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Fallbeispiel Herr XY DPSB 012009 @
AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT
Projektgruppe
Unbeabsichtigt
Belassene Fremdkorper

Im Op Gebiet

Motiv des Chefarztes : Angst , existentiell ? Z=X

ild
unserer Umgang mit Fehlern "
e

Oberarzt kam auf die Manipulations-
Schliche, In dem dass der Oberarzt
Chefarzt werden wollte. Die
Staatsanwaltschaft hatte erfolgreich
ermittelt. Gottlob fur Patient keine weitere
Folgeschaden ausser weiterer grosser OP.
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AKTIONSBIJNDNIS

. PATIENTENSICHERHEIT
Zlele Projektgruppe

Unbeabsichtigt
Belassene Fremdkorper

Im Op Gebiet

Aussagen zu :

e Hintergrund : Haufigkeit , Relevanz , Risikobereiche

e Maoglichkeiten der Pravention

e Umgang / Verhalten bei vermutetem und eingetretenem Schadensfall

FUr :
e mittelbar und unmittelbar Betroffene und System - Verantwortliche

e Lernende ( Aus — Weiter - Fortbildung )



Methodik

®

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT
Projektgruppe
Unbeabsichtigt
Belassene Fremdkdrper

Im Op Gebiet

Bildung von Arbeitskreisen : Themenschwerpunkte , interprofessionell : 12.06.08
Literaturrecherche medizin.Datenbanken, Handsuche 19997 — 2008

Statistische Auswertung und Bewertung : M.Petry( Ecclesia ), D.Stengel ( MBZ DGU )

Abstimmung , Konsentierung und Formulierung im Plenum

e Abstimmung mit medizin.Verbanden & Fachgesellschaften und APS Gremien

e abschlielende Ausformulierung und Gestaltung

e Publikation & weiterer Umgang zur flachendeckenden Implementierung
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Zur Haufigkeit UFOs :
Ergebnisse der Lit. Recherche n= 221 Lit.stellen 1997 — 2008

D.Stengel MBZ DGU 012009
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Ergebnisse der Lit. Recherche n= 221 Lit.stellen 1997 — 2008 PG ,, UFO*

Ubertragung auf BRD :

Anzahl Operationen unter stationaren Bedingungen *

Es fehlt an verlasslichen Daten

Aufgabe fur die Zukunft: Fallabfragen, prospective Erfassung ?

D.Stengel MBZ DGU 012009



Blasen- Hamleiterschiene
Klemme

Schraube

Katheter(-teil)
Untedegscheibe
Drahti-teil)

Bohrerspitze

Madel(-taile)

Clip

Haufige Fremdkorper in der Chirurgie

Hit Liste Art der UFOs

Literatur Survey : PG UFO
e Kompresse ,Tupfer,Tamponade
e Bauchtuch

e Drainage
e Nadel

e Vacuseal” - Schwammantaeil

Drainage/ Schlauch

Bauchtuch

K.ompresse Tupfer Tamponade

ECCLESIA-Gruppe, Detmold




2.)Kosten durch belassene Fremdkirper im OP-Gebiet Literatur Survey : PG UFO

Diaten zu Eosten in Deutschland laszen sich in der mir bisher verfiiocharen Literatur nicht

ermitteln. Auch dber die Erankenversicherungen 1st eine solche Datenerhebung schwierig

(Herr Dr Eiefer vom AQE -Bundesverband: Leider verfiiat die ACK iber keine

soressdaten auf mégliche Eosten

R e I evan Z g =le ot sind und somit eine

milsste.)

entsprechende Datenbas
rickzuschliellen, da die
handizche Suche 1n den

Liegedauer : + 2,08 d
Kosten / Fall : 13.315 us$
Mortaliat -+ 2,14 %

Untersuchung gepoolte Daten von 994 US Kliniken
C.Zhan , JAMA 2003

c)

Inkrementelle Eosten fir eine Eoronare Bypass-Operation (CABG) durch eine
Unstimmigkeit bei der Zahlkontrolle: TTSE 932, USA-weit hochgerechnet waren dies Eosten
von 24 Mio TTEE jahrlich zusatzlich bet CABG. Diese Zusatzkosten entstehen fast
ausschliellich durch falsch-positive Ergebnisse, d h. eine Unstimmigleit bet der

Zahlkontrolle, die sich aber als | falscher Alarm™ herausstellt. Eéntgen-Screening bet allen
AT Datiartan rrdede TTE N rrreib T omrtae rrmen A2 A Willa iz TTQT rra e e e e



Fallbeispiel Herr XY DPSB 012009
Orginaltext

Fall 4 aus NRW

)

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT
Projektgruppe
Unbeabsichtigt
Belassene Fremdkdrper

Im Op Gebiet

Zustand nach erfolgreicher Kaiserschnitt Geburt, dennoch mit belassener Mull

Kompresse

Nach Kaiserschnitt Geburt gesundes Kind, dennoch eine Odysee von

Beschwerden im Wundbereich.

Trotz mehrfachen erfolglosen Untersuchungen in dessen Klinik in dessen der
Kaiserschnitt erfolgte, erst nach Klinikwechsel erfolgte erfolgreiche Dianostik,
erfolgte weitere OP in dem die belassene Mullkompresse entfernt wurde, ging

es der jungen Mutter wieder gut.

Ist es so schwer belassene Mullkompressen zu orden?? Weshalb werden die

Patienten nicht ernst genommen??




Symptomatik

Sieben Fallserien, publiziert zwischen 1987 und 2007. 67 Patienten,

Zufallsbefund 10,4% (95% Kl 4,3 — 20,3%)
Fieber 19,4% (95% Kl 10,8 — 30,9%)

|GrUnde, Ursachen ?

‘UFO . Zeit bis zur Diagnose ‘

- mittleres Alter - 449 + 16,9 Jahre.

- mittleres Intervall : 3,3+ 6,4 Jahre.

Ergebnisse der Lit. Recherche n= 221 Lit.stellen 1997 — 2008 PG, UFO“
D.Stengel MBZ DGU 012009



Hoch - Risikosituationen

Gawande AA et al. NV Engl J Med. 2003;348(3):229-35.

Notfalleingriff —{1+—

Grunde, Ursachen

e bestimmte Konstellationen im OP Ablauf |
e fehlende / inkorrekte Methoden

e verbindliche Empfehlungnen

e weiche Faktoren ,human factors*

Geschlecht (W Vs m) T

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00
Relatives Risiko (95% KIl)

== - R .




Pravention UFO : Material Zahlung

Reicht die Zahlung aus?

Egorova NN et al. Ann Surg 2008;247(1):13-8.

Pravalenz 22 / 15326 (0,014%)
Sensitivitat 17/ 22 (77,3%)
Spezifitat 152196 / 153241 (99,3%)

e Selbst bei korrektem Zahlergebnis
besteht noch ein Restrisiko ~22% !



Pravention
Post-op. Rontgen-Screening

Aufwand RO Screening :

- 11,5 Mill.us$ pro entdeckter UFO — Fall

- Cor.Bypass Op : 24 Mill. us$ pro Jahr

J.Devan JSR 2007

Cima RR==e8

A A T AR A AR A oo 8 S geential and
actual retained foreign object events in surgical patients. J.Am Coll.Surg 2008;207(1):80-7.



Gibt es wirksamere Interventionen zur Vermeidung?

D.Stengel MBZ DGU 01 /2009
— Bar-coding von Tupfern?
— Rontgen-Screening? , Markierung mit chips?
— Daten bisher nicht Gberzeugend

— aufgrund der geringen Ereignisraten schwieriger wissenschaftlicher Nachweis

o Aktive Fehler & latente Bedingungen = Fehler im System

e 80% aller Unfalle in Hochrisikobranchen sind auf menschliche Fehler
zuruckzufuhren*

P.Badke —Schaub, Hofinger G.
human factors : Psychologie sicheren Handelns. Springer , Heidelberg 2008




Aus meinem Verantwortungsbereich :

34 jahriger OP Mitarbeiter : Sturz Brasilien ,Flug nach SHA
OP am Sonntag Nachmittag

belassenes Zielgerat zur Platzierung der Implantate !




praventive Mdglichkeiten | evam s MAECOMICS@acl con
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“he good news s, the operation

was & suecess. The bad news i, |

were missing a pair of forceps

and a Cornbeef Sandwich,

http ://www.cartoonistgroup. com/bysubject/surgery/index.php?p=5&sid=




WHO Guidelines first edition 2008
UFO

References

=]

10.

11.

Egorova NN

the value of

NATN stal

R \\/le zahlen & dokumentieren
Ee \Wann zéhlen : genauer
N \Wer zahlt

Registered

paymes \\/cr st verantwortlich

Operating
standards.
Canadian 9

My \/orgehen bei Verdacht
bei zahldifferenz

Greenberg
controlled 1

American (

after surgery. http//www facs.orglffellows_info/statements/st-51 html (accessed 5
February 2008).
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Empfehlungen zur Pravention voi

Zielsetzung
Far alle Operationen sollen abteilungsspezifisch
MafBnahmen zur Prévention von unbeabsichtigt

belassenen Fremdkorpemn im OP-Gebiet definiert
und allen beteiligien Mitarhaitendan bakannt sein.

Haufigkeit

= e Zlelsetzung

Fremdkérper® zal
Oberschatzt wird
Intervention  sind

Verdffentlichunger
In der Literatur win
belassenen Tupfe:
und Bauchtichern

- n
he Person
Nadeln, Nadelante @ R ISI ke n n

und Drahfteilen be

== » Haufigkeit

Risiken

erhohtes Risiko be
Situationan:

Bai Notfalleing

=== e \/orschlage zur Pravention = [

Bei Wechsel d
Bei Patienten

Verantwortlichke

Entwurf Flyer
032009

vechslungen

Vorgchldge zur Privention Formatiert: Schriftartfarbe;
Dlsr;mjei?tgruppg ':'ch‘ltagl zur Praveption 3 Flyer Entwurf Stand 01-02-2009.doc Automatisch
unbeabsightigt be(gssener Fremdkdrper im OP- | Formatiert: Schriftartforbe: .
Gebiet folgende Punkte zur Umsetzung in den Automatisch M =
Kliniken vor: Geldscht: des Umgangs mit 2
mnen_Emlg_nn__
]
1 Schriftartfarbe:

ler zu verwendenden

wmentation?)
ines definierte,

emuten, dass bel lor Schnitt

: Schriftartfarbe:

<.z e \Jerantwortlichkeiten el T

‘ riifung
Hn

bolassen wurde

. ®-..0EIUTSUbergreifend Erarbeitung ... o

Operateur: Ei

for die Prozedur sowie Delegation des
Zahlens

Instrumentier- und Springerdienst: Sie
tragen die Durchfilhrungsverantwortung
Leitende Arzte und Arztinnen: Sie tragen
Kontrolle der
Zahlstandards/Kontrollsystematik (Begriff?!)
fur die Mainahmen zur Pravention
Krankenhausleitung: Sie ist verantworilich
filr die Sicherstellung der erforderlichen
matariellen, personelien, finanziellen und
zeitlichen Ressourcen

ich die beiden
elstriche ~

Scnulungsmaﬁnanman 2u den abteilungsspezifisch \(f-\____/-w f&":‘jﬁgﬂ;' ntate verfighar

eritpeiar VorRtat: urch OK bestatigen

Weiterfuhrende Informationen: o

Glossar (Quelle) ut dokumentieren

Herausgeber, Kontakt ¥
Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEI
Projektgruppe
Unbeabsichtigt

Belassene Fremdkorper
Im Op Gebiet



N

> | Jeder Tupfer zéhl}'} \@hlkontrolle ist Teamarbeity (Jeder Tupfer zihit ! )
A W Formatiert: Schriftartfarb¢
Prioperative Zahlkontrollen Intraop ; A PoM [:ot s

Alle ergéinzten Materialien sind bekannt, gezahlt y ) Formatiert: Schriftartfarbs

Alle zum Emsatz kommenden Materialien sind und dokumentiert. Der Patient verlisst den OP nur mit Automatisch
abltund dokymentiert A v beabsichtigt eingebrachten Materialien. \ Formatiert: Schriftartfarb

Automatisch

Empfehlungen :

e Erarbeitung und Festlegung klinikinternerStandards

e inerdiziplindre und —professionelle Schulungen

e schriftliche Festlegung bel vermutetem / eingetretenem UFO

Entwurf Flyer
O 3 2 O O 9 ' emsenft Zahlkontrolle, auch im Rahmen ntensivstator

eines Teamwechsels dokumentieren.
, Bestatigt die Ansage der Zahlkontrolle
. Klart Diskrepanzen sofort und leitet ggf. weitere
MaRnahmen ein

i , i
| Sicherheit braucht Zeit Q | Stopp bei Unklarheiten ! (Dokumentation schiitzt !




O

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT
Projektgruppe
Unbeabsichtigt
Belassene Fremdkorper
Im Op Gebiet

PO

AKTIONSBONDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

I Jeder Tupfer zahlt!

(Untertitel mit UFO?)
Akronym?

Sicherheit braucht Zeit und Ruhe

Nicht nur der Operateur tragt
Verantwortung

Stopp bei Unklarheiten

Dokumentation schiitzt und
unterstutzt

Zihlkontrolle ist Teamarbeit

Entwurf Plakat fir Op Bereich 032009




Fortsetzung Inhalt Glossar / Dokumentation , Broschire : .

.. Pravention
Methoden und deren Effektivitat ,mogliche Gefahrenquellen :
Zahlkontrollen, Markierung , intra-post op Rontgen
Dokumentation , Hinweise bestehender nat. und internationaler Empfehlungen — WHO
Implementierung in QM,interprofessioneller Aus -/ Fort — Weiterbildung

Verantwortlichkeit , Qualifikation in Bezug auf derzeitige juristische Standards

C Vorgehen bei vermutetem Schadensfall :
Diagnostik, Therapie
Kommunikation Patienten und Betroffene
Vorgehen bei eingetretenem UFO
Kommunikation und Aufklarung
Haftungsfragen
juristischer Notfallkoffer

D Dokumentation
nationale, internationale Empfehlungen incl. WHO
Literaturverzeichnis




Zusammenfassung

e Empfehlungen PG UFO — APS

e Sensibilisieren, Trainieren

e Praventive Verfahren :
Zahlkontrollen 20 % Restrisiko
postop RO screening : Sensitiviat 62 %
Barcode , chip - Markierung : ,,under work*



Patientensicherheit,

Therapiequalitat

Trainings Kurse
--------- : z.R. safe trac
DGU

®)

AKTIONSBONDNIS
PATIENTENSICHERHEI

—_ Entwicklung einer Fehlerkultur

Medizinisches Qualitatsmanagement

e Therapiestandards, Leitlinien, Empfehlungen

*nach :Ch. Lackner 2004



Ausblick

e Format und Organisation Projektgruppenarbeit sehr lehrreich und effizient
e Ohne Professionalitat bei : Recherchen , Design und Erfahrung kein Erfolg

e Implementierung : bei Kursen , Kongressen, Aus- Fortbildung
als ,,in house - Aktivitat" im Rahmen riskmanagement

e Publikation : print und elektronisch — download mit Videosequenzen
» fester Bestandteil ,,Zertifizierungsformate z.B. KTQ * mit Audit

e Umsetzung messen in 3 Jahren : Revision der Arbeit der PG UFO



£ 2007, Mo Twedry. Due Py The Wakisgies Poss Wt Gorg Iﬂl_lﬁ_nﬁmit E‘ﬁ'—ﬁl.%

UFOs
N Keine Chance geben

“The good news cs, the operation
was a Success. The bad news (s, |

2 am a a  E nll..' Eﬂl.r.l"‘.dﬂﬂ

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit !







Ergebnis vor und nach Anwendung Checkliste

,safe surgery*

NEJ 2009

Table 5. Outcomes before and after Checklist Implementation, According to Site.*

No. of Patients Surgical-Site Unplanned Return to

Site No. Enrolled Infection the Operating Room Pneumonia Death Any Complication

Before After Before After Before After Before After Before After Before After
. s s« Cave . Evidence level gering ! .«
2 357 351 2.0 1.7 0.6 1.1 3.6 3.7 1.1 0.3 7.8 6.3
3 497 486 5.8 43 4.6 2.7 1.6 1.7 0.8 14 13.5 9.7
4 520 545 3.1 2.6 2.5 2.2 0.6 0.9 1.0 0.6 7.5 5.5
5 370 330 20.5 3.6 1.4 1.3 0.3 0.0 14 0.0 21.4 5.5
6 496 476 4.0 4.0 3.0 3.2 2.0 1.9 3.6 1.7 10.1 9.7
7 525 585 95 58 1.3 0.2 1.0 1.7 2.1 1.7 12.4 8.0
8 444 584 4.1 2.4 0.5 1.2 0.0 0.0 1.4 0.3 6.1 3.6
Total 3733 3955 6.2 34 24 1.8 1.1 13 1.5 0.8 11.0 7.0
P value <0001 0.047 0.46 0.003 <0.001

* The most common complications occurring during the first 30 days of hospitalization after the operation are listed. Bold type indicates values
that were significantly different (at P<0.05) before and after checklist implementation, on the basis of P values calculated by means of the chi-

square test or Fisher's exact test. P values are shown for the comparison of the total value after checklist implementation as compared with
the total value before implementation.

Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, et al; the Safe Surgery Saves Lives Study Group. A Surgical Safety Checklist to
Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population. N Engl J Med 2009 Jan 14. [Epub ahead of print]







