CIRS (Critical Incident Reporting System) - K%I‘EFIE‘L?MU

ORTENAU KLINIKUM

Fallbearbeitung

Fall-Nr. 117253

Faltitel: |porsonaimangel

Ereignis

Was ist passiert? Bitte beschreiben Sia (Fallbeschreibung bis zum Ereignig, ghne jene Details, die
den Patienten oder Sie identifizieren kinnten)

|.l'-'m zwei aufeinanderfolgenden Spatdiensten musste eine examiniera Pﬂégéifaﬁ, had ngt durch krankhms.ausralll alling
|a uf giner Mormalstation arbeiten. Laut POL konnte keine Hilfe organissert werden. Spater, gegen Aband konnta dia
|Faollegin

|der Machbarstation hetfen. Diese hat an den beidan Tagen mehrere Uberstunden geleistet da sie dber ihren Dignst
|hinaus bdaiben musste Es waren mehrere Motsituationan an diesem Machmittag, was fir das Personal und Patienten
unvarantwortlich ist.

Welche Massnahmen wurden getroffen? {Fallbaschreibung ab Eintreten das Ereignisses)

|Bei 30 grossem Personaimangel sollte man evil Stationen schiiessen und Personal zusammenlagen

[Bﬁathfimtgsgl:l 0 verminderte Aufmerksambceit
maglich) [] ungenigendes fachliches Wissen / Farighaitan

sahr hohe Arbeitsbelastung

O privata Belasiung

D falsche Planurg des Vargehens

Hichtbeachten vom Varschriften, Leitlinien, Standards, Manuals

O unganigende Kommunikation

E zu wenig Personal

D ungewohnie Umgebung

Zaitdruck

D Materiaiproblem, technisches \Versagen

O Fihrungs- Herarchie-Problem

[] Andares

Fallbearbeitung (Gruppenmanager)

Kommentar zum Fall (Gruppenmanager)
In der Tat sehr belastands Werhaltnisse



iti i ORTENAU
CIRS (Critical Incident Reporting Syst -
DRTE{MAU KLINIKUM prating System) KLINIKUM

Fallbearbeitung

Fall-Nr. 112820

Ereignis

Was ist passiert? Bitte beschreiben Sie (Fallbeschreibung bis zum Ereignis, chne jene Details, die
den Pabenien oder Sie identifizieren kinnten)

chirurgsscher Ambulanz verscegt. Die Patientin kam wegen zunehmenden Bauchschmerzen. Bereitschaftspllagekrafi der
Ambukanz hat Patientin aBeine gelassen, um Blut ins Labor zu bringen, Die Ambulanzpflegekraft kam nichis gleich wisder
Zuribck, in dieser Zeit hat die Patientin angefangen stark zu hyperventilieren. Die Angehangen, de sich dabei befanden
hatien um Hilfe gerufen und Notfallknopf in Toilette gedricki Niemand hat dies gehort. Bruder der Patentin hat dann die
Zantrale Kliniknummer von seinem Handy angerufen, sodass er dann automatisch mit der Aufnahmestation verbunden
wurde. Bruder hat am Telefon um Hilfe gebeden. Die Pllegekraft der Aufnahmestation ist dann in chirurgische Ambulanz
gelaufen wm sich einen Uberblick Obar die Motlage zu verschaffen. Dort angekommen hat Patientin stark hyperventiert,
Ambulanzplegekraft immer noch nicht anwesend'

Welche Massnahmen wurden getroffen? (FalMaeschreibung ab Eintreten des Ereignisses)
Fatientin nicht unbeaufsichtigt lassan/ Fachkraft muss anwasand sain
Klingelanlage in Ambulanz Notfallknopf zentral harbar machen

uswahl
maglich) D ungenigendes fachlichas Wissen | Fertigkeiten

O sehr hohe Arbeitsbelastung

[] private Belastung

] falsche Planung des Vorgahens

i) Nichibeachten von Vorschrifien, Leitinien, Standards, Manuals
[] ungenugende Kornmunikaticn

[] & wenig Persenal

[] ungawohnte Umgabung

O Eeitdruck

[ ] Matariziprablem, technisches Versagen
D Fishrungs- Hierarchie-Problem

0O Anderes

leltumstinde i i
{Bﬂhﬂau:ﬂ'm n [] verminderte Aufmerksamieit

Fallbearbeitung (Gruppenmanager)

Kemmentar zum Fall (Gruppenmanager)




CIRS (Critical Incident Reporting System)
ORTENAU KLINIKUM
Fallbearbeitung

Fall-Nr. {11883 o |

SRR

Falltitel: iPmﬁlaﬁﬂa mit Relnigungsdienst im OF

s5) ORTENAU
KLINIKUM

'Was ist passiert? Bitte beschreiben Sie (Fallbeschreibung bis zum Eresgnis, ohne jene Details, die

den Patienten oder Sie identifizieran konnian)

[Zur Zait Problema mit Remigungsdianst im OP. Innerhaly kurzer Zail baraits 3x MA Wachsel. Bei der Frihrain igung wor
Programmbsginn wurden MA des RD in WEISSER KLEIDUNG und mit TURNSCHUHEMN chne HAUBE im OP-Bereich

l\angetroffan, darauf hingewiesen wunde arkidn das ware nicht bekannt geweasan. Neue MA werden durch abenfalls neus

(P2 nur unzurgichend ingefahn und unlerstitzt, was dazu fihrt, dass eine ENDIREINIGUMG des OP-Saales in = 30
[Minuten erfolgl. Wie der Sagl am andem Tag noch aussieht dirfte kiar sein. Einkge der MA haben auch sprachiiche
gF‘ nobleme, was s den Pllegekrafien vor Ort schwer macht vesmitielnd, erkldrend und unterstitzend einzugreifen

Welche Massnahmen wurden getroffen? (Fallbeschraibung ab Eintreten des Ereignisses)

Eina mni:ungskbﬂmnt erstellen safern nicht vorhanden, Einarbeitung vor Ort durch erdfahrens M'P-.rl{nllegen. verlangens
Einarfoeitungsfrist und 1angere Beglaitung in, der Einarbeitungsphase, ganz spezifische Schubing flr die MA im OP-
Beresch, bel MA die in einem 3o sensiblen Bereich eingesetzl werden sollen evtl darauf schten, dags die verhandenen

Sprachkenntnisse wirklich ausreichen. Es kann dizsen MA keinen Spald machen, standig auf Kritik zu stoften, aber nacht

[rrial genaw zu verstehen um was s geht. Und e3 kann auch nicht sein, dass MA in der Pllege Kollegen mit

|entsprechenden Sprachkznntnissen holen/suchen missen, um sich varstandlich zu machen

[B- hﬁ?d\n::lml:l O verminderte Aufmerksambeit
m&glich) H ungendgendes fachliches Wissen / Fenigkeden

D s@hr hohe Arbeitsbelastung

[] private Belastung

O falecha Planung des Vorgehens

D Michtbeachten von Vorschriften, Leitinien, Standards,

= ungenigends Kemmunikation

[] 2u werig Parzonal

O ungewohnite Umgebung

O Zeidruck

O Matarialproblem, technisches Versagen

O Fihrungs- Higrarchie-Problem

n Andenes

Fallbearbeitung (Gruppenmanager)

Kommentar zum Fall (Gruppenmanager)

Manuals



CIRS (Critical Incident Reporting System) ﬂfﬁfﬁ'ﬁﬂ

ORTENAU KLINIKUM

Fallbearbeitung

Fall-Nr. (118385 N

- )

Falltitel: [uionitoraniage faik aus, Ersatztelle nicht menr lisferbar

Ereignis

Was ist passiert? Bitte beschreiben Sie {Fallcaschreibung bis zum Ereignes, ohne jene Details, die
den Pabienten oder Sie idenbifizieren kdnnten)

e Munltﬂranraﬁn-l_ﬂtanavgﬁlﬁﬂg_24i‘|- il e e

Keine Alarme har-sichtbar an zentralen Stellen

Walche Massnahmen wurden getroffen? {Falbeschreibung ab Eintraten das Eralgn-n;sas]
Mumtoranlau& fallt aus, Ersaizigile nicht ligfertar bzw. nicht mehr bestelibar.

|Trotz Anraten der Med. Technik wurde vor einem Jahr ein Avstauschen der Betribstechnik der Anlage von der

|F’nuschalmnbelknm|55ﬂn abgelehnt
{Mun ist &in Austsusch nicht mehr maglich, da Teile nicht mahr '.rarfhgnar sind

_'-.l'artrabar des Herstellars kann erst am nachsten Tag kommen, nicht sicher ob das Problem Obarhaupt lesbar sl

|Ersatzanlage gibt es keina!
Frankenhaus der Maximalversargung kann Intensivaberwachung nicht gewahrieisten, da TechniwErsaiz nicht
|k¢!\i'l1 uinrlich zur Verfiigung 7!

{Mah#m;gﬁl 0O verminderte Aufmerksamhkeit
meglich) | ungenigendes fachliches Wissen / Ferigkeitan
|:| sehr hohe Arbeitsbelastung
O privata Balastung
| falscha Planung des Vorgehens
O Nichtbeachten von Vorschriften, Leitinien, Standards, Manuals
O ungendgende Kommunikation
[] 2u wenig Parsanal
D ungewohnte Umgebung
O Zaitdruck
%] Materialproblem, technisches Viersagen
[] Fuhrungs- Higrarchie-Problkem
| Anceras

Fallbearbeitung (Gruppenmanager)

Kommentar zum Fall (Gruppenmanager)




” : . ORTENAU
CIRS (Critical Incident Reporting System) .
ORTENAU KLINIKUM KLINIKUM

Fallbearbeitung
Fall-Nr. |1 15805

Falltitel: ll.?rq:;hluﬁﬁ mit nachtlichan C!I.F'a.

T = -

Ereignis

Was ist passiert? Bitte beschreiben Sie (Fallbaschreibung bis zum Ereignis, ohne jane Datails, die
den Patienian cder Sie identifizieren kinnban)

Beschrisbene Situalion trifft inzwischan haufiger (mehrach pro Woche!) ein und stelll sin generelles Problem darl |
OP-Programm im TOZ war tagsiber schon vol, zusatzlich kamen Wotfalle hinzu, sodass das Tagesprogramm bis nachts |
abgearbeitel warden musste. Daruntar auch "Notfdlle”, die noch nachts apanien werden mussien, weil am Folgatag |
bereits das OP-Programm schon voll war (bei denen alse keing harte medizinische Notfall-indikation bestand), |
D Intensivstation 1V war vall belegt, Aufwachraumbetten nicht vorhanden. Somit musaian alle Patienten vom |

diansthabendan Andsthesisten nachbetreut werden. in dieser Zeit koonte keine wetere OP begonnen werden und die
Operateurs wie auch das QP-Pllegepersanal mussten warten, bis die Verlegung ces letzten Patienten edolgt war.

An vorledzter Stelle wurde sine demente, Ubers B0gahnge Patientin cpamert. Nach weiltgehend komplikabonslosar
Operation und postoperativer Uberwachung sollte die Patientin nach einer 45minitigen Uberwachungsphase auf
Normalstation rickveriegt warden, wmn mit dem letzten OP-Punkt der Nacht beginnen zu kidanen. Die Pllegekraft der
|Station varweigarte jedach dia Mithahie der Patientin, da diese michl arentssrt war (dies entsprach cem Status
|pracperetiv). Sie teilte mil, dass sie zu zweit fir 52 Patientan zustindig sei und Somit keine zeitnahe Uberwachung der
Pafientin gewshrieistan kinne.

\Somit stand das Anasthesie-Tearm in der Zwickmbhle - mil der Folge-0OP konnte nicht begonnen werden, eing
MWarbasserung des mentalen Zustandes der Patientin war medikamenitis akiuell jedoch auch nicht maghch und auch aus
|nnésthusinlogiuh|r Siechl wire eine verléngerte Uberwachyng im Aufwachraum durchaus indizier (aber unter dissen

iumsla nden eben nicht maglich) gewesan.

Mach weileran 30 Minutan wurde dia Patientin schliallich auf Nermaletation zurlickvarlegl und Oberstand dia Nacht '
erfreulicherweise ohne Komplikatiomnen, |

Welche Massnahmen wurden getroffen? (Fallbeschrelbung ab Eintreten des Ereignisses)

it dam zunehmanden ndchilichen OP-Programm und immaer haufiger fehlender Bettankapazitat auf 14 muss ein [
!Einnmllaa Korzept erarbaitel werden, wie dis postoperative Uberwachung der nachts operierten Patignien gewsahrieistet |
|werden kann - zumal diese Patienien hiufig akut bzw. chranisch krank, haufig sehr betagt und ebenfalls haufig dement
|simdd.

|

|Eine Batreuung durch den Andsthesisien bedeutet zwangsliufig Pausen im OP-Programm. Durch den Druck, der durch
|die Oparateure und das OP-Pllegepersonal auf den Anasthesisten susgedibt wird, endlich mit dem Programm forifahren
|zu kinnen, wird haufig der Patient frliher auf die Normalstation zurGckverlegt als des medizinsch sinmoll ware. Somit
lwerden Patientan gefahidet

EBN? ﬂﬁﬂﬁgﬁ [] verminderte Aufmerksambei:
maglich) [] urgenigendes fachliches Wissen / Ferigkeiten

E sehr hoha Arbeitebelastung

0O private Balastung

[] falsshe Plarnung des Vargehens

O Nichtbeachten van Worschriften, Leitlinien, Standands. Manuals

O ungenigende Kommunikation

A wenig Personal

O ungewahnte Umgeabung

D Zelbdruck

I:] Materialproblem, fechnisches Varsagen



ORTENAU
CIRS (Critical Incident Reporting System -
ORTE[M;U KLINIKUM BT T} KLINIKUM
Fallbearbeitung

Fall-Nr. {01614 |

Falltitel: H'ml!nﬁ‘ vorschriften im TOZ v.'.erden nicht beachiet e "_"'"""i
Ereignis
Was ist passiert? Bitte beschreiben Sie {Fallbeschraibung bis zum Ereignis, chne jene Details, die

den Patienten oder Sie identifiziersn kinnten)

EDia Hygiene Vorschrifien im TOZ werden immer éfier nicht beachiet, bzw. vollig Gbergangen. Das Reinigungspersonal
|trifft dabel aber die wenigste Schuld. Hauptsdchlich wird nicht die vorgeschriebane Zait der Raumdesinfektion von
|Seitens der Anfsthesie nicht beachtat. Der "neus” Patient wird schon reingefahnen, da haben die Reinigungsdamen noch
|nichit einmaz| die MUlleimer geteart. Im heutigen Fall musste eine spezielle Reinigung des TOZ 2 vorgenommen wenden,
|da dort ein Patient mit Clostidiurm Parfrigens bahandel wurds, Wieder wurde die enzsge, zu dieser Zeit im TOZ
befindliche Reinigungsdame, gendtigt schnaeller zu putzen, bzw. deses zu unterbrechen, da man mit dem nachsien
Patianien in den Saal fahren wolle. Oft wird vom Reinigungspersonal gefordert, nicht $0 nass zu wischen, da es

sonst "noch so lange nass ist " e Dosiarung und dar Feuchtegrad der Wischmops ist ja garegelt und “rockan”™ wischen |
&1 nicht gin Bestandieil der Hygienevaorschriften, Es kann nicht sain, dal beslehende Regelungen zugunsten der |
Wachselzeiten einfach (ber den Haulen geworfen werden, nach der Devise "Time is Money™ Hier wird zugunsten der |
Weachsalzaiten gaschlambert |

Welche Massnahmen wurden getroffen’? {Fallbeschreibung ab Einlredan dés Eregnisses)

DeHyggng::;r_scnnﬁen_mumnaudl won den "oberen™ der Andsthesie und de.l-n-l_:l'-lrurgen ainguh;t:n warden. Es |
sollke noch einmal allen deutlich gemacht weardan!

?.Ra"r:'é’éi.':fm“im [] verminderte Aufmerksamieit
miglich) [] ungeniigendes fachliches Wissen / Fartigkaitan

D senr hohe Arbeitsbelastung

[ private Belastung

=] falsche Planung des Vorgahans

] Wichtbeachten von Vorschrifien, Leitinian, Standards, Manuals

O ungenogenda Kommunikation

zu wanig Personal

[] ungewahmte Umgebung

Zeitdruck

D Materialproblem, technisches Versagen

O Fihrungs- Higrarchie-Problem

[] Anderes

Fallbearbeitung (Gruppenmanager)

Kommentar zum Fall (Gruppenmanager)



