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Einleitung

In den 4.189 Fillen des CIRSmedical
Andsthesiologie — des bundesweiten
Ereignis-Meldesystems (Incident-Repor-
ting-System) von BDA und DGAI fiir die
anonyme Erfassung und Analyse von
sicherheitsrelevanten Ereignissen in der
Anasthesie, Intensivmedizin, Notfallme-
dizin und Schmerztherapie - lassen sich
mit einer Kontextsuche nach ,ITS/IMC”
in den Fallberichten insgesamt 883 Fille
(21%) identifizieren.

In den Tabellen 1-3 finden sich systemati-
sche Zusammenstellungen der Meldun-
gen, klassifiziert nach verschiedenen
Kriterien. Ausgewertet wurden insgesamt
883 Meldungen.

Anhand konkreter Fallbeispiele soll ein
Uberblick gegeben werden, {iber welche
sicherheitsrelevanten Probleme in der

Tabelle 2

Tabelle 1
War ein Medizinprodukt beteiligt?

(Die Frage wurde Ja 134 | 15%

erst im Juli 2012
in das Meldeformular -
aufgenommen) k.A. | 585 | 66%

Nein | 164 | 19%

auler- und innerklinischen Intensivme-
dizin bisher am haufigsten in CIRS-AINS
berichtet wurde. Aufgrund von Uber-
schneidungen der einzelnen Problem-
felder sollen im Folgenden sechs Be-
reiche ausfiihrlicher betrachtet werden:
e Mitarbeiter/personliche Faktoren

e Ressourcen/Verwaltung

¢ Medikation/Infusion

e Multiresistente Keime

¢ Medizinische Gerite

e Kuriositaten.

Beitragende Faktoren (Mehrfachnennungen maéglich).

Personliche Faktoren des Mitarbeiters (Miidigkeit, Gesundheit, Motivation etc.) | 18% 127

Technische Gerate (Funktionsfahigkeit, Bedienbarkeit etc.) 16% 111
Organisation (zu wenig Personal, Arbeitsbelastung etc.) 14% 103
Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.) 10% 73
Medikation (Medikamente beteiligt?) 12% 86
Patientenfaktoren (Sprache, Einschrankungen, med. Zustand etc.) 12% 86
Teamfaktoren (Zusammenarbeit, Vertrauen, Kultur, Fithrung etc.) 9% 66
Ausbildung und Training 7% 52
Kontext der Institution (Organisation des Gesundheitswesens etc.) 2% 17
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Tabelle 3
Ereignis-Typ (Mehrfachnennungen maglich).
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% n
Klinischer Prozess/Eingriff 21% 744
Medizinische Gerdte/Ausstattung 14% 496
Ressourcen/Organisatorisches Management 14% 474
Verhalten (Mitarbeiter/Patient) 13% 442
Medikation/Infusion 12% 427
Verwaltung im Rahmen der Patientenversorgung 1% 378
Dokumentation 5% 156
Patientenunfdlle 4% 139
Blut/Blutprodukte 3% 106
Sauerstoff/Narkosegase 2% 75
Infrastruktur/Gebaude/Inventar 1% 32
Krankenhausinfektion 0% 18
Erndhrung 0% 4

Mitarbeiter/personliche Faktoren

Wenn mit ,Intensivtherapie” die drzt-
lichen und mit ,Intensivpflege” die
pflegerischen Mafinahmen gemeint sind,
so wird klar, dass in der Intensivmedizin
vor allem der Team-Gedanke zwischen
beiden Berufsgruppen gelebt werden
muss, um ein gutes Ergebnis zu erzielen.
Es findet sich in CIRS-AINS jedoch eine
signifikant groBe Zahl von Berichten, die
meist von Pflegenden verfasst sind und
den Mangel an Zusammenarbeit mit
der arztlichen Berufsgruppe zum Inhalt
haben. Wenngleich eine methodische
Problematik der CIRS-Meldungen darin
besteht, dass mit jeder Meldung lediglich
,die halbe Geschichte” erzahlt wird und
gerade zum Verstandnis von Konflikt-
situationen die jeweils komplementdre
Perspektive (hier: des Arztes) notwendig
wadre, so scheint dennoch die generelle
Feststellung erlaubt, dass eine gute Zu-
sammenarbeit nicht immer der Fall ist.
Das folgende Beispiel sei stellvertretend
fir mehr als 100 Eingaben mit dieser
Thematik wortlich wiedergegeben: ,Arzt
spritzt ohne Weitergabe an das Pflege-
personal und ohne Dokumentation die
erste Dosis des Antiarrhythmikums. Eine
Ubergabe an den diensthabenden Kol-
legen fand nicht statt. Nach deutlicher

Frequenzsenkung schaut Pflegepersonal
nach dem Befinden des Patienten, der
dann dartber berichtet, dass der Arzt
ihm was gespritzt habe (#3132).”

In einer ganzen Reihe von Berichten
heillt es, der Arzt sei nicht zeitgerecht
erreichbar gewesen, reagiere nicht auf
,Piepser” oder komme nur sehr verzgert
auf die Station. In diesen Berichten wird
deutlich, dass es immer noch viele
Hauser gibt, die zwar ,Intensivstationen”
betreiben und diese auch so benennen,
die aber gleichzeitig aus organisato-
rischen Griinden einen Arzt nicht dauer-
haft auf der Station vorhalten. Dies
wiirde den Empfehlungen der DIVI ent-
gegenstehen, welche beziiglich Qualitit
und Prdsenz drztlicher Ausstattung for-
dern, dass auf der Intensivtherapiestation
24 Stunden an 7 Tagen in der Woche
ein Arzt prasent sein soll, der in der
Intensivmedizin erfahren ist und die
aktuellen Probleme der Patienten kennt
(Empfehlungsgrad 1A) [1].

Weitere Berichte gehen immer wieder
auf Kompetenzprobleme der beteiligten
Fachdisziplinen ein. Es handelt sich um
interdisziplindre Stationen, bei denen
offenbar nicht klar genug geregelt ist,
wer wann fiir welche Entscheidung zu-
standig ist. So werden teilweise auch
lebenswichtige Mafnahmen wie die

Einleitung einer addquaten Therapie bei
Sepsis zeitlich unnétig verzogert — in
einigen Berichten um bis zu 24 Stunden.

Qualifikationsmangel der beteiligten
Arzte werden relativ hiufig von Pfle-
genden berichtet. In einem Beispiel
(#131196) wird der Patient zur Anlage
eines ZVK mit Midazolam sediert. Wih-
rend der Anlage kommt es zur Apnoe
mit folgender Reanimationssituation.
Der Melder schreibt, dass der Arzt mit
respiratorischen Komplikationen iber-
fordert war und erst ein Arzt von einer
benachbarten Intensivstation das Pro-
blem lésen konnte. Im Prinzip wdre eine
einfache Maskenbeatmung hier rettend
gewesen. Warum ein Arzt selbststindig
Sedierungsmafnahmen durchfiihrt ohne
gleichzeitig in der Lage zu sein, als Ba-
sismalSnahme eine addquate Ventilation
durchzufiihren, sei dahingestellt.

Gute Ubergaben sind wichtig fiir den
kontinuierlichen Informationsfluss auf
Intensivstationen [2,3]. Leider wird diese
Prioritdt nicht immer gelebt. So wird in
einer CIRS-Meldung davon berichtet,
dass bei der Nachmittags-Ubergabe vom
Oberarzt-Tagdienst an den Oberarzt-
Spatdienst der erfahrenere Assistenzarzt
soeben mit einer Tatigkeit fertig gewor-
den war und die Oberérzte darum bat,
sie auf ihrer Ubergabevisite zu begleiten,
um Informationsdefizite auffillen zu
konnen. Thm wurde vom Oberarzt-
Tagdienst zur Antwort gegeben: ,Der
andere Tagdienst kennt die Station, du
brauchst nicht mitzugehen”. Bei der
abendlichen Ubergabe der Stationstag-
dienste an den Nachtdienst stellte sich
dann heraus, dass Informationsdefizite
vorlagen (#128007).

Es gibt auch CIRS-Fille, die berichten,
wie es richtig gut laufen kann (#29374):
Nach der Pramedikationsvisite durch
einen Anasthesisten (Person 1) wurde der
Patient dem OP-Koordinator (Person 2)
vorgestellt. Dieser Ubermittelte die re-
levanten Daten an den zustdndigen
Saal-Andsthesisten (Person 3). Zeitgleich
wurde der zustindige Intensivarzt (Per-
son 4) informiert, da geplant wurde, den
Patienten postoperativ auf die Intensiv-
station zu verlegen. Nach unauffélliger
operativer Versorgung erfolgte die Uber-
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gabe auf die Intensivstation an den dann
diensthabenden Andsthesisten (Person 5).
Bei der morgendlichen Visite, an der die
bisher beteiligten Intensivdrzte, zwei wei-
tere Andsthesisten (Personen 6 und 7)
und drei Internisten (Personen 8-10)
teilnahmen, wurde unter den Angaben
der klinisch relevanten Daten (u.a. ICD)
tber den Verlauf berichtet. Der Patient
verbrachte weitere 24 Stunden zur
Uberwachung auf der Intensivstation.
Der dann diensthabende Andsthesist
erinnerte sich im Verlaufe seines Nacht-
dienstes bei der Visite dieses Patienten
an einen CIRS-Fall, in dem Uber das
Vergessen der Reaktivierung eines ICD
im Aufwachraum berichtet worden war.
Diesen Fall nochmal recherchierend,
wurde er gewahr, dass eine prdopera-
tive Deaktivierung des ICD bei seinem
Patienten nicht stattgefunden hatte und
dass diesbeziiglich tGberhaupt keine SOP
implementiert war. Am ndchsten Tag
wurde diese Problematik gemeinsam mit
den Internisten erortert, aktuelle Litera-
tur und Richtlinien gesichtet und sehr
zeitnah eine SOP zu dieser Problematik
eingefiihrt und auch in das hauseigene
Intranet gestellt. Zudem wurden alle
operativen Abteilungen informiert.

Magliche Lehren aus diesen Féllen sind:

¢ Konsequente Umsetzung des Ver-
trauensgrundsatzes: Jede Fachdiszi-
plin und jede Berufsgruppe ist fiir
ihren Bereich verantwortlich titig
und setzt MaBBnahmen anhand des
aktuellen Wissenstands um.

¢ Alle Beteiligten weisen die fachlichen
Voraussetzungen auf. Sind Mitarbei-
ter in Weiterbildung tdtig, so ist fiir
adiquate Uberwachung und Anlei-
tung zu sorgen.

e Zwischen den Berufsgruppen und

zwischen verschiedenen Fachrich-
tungen muss ,auf Augenhéhe”
kommuniziert werden.
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Ressourcen/Verwaltung

Personelle Engpdsse werden wieder-
holt in den Berichten thematisiert. Im
Folgenden seien einige besonders gra-
vierende Mdngel wiedergegeben, die —
zumindest aus der Perspektive des
Melders — Hinweise auf Organisations-
verschulden des Tragers geben. Grund-
lage der Beurteilung ist auch hier die
Empfehlung der DIVI, der zufolge fiir
zwei Behandlungspldtze pro Schicht
eine Pflegeperson erforderlich ist (Em-
pfehlungsgrad TA). Zusétzlich soll eine
Stelle fiir die pflegedienstliche Leitung
(mit der Qualifikation der Fachweiter-
bildung Andsthesie und Intensivtherapie)
pro Intensivtherapieeinheit vorgesehen
werden (Empfehlungsgrad 1C) [1].

Die folgenden Berichte tiber personelle
Engpasse illustrieren sehr eindriicklich
die wissenschaftliche Evidenz, dass An-
zahl und Qualifikation des Intensivpfle-
gepersonals mit Morbiditdt und Mortali-
tat der Patienten korrelieren [4,5].

Bei einem Patienten mit intraabdomi-
neller Blutung im Schock (Blutdruck-
werte unter 50 mmHg) verzogert sich
die operative Versorgung um mehr als 2
Stunden (#129010): Im Routinebetrieb
ist die ITS bei 10 Bettpldtzen gerade mit
2 Pflegekraften besetzt. Dadurch fehlt
bei akuten Ereignissen ein ,freier Mann”,
der das organisatorische ,Drumherum”
tbernehmen kann (z.B. Labor wegbrin-
gen, Blutprodukte oder Material holen,
Bildgebung organisieren, Notfalltrans-
port etc.). Zur notdurftigen Besetzung
werden regelmdlig vom engagierten
Pflegepersonal tberlange Schichten (bis
zu 16 h!) oder geteilte Dienste geleistet.
Die Erschopfung ist den Kollegen deut-
lich anzumerken. Flichtigkeitsfehler,
zum Beispiel die fehlerhafte Beschrif-
tung von Medikamenten, hadufen sich.
So auch in diesem Fall.

Auf der stark ausgelasteten Station mit
teils instabilen, teils isolierten Patienten
musste aufgrund eines Personalmangels
eine Pflegekraft 6 Patienten betreuen
(#128476). Durch eine zusatzliche Not-
fallsituation wurden sogar zeitweise 10
Patienten durch eine Pflegekraft und eine
Hilfskraft versorgt. Die Aufnahme meh-
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rerer neuer Patienten verschlimmerte die
Situation noch zusétzlich. Daraus ergab
sich, dass zumindest in dieser Schicht
die eigentlich anstehenden Aufgaben
gar nicht oder nur sehr unbefriedigend
erledigt werden konnten. Darunter fie-
len auch so grundsitzliche Dinge wie
die rechtzeitige Reaktion auf Alarme
und Medikamentenverabreichungen.
Neben der ungeniligenden Versorgung
der Patienten flihrte die Situation auch
zu einer unzumutbaren Uberlastung der
Mitarbeiter.

Bei Krankheitsausfillen kommt es bei
schon engem Stellenschliissel zu der Si-
tuation, dass die pflegerische Intensiv-
schicht kurzfristig nur noch mit einer
Pflegekraft besetzt werden kann. Als
Konsequenz daraus werden so viele
Patienten verlegt, bis diese Pflegekraft
,nur” noch drei Patienten versorgt.
Darunter allerdings auch beatmete und
isolierte Patienten. Hilfen bei Arbeiten
am Patienten sind dann nur noch durch
den Intensivarzt moglich. Arbeiten zu
zweit in einem lIsolierzimmer sind nicht
mehr méglich, da eine Uberwachung
der anderen Patienten nicht gewahrleis-
tet ist (#118213).

Bei der drztlichen Visite fallt ein leeres
Bett auf. Bei genauerem Hinsehen wird
der Patient auf dem FulBboden sitzend
entdeckt. Dem pflegerischen Personal
ist bisher nichts aufgefallen, obwohl der
Monitor bei diskonnektierten Patienten-
kabeln alarmiert. Der Nachbarpatient
hat den Vorfall bemerkt, konnte sich
aber nicht ausreichend bemerkbar ma-
chen (Rufen hat zu keiner Reaktion des
beschiftigten Stationspflegepersonals
geftihrt!) (#20115). Der Melder schreibt,
dass das Pflegepersonal dauernd unter-
besetzt sei.

Vergleichbare Situationen werden im-
mer wieder von Meldern beschrieben.
Offensichtlich greifen in vielen Intensiv-
stationen keine Mechanismen, wie man
akut mit einem Personalengpass umge-
hen soll. Es ware wiinschenswert und
der Patientensicherheit dienlich, wenn
hierfiir Prozeduren geschaffen wiirden.

Einige Melder berichten, dass die OP-
Planung sich nicht nach den verfligharen
Intensivbetten richtet, Wirtschaftlichkeit
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vor Patientensicherheit rangiert und dass
das Intensivteam unter Ressourcendruck
entscheiden muss, welche Patienten auf-
genommen werden kénnen und welche
nicht. Ein Beispiel, bei dem ein Patient
(unnotig?) gefdhrdet wurde (#3096):
,Der Patient wird vom Notfallteam bei
unklarer Synkope bewusstlos auf der
Station angetroffen. Nach Gabe eines
Vasopressors Besserung des Allgemein-
zustandes und Verbringen in den Auf-
wachraum. Kein Observations-/Intensiv-
therapiebett verfiighar. Am ndchsten Tag
fallt im Dienstteam die Entscheidung,
den Patienten auf die Normalstation
zu verlegen. Am Abend des Folgetages
erneute Notfallteamalarmierung bei
gleicher Symptomatik. Therapie erfolgt
wieder wie am Vortag. Jetzt wird ein
anderer Patient von der Intensivthe-
rapiestation verlegt, es erfolgt eine
Uberwachung.”

Magliche Lehren aus diesen Fallen sind:

¢ Intensivstationen miissen iiber einen
ausreichenden Pflegeschliissel ver-
fiigen.

e Wenn dieser Schliissel nicht gege-
ben ist, muss eine Bettenreduzie-
rung in Erwdgung gezogen werden.

e Der Trager ist fiir Komplikationen,
die nachweislich aufgrund von Per-
sonalknappheit entstehen, voll oder
zumindest mit verantwortlich.

Medikation / Infusion

Medikationsfehler stellen eine der Haupt-

ursachen fiir eine Patientengefdhrdung

wahrend einer Intensivbehandlung dar

[6-9]. Typische Berichte in CIRS-AINS

betreffen:

¢ Falsches Medikament wegen
Namensahnlichkeit

e ,Look alike” von Packungen und/
oder Zubereitungen der hauseigenen
Apotheke

¢ Falsche Dosierung

e Unbekanntes Medikament,
Unsicherheit in der Dosierung

e Schrift der Anordnung nicht
eindeutig lesbar
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e Fehleingabe im PDMS

e Versehentliches Fortschreiben von
einmalig indizierten Medikamenten
(z.B. Cortison) iber mehrere Tage.

Einige Beispiele hierzu:

In einem Fall wird von wenig sorgfalti-
gem Arbeiten berichtet. Hier waren Me-
dikamente in den Packungen vertauscht,
d.h. die falschen Blister befanden sich
in der jeweiligen Medikamentenver-
packung (#129079). Ob diese Vertau-
schung Konsequenzen hatte, wird nicht
berichtet. Immerhin wurde sie im Rah-
men einer Routinekontrolle entdeckt.

In einem weiteren Fall (#115795) besteht
eine Morgenmedikation mit 20 mg
Furosemid. Versehentlich bekommt der
Patient allerdings 200 mg Furosemid.
Der angebrochene Blister mit 200 mg-
Tabletten war félschlich in die Umver-
packung der 10 mg-Tabletten einsortiert
worden. In solchen Fdllen missen im
Rahmen von Teambesprechungen Maf-
nahmen getroffen werden, solche Fehler
kiinftig zu vermeiden.

In anderen Fallen werden Propofol 1%
und 2% verwechselt mit der Folge, dass
durch die 2%ige Lésung Uberdosierun-
gen von Propofol zu beobachten sind.
Eine mogliche Konsequenz konnte sein,
dass man auf der Intensivstation nur eine
von beiden Losungen (wahrscheinlich
die 2%ige Losung) vorhalten sollte.

Strafrechtlich relevant konnen Ver-
wechslungen bei Transfusionen sein. Im
folgenden Fall (#128207) wihlte der
Arzt im Nachtdienst bei der Anforderung
einer Kreuzprobe den falschen Patien-
ten im PDMS aus. Der Anforderungs-
schein wurde unterschrieben und an
den korrekten Bettplatz gelegt, ohne den
Namen auf dem Anforderungsschein ge-
genzulesen. Die Blutentnahme wurde
durch die Pflegekraft an diesem Bettplatz
durchgefiihrt und die Blutprobe in das
Labor gesendet. Offensichtlich erfolgte
auch hier keine Uberpriifung der
Patienten- und Blutprobenidentitdt. Im
Verlauf erfolgte eine telefonische Riick-
sprache mit dem Labor von der Inten-
sivstation aus, um zu erfahren, wie lange
die Kreuzprobe noch dauere. Innerhalb
dieses Gespraches, welches noch vor

der Gegenprobe stattfand, fiel der ur-
spriingliche Fehler auf. In der beschrie-
benen Fehlerkette haben gleich zwei
Personen den Fehler nicht bemerkt. Die
Konsequenz hétte darin bestehen kon-
nen, dass Blut von einem Patienten zur
Kreuzprobe fiir einen anderen Patienten
benutzt worden wdre. Dieser hétte noch
nicht einmal eine Transfusion benétigt.

Fir einen Patienten auf der Intensivsta-
tion wurde eine Blutkonserve, wie
Ublich telefonisch, aus der Blutbank
angefordert. Via Rohrpost wurde ein
Erythrozytenkonzentrat geschickt. Dieses
war fiir einen Patienten mit sehr dhnli-
chem Nachnamen, der sich jedoch nicht
auf der Station befand. Das Erythrozy-
tenkonzentrat wurde zuriickgesendet
und die Blutbank telefonisch auf die
Verwechslung hingewiesen. Bei dem
nachsten EK, welches die Blutbank
schickte, passte der Nachname, jedoch
waren Vorname und Blutgruppe falsch.
Der Fehler wurde jeweils durch Iden-
titatskontrolle und Bedsidetest nach
Klinikstandard bemerkt. Es kam zu
keiner Transfusion (#38046). Hier hat
die Station aufmerksam und gut gearbei-
tet!

Fehlfunktionen im Zusammenhang mit

Infusionspumpen nehmen einen relativ

groflen Raum in diesem Problemfeld

ein. In fast allen berichteten Fillen liegt
dabei nicht eine Fehlfunktion der Pumpe
selbst, sondern ein Bedienungsfehler vor.

Typische Meldungen betreffen:

e Falsch oder nicht konnektierte
Infusionsleitung

e Falsche Rate eingestellt (Kommastelle,
teilweise 10-fache Dosis appliziert)

e PCA-Pumpe falsch programmiert
(z.B. ungewollte hohe Hintergrund-
infusion)

e 3-Wege-Hahn falsch bedient

e Medikament in einer falschen
Dosierung aufgezogen

e Medikament verwechselt

¢ Medikamentendatenbank wurde neu
aufgesetzt, dies ist aber nicht dem
gesamten Personal bekannt

e Es wird eine Dosierung verwendet,
die in der Medikamentendatenbank
nicht vorgesehen ist.
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Die Melder berichten von erheblichen
Konsequenzen flr den Patienten bis zur
(eigentlich unnotigen) Reanimations-
situation.

Der folgende Bericht weist auf ein
wichtiges Problem im Zusammenhang
mit Infusionspumpen hin: ,Patient wird
plétzlich wach und extubiert sich trotz
Fixierung. NotfallmiRige Re-Intubation
bei SpO,-Abfall. Beim Spritzen der Me-
dikamente in den ZVK fallt auf, dass
der Propofolschenkel am 3-Wege-Hahn
geschlossen ist. Es gab keinen Druck-
alarm des Perfusors. Nach Intubation
Besserung der respiratorischen Situation
(#2849). Wahrscheinlich hatte die Sprit-
zenpumpe etwas spdter noch Alarm ge-
geben. Die Zeit war wohl zu kurz, um
den nétigen Uberdruck aufzubauen. Auf-
grund der kurzen Wirkdauer von Propo-
fol war der Patient vorher wach. Dieser
Effekt kann noch verstarkt sein, wenn
sich z.B. eine kleine Luftblase in der
Spritze befindet, die zundchst kompri-
miert wird. Je niedriger die Laufrate einer
Infusionspumpe ist, desto ldnger dauert
es, bis ein verschlossenes System durch
Uberdruckalarm erkannt wird. Dieses
Problem betrifft hdufiger einmal Pumpen
mit Katecholaminen und entsprechend
niedriger Laufgeschwindigkeit. In eini-
gen Berichten wird dies ausdriicklich
erwdhnt, und es kam zu den typischen
Symptomen des Fehlens von Katecho-
laminen. Bezeichnend ist in diesem
Zusammenhang, dass in den meisten
Berichten hierzu der Fehler (also z.B.
der falschgestellte 3-Wege-Hahn) nicht
Uber den Pumpenalarm, sondern Gber
die Kreislaufreaktion entdeckt wurde.
Da bei bestimmten Spritzenpumpen die
Schwelle des Uberdruckalarms beein-
flussbar ist, sei hier der Hinweis gestattet,
sich diesem Wert einmal zuzuwenden
und den Alarm ggf. empfindlicher ein-
zustellen.

Mehrere Melder berichten von der ver-
sehentlichen Injektion von Bedarfsme-
dikamenten in einen ZVK-Schenkel, der
fir die kontinuierliche Katecholamin-
gabe reserviert ist. Die Pflegekraft gibt
ein Schmerzmittel versehentlich (iber
den proximalen Schenkel des ZVK
(Noradrenalin-Schenkel). Dieser ist mit
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,NA” beschriftet. Der Noradrenalin-
Perfusor lduft zu diesem Zeitpunkt
nicht. Es kommt zu einer hypertensiven
Entgleisung und Nachblutung aus dem
OP-Gebiet (#116857).

Die Verwechslung des Katheters ge-
fahrdet einen Patienten bis zur akuten
Querschnittslihmung (#110773). Es er-
folgte die akzidentelle Infusion von ca.
15 ml Kaliumchlorid 7,45% in einen
thorakalen PDK (Th 8/9). Der Patient
duBerte starke thorakale Schmerzen
und Brennen am ganzen Korper sowie
eine zunehmende Atemnot. Im weiteren
Verlauf kam es zu einer passageren Te-
traplegie, ausgepragter muskuldrer Spas-
tik an beiden unteren Extremititen, einer
metabolischen Azidose, starkem Schwit-
zen und Agitation. Nach Beendigung
der KCl-Infusion wird der Periduralraum
mit NaCl-Losung 0,9% gespiilt, zu-
satzlich werden 40 mg Dexamethason
i.v. gegeben. Der Melder berichtet von
einer Restitutio ad integrum. Leider wird
nicht berichtet, wie der Fehler entdeckt
wurde. Kiinftig dirften solche Verwechs-
lungen weniger haufig auftreten, wenn
die neuen Standard-ISO-Konnektoren in
die Hauser eingefihrt sind.

Magliche Lehren aus diesen Fallen sind:

* Verwechslungen und/oder falsche
Dosierungen und/oder falsche Appli-
kationswege zdhlen zu den haufig-
sten Problemen, die im CIRS berich-
tet werden.

o Sorgfdltiges Arbeiten ist essentiell.
Wenn méglich, sollten immer dop-
pelte Uberpriifungen der MafBinah-
men erfolgen.

e Spritzenpumpen stets genau iiber-
priifen, dabei von Einstellung der
Pumpenrate ausgehen und den Weg
bis zur Konnektionsstelle am Patien-
ten verfolgen.

¢ Bei zahlreichen Spritzenpumpen die
Leitungen moglichst entwirren, so
dass gute Ubersichtlichkeit herrscht.
Dreiwegebdnke konnen hier sehr
hilfreich sein.
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Multiresistente Keime

Infektionen mit multiresistenten Keimen
stellen auf den Intensivstationen an
Arzte und vor allem an das Pflegeper-
sonal hohe Anspriiche und erfordern
besonders sorgféltiges Arbeiten. In den
untersuchten CIRS-Féllen gibt es nur
18 Berichte tber Probleme in diesem
Bereich. Weil die Konsequenzen fir die
Station und das Personal erheblich sein
konnen, sollen im Folgenden einige
der (wenigen) Berichte wiedergegeben
werden.

Patienten werden sicherlich durch die
IsolierungsmaBnahmen psychisch be-
lastet und sollten besonders ,liebevoll”
betreut werden: Ein Patient mit vielen
Vorerkrankungen, langer Liegezeit und
schwierigem Weaning wurde aufgrund
eines MRSA-Befundes isoliert. Nach drei
negativen Abstrichen gab die Mikrobio-
logie die Erlaubnis zur Entisolierung.
Da kein freies Zimmer zur Verfiigung
stand, wurde der Patient in ein neues
Bett gelegt und das Zimmer einfach
geoffnet. In den ndchsten Abstrichen
wurde wieder ein MRSA festgestellt, der
Patient wieder isoliert. Dies machte ihn
aufgrund einer vorbestehenden Depres-
sion noch hoffnungsloser. Er fiihlte sich
vollkommen alleingelassen. Das standig
,vermummte” Personal kam in seinen
Halluzinationen vor (#1517).

Ein Patient wird aus der Ambulanz an-
gemeldet. Nach Vorabaufnahme im KISS
erscheint am Patientenname das Hin-
weiszeichen flr eine Infektionserkran-
kung. Auf Nachfrage in der Notaufnahme
wird dies als nicht bekannt erklart. Der
diensthabende Andsthesist recherchiert
bis zur Ubernahme des Patienten den
letzten Aufenthalt, welcher die MRSA-
Besiedelung vom Nasenvorhof und einer
Wunde zwei Monate vorher im Arztbrief
aufweist. Das drztliche und pflegerische
Personal bringen den Patienten ohne
Schutzkleidung auf die Intensivstation,
obwohl zu diesem Zeitpunkt die
MRSA-Erkrankung bereits abgeklart war
(#34255).

Auf der voll belegten 8-Betten-Inten-
sivstation akkumulierten binnen kurzer
Frist MRSA-positive Befunde bei der
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Halfte der Patienten. Daraufhin erfolgte
die Isolierung dieser Patienten. Im Ge-
folge entschloss sich die Klinikleitung,
auch das beteiligte Pflege- und Arzteper-
sonal zu untersuchen. Eine Pflegekraft
wurde als Trager identifiziert. Aufgrund
der pflegerischen Personalknappheit
wurde diese Person vom drztlichen
Direktor (gleichzeitig Vorsitzender der
Hygienekommission) weiter dienstver-
pflichtet. Eine Freistellung/Krankschrei-
bung wurde fiir spater in Aussicht ge-
stellt. Sie wurde fiir die Versorgung der
MRSA-positiven  Patienten eingeteilt
(#37561).

Probleme gibt es gelegentlich mit kon-
siliarisch tdtigen Kollegen, die — wie der
folgende Bericht zeigt — die Problematik
entweder nicht verstehen oder nicht
verstehen wollen: Ein Patient hat einen
multiresistenten Keim und liegt isoliert
im Einzelzimmer. Vor dem Zimmer sind
alle Utensilien, die man zum Anziehen
braucht. Mitbetreuende chirurgische Kol-
legen betreten das Zimmer mit der nor-
malen Berufsbekleidung und machen
den Verbandswechsel (#3071).

Auch die Ubernahme von Normalstation
kann zu Informationsverlusten fthren.
Im folgenden Fall erfolgt eine geplante
intensivstationdre Aufnahme bei aufwen-
diger pflegerischer Betreuung (hdufiges
Absaugen erforderlich) aufgrund einer
Bronchopneumonie. Das Intensivteam
wundert sich Uber eine eigenartige
Antibiotikakombination. Im Rahmen der
Befundsichtung werden zwei nachge-
wiesene resistente Keime augenfallig,
die eine Isolierung notwendig machen.
Es erfolgte jedoch keine Kommunikation
hiertiber durch die behandelnde Fach-
abteilung (#114686).

Im folgenden Bericht verhindern raum-
liche Engpdsse eine sichere Isolierung
von Keimtrdgern: Die Intensivstation be-
steht aus 2 Einzelboxen, einer weiteren
Box mit 2 Betten sowie einem Grof-
raumzimmer mit 5 weiteren Betten
(sowie ein Notbett auf dem Zwischen-
flur). Im Regelfall werden die Boxen
mit ,Langlieger-Intensivpatienten” oder
septischen Patienten belegt. In das grofle
Zimmer kommen meist frisch operierte
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Patienten, die entweder kurz nachbe-
atmet werden oder im Sinne einer IMC
tiberwachungspflichtig sind. Immer wie-
der tritt jedoch die Situation auf, dass
die Zahl der Boxen fiir die Zahl der zu
isolierenden Patienten nicht ausreicht,
so dass Patienten mit Nachweis von
multiresistenten Keimen neben anderen,
meist auch septischen Patienten im Grof-
raumzimmer liegen. Somit wird zum
einen das Ubertragungsrisiko bei ohne-
hin immungeschwdchten Patienten er-
hoht, und des Weiteren die Aufnahme
von frisch operierten Patienten aus dem
OP unmoglich gemacht. Der Melder
verweist auf einen geplanten Neubau
der ITS, der dringend in die Wege gelei-
tet werden sollte (#116292).

Mogliche Lehren aus diesen Féllen sind:

o Multiresistente Keime stellen ein
signifikantes Problem dar.

¢ Die Verbreitung dieser Keime erfolgt
in der Regel durch das Personal. Da-
her sind personelle und bauliche
Voraussetzungen zur Betreuung in-
fizierter Patienten erforderlich.

o Ist das Personal selbst infiziert, stellt
sich die Frage, inwieweit ein Weiter-
arbeiten unter gleichzeitiger Sanie-
rungsbehandlung sinnvoll ist.

Medizinische Gerate

Dieses Problemfeld betrifft entweder
die Funktion von Gerdten und Equip-
ment direkt oder es werden Probleme,
die die Bedienung dieser Gerdte betref-
fen, geschildert.

Technische Gerdte koénnen aufgrund
von akut auftretenden Defekten ausfal-
len. In einigen Féllen wird das plotz-
liche Versagen von Beatmungsgeraiten
geschildert (,Monitor zeigt nur noch
verzerrt an, dann ist das Gerat dunkel”);
in einem Fall kommt es sogar zur
Rauchentwicklung aus dem defekten
Beatmungsgerat (#34026). Diese Art
von Ausfillen passiert meistens, ohne
dass das Gerat selbst noch einen Alarm
auslost. Es ist daher notwendig, dass

iiber die Monitor-Uberwachung oder
die Pflege (die naturgemdfs nicht kon-
tinuierlich am Bettplatz sein kann) der
Ausfall rechtzeitig entdeckt wird. Erfreu-
lich in fast allen Schilderungen: Der Aus-
fall wird erkannt, eine Notfallbeatmung
(Beatmunsgbeutel) kann eingeleitet wer-
den, und ein Ersatzgerdt steht zeitnah
zur Verfligung. Es sei darauf hingewiesen,
dass diese Vorkommnisse meldepflichtig
sind.

Ein Fehler in einem sog. Inline-Schlauch-
system (#108100) fiihrt zu unkontrolliert
hohen pCO,-Werten und schlussendlich
zu einem bleibenden Patientenscha-
den. Durch einen Bruch im inneren
Schlauch des Schlauch-in-Schlauch-
Systems kommt es zur Kontamination von
inspiratorischem mit exspiratorischem
Beatmungsgas. So entsteht ein hoher
Riickatmungsanteil, ohne dass dies an
Messwerten des Beatmungsgerites zu
erkennen ist. Dieses Problem tritt in der
betreffenden Klinik zweimal in kurzer
zeitlicher Reihenfolge auf.

HME-Filter kénnen durch hohe Sekret-
belastung so verstopfen, dass eine
Ausatmung des Patienten stark erschwert
wird. Sie lassen sich einfacher kontrol-
lieren, wenn eine ,Gansegurgel” zwi-
schen Tubuskonnektor und HME-Filter
eingebracht wird. HME-Filter sollten
nicht direkt auf den Tubus gesteckt wer-
den (#37676).

Bei der Insufflation von Sauerstoff kann
es zur Verwechslung von Systemen zur
reinen Sauerstoffapplikation (die nur in
die zentrale Sauerstoffversorgung ein-
gesteckt werden konnen) und Befeuch-
tungssystemen (die sowohl in Druckluft
und in Sauerstoff gesteckt werden kon-
nen) kommen. So wies ein Patient un-
klare schlechte Sattigungswerte auf, weil
seine ,Sauerstoffinsufflation” auf diesem
Weg mit Druckluft betrieben wurde.
Folgerichtig brachte auch die Erhchung
des Gasflusses keine Besserung. Das
Problem wurde durch sorgfiltige Uber-
priifung entdeckt und behoben (#127403).

Zentrale Monitoriiberwachungsanlagen
weisen hin und wieder ebenfalls Pro-
bleme auf. Alarme werden nicht gemeldet.
Im Einzelfall ist es schwer zu tberpriifen,
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ob der Alarm nicht gemeldet wurde
oder ob er im Zimmer falsch eingestellt
war. Tatsache ist, dass sich zahlreiche
Berichte finden, die von héufigen fal-
schen Alarmen einerseits und von nicht
aktivierten oder wahrnehmbaren echten
Alarmen andererseits berichten. Kritisch
sind Phasen mit Softwareupdates oder
neuen Installationen. Der Totalausfall
von PDMS-Systemen resultiert nicht nur
in Dokumentationsproblemen, sondern
auch in der Befundanforderung bzw.
-Uibermittlung von Konsiliaruntersuchun-
gen. Wohl dem, der in einem solchen
Fall noch Papierformulare und Kugel-
schreiber in der Schublade hat.

Bei einem Patienten mit Schrittmacher
kommt es zur todlichen Komplikation,
weil die SM-Erkennung des Patienten-
monitors nicht aktiviert ist. Der Patient
entwickelt unter Monitoring eine Asys-
tolie; der Monitor erkennt jedoch die
SM-Impulse als Sinusrhythmus und gibt
keinen Alarm ab (#34525). Konsequenz:
Monitore sollten (iber eine automatische
SM-Erkennung verfligen. Dieser Fall ist
auch deshalb so tragisch verlaufen, da
zusatzlich der Pulsoximeteralarm ausge-
schaltet war. In einem weiteren Fall l6ste
der Intensiv-Uberwachungsmonitor bei
Verlust einer EKG-Elektrode trotz Null-
Linie und fehlender Herzfrequenz kei-
nen Alarm aus (#36764). Das fehlende
EKG wurde laut Trend-Kontrolle erst
nach knapp 15 Minuten bemerkt. Der
Melder schreibt hierzu: ,Dieser Fehler
ist bereits mehrfach aufgetreten und dem
Pflegepersonal bekannt!” Es liegt wohl
ein systematischer Fehler im Monitor
vor.

Eine dramatische Fehlbedienung einer
Sauerstoffquelle ist in folgendem Fall
geschildert (#56632): Der Schlauch der
Sauerstoffquelle wird von einem un-
erfahrenen Mitarbeiter direkt auf die Tra-
chealkaniile gesteckt. Gliicklicherweise
entdeckt der Stationsarzt den Fehler
noch rechtzeitig und rettet die Situation.
Zu bedenken ist, dass Sauerstoffquellen
bis zu 5 Bar Druck abgeben. Bei einem
Fluss von z.B. 8 I/min ist die Vitalka-
pazitit des Patienten nach spitestens
30 Sekunden gefiillt; danach droht ein
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massives Barotrauma. Zur Vermeidung
dieses Problems gibt es spezielle Druck-
begrenzungsventile, die direkt am Wand-
anschluss angebracht sind bzw. in die
Sauerstoffquelle integriert sind. Diese
konnen ihrerseits fehlbedient werden,
wie ein Fall zeigt, bei dem dieses Ventil
auf ,Aus” gestellt war und der Patient
bei einer Notfallintubation so nicht
praoxygeniert wurde. Der Melder
schreibt: ,Die Praoxygenierung erfolgte
nur mit riickgeatmeter Raumluft”. Das
Ergebnis waren sehr niedrige Sauer-
stoffsdttigungen wahrend und nach der
Notfallintubation (#127665).

Ein todlicher Zwischenfall ist durch die
(wohl vom Patienten selbst durchge-
flihrte) Konnektion einer Sauerstoffsonde
mit einem Venenzugang entstanden
(#32246). Bei 2 |I/min Sauerstoff-Fluss
verstarb der Patient trotz Reanimations-
malnahmen an der akuten Luftembolie.
Die Station hat daraus die Konsequenz
gezogen, Sauerstoffsonden durch Sauer-
stoffbrillen zu ersetzen, mit denen eine
solche Konnektion nicht mehr moglich
ist.

Hamofiltrationsmaschinen weisen ein
recht komplexes Schlauchsystem auf und
sind in ihrer Bedienung anspruchsvoll.
Die Antikoagulation mit Citrat erfordert
eine prazise Dosierung von Citrat auf der
venosen Seite der Maschine mit einer
ebenso gesteuerten Rekalzifizierung auf
der arteriellen Seite. In einem Fall wird
die Citratpumpe nicht richtig geschlos-
sen. Die komplette Citratinfusion lduft
innerhalb kurzer Zeit ein. Der Patient
gibt noch selbst Alarm tber den Schwes-
ternruf, bevor er im Kammerflimmern
reanimationspflichtig wird (#37972).

In einem anderen Fall war die Calcium-
leitung versehentlich vor dem Filter an-
geschlossen, und es kam zur vorzeitigen
Gerinnung im System (#113484).

Alle Félle weisen auch auf mdgliche
Verbesserungen im Bedienkonzept dieser
Maschinen hin, damit sich solche Fehler
nicht wiederholen. Durch falschen
Einbau der Heizung in einer Dialyse-
maschine wird der Patient nicht gewarmt
(#117321). Kritisch ist in diesem Fall,
dass die Pflegekraft die Heizung absicht-
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lich ausgeschaltet hat, da sonst durch
die falsch eingebaute Heizung ein Alarm
der Maschine ausgeltst wurde. Solche
Fehler sollten unbedingt im Rahmen
einer Teambesprechung ausgerdumt
werden.

In einem Fall (#104095) kam es im
Rahmen einer Dialysebehandlung zu
einer kleinen Blutlache am Boden.
Nach genauer Inspektion konnte der
rechtsseitige arterielle Blasenfdnger als
Quelle definiert werden. Der Blasen-
fanger wurde zur Sichtkontrolle ausge-
baut. Nach Ausbau zeigte sich ein Riss
in der Hille des Blasenfingers Gber ca.
2/3 der Lange, und es trat sofort viel Blut
aus, da die Metallhalterung den Riss
bisher komprimiert hatte. Die Therapie
wurde sofort gestoppt, der Blasenfanger
mit sterilen Kompressen umwickelt und
mit den Handen komprimiert, um einen
groleren Blutverlust zu vermeiden.

Fehler im Zusammenhang mit Sprit-
zenpumpen sind dagegen eher selten.
In einem Fall (#131807) fihrte ein
Schlauch, der zwischen Spritzenstempel
und Druckplatte eingeklemmt war, zum
Ausfall des Alarms bei leerer Spritze.
Die Situation wurde bemerkt, weil der
Patient bei nunmehr nicht mehr kor-
rekter Noradrenalininfusion hypoton
wurde. Nach Neueinlage der Spritze
funktionierte die Spritzenpumpe offen-
sichtlich normal. Unklar ist, wie der
Fehler entstehen konnte. Das weist
einmal mehr auf die Notwendigkeit hin,
die Funktion aller medizinischen Gerdte
am Patientenbett regelmafig zu tber-
priifen.

Wenig vorausschauendes Umgehen mit
einem fraglichen Defekt des Defibril-
lators schildert der folgende Bericht
(#1274). Ein Patient mit neu aufgetrete-
nem Vorhofflimmern sollte kardiovertiert
werden. Beim Versuch, den Defibrillator
zu laden, erschien eine Fehlermeldung,
dass die Paddles nicht mit dem Gerat
verbunden seien. Auch ein Laden am
Gerét statt an den Paddles war nicht
moglich. Nachdem ein paar mal am
Kabel gedriickt und gezogen wurde, lud
der Defi plotzlich. Im Anschluss wurde
der Defi ausgetauscht und der zustan-
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digen Pflegekraft mitgeteilt, dass ein
Defekt vorliegen miisse, woraufhin diese
sagte, das sei bekannt, der Selbsttest am
Morgen habe schon dreimal durchge-
fihrt werden missen.

Magliche Lehren aus diesen Féllen sind:

¢ Der Betrieb medizintechnischer Ge-
rate ist durch verschiedene Gesetze
und Verordnungen klar geregelt.

* Bestimmte Voraussetzungen zum
sicheren Betrieb sind neben der all-
gemeinen Betriebserlaubnis auch
die stindige Uberpriifung (Gerite-
check) im laufenden Betrieb.

¢ Technik kann dennoch versagen. Die
visuelle und menschliche Uberwa-
chung ist daher erforderlich.

e Defekte Gerite miissen sofort aus
dem Verkehr gezogen werden.

e Gravierende Fehler von medizin-
technischen Gerdten miissen in der
Regel der zustindigen Behorde ge-
meldet werden.

Die folgenden Berichte zeigen eher
ungewohnliche Verldufe. In den CIRS-
Berichten sind nur wenige dieser teil-
weise kuriosen Dinge zu finden. Das ist
schade — sind es doch die eher seltenen
Ereignisse, die einen besonderen Lern-
wert haben.

Ein Patient ist nach hduslichem Sturz
(Mittelgesichtsweichteilverletzungen)
notdrztlich in die Ambulanz gebracht
und dort chirurgisch versorgt worden.
Der Patient wurde wegen Unruhe bei
akutem Alkoholentzug auf die Intensiv-
station verlegt. Unmittelbar bei Eintref-
fen fiel sofort ein inspiratorischer und
exspiratorischer Stridor auf; der Patient
war unruhig, unkooperativ und desori-
entiert; einfache Aufforderungen wurden
zeitlich verzogert zum Teil befolgt. Beim
Anschliefen an den Monitor verschlech-
terte sich der Zustand des Patienten
respiratorisch akut; er triibte zunehmend
ein. Der Patient wurde jetzt intuba-
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tionspflichtig. Nach lleuseinleitung mit
Propofol, Succinylcholin und Sufentanil
problemlose Einstellung der Stimmband-
ebene bei allerdings erschwerter Mas-
kenbeatmung, kleiner Mundoéffnung,
groller Zunge, wackelnden Zdhnen und
eingeschrankter Reklination des Kopfes.
Die Intubation war nicht méglich auf-
grund eines nicht zu Uberwindenden
Widerstandes. Ein Fremdkorper war
nicht zu sehen. Aufgrund mehrmaliger
Intubationsfehlversuche (Umlagerung,
erneute Relaxierung, anderer Spatel),
zu Hilfe rufen eines Oberarztes. Erneute
Inspektion der Stimmbandebene; jetzt
Verdacht auf Fremdkorper auf Hohe der
rechten Stimmritze. Mit Magill-Zange
Kontakt mit festem Gegenstand, der zu-
ndchst nicht geborgen werden konnte.
Im dritten Versuch schlieflich Bergung
einer Zahn-Teilprothese, die sich bereits
zu gut 90% subglottisch befunden hatte
und bisher als ,rechtes Stimmband” ge-
deutet worden war. Im weiteren Verlauf
waren eine Intubation mit 8.0-Tubus
und unauffdllige Beatmung moglich. Die
Stimmbéander waren beide geschwollen,
so dass auch in Anbetracht der protra-
hierten Manipulationen am Kehlkopf
Cortison verabreicht wurde. Der Patient
konnte nach 8-stiindiger maschineller
Beatmung problemlos extubiert werden
(#1794).

Beim Befiillen der Perfusorspritze mit
Sevofluran (fir die inhalative Sedie-
rungstherapie) rutschte der Stempel aus
der Spritze heraus. Etwa 50 ml Sevoflu-
ran gelangten auf Pflegekraft und Boden.
Beim Versuch, die Reste des Sevoflurans
vom Boden aufzuwischen, wurde die
Pflegekraft durch Einatmen der Dampfe
bewusstlos (#125422). Hier stellt sich
die Frage, wie sicher dieses System in
der Anwendung ist und ob nicht auch
herstellerseitig Verbesserungen erforder-
lich sind. Der Fall sollte der zustandigen
Behorde iiber die betriebsdrztliche
Dienststelle gemeldet werden.

Der Patient unternahm den Versuch,
bei laufender Sauerstofftherapie (Nasen-
brille) eine Zigarette im Bett zu rauchen,
die ihm von einem Besucher angeziindet
und angereicht worden war. Bereits vor

diesem Ereignis hatte der delirante Pa-
tient mehrfach nach einer Zigarette ver-
langt, vom Personal der Intensivstation
aber selbstverstandlich nicht erhalten. Es
kam zu einer Feuerentwicklung, und der
Patient zog sich Verbrennungen I-1I° zu,
insgesamt aber nicht mehr als 10% der
Korperoberflache (#125691).

Bei einer Thorax-Rontgen-Aufnahme
(liegend im Bett) wurden die Schritt-
macherdrdhte durch Ablassen des
Kopfteiles vollstandig abgerissen. Die
Replatzierung der Drahte am Schrittma-
cheraggregat war sehr kompliziert, da
die Drahte abisoliert werden mussten,
was mit sehr viel Zeitaufwand verbun-
den war. Neue Kontaktstifte waren sehr
schlecht zu platzieren (#1594). Ein wei-
teres Problem mit einem Rontgengerdt:
Die Rontgenaufnahme auf der Station
erfolgte durch die MTRA ohne pflege-
rische Unterstiitzung. 5 min nach dem
Rontgen kam es zu einer Blutdruckabfall-
Alarm-Meldung. Durch den zustandigen
Arzt konnte ziigig festgestellt werden,
dass der Druckaufnehmer der arteriellen
Blutdruckmessung beschadigt war und
es zu einem Blutriickfluss kam. Somit
flossen etwa 300 ml arterielles Blut aus
dem beschadigten Druckaufnehmer auf
den Boden (#20477).

In einem Bericht kam es wiederholt
vor, dass der Druckluftzugang des Be-
atmungsgerdtes undicht wurde, als das
Nachtlicht (welches sich an jedem Bett-
platz befindet) direkt auf den Schlauch
gerichtet war und ein Loch hinein-
brannte. Bei dieser Lampe handelte
es sich um eine Art Schreibtischlampe
mit Arm, den man verstellen konnte
(#18646). Glicklicherweise war es die
Druckluft- und nicht die Sauerstoff-
leitung!

Magliche Lehren aus diesen Féllen sind:
e ,Was haufig ist, ist hdufig —
was selten ist, ist selten”.

¢ Merke: Auch seltene Probleme kom-
men vor!
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Lehren aus den Meldungen sind:

e Personelle und strukturelle Anforderungen an die Ausstat-
tung von Intensivstationen sollten verbessert werden bzw.
sich an den gegebenen Leitlinien orientieren.

e Gute Kommunikation im Team aller Beteiligten ist eine
wichtige Voraussetzung fiir sicheres Arbeiten.

Die verschiedenen Berufsgruppen missen sich auf ,Augen-
hohe” begegnen.

Medizinische Probleme entstehen durch Dokumenta-
tionsmangel, Verwechslungen von Medikamenten, Fehl-
bedienungen von medizintechnischen Gerdten und Un-
aufmerksamkeit bzw. Ablenkung.

¢ Die Vorschriften des Medizinproduktegesetzes miissen
strikt beachtet werden. Sonst drohen gerdtebedingte
Komplikationen.

¢ Der Umgang mit Problemkeimen wird teilweise nicht pra-
zise genug gehandhabt. Hier ist vor allem das Personal ge-
fragt, alles zur Vermeidung einer unkontrollierten Verbrei-
tung beizusteuern. Ohne hier eine politische Diskussion
anstolRen zu wollen, sollte der Blick in die Niederlande
gerichtet werden, die wesentlich bessere Ergebnisse haben
als wir in Deutschland.

e Seltene Ereignisse erscheinen manchmal kurios. Es sind
jedoch gerade die seltenen Ereignisse, die einen hohen
Lernwert aufweisen.

Und schlieRlich:

Liebe Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen auf den verschiede-
nen Intensivstationen: nutzen Sie die sichere und anonyme
Eingabemoglichkeit von interessanten Féllen in CIRS-AINS!
Wir alle lernen daraus und danken es lhnen.
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In der Ubersicht werden Qualititsindikatoren in der Intensivmedizin
dargestellt. Hierauf wurde im Text indirekt immer wieder Bezug
genommen (z.B. in den Kapiteln tber apparative und personelle
Probleme).



