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Problembewusstsein?

Stern, 19. September 2007

Jeder fünfte Chirurg gibt zu, im 
Lauf seines Berufslebens 

mindestens bei einem Patienten die 
falsche Seite operiert oder die Art 

des Eingriffs verwechselt zu haben. 
Schätzungsweise 100 bis 200 

deutsche Patienten werden jedes 
Jahr im OP das Opfer falscher 
Eingriffe. Keine großen Zahlen 
angesichts von 12,6 Millionen 

Operationen pro Jahr in 
Deutschland. Allerdings 100 bis 
200 Fälle von meist irreparablen 

Verstümmelungen. 

Falsche Seite unterm Messer ?



Problembewusstsein?

Weltweit werden ca. 234 Mill. operative Eingriffe jährlich
durchgeführt.

In den industrialisierten Ländern beträgt die perioperative 
Sterblichkeit von stationär behandelten Patienten zwischen 
0,4 und 0,8 %.

Die Frequenz schwerer Komplikationen liegt zwischen 3 
und 17 %.

Die Werte werden in den nicht industrialisierten Ländern 
wesentlich höher geschätzt. 



Problembewusstsein?

G. Gaslini Children‘s Hospital Genua

- Von 10/2007 bis 10/2008 wurden 3116 
stationäre Patienten mit 2222 (71,3 %)
operativen Eingriffen behandelt.
- Davon 40 % kleine, 32,5 % mittlere 
und 28,5 % große 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, Ileus, 
Anastomoseninsuffizienz oder Stomadysfunktion) und organisatorische 
Komplikationen

- 35 von 184 (19 %) waren organisatorische Komplikationen 



Problemlösung?

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

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

- Arzneimitteltherapiesicherheit
- Fremdkörper im Op-Gebiet
- Medizinprodukt-assoziierte Risiken
- Informieren – Beraten – Entscheiden
- Ausbildung und Training

Ziel:
Erforschung, Entwicklung und 
Verbreitung von Methoden zur
Verbesserung der Patienten-
sicherheit und zum Aufbau des 
Risikomanagements in der 
Gesundheitsversorgung



Problemlösung?

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



Problemlösung?

Juni 2008 WHO-Initiative: „Safe Surgery Saves Lives“

Aktueller Stand Januar 2010:

- 3.400 Krankenhäuser in 120 Ländern sind als Teilnehmer registriert.
- 21 Länder haben die von der WHO vorgegebene Checkliste in 
eine nationale Version überführt.



Problemlösung?

„Time out“ - Checkliste der DGCH zusammen mit der Aesculap AG 
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Problemlösung?

„Time out“ - Checkliste der DGCH zusammen mit der Aesculap AG 

- „Time out“ – wird aktuell in der VTG des UKD in dieser Weise als Formblatt umgesetzt. 
- DGKCH erarbeitet momentan eine eigene Checkliste. 



Problemlösung?

Zwischen 10/2007 und 09/2008 wurden 
Daten von 3955 operierten Patienten 
älter als 16 Jahre erfasst. 

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



Problemlösung?
Was wird im UKD zentral durchgeführt?

1. Patientenidentifikationsbändchen
2. Zählproben am Op-Tisch 

(dokumentationspflichtig im Orbis durch PD) 
3. Team-Time-out

(dokumentationspflichtig im Orbis durch PD) 



Problemlösung?
Was wird im UKD zentral durchgeführt?

„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: Überprüfung, ob das richtige verfügbar ist.
- Wenn möglich, sollten alle Punkte durch ein „o.k.“ bestätigt 
werden

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



Problemlösung?
Was wird im UKD zentral durchgeführt?

In das Patienten-
informations-
system integriert



Problemlösung?
Was wird im UKD zentral durchgeführt?

Damit elektronisch auswertbar



Problemlösung?
Was wird im UKD zentral durchgeführt?

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



Problemlösung?
Was wird im UKD zentral durchgeführt?

Kritisch:

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

Positiv:

- das Problembewusstsein wird gefördert
- die zwingend notwendigen Audits mit nachfolgendem
Risikomanagement sollten praktische Konsequenzen haben

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



Potential

Fokus:
Arzt-Patienten-Verhältnis

Ist-Zustand:
- Formalisiert
- Instrumentalisiert
- „Dienstleistungsverhältnis“
- Kaum Zuwendung zum Patienten



Potential

Aufklärung und Identifikation des Patienten

Wer: Der Operateur wenn möglich, oder ein Facharzt
Wann: Während des Aufklärungsgesprächs vor oder 

nach der Aufnahme
Wo: Ambulanz oder Station
Was: • Überprüfung der Patientenidentität und des 
vorgesehenen Eingriffs anhand der Patientenakte
bzw. geeigneter Patientenidentifikationssysteme
• Festlegung von Eingriffsort und Prozedur
• Juristisch wirksame Aufklärung über den Eingriff
• Aktive Befragung des Patienten zum Eingriffsort
(antworten und zeigen lassen)
• Abschließender Abgleich mit vorangegangenen 
Untersuchungen (z.B. Patientenakte,
Aufnahmen bildgebender Verfahren, 
Einweisungspapiere)



„Wer sich gewöhnt, immerfort 
das Mikroskop zu handhaben,
wer an der lebendigen Welt nur 
mit Zirkel, Zollstab und Gewicht 
operiert, von dem ist ganz 
natürlich, dass ihm nach 
und nach alles zur reinen 
Maschine vertrocknet.“

Carl Gustav Carus 
An seinem 65. Geburtstag 
03.01.1854


	Foliennummer 1
	Foliennummer 2
	Foliennummer 3
	Foliennummer 4
	Foliennummer 5
	Foliennummer 6
	Foliennummer 7
	Foliennummer 8
	Foliennummer 9
	Foliennummer 10
	Foliennummer 11
	Foliennummer 12
	Foliennummer 13
	Foliennummer 14
	Foliennummer 15
	Foliennummer 16
	Foliennummer 17
	Foliennummer 18
	Foliennummer 19
	Foliennummer 20

