Vertrauen ist gut, Kontrolle ist besser
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Problembewusstsein?

Jeder flinfte Chirurg gibt zu, im
Lauf seines Berufslebens
mindestens bei einem Patienten die
falsche Seite operiert oder die Art Fa\s
des Eingriffs verwechselt zu haben.
Schétzungsweise 100 bis 200
deutsche Patienten werden jedes
Jahr im OP das Opfer falscher
Eingriffe. Keine groRen Zahlen
angesichts von 12,6 Millionen
Operationen pro Jahr in
Deutschland. Allerdings 100 bis
200 Falle von meist irreparablen
Verstimmelungen.

Stern, 19. September 2007



Problembewusstsein?

Weltweit werden ca. 234 Mill. operative Eingriffe jahrlich
durchgefihrt.

In den industrialisierten Landern betragt die perioperative
Sterblichkeit von stationar behandelten Patienten zwischen
0,4 und 0,8 %.

Die Frequenz schwerer Komplikationen liegt zwischen 3
und 17 %.

Die Werte werden in den nicht industrialisierten Landern
wesentlich hoher geschatzt.



Problembewusstsein?

Pediatr Surg Int (2009 25:683 690
DOT 10, 1007/ =00 353-0049-2407-x

ORIGINAL ARTICLE

Risk management in pediatric surgery

Girolamo Mattioli - Stefano Avanzini - Alessio Pini-Prato - Piero Buffa -
Edoardo Guida - Giovanni Rapuzzi - Michele Torre - Valentina Rossi -
Gviovamni Montobbio - Ubaldo Roesati - Vincenzo Jasonni

G. Gaslini Children's Hospital Genua

- Von 10/2007 bis 10/2008 wurden 3116
stationare Patienten mit 2222 (71,3 %)
operativen Eingriffen behandelt.

- Davon 40 % kleine, 32,5 % mittlere
und 28,5 % grol3e Operationen

- Von 3116 Patienten erlitten 149 (4,8 %) Kinder 184 Komplikationen.

-171 von 184 (92,9 %) standen im Zusammenhang mit einer Operation.

- Unterscheidung in medizinische Komplikationen (Blutung, Infektion, lleus,
Anastomoseninsuffizienz oder Stomadysfunktion) und organisatorische

Komplikationen

- 35 von 184 (19 %) waren organisatorische Komplikationen



ProblemlGsung?

April 2005: Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. (APS)

Ziel:
Erforschung, Entwicklung und
. Verbreitung von Methoden zur
Verbesserung der Patienten-
AKTIONSBUNDNIS sicherheit und zum Aufbau des

PATIENTENSICHERHEIT S5komaresenene n e

- Integration des ,Critical Incident Reporting System* (CIRS) ins Krankenhaus
- Weitere Arbeitsgruppen: - Behandlungsfehlerregister

- Arzneimitteltherapiesicherheit

- Fremdkorper im Op-Gebiet

- Medizinprodukt-assoziierte Risiken

- Informieren — Beraten — Entscheiden

- Ausbildung und Training



Problemldsung?

April 2005: Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V.
Empfehlung zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie

Empfehlungen zur Pravention von Eingriffsverwechslungen

Identifikation Patient

Markierung Eingriffsort

Zuweisung zum richtigen OP-Saal

Team-Time-0Out vor Schnitt

[wor allem bei Kindern und nicht
urteilsféhigen Patienten)

A Jede Unstimmigheit sofort kisren

- sindeutige Zeichen
|Ereuz, Pfeil, Initial=n]

A Jede Unstimmigheit sofort kidren

SIOPF| Ohne Markierung keine Andsthesie

—wenn miglich
alktive Befragung des Patienten

STOF |

wer? — Dparateur, aufkl&render Arxt, wer 7 - Operateur, sufklirender Artt, wer? — definierte, werantwortiiche Person wer? — OP-Team
voll informierter At woll informisrter Arzt - initiiert durch definierte,
verantwaortliche Person
wann? - Aufilarungsgesprich wann? - auBerhalb des OPs wann - unmittelbar vor Anasthesie- wannt - unmitielbar vor Schnitt
wor cder nach Aufnshme — bei wachem Patientsn winksitung wnd wor Eintritt
in den Saal
was? ¥ Richtiger Patient was T N Abgleich mit Akten was? N Patientenidentitit was B Letztes Innehalten - letzte
— Marmean und Geburtsdatum - richtiger Patient — Namen und Geburtsdaturn prifan Richtigksitsprifung
sagen lnasen und priifen B :i““"ig:" B Eingriffsart 1 Mittels Minicheckliste
N Eingriffsart ~Eingrifizort - pridfen und bestétigen - richtiger Patiant
- im Gespréch mit dem Patienten H Patienten aktiv sinbezishen 2 Eingriffsart [Namen und Geburtsdaturn]
bestatigen - Eingriffsort zeigen lassen "d . - Eingriffsart
i - Angshérige sinbezishan ~ prisfen und bestatigen - Eingrifisant
¥ Eingriffsort geiang - - g .
k . . ¥ Markierung prifen - Aufnahmen bildgebendear
- aktiv fragen und reigen lassan " Markierung ~ rrit Akbanaksglaich Varfahran
- Angehorige einbeziehen - nur Eingrifisort

- Richtige Implantate werflighar
¥ Alle Punkte durch OK bestatigen

% Abgleich mit Akten und Bildern - micht abwischbarer Stidt " Sanlcheck % Durchfihrung des
- mehrers Eingriffsorte: — Zurweisung zum OP-Saal Team-Time-Out dok -
alle markisran absrpridfen wam- i e

Bei Unstimmigkeiten kein Schnitt

e Q uiénsc;@ @
oo KA E R
SRRt PATIENTENSICHERHEIT GESELLACARFT




ProblemlGsung?

afesurg.org

a website for information on how to reduce deaths in surgical care globally

Juni 2008 WHO-Initiative: ,Safe Surgery Saves Lives*

Aktueller Stand Januar 2010:

- 3.400 Krankenhauser in 120 Landern sind als Teilnehmer registriert.
- 21 Lander haben die von der WHO vorgegebene Checkliste in
eine nationale Version uberfinhrt.



Problemlosung?

,1ime out* - Checkliste der DGCH zusammen mit der Aesculap AG

Sicherheits-Checkliste-Chirurgie

.oafe surgery saves lives"
Globale Initiative fiir Patientensicherheit der WHO




ProblemlGsung?

,1ime out* - Checkliste der DGCH zusammen mit der Aesculap AG

2. Vor Hautschnitt (team time out)

] alle Mitglieder des Teams haben sich mit Namen und Funktion vorgestelit
] Operateur, Anasthesist und Pflegepersonen bestéatigen Identitat
des Patienten, von Eingriffsort und -art sowie korrekte Lagerung

Vorhersehbare kritische Ereignisse

0 Operateur fasst entscheidende und mégliche kritische Schritte der Operation zusammen und
nennt zu erwartende(n) OP-Zeit und Blutverlust

] Anasthesieteam definiert evtl. notwendigen Reanimationsplan und patientenspezifische
Probleme

O Pflege nennt Ergebnisse der Sterilisations-Indikatoren und Funktionsweise spezieller Gerate

Wurde Antibiotika-Prophylaxe wahrend der letzten Stunde gegeben?
] ja O nicht sinnvoll

Wurden alle nétigen Bilder (Rontgen, MR usw.) sichtbar prasentiert?
] ja O nicht sinnvoll

Il andere PUNKE® ..o e




ProblemlGsung?

,1ime out* - Checkliste der DGCH zusammen mit der Aesculap AG

3. Finaler Check (bevor Patient OP Raum verldsst)

Pflege bestétigt miindlich:
] Art des Eingriffs

] vollstandige Zahl von Instrumenten, Tupfern, Bauchtichern etc., Nadeln
] Korrekte Beschriftung der Gefafle fur Pathologie (entnommenes Gewebe)
O evitl. Fehlfunktion von Geraten

Operateur, Anisthesist und Pflege definieren:

] wichtigste Gesichtspunkte fiir Aufwachphase und postoperative Versorgung

(Unterschrift) (Datum)
Fir das Team

- ,Time out” — wird aktuell in der VTG des UKD in dieser Weise als Formblatt umgesetzt.
- DGKCH erarbeitet momentan eine eigene Checkliste.



ProblemlGsung?

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

“ SPECIAL ARTICLE ”

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population

Alex B. Haynes, M.D., M.P.H., Thomas G. Weiser, M.D., M.P.H.,
William R. Berry, M.D., M.P.H., Stuart R. Lipsitz, Sc.D.,

Abdel-Hadi S. Breizat, M.D., Ph.D., E. Patchen Dellinger, M.D.,
Teodoro Herbosa, M.D., Sudhir Joseph, M.S., Pascience L. Kibatala, M.D.,
Marie Carmela M. Lapitan, M.D., Alan F. Merry, M.B., Ch.B., FANZ.CA, F.RCA,
Krishna Moorthy, M.D., F.R.C.S., Richard K. Reznick, M.D., M.Ed., Bryce Taylor, M.D.,
and Atul A. Gawande, M.D., M.P.H., for the Safe Surgery Saves Lives Study Group*

Zwischen 10/2007 und 09/2008 wurden
Daten von 3955 operierten Patienten

alter als 16 Jahre erfasst.

No. of

Beds
500
733
410
371

1800
744
541
710

No. of
Operating Rooms

13
15
24

3
39
19
16
31

Type
Public, urban
Charity, urban
Public, urban
District, rural
Public, urban
Public, urban
Public, urban

Public, urban

Table 2. Characteristics of Participating Hospitals.

Site Location

Prince Hamzah Hospital Amman, Jordan

St. Stephen's Hospital New Delhi, India

University of Washington Medical Center Seattle, Washington

St. Francis Designated District Hospital Ifakara, Tanzania

Philippine General Hospital Manila, Philippines

Toronto General Hospital Toronto, Canada

St. Mary's Hospital* London, England

Auckland City Hospital Auckland, New Zealand
# St. Mary's Hospital has since been renamed St. Mary's Hospitak-Imperial College Mational Health Service Trust.

- Senkung der Mortalitat von 1,5 auf 0,8 % (p=0,003)
- Senkung der Komplikationsrate von 11,0 auf 7,0 % (p=0,001)




ProblemlGsung?
Was wird im UKD zentral durchgefiihrt?

1. Patientenidentifikationsbandchen
2. Zahlproben am Op-Tisch
(dokumentationspflichtig im Orbis durch PD)
3. Team-Time-out
(dokumentationspflichtig im Orbis durch PD)



Problemldsung?

Was wird im UKD zentral durchgefiihrt?

, Team-time-out"“

Wer: Behandlungsteam, initiiert durch den Operateur

Wann: Unmittelbar vor dem Schnitt

Wo: OP

Was: Kontrolle aller Patientendaten anhand einer
.Minicheckliste:

- Identifikation des Patienten

- Identifikation von Prozedur und Eingriffsort

- Abgleich mit Aufnahmen bildgebender Verfahren

- bei Implantaten: Uberpriifung, ob das richtige verfugbar ist.

- Wenn maglich, sollten alle Punkte durch ein ,0.k.“ bestatigt

werden
Nach dem Eingriff sind alle Punkte der Minicheckliste
im OP-Protokoll festzuhalten.

4 fﬁ

Team-Time-0ut vor Schnitt

war?

O Tpgem
- nanert darch definserte,
verantwortliche Person

wann’

- unmitielbar wor Schnit

waal

| 5700 |

¥ Letrtes Inneheften - letrte
Richtigheitsprifung

i Mirttels Manscheckiiste

- michtger Patisnt
[ Marmen und Gebunsdatuml

- Eingri Fasrt

- ErrgriHaon

- Afrsmemen balidpeberger
Werdabren
Richtige Implameets verfighar

0 Allg Punite durch OK bestitigen

5 Durehithrung des
Team-Tene-0hit dokumentieren

B Uneatimmigketiton koin Schnitt




ProblemlGsung?
Was wird im UKD zentral durchgefiihrt?

=|

HAUSCCOfUKD@KHY <MKG-51 MKG - Chirurgie> 6.5.2010 16:25:55

e - In das Patienten-
Taaiem el s o A . /. - -
| informations-
Zaunick, Katharina, geb.: 13.01.1989, W, Fall-Nr.: 61181332, PID.: 802295 . .
Aufnahme in ORT Orthopéadie am 05.05.2010, 1416, stationar, akiueller Aufenthalt (06.05.2010 12.14). ORT/ORT-52 t t -t
Fachant! ORT OP-Datum 06.05.2010 1294 anmerlung Li, Pen. all SyS em In eg rler
Kststellel 9561512 Dok -Datum Huft- Register
OP-Saall  530P03

r Fettige Befunde |r Repots | I |

Rahmendienst [ Metfall OPID 810761
E Bereitschaft _linterdisziplinar
‘Eingriﬁ'e
Eingriff Lokalis ation Seite Mitarbeiter Zeit

FPAO und arthr-ass. Offsetverbesserung
Arthroskopisch-ass. Offsetverbesserung
ﬁiicherheitscheck

Obligaterisch Mitarbeiter

1. ldentifikation des Patienten ® ja O unklar PHILICA,
2 ldentifikation von Prozedur und Eingriffsort @ ja O unklar PHILICA
3. Blut und / oder Blutprodukte gegeben _ .

oder Gahe im AWR geplant O ja @ nein Anisthesist PETZOLA PETZOLA,

Beteiligte

Funktion Titel Vorname Name Von Bis

1. Operateur Prof. Dr

med Klaus-Peter Ganther 1230 1530

1. Assistent Dr. med. Sebastian Weigel 1230 15:30
2. Assistent ImHaus OPAssistent? 1230 1530
1. Instrumentierer Susanne Kohler 1230 1540
1. Springer Jutta Zirnrmermann 12:30 0 13:20
2. Springer Charlotta Kick 1255 1540
1. Anasthesiearzt Anna Petzald 1230 1530
1. Anasthesiepfleger Carla Fhilipp 1230 15:30
Zusatzleist/Anasthesie

Leistung Anzahl Mitarbeiter Von Bis
Kategorie

ITr 1 PETZOLA 12:14
‘Zeiten
) Machtrag ‘ i1 Geschichte »X  Schliessen

Proelal | gsom | oPBericht | : i
Star & @ O] * | [O]posteingang - M... | Interflest Syste, .. %) ORBIS21-(SP7.... 1 5 5 Projekts A ]2 Microsoft of... | @_{E.jj@ 16:25




ProblemlGsung?
Was wird im UKD zentral durchgefiihrt?

[ESIORBISIOpEnhed; = [=][>]|
Datei  Bearbeiten Fenster Extra @ HAUSCCO/UKD@KHY <MKG-51 MKG - Chirurgie> 6.5.2010 16:33:20
.
| L opfdlats fausch l—l MW Patienten (Funktionsstelle) I- Station |- Stationsgrafik ||_Vurbere|tete Anforderungenlr Offene Anforderungen ||_ Termine
[ME EJ [MiG-51 EJ Bl Fertine Befunde r Reports |_ | | |
Gruppe
|ER_D267a —  OF Protokoll - Sicherheitscheck  — |8.5.2010
[uKD =
| o |62 2010 o0:00:00 Bis: | 10.2.2010 23:59:53 FA !2
o T nur abgeschlossene OP-Frotolle T nur Id Pat.unklar
Reportdefinition
OP_ Prot_Sicher 9636 a%& Endgultic OP-Daturmn  1_ja  1_unklar 1_Bemerkung 1_Mitarbeite 2_ja 2 _unklar 2_Bemerkung 2 Mitarbeite OP-FA
;I J os.02.10 1 o PHILICA 1 o PHILICA TS ;I
=] Jd os.02.10 1 u]} SCHACCA 1 a RICHTTO  GYR =]
J 09.02.10 1 u] STICKHO 1 a GORLIMA - TG =i
d 020210 1 o RICHT sU 1 o WEBERSO HMNO
J 020210 1 o UHLEIRE 1 o RHIZADE G
J 020210 1 o JACKEARM 1 o KRUMPAM TG
o 02.02.10 1 u] WYEMDLK] 1 a FODLEDI MCH
P 09.02.10 1 u]} ECKELUWY 1 a EC KELUW MG
;' J 020210 1 o LEHMAD A 1 o OLMEATH  KCH
== J 020210 1 o SCHOLDA 1 o ASSIGKR DER
;I J 09.02.10 1 o SCHOLDA 1 o HAC KEIMN DER
=1 Jd 02.02.10 1 u] BELLMJIL O 1 Seite unklar OTASO? TS
Jd 09.02.10 1 u]} PILLULL i a PIMNKERI AUG
Ausfiihren Hilfe ‘ J 020210 1 o RAISKF R 1 o RAISKFR AlG
J 020210 1 o DOELSHGA 1 o HUHMNESW MCH
| J 020210 1 o SAMYLIDE 1 o IWWIPFHA LW
Drucken Export | J 020210 1 u] HAMTZJA 1 a HANTZJA  AUG
Jd 09.02.10 1 u]} UHLEMLAA O 1 OPF Seite unklar UHLEMUW TS
J 020210 1 o FORSTAM 1 o HAC KEIM DER
J 020210 1 o GUMNTHCH 1 o SCHUSBE HMNO
J 020210 1 o PILLULL 1 o FPILLULY AlG
Jd 02.02.10 1 u] GROZSZEK 1 a GROSZIEK KCH
Jd 09.02.10 1 u]} MATTHEG 1 a MATTHEG AUG
d 020210 1 o RAISKF R 1 o RAISKFR AlG
J 020210 1 o KRUMPAMN 1 o JACKEAM  WTG
Jd 09.02.10 1 u] WYABER S 1 a UHLEMUYY TS
Jd os.02.10 1 u] BELLMJIU 1 a OTASO? TS
Jd 09.02.10 1 u] STICKHO 1 a HAMDEAM TG
d 020210 1 o HORMY kA 1 o HORMNYRA ALG
J 020210 1 o PILLULL 1 o FPILLLILU AlG
Jd 09.02.10 1 u] FRIMNTAM i a HAC KEIM DER
Jd os.02.10 1 u] HAMTZJA 1 a HANTZJA  AUG
Jd 09.02.10 1 u] RAISKF R i a RAISKFR AUG
d 020210 1 o PFELICIL 1 o PFLICIL LNWC
J 020210 1 o GUMTHCH 1 o SCHUSBE HMNO
Jd 09.02.10 1 u] FRIMTARN i a HAC KEIM DER =
Jd os.02.10 1 u] PILLULL i a FILLULL AUG =1
Jd 09.02.10 1 u] HAMTZJA 1 a HAMTZ A AUG =1
OP-FPlanung [Ficlserl
RTerrrinelie ne = Ende
M EF & o] | [S]Posteingang - M... | Interflex Syste... 7% ORBIS21-(SP7.... \3 Projekte 3 vA [@]2 Microsoft of... -~ [EEEH I S E 16:33

Damit elektronisch auswertbar



Problemldsung?
Was wird im UKD zentral durchgefiihrt?

Auswertung OP Sicherheitscheck

NMonat: Marz 2010

Falle gesamt:
Unklar heiten gesami:

Unklar heiten:

Seitenangabe unkiar
bzw. falsch

keine baw. uwollstindige OP-
| Aufldanung

keine Andsthesie - Aufidanng

kein ID - Band

Diskrepanz zwischen
[ Aufldanmng und OP - P lanung

keine Pat. - Unterlagen vorhamnden

HNotfall /
Pat nicht ansprechbar

Eirtragungen pro FB

werantwortlich: PDL & Hausch

- Integration in das zentrale Berichtswesen fir die Klinikdirektoren
- Ziel: Etablierung eines abteilungsbezogenen Risikomanagementes



ProblemlGsung?
Was wird im UKD zentral durchgefiihrt?

Kritisch:

- Stellt keine echte Sicherheitsbarriere dar
- in diesem Modell fehlt momentan die Arzteschaft

Positiv:

- das Problembewusstsein wird gefordert

- die zwingend notwendigen Audits mit nachfolgendem
Risikomanagement sollten praktische Konsequenzen haben

- das Arbeitsumfeld muss fir ein solches System reifen
(Offenheit, sachbezogener Umgang mit Kritik)



Potential

Fokus:
Arzt-Patienten-Verhaltnis

Ist-Zustand:

- Formalisiert

- Instrumentalisiert

- ,Dienstleistungsverhaltnis*

- Kaum Zuwendung zum Patienten




Potential

Aufklarung und Identifikation des Patienten
Wer:  Der Operateur wenn mdaglich, oder ein Facharzt
1 Wann: Wahrend des Aufklarungsgesprachs vor oder
nach der Aufnahme
Identifikation Patient Wo:  Ambulanz oder Station
e s T Was: < Uberpriifung der Patientenidentitat und des
—— i+ — vorgesehenen Eingriffs anhand der Patientenakte
T A bzw. geeigneter Patientenidentifikationssysteme
=~ SRchigerpetont  Festlegung von Eingriffsort und Prozedur
ssgon lsssen und priten « Juristisch wirksame Aufklarung tGber den Eingriff
s vt Pasieiaan « Aktive Befragung des Patienten zum Eingriffsort
:":f; (antworten und zeigen lassen)
SN Mngan i anigui s » Abschlie3ender Abgleich mit vorangegangenen
e sk Untersuchungen (z.B. Patientenakte,
» Abgleich mit Akten und Bildern Aufnahmen bildgebender Verfahren,
Einweisungspapiere)

a Jodo Unetimmigksit sofort kdéren




"Wer sich gewohnt, immerfort
das Mikroskop zu handhaben,
wer an der lebendigen Welt nur
mit Zirkel, Zollstab und Gewicht
operiert, von dem ist ganz
naturlich, dass thm nach

und nach alles zur reinen
Maschine vertrocknet.”

Carl Gustav Carus
An seinem 65. Geburtstag
03.01.1854
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