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Anasthesiologie und Reanimation:
«Uups! Das hatte auch schiefgehen konnen»

CIRRNET: ein Netzwerk zum Lernen aus Zwischenfallen in der Anasthesie
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«Ein vierjihriges Kind ist nach einer Vollnar-
kose wach im Aufwachraum bereit, wieder auf
die Abteilung verlegt zu werden. Die Pflegefach-
personen der Station sind gerufen, das Kind ab-
zuholen, sind aber noch nicht da. Zur Uberbrii-
ckung der Wartezeit gibt die Pflegefachperson des
Aufwachraums dem Kind eine saubere und leere
20-ml-Spritze zum Spielen ab. Das wache Kind
beobachtet aufmerksam die Pflegefachperson,
wie sie bei anderen Patienten im Aufwachraum
immer wieder mit genauso einer Spritze irgend-
etwas an dem Infusionsarm in den Patienten
spritzt. Das Kind zieht 20 ml Luft auf und ist ge-
rade dabei, sich iiber den Zuspritz-Port der peri-
pheren Venenverweilkaniile diese Luft selbst zu
spritzen. In letzter Minute sieht die Pflegefach-
person das und kann die potentielle Katastrophe
verhindern.»!

Derartige Zwischenfélle passieren, weil wir trotz
aller Standardisierung und Qualitdtssicherung
immer wieder die Komplexitdt unseres Arbeits-
umfelds unterschédtzen. Die Liste dieser Zwi-
schenfille ist lang: kontaminiertes Ultraschallgel,
Materialfehler bei Periduralkathetern, Medika-
mentenverwechslungen usw. Uber 500 Fille sind
in der aktuellen CIRRNET-Liste verzeichnet.

523 Félle in der CIRRNET-Datenbank. Die natio-
nale Stiftung fiir Patientensicherheit der Schweiz
und die Schweizer Gesellschaft fiir Anédsthesio-
logie und Reanimation (SGAR) haben in einem
gemeinsamen Projekt ein Netzwerk aufgebaut, in
dem die Erkenntnisse aus Fehlern in der Anés-
thesie zusammen fliessen. CIRRNET steht fiir
«Critical Incident Reporting & Reacting NET-
work».

Ein zentrales Element einer soliden Sicherheits-
kultur sind Fehlermeldesysteme zur systema-
tischen Erfassung von kritischen Ereignissen
(z.B. das Critical Incident Reporting Systems
CIRS®) [1, 2]. CIRS®ist ein Instrument zur Zwi-
schenfallsmeldung in der Medizin [3]. Es kann
das Lernen aus Fehlern nachhaltig unterstiitzen,
indem es sicherheitsrelevante Probleme in kom-
plexen Situationen und kritische Schwachstellen
im System aufzeigt. Das Erkennen von kritischen
Ereignissen muss dabei als Chance genutzt wer-
den, um das Wissen iiber die ursidchlichen Fak-

toren zu erweitern und Massnahmen zur Fehler-
pravention abzuleiten. Grundlage fiir ein inno-
vatives Losen von Sicherheitsproblemen ist eine
offene und von Vertrauen geprigte Lernkultur.
Dabei stehen nicht Personen im Mittelpunkt, denen
Fehler passieren, sondern die Begleitumstédnde,
welche zur Entstehung von Fehlern beitragen.
Die Anésthesiologie gilt dabei als Vorreiterdiszi-
plin im Bemiihen um eine systematische Erho-
hung der Patientensicherheit [4, 5]. Die SGAR hat
mit ihrer Stiftung fiir Patientensicherheit schon
1998 mit CIRS® ein nationales «Incident-Repor-
ting» fiir Schweizer Anésthesistinnen und Anés-
thesisten ins Leben gerufen. Dariiber hinaus ha-
benin den vergangenen Jahren schiatzungsweise
20% der Spitdler in der Schweiz «Incident-
Reporting»-Systeme auf Betriebsebene einge-
fithrt und lokale Meldungen generiert. Die Wir-
kung dieser lokalen Fehlermeldesysteme bleibt
allerdings meist begrenzt im Spital. Fiir ein iiber-
regionales Lernen ist aber eine systematische
Vernetzung von lokalen Fehlermeldesystemen
iiber die Spitalgrenzen hinaus essentiell.

Im Projekt CIRRNET sind auf nationaler Ebene
die Incident-Reporting-Systeme der einzelnen
angeschlossenen Spitdler bzw. Anésthesieabtei-
lungen miteinander vernetzt. Dieses Projekt
dient also der Verbreitung von Zwischenfalls-
meldungen unter den angeschlossenen Abteilun-
gen. Dabeiist das Kriterium zur Publikation eines
Falles auf CIRRNET die potentielle Bedeutung
eines Zwischenfalls iiber die Spitalgrenzen hin-
aus. Es ermdoglicht so die Identifikation und
Analyse von iiberregional relevanten Problem-
bereichen und erlaubt es, Empfehlungen zur
Fehlervermeidung abzuleiten und zu verbreiten.

Ziele von CIRRNET

Aufbau einer iiberregionalen Datensammlung
lokaler CIRS®-Meldungen in einer gemeinsamen

' Die Empfehlung der Stiftung lautete analog: Vorsicht mit
der Abgabe von Spritzen an Kinder, die noch einen Geféss-
zugang haben und beim Spielen mit dieser Spritze sich
selbst gefahrden kénnen.
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CIRRNET-Datenbank. Damit entsteht die Grund-
lage fiir die Identifikation national relevanter
Problemfelder.

Vom Reporting zum Reacting — lokale CIRS®-
Meldungen werden nicht nur gesammelt, sondern
Massnahmen fiir die Fehlerprdvention von Ex-
perten entwickelt und verbreitet.

Erste Ergebnisse aus CIRRNET

Flyer und Schriftenreihe: Als erstes Problemfeld
wurde die Thematik der Kommunikation nach
einem Zwischenfall von der nationalen Stiftung
fiir Patientensicherheit gemeinsam mit der Stif-
tung flir Patientensicherheit in der Anésthesie
bearbeitet. Die wichtigsten Aspekte bei der Kom-
munikation nach einem Zwischenfall wurden in
einem Flyer zusammengefasst und an alle akut-
stationdren Gesundheitseinrichtungen der Schweiz
versandt. Zudem wurde von der nationalen Stif-
tung fiir Patientensicherheit eine erste Schriften-
reihe «Wenn etwas schief geht - Kommunizieren
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Abbildung 1

Erste Schriftenreihe von der nationalen Stiftung fir Patientensicherheit «WWenn etwas schief geht —
Kommunizieren und Handeln nach einem Zwischenfall».
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und Handeln nach einem Zwischenfall» lanciert
und als ausfithrliches Hintergrunddokument
zum Flyer publiziert (Abb. 1 ).

«Quick-Alert»: Die CIRRNET-Steuerungsgruppe
hat themenspezifische Problemfelder, sogenannte
«Hotspots», aus den Meldungen der Datenbank
identifiziert. Fachexperten haben daraufhin
Empfehlungen erarbeitet, welche in Form von
«Quick-Alerts» Verbreitung in den Gesundheits-
einrichtungen gefunden haben. «Quick-Alerts»
sind Warnhinweise mit Verbesserungsempfeh-
lungen zu relevanten, konkreten und gut ein-
grenzbaren Problemfeldern der Patientensicher-
heit.

Das Interesse am CIRRNET-Projekt geht mittler-
weile iiber die Anédsthesiologie hinaus. Esistauch
bei anderen Fachdisziplinen und weiteren Spité-
lern vorhanden. Deshalb ist das Projekt von vorn-
herein so konzipiert worden, dass eine Offnung
fiir weitere Fachgesellschaften moglich ist.
Ungeklédrt sind leider noch immer die juristischen
Probleme rund um diese Zwischenfalls-Daten-
banken (Stichworte wie «Editionspflicht», sprich
Herausgabe dieser Datenbanken in Strafunter-
suchungen oder «Organisationshaftung» usw.).
Warnende Rufe von Juristen, die schon vor Jahren
ausgesprochen worden sind, haben leider noch
immer keine Reaktion bei den verantwortlichen
Juristen, Politikern oder Gesundheitshehérden
ausgelost [6].

Projekte wie CIRRNET, die auf lokaler Ebene
sogar in Leistungsauftrigen an Spitidler von
den jeweiligen Gesundheitsdirektionen gefordert
werden, stehen diesbeziiglich auf juristisch unsi-
cherem Boden. Hier besteht ein eindeutiger
Handlungsbedarf.

In der Zwischenzeit werden sich die motivierten
Teilnehmer des Projekts CIRRNET jedoch weiter-
hin darum bemiihen, dass sich das relevante
Wissen um Sicherheitsprobleme in unseren
Arbeitsbereichen nutzbringend verbreitet. Und
fiir diesen Mut und diese Motivation mochten die
Autoren allen Projektteilnehmern von ganzem
Herzen danken.

Fiir weitere Informationen zum CIRRNET-Pro-
jekt, zu den teilnehmenden Spitdlern, zu Ergeb-
nissen aus CIRRNET und zur Kontaktaufnahme
empfehlen wir die CIRRNET-Homepage bei der
Stiftung fiir Patientensicherheit der Schweiz
— www.cirrnet.ch.
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