 Handlungsempfehlungen zur Ein-
fihrung und zum Betreiben eines lokalen
CIRS-Systems

Die Arbeiten fir die Verotffentlichung dieses
wichtigen Grundlagendokuments wurden 2015
zusammen mit dem Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit e.V. (Deutschland) aufgenommen.
Gemeinsam werden die Grundsatze und
Rahmenbedingungen zur Einfihrung und dem
routinierten Betreiben eines lokalen Berichts-
und Lernsystems in Form von praktischen
Handlungsempfehlungen  aufbereitet.  Die
Besonderheiten, welche nur fir die Schweiz
gelten, werden in diesem Dokument jeweils mit
separaten Kapiteln ergénzt und entsprechend
markiert. Damit wird sicher gestellt, dass trotz
der Verschiedenartigkeit zwischen den
Landern bspw. im Hinblick auf gesetzliche
Regelungen, das Dokument vollumfanglich
auch fir die Schweiz seine Giltigkeit haben
wird.

Patientensicherheit ~ Schweiz ~ wird  das
Dokument deutsch- und franzdsischsprachig
verdffentlichen und elektronisch zur Verfligung
stellen. Die Ressourcen fir eine italienische
Ubersetzung werden noch gepriift.

2.2.2 Masterfolien zu den Handlungs-
empfehlungen

Auf Grundlage der Handlungsempfehlungen
zur Einfuhrung und zum Betreiben eines loka-
len Berichts- und Lernsystems werden Master-
folien fur betriebsinterne Schulungszwecke
entwickelt. Die Masterfolien werden inhaltlich
so aufbereitet, dass betriebsindividuelle
Ergdnzungen/  Adaptionen moglich  sein
werden. Der Masterfoliensatz wird ausschliess-

lich den CIRRNET-Teilnehmenden zur
Verfugung gestellt.

2.2.3 E-Learning Tool Uber Fehlermeldesys-
teme und zu den Handlungsempfehlungen

In Erganzung zu den praktischen Handlungs-
empfehlungen und zu den Masterfolien wird
ein E-Learning Tool entwickelt. Dieses wird
ebenfalls ausschliesslich den CIRRNET-
Teilnehmenden zur Verfigung 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 koénnen. Da bereits
verschiedene E-Learning Tools zu CIRS-
Systemen in einigen Einrichtungen existieren,
mussen diese vorgangig evaluiert und ein
Konzept entwickelt werden, das die ndétigen
Inhalte des CIRRNET E-Learning Tools
definiert. Patientensicherheit Schweiz wird bei
der Entwicklung des E-Learning Tools die
CIRRNET-Spitéler miteinbeziehen.

2.2.4  Erh6hung der Qualitat der im Closed-
User-Bereich freigeschalteten CIRRNET-
Meldungen

Alle CIRRNET-Teilnehmenden werden weiter-
hin darum gebeten, ausgewahlte, qualitativ
hochwertige lokale Fehlermeldungen an die
CIRRNET-Datenbank weiterzuleiten. Im
Zweifel gilt jedoch, lieber weiterleiten als zu-
rickbehalten.

2.2.5 Referate zum CIRS/ CIRRNET
Patientensicherheit Schweiz bietet unter
Bertcksichtigung  verfligbarer Ressourcen
weiterhin an, Referate zum CIRS bzw. Uber
das CIRRNET im Rahmen von betriebsinter-
nen Veranstaltungen in den CIRRNET-
Spitélern durchzufiihren.

2.2.6 CIRRNET-Tagung

Nach erfolgreicher Durchfuihrung der
CIRRNET-Tagung im letzten Jahr wird im
Frihjahr 2016 erneut eine CIRRNET-Tagung
durchgefiihrt. Das sich bewahrte Tagungs-
konzept von Fachreferaten und Fall-
prasentationen fokussiert sich in diesem Jahr
erstmals auf die Patientensicherheitsthematik
.Fehler bei der oralen Kostverabreichung im
Spital“. Detailinformationen werden Uber den
Newsletter der Stiftung Patientensicherheit
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Schweiz bekannt gegeben. Die CIRRNET-
Tagung wird wieder allen interessierten
Mitarbeitenden von Einrichtungen, die sich am
CIRRNET beteiligen, kostenfrei zugéanglich
sein.

2.3 CIRRNET-Ausschuss

Der neu einberufene CIRRNET-Ausschuss hat
sich bereits im Januar dieses Jahres zu einem
ersten Arbeitstreffen zusammengefunden. In
Vorbereitung der CIRRNET-Tagung und des
anschliessenden Netzwerktreffens arbeitet der
Ausschuss eng mit dem  CIRRNET-
Management zusammen. Neue ldeen fir die
strategische Ausrichtung und Ausweitung des
CIRRNET-Netzwerks in der Romandie werden
geprift und daran gearbeitet, dass die Voraus-
setzungen fur die Aufnahme weiterer
interessierter Einrichtungen erflllt werden. Ein
weiteres Arbeitstreffen ist fur den Herbst 2016
vorgesehen.

2.4  CIRRNET-Netzwerktreffen

Das diesjahrige Netzwerktreffen wird im
Anschluss an die CIRRNET-Tagung am
19. April in Zirich stattfinden. Der CIRRNET-
Ausschuss wird sich erstmals den Teilnehmern
prasentieren und erste neue ldeen zur Weiter-
fihrung des  CIRRNET-Netzwerks  zur
Diskussion stellen. Im Fokus der Diskussion
steht eine neue Idee, bei der uUber ein
definiertes Zeitfenster thematisch gesammelte
Fehlermeldungen an die CIRRNET-Datenbank
weitergeleitet und anschliessend mit Fach-
experten fur die CIRRNET-Tagung in 2017
aufbereitet werden. Damit soll sichergestellt
werden, dass ein Hot-Spot der Patienten-
sicherheit aus den CIRRNET-Spitélern an der
nachsten Tagung ausfuhrlich prasentiert wird
und die CIRRNET-Spitaler sich zu diesem Hot-
Spot Know-how abholen und Erfahrungen
austauschen kodnnen. Zudem werden weitere
Themen am Netzwerktreffen zur Diskussion
stehen. Dazu gehodren bspw. das CIRRNET-
Reglement, die Information Uber die
Sammlung von Hot-Spots in der Patienten-
sicherheit, Uberlegungen zum  Konzept
weiterer CIRRNET-Tagungen, Vorstellung der
Handlungsempfehlungen zur Einfiilhrung und
zum Betreiben eines Berichts- und Lernsys-
tems und vieles mehr. Das CIRRNET-
Management bittet deshalb um dringende
Teilnahme am Netzwerktreffen, damit die

Bedurfnisse und Ideen aller CIRRNET-
Teilnehmer abgeholt werden kénnen.
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3 AUSWERTUNG CIRRNET - MELDUNGEN 2015

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz hat im Frihling 2015 erneut eine Auswertung der gesamten
CIRRNET-Fehlermeldungen zu einem spezifischen Problemfeld durchgefiihrt. Aufgrund der hohen
Relevanz der Medikationsfehler mit Insulin wurde entschieden, CIRRNET-Fehlermeldungen mit einer
beschriebenen Insulinproblematik systematisch zu analysieren und spezifische Problemfelder zu
identifizieren. Die CIRRNET-Fehlermeldungen mit einer Insulinproblematik wurden entlang des
Medikationsprozesses dargestellt und es wurde aufgezeigt, welche spezifischen Problemfelder
wahrend der einzelnen Schritte im Medikationsprozess beschrieben wurden und besonders haufig
vorkamen.

Die Ergebnisse dieser Analyse wurden im Herbst 2015 in der Schweizerischen Arztezeitung publiziert.
Den Originalartikel finden Sie im Anhang.
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ANHANG
Artikel ,Systematische Analyse von Medikationsfehlern mit Insulin®, erschienen in der
Schweizerischen Arztezeitung 2015;96(38):1348-1350.

SCHWERPUNKT PATIENTEMSICHERHEIT Stift 1348

Systematische Analyse von
Medikationsfehlern mit Insulin

Olga Frank®, Larissa Gehrig®, David Schwappach®

1 Dr., Lestung Projekte, Produkie und Desnstlzistungen Stiftung Patsntensicherheit Schweir; ® cand. MeoN; © Prof. Dr, MPH, Wissenschafticher Lester
Stiftung Patentensicherheit Schweiz

SCHWEIZERISCHE ARZTEZEITUNG - BULLETIN DES MEDECINE SUISEES - BOLLETTING DE| MEDICI SWIZZERl  2015;96(38 13481350

Handbook
2008 www.nchl
hooes NHEZER]

Zusammenfassung

Medikationsfehler treten dber den gesamten Medika-
tionsprozess auf und kinnen von folgenlosen Ereignis-
sen bis zu schweren Schiden fir den Patienten fiihren.
Insulin gilt als Hochrisikomedikament. Deshalb ist im
Umgang mit Insulin besondere Sorgfalt erforderlich.
Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz hat eine sys-
tematische Analyse der Fehlermeldungen in der CIRR-
NET-Datenbank durchgefiihrt, Medikationsfehler im
Umgang mit Insulin analysiert und spezifische Problem-
felder identifiziert. Medikationsfehler im Umgang mit
Insulin treten in allen Schritten des Medikationsprozes-
ses auf. Am haufigsten werden Fehlermeldungen bei der
Werabreichung won Insulin beschrieben. Die dazugehdri-
gen Problemfelder sind hauptsichlich Dosierungsfehler,
Auslassungsfehler und Medikamentenverwechslungen.
D Insulin abhingig von Blutzuckerwerten und anderen
Faktoren zeitnah verabreicht und die Dosierung regel-
massig angepasst werden muss, stellt das Management
von Diabetespatienten im Spital eine besondere Heraus-
forderung dar.

Hintergrund

Diabetespatienten gehfren zum klinischen Alltag eines
jeden Spitals. Die Behandlung scheint besonders bei Pa-
tienten, die nicht primar wegen ihrer Diabeteserkran-
kung hospitalisiert werden, routiniert und verfiihrt zu
einem trigerischen Gefiihl von Sicherheit. Besonders
multimorbide Patienten kinnen dabei Gefahr laufen,
dass Mebendiagnosen eine weniger starke Beachtung
bei der medizinischen Behandlung erfahren als die
aktuell klinisch relevante Hauptdiagnose. Passieren
Fehler, wie z.B. die Unterlassung einer regelmissigen
Blutzucker-Kontrolle bei einem Diabetespatienten vor
einer geplanten Intervention oder die Auslassung einer
Insulinverabreichung vor der Mahrungszufuhr, besteht
das Risiko von Blutzuckerentgleisungen mit potentiell
gravierenden Folgeschiden fiir den Patienten.

Insulin zihlt zu den Hochrisikomedikamenten [1}
besitzt eine geringe therapeutische Breite und setzt
genaue Dosisanpassungen mit vorsichtiger Verabrei-
chung und regelmissige Uberwachungen voraus. Aus-

serdem sind die im Handel verfigbaren unterschiedli-
chen Darreichungsformen (z.B. Insulin-Spritzen, -Pens,
-Pumpen usw) und verschiedenen Insulin-Typen in
verschiedenen Stirken und Formen eine grosse Her-
ausforderung im korrekten Umgang mit Insulin.

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz hat aufgrund
der hohen Relevanz der Medikationsfehler mit Insulin
entschieden, CIRRNET-Fehlermeldungen {CIRRMET =
Critical Incident Reporting & Reacting NETwork) mit ei-
ner beschriebenen Insulinproblematik systematisch zu
analysieren. Machfolgend werden die Fehlermeldungen
mit einer Insulinproblematik entlang des Medikations-
prozesses (Medikationsprozess: 1. Werschreibung/Ver-
ordnung, 2 Dokumentation, 3. Ausgabe/Vorbereitung,
4. Verabreichung, 5 Monitoring) [2] dargestellt und auf-
gezeigt, welche spezifischen Problemfelder wahrend der
einzelnen Schritte im Medikationsprozess beschrieben
werden und besonders haufig vorkommen.

Methode

CIRRNET ist ein Netzwerk lokaler Fehlermeldesysteme
in der Schweiz, das seit 2006 von der Stiftung fiir Pa-
tientensicherheit betrieben wird. Die CIRRNET-Daten-
bankwurde im April 2015 systematisch mit definierten
Stichworten auf Fehlermeldungen mit Insulin durch-
sucht. Insgesamt wurden 267 Fehlermeldungen gefun-
den, von denen nach erster Durchsicht 195 als rele-
vante Fille eingestuft wurden. Die ausgeschlossenen
Fehlermeldungen hatten mit der Problematik Insulin
im eigentlichen Sinn nichts zu tun, waren doppelt oder
erwahnten die gesuchten Stichworte nur beispielhaft.
Iwei unabhangig voneinander arbeitende Reviewer
kategorisierten alle eingeschlossenen Fehlermeldun-
gen nach den Schritten des Medikationsprozesses und
identifirierten beschriebene Froblemfelder. Aufgrund
der nur sehr begrenzt zur Verfigung stehenden Infor-
mationen aus den Fehlermeldungen zeigte sich, dass
sowohl die Kategorisierung nach dem Medikations-
prozess als auch die Definition des beschriebenen Pro-
blemfeldes nicht immer eindeutig ausfallen kann. Die
Reviewer entschieden sich deshalb fiir einen Probe-
lauf einer Kategorisierung mit einer Zufallsstichprobe,
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darauf folgender Diskussion fir ein gemeinsames Ver-
stiindnis und anschliessender, unabhingig voneinan-
der durchgefithrter Kategorisierung und Analyse aller
eingeschlossenen Fehlermeldungen.

Ergebnisse

Die Analyse der eingeschlossenen CIRENET-Meldun-
gen durch zwei Reviewer ergab bei der Zuordnung zu
den Schritten des Medikationsprozesses eine Dberein-
stimmung von B0% (n = 21Z). Nicht dbereinstimmend
rugeordnete Fehlermeldungen wurden im Konsens
durch beide Reviewer nachtriglich gemeinsam zuge-
ordnet. Die Anzahl CIRRMET-Meldungen je Prozess-
schritt und die identifizierten Problemfelder sind in
der Tabelle 1 detailliert aufgefihrt.

Beim ersten Prozessschritt Verschreibung/Verord nung
(133%) konnten sieben Problem felder aus 26 Meldungen
identifiziert werden. Am hiufigsten werden vergessene
Verordnungen von Insulin (3.6%) beschrieben. Unklare
Verordnungen (3.1%) sind ein weiteres Problemfeld, das
sich z.B. durch Widerspriichlichkeiten bei den Angaben
wvon Insulinlaufraten zeigt. Im Zusammenhang mit
Nachspritzschemata werden insbesondere mehrfache
Verordnungen (2.6%) sufgefiihrt, welche unterschied-
lich ausgefiillt und/oder mehrfach fiir ein und den-
selben Patienten ausgestellt sind. Zudem wird iber
unleserliche undjfoder unvollstindige Verordnungen
berichtet und nicht zuletzt dber die fehlende Kommu-
nikation von Neuverordnungen oder die fehlende Kom-
munikation von geanderten Verordnungen durch den
Arzt an die Pflegefachpersonen berichtet.

Tabella 1- Zuordrung Medikationsprozess und Problemfelder.

Prazessschritt Problamfald :;f:h' Total :E"I::" Total

1. Vorschroibung/Varordnung  fehlende Verordnung 7 26 3.50% 13.3%
unklare Verordnung E 3,08%
unl=sediche Verardnung 1 0.61%
unvollstandige Verordnung 1 0.51%
falsche Verordnung B 2, 66%
mehrfache Yerordnung g 2, 56%
fehlende Kommunikation von Meuverordnungsn und Anderungen 1 0.51%

2. Dokumantation fehlende Dokumentation L1 19 2 6B% 0, T
unklare Dokumentation 2 1.08%
unlzsediche Dokumentation 1 0.51%
unvollstindige Dokumentation 3 1.54%
falsche Dokumentation 2 1.03%
Ob=riragungsfehler & 2, 58%
unsicherer Umgang mit elektronischem Dokumentationssystem 1 0.51%

2. Ausgaba/Vorberaitung falsche Zubersitung 1 7 0.51% 3,5%
falsches Medikament 3 1,B4%
fehlende Beschriftung 1 0.51%
Berachnungsfehler 2 1,08%

4. Varabraichung Daosi=rungsfehler 26 132 18, 46% BTT%
Medikamentenversechslung i 13,85%
Auslassungsfehler el 18, 46%
Nichteinhalten won Verordnungen 8 4,10%
Doppelts Verabreichung 1 0.51%
falscher Verabreichungszeitpunkt 4 2,05%
Patienterverwechslung 14 TAEY
Fehlzr bei Selbsimedikation 4 2,06%
Inkompatibilitat von Arzneimittzln 1 0.51%
falsche Applikationsart {s.cfiv.} 1 0.51%

5. Monitoring fehlende addguate Anpassung bei sich klinisch verandernder Patientensituation 3 n 1.54% B, 5%
ausgelassenes/verzigertes Eintrittsmanagement von Diabetespatienten 5 2,56%
Werwendung falsches Equipmant 2 1.08%
mangeinde/fehlende Kommunikation won Befunden, Verordnungen an 1 0.51%
Schnittstellen

Gasamt 195 195 100% 100%
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Auch bei der Dokumentation beschreiben die CIRE-  Schlussfolgerung

NET-Meldungen unterschiedliche Fehler (37%). 5o wer-  Das Ziel dieser Analyse war Fehlermeldungen der
den z.B. Ubertragungsfehler (26%) aufgefihrt, die bei  CIRRMET-Datenbank mit einer Insulinproblematik sys-
der Verwendung von nicht elektronischen Dokumen-  tematisch auszuwerten und spezifische Problemfelder
tationssystemen immer wieder vorkommen. Vor einer  im Umgang mit Insulin zu identifizieren. Die Ergeb-
fehlenden Dokumentation 2,6%) schiltzen aber auch  nisse reihen sich neben die Analyseergebnisse anderer
keine elektronische Dokumentationssysteme, wie die  internationaler Institutionen ein. So ergab die Aus-
CIRENET-Meldungen zeigen. wertung des National Reporting and Learning System
Am hiufigsten beschreiben die analysierten CIRR- [3] in Grossbritannien, dass die Hauptprobleme im
NET-Meldungen Fehler im Prozessschritt der Verab-  Umgang mit Insulin falsche Dosierungen, vergessene
reichung won Insulin (677%). Dosierungsfehler in Verabreichungen oder Medikamentenverwechslungen
Form von Uber- oder Unterdosierungen (185%) und  waren — Problemfelder, welche dem Prozessschritt der
Auslassungsfehler (18,5%) sind dabei am hiufigsten  Verabreichung rugeordnet werden kinnen.
anzutreffen. Die beschriebenen Dosierungsfehler  Die Ergebnisse sind vor dem Hintergrund zu interpre-
sind sehr unterschiedlicher Art. 50 wird z.B. beschrie-  tieren, dass nicht bekannt ist, von welcher Berufs-
ben, dass beim Insulin «Novomix 30- die Ziffer im  gruppe die analysierten CIRENET-Meldungen berichtet
Medikamentennamen bei handschriftlicher Doku-  wurden und von einem entsprechenden Bias auszuge-
mentation flschlicherweise als Angabe fur die zu  hen ist. Sie liefern jedoch hervorragende Informatio-
verabreichende Dosis gelesen und verabreicht wurde.  nen fir das Qualitats- und Risk-Management und fiar
Die Auslassungsfehler werden unter anderem als  eine verbesserte Patientensicherheit beim Umgang
Vergessen einer Verabreichung im Rahmen einer mitInsulin In diesem Sinne bieten besonders auch die
tyfirst Delegation von Titigkeiten oder als Vorkommen bei  Einzelfalle mit ungewdhnlichen Yorkommnissen die
erhihtemn Arbeitsaufwand beschrieben. Ausserdem  Moglichkeit, seltene, aber mit grossem Schadens-
wird dber Medikamentenverwechslungen (13.9%) von  potential einhergehende Fille zu erkennen und Ver-
Langmeit-/Kurzzeitinsulinen berichtet, aber auch dber  besserungsmassnahmen einzuleiten. So zeigte z.B. die
Yerwechslungen von Insulin mit Shnlich klingendem  Meldung mit der irrefiihrenden Produktebezeichnung
Namen wie z.B. «Levemirs und «Lantus=. Es werden «Novomix 30= ein Problemfeld auf das mdglicher-

Insulin = hoapiials

m Tos: jedoch micht nur das Insulin verwechselt sondern  weise sonst nicht erkannt worden wire. Die Auslas-
:_n:_.l:ls:;:”.sf'.n:‘ auch die Patienten. 5o beschreiben i Fehlermeldun-  sungsfehler hingegen sind Fachpersonen bekannt und
reports. Inbernational gen (1.2%) eine Patientenverwechslung, bei der zB. werden durch die Haufigkeit der Fehlermeldungen
—— der Machbarpatient das Insulin erhilt oder gar ein  zu diesem Problemfeld bestitigt. Besonders haufig

Patient ohne eine Indikation far die Insulinverabrei- werden die Auslassungsfehler im Zusammenhang mit
chung (kein Diabetiker). Des Weiteren wird dber den einer hohen Arbeitsbelastung beschrieben. Dazu

sar T. Identilying madi
catiomerror chatns from

criticalincdent reposts: falschen Zeitpunkt (21%) der Insulinverabreichung  kommt, dass die Verabreichung won Insulin entspre-

“_'““‘h . berichtet oder auch dGber vielschichtige Probleme mit  chend der aktuellen Blutzuckerwerte erfolgen muss

Patienten, welche selbstindig ibr Insulin wiahrend  und die voneinander abhangige Koordination der Blut-
des Spitalaufenthalts spritzen (2,1%). Die Analyse der  zuckerwerte und der Insulindosis zeitnahe zu erfolgen
CIRRNET-Meldungen liefert zudem interessante Er-  hat und bei erhihtem Arbeitsaufwand oftmals einfach
gebnisse in Bezug auf das Eintrittsmanagement von  vergessenwird.

Diabetespatienten. So werden z.B. bei Patienten, die  Ein Augenmerk sollte auch auf das Eintrittsmanage-
mit der Nebendiagnose Diabetes mellitus eintreten, ment von Diabetespatienten gelegt werden, die mit

Hoapital: Paiterns and

IT.'f‘_'A_-'-'IIFiIITIH_“"_J' vergessene oder verzigerte irztliche Verordnungen  einer anderen Hauptdiagnose hospitalisiert werden
oot fiir die Diabeteshehandlung beschrieben (Z6%). Oder  und die Nebendiagnose des Diabetes mellitus, die eine
HH A0 die verzogerte Reaktion auf eine sich akut verin-  zeitnahe Verordnung und Therapie voraussetzt, zu

dernde klinische Situation des Patienten durch z.B.  wenig Aufmerksambkeit erhilt.

eine Hypo- oder Hyperglykamie (L5%). Die genaue  Der Umgang mit Insulin und das Insulinmanagement
und zeitnahe Dosisanpassung bei sich klinisch verin-  von Diabetespatienten sind verbesserungswurdig. Die
dernden Blutzuckerwerten und die dazugehirige eng-  Analyseergebnisse der CIRRNET-Meldungen liefern
maschige und regelmissige Blutzuckeriberwachung  Hinweise auf bestehende Problemfelder. Jede Gesund-
gehdren zu den grissten Herausforderungen im Kli-  heitseinrichtung sollte deshzlb den eigenen Umgang
nikalltag und zeigen sich besonders bei sehr grosser  mit Insulinindividuell aufSchwachstellen Gberprifen
Arbeitsbelastung des Klinikpersonals. und somit zu einer erhdhten Medikationssicherheit

und Patientensicherheit beitragen.
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