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Von der retrospektiven
Schadenfallanalyse zum

prospektiven Sicherheitsaudit

Entwicklung schadenfallbasierter Praventionsmalinahmen
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Fallbeispiel 1:

Pat. hat nach Strumaresektion Nachblutung am 1. postoperativen Tag
erleidet. Pat. litt unter Luftnot. Intubation gelang nicht. OP-Wunde
wurde ohne Narkose erdffnet. O2-Werte schwankten. Tracheotomie
erfolgte. Pat. wurde re-operiert. Nach OP Feststellung hypoxischer
Hirnschaden. Pat. im Koma. Behandlungsfehler wird vorgeworfen
sowie fehlerhafte Reanimation. Die Tubusdislokation sei im Rahmen
einer nicht adaquaten Umlagerung passiert. Weiterhin werden Mangel
darin gesehen, dass es keinen weisungsbefugten Arzt im
Notfallmanagement gab.

Fallbeispiel 2 :
Reanimationsteam kommt verspatet, da Pieper nicht funktionstiichtig
war.

Fallbeispiel 3:

Wéhrend einer Notfallversorgung stand nicht unmittelbar ein Ambu-
Beutel zur Verfligung. Zunachst wurde Mund-zu-Mund Beatmung
durchgefuhrt und entsprechend Reanimationsalarm ausgelost.
Ansonsten verlief Reanimationsmanagement problemlos und
erfolgreich. Pat. blieb ohne Folgeschaden.

Fallbeispiel 4:

Ein Ambu-Beutel war nicht richtig zusammengebaut; es fehlte der
Reservoirschlauch und die Dichtungen waren nicht richtig eingesetzt.
Der Patient konnte nicht sofort beatmet werden.

Praventionsmafinahmen

V  Ein qualifiziertes zentrales Reanimationsteam befindet
sich rund um die Uhr in Bereitschaft

V  Die Aufgaben und Verantwortungsbereiche sind zwischen
den Akteuren klar definiert

V  Esist ein zentraler Notfallruf installiert. Dieser ist jedem
Mitarbeiter bekannt .

V  Das Alarmierungssystem funktioniert technisch
einwandfrei .

V  Das Notfallequipment ist an einer den Mitarbeitern
bekannten, gekennzeichneten Stelle deponiert.

V  Es erfolgt eine regelmafdige Prifung des
Notfallequipments und die Kontrolle wird fortlaufend in
einer Checkliste quittiert.

V  Defibrillatoren werden taglich einer Funktions - und
Sichtprifung unterzogen. Die Funktionstuchtigkeit ist
jederzeit garantiert.

\% Der Ablauf der Notfallversorgung wird nach dem Ereignis
mit den Beteliligten reflektiert.

V  Mitarbeiter, die in klinischen Bereichen arbeiten, werden
regelmaRig in speziellen Reanimationskursen geschult.

V Die Teilnahme an Reanimationskursen ist fur Mitarbeiter,
die in klinischen Bereichen arbeiten, Pflicht.
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Fallbeispiel 1: _ _ PraventionsmaRnahmen
Eine Patientin befand sich zu Brustaufbau-OP in Behandlung.
Die Einleitung der Narkose wurde hierbei bereits vor . Fir die fa~-- Lagerung
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Eine pati Bei der Ausschl des Patient dem OP
Bandsche ... wunagern auf den OP- . ei der Ausschleusung des Patienten aus dem

erfolgt eine Hautinspektion. Auffalligkeiten werden

Tisch geric. wie rechte Hand der Patientin zwischen den OP- ,
dokumentiert.

Tisch und die Lafette (Transportwagen fuir den OP-Tisch).
Hierbei erlitt sie eine schwere Mittelhandquetschung mit
offenen Képfchen und Abtrennungen im Bereich der
Mittelhand, Nervenlasionen und Sehnenrupturen.
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Aufklarung durch den Arzt selbst
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Delegation nur an Arzt moglich

ADer Chefarzt, der die Risikoaufklarung eines Patienten einem nachgeordneten Arzt Ubertragt, muss darlegen,
welche organisatorischen MalRnahmen er ergriffen hat, um eine ordnungsgeméaRe Aufklarung sicherzustellen und

ZzU kontrollieren.n

Bei schwierigen und seltenen Eingriffen

: wird die Risikoaufklarung vom Operateur
1 Selbst vorgenommen oder es existiert

: eine spezielle Aufklarungsanweisung fir

1 den aufklarenden Arzt.
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BGH; Urt. V. 07.11.2006, AZ: VI ZR 206/05
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' Vollstandigkeit der Aufklarung. Die
1 Inhalte der ergdnzenden Gesprache mit
: dem Patienten werden dokumentiert.
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Bewertung der identifizierten Risiken im Portfolio




