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Sichere Chirurgie — auch bei Kindern

= Definition

Problemlage, u.a.
= Seitenverwechslungen
= interprofessionelle Teamkommunikation und gemeinsames mentales Modell

chirurgische Checkliste als professionelles Sicherheitstool
= Verbesserung der Teamkommunikation
= Anwendungsbeispiel Team Time Out

= Was ist anders bei den Kindern?
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Definition i

Sichere Chirurgie: Patientensicherheit in der chirurgischen Behandlung
(Anasthesie inklusive)

Zentrales Ziel in der Patientensicherheit ist die Reduktion der vermeidbaren
unerwiinschten Ereignisse.

Medizinische Fehler Vermeidbare UE

Unerwiinschte Ereignisse

Potentieller, Beinahe-Schaden Nebenwirkungen

Grafik D. Schwappach, Patientensicherheit Schweiz
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QOutcome in der Chirurgie

Chirurgischer Erfolg aus traditioneller Sicht

Risiko-
faktoren des Fachkompetenz BliEaEE
Patienten des Chirurgen

In Anlehnung an Vincent, 2004
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Outcome in der Chirurgie
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Chirurgischer Erfolg aus systemischer Sicht

Risiko-
faktoren —>
des Patienten

Individuelle Kompetenzen
aller Teammitglieder

(bspw. Senso-motorik, Denken, Fachkenntnisse,
Kommunikation, Fiihrungsverhalten)
Teamzusammenarbeit &
Kommunikation

(bspw. Koordination, Informationsfluss, Treffen von
Entscheidungen)

Arbeitsumgebung & Prozesse
im OP

Organisatorische, kulturelle,
finanzielle, regulatorische
Rahmenbedingungen

— Outcome

In Anlehung an Vincent, 2004
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Anasthesie: Zentrale Risiken fur die Patientensicherheit

= Arbeiten und Kommunizieren in interprofessionellen Teams
= Prozess - Schnittstellen (ambulant / stationar / OP / Station etc.)
= Mensch — Technik — Material Schnittstellen
= Vielzahl von Medikationen, Applikationswegen, Dosierungen, Zubereitungen
= Einsatz von Hoch-Risiko-Medikamenten
= Hohes Verwechslungspotential (Patienten, Kdrperstellen und - seiten, Medi.)

= Zeitdruck, Stress

= Hohes Infektionsrisiko, aseptische Techniken bei i.v. Gabe oft suboptimal

= Patienten in kritischen Situationen mit oft geringer Toleranz

D. Schwappach, Bern 2012
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Seitenverwechslung ...

,nhur” ein chirurgisches Problem?

© Patientensicherheit Schweiz
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Seitenverwechslungen in der Anasthesie BRRITInER rlnag:e:s! P

Figure 3. Percentage of Wreng-Site Surgery Reperts that Describe Wreng-Site Anesthesia Blocks
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Pennsylvania Patient Safety Authority, Patient Saf Advis 2010 Mar;7(1):26-31
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Seitenverwechslungen, interventionelle Schmerztherapie B Srarags]

Root Cause Analyse
- Inzidenz Seiten-/Hohenverwechslung: 0.027% (entspricht 1:3'700)

- Inzidenz Seiten-/Hohenverwechslung bei Risiko: 0.051% (entspricht 1: 1'960)
=) 7.B. unilaterale Blocke

=) Seitenmarkierung nur in 3 Féallen vorhanden
-(In 7 Féllen (53%)pwar den Patienten WAHREND der Prozedur klar, dass die
fa eSeité behandelt wird.

Patient knew wrong side was done but thought this was standard

After injection, patient asked if another injection would be done
on left

{The patient believed “the doctor knew what he was doing”
(the contralateralsi ' means to get to the

ipsilateral site of pathology)

Cohen et al., Anesthesiology, 112: 711-8, 2010
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Haufige Fehler im OP-Saal

Fehler in der Kommunikation ﬁ\ﬁ

= Erinnerungs- oder Aufmerksamkeitsfehler

= Fehler bei der Ausfiihrung von Kontrollen

v}

= Fehler beim Verfolgen von Vorgaben, Weisungen, Guidelines

i
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Grundproblem
Die Realitat ist, dass
die meisten Dinge
bei den meisten Patienten
meistens durchgefuhrt werden.
Um Schéaden vermeiden zu kénnen, missen aber
alle Dinge
bei allen Patienten
immer durchgefiihrt werden.
© Patientensicherheit Schweiz ‘ 11
&
Chirurgische Checkliste / WHO-Checkliste pa“emens:i.c.ﬁ:,r__'le\i_tg R

Chirurgische Checkliste / WHO-Checkliste:

= ein professionelles Sicherheits-Tool
fir das gesamte interprofessionelle Team

zwei Elemente:

1. Sichere Durchfiihrung von Kontrollen und sichere Umsetzung von
Standards

= Als Entlastungsinstrument fiir Experten: ermdoglicht die Konzentration auf komplexe
fachliche Fragestellungen und Aktivitaten

2. Team-Briefing:
= Verbesserung der Kommunikation und Koordination
z.B. Ubergabe wichtiger Informationen, Missverstandnisse vermeiden
= Antizipation von Risiken
= Gemeinsames Verstandnis — gemeinsames mentales Modell

© Patientensicherheit Schweiz
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Nationales Pilotprogramm progress! Sichere Chirurgie
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Operation

Sichere

Chirurgie

© Patientensicherheit Schweiz
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Chirurgische Checkliste
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Checkliste Sichere Chirurgie

TOEN TEAM TIME OUT
- U o —
mit mindastens Andsthesistoam und
welzorom batelligiem GP-Personal

Pridfung {und Beatitigung durch Patient)
Iedunitit: Name, Vorname, Gebursdatum

Alle Teamimitglinder stellen sich vor
AMame und Funktion)

MNach Operation

bavvor
Operatour und Andsthealst

SIGN OUT

Operatour OF-Sanl varlisst - mit OF-Fachpersanal,

Benennung der durchgefibrten Eingriffe

Eingriffsart
Einariffacrt Aktive Bestitigung durch alle anwesenden Team-

Guplantus Andsthesisvarfahron mitgheder baw, rabevanten Berufsaruppen Nadsin uts.

F Iderrtitat: Mame, Vorname, Geburtsdatum Kicht arwendbar
{Chirurglo und Anfsthesie) Eingriffsart

Priifung der Markisrung Korrekte Lagsrung

{mit Aktenabglaich und wenn maghh aktivem ey

Einbuzug des Patisntan) Priffung der Antibi TN s

Kting Markisrung gomass intérmen Richtiinien

Korrekte Zahlung der instruments, Ticher, Tupfer,

Korrekte Kennzeishnung der Proben und
Abgleich mit Laborfermularen und Bescheiftung

Prifung der Durehliheung dar Anksthasis-

jgarhta, Manitaring wia EXG, Pulsoximatar,
Blutdruek und Madikamants)

ibictikaprophylae
Zaitgaracht verabreicht {in der Regel innarhalb des
i vor Schaitt)?

Wisdsheiung verkaraiat?
Nicht indiziart

Hama, Vornamae,

Msterial- urd Ausrindungaproblems?

Main
Jn (Basanaueg)

Oparst 3

pat inchar Ersignizan
Patisntanapazifischs Risikan Ansisthasiataam
Baknnnts Allsrgia? Patiastenspaz tischo Risikan
Nain Operatour
Ja (Bansnnung) i
L Operationsdauar
Hain - Erwartator Blutverlust
Ja, bandtigte Geriite/Personal vorhanden OP-Fachpercnal
Bastiitiguneg der Starilitit {Instrumante, Material
Fllsika vor = 500 ml Blutvariust? E or 5 . ,
7 mikg bal Kindam} inkl, Stacilititsindikatoran]
Naln Besanderhaiten betretfend Ausriistung oder
sonstigs Badonken

Ja, goniigend V-Zugiinge vorhanden/
ichend Blutersalz organisien

Rantgen.. Ultraschall. MAT-Bilder usw.

Priffung der Turwsisung um richtigan OF.Saal

o Implemantier

Tipes ur A

des rishtigen Patienten. korrekte Seite
Vorhanden
Nicht anwendbar

Riehtigs Implartats
Varfiighar/vorhandsn
Nicht arwandnar

st el OP-F
Information iiber Hauptaspokto fir dis post.
operative Betreuung und filr die weiters
Behandlung diases Pationten

19.04.2015
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Progress! Sichere Chirugie

patientensicherheit schweiz

progress!

Emfpehlungen Vertiefungsprojekt

schriflenreibe | patiosonsicherheit

Ziele

“hirurgie

Wie?

= 100% korrekte Anwendung der
Checkliste bei allen Patienten

= Verbesserung des
Sicherheitsklimas und der
Teamkommunikation

= 2-jahriges Pilotprogramm:
Kampagne und Vertiefungsprojekt
mit 10 Pilotspitalern

© Patientensicherheit Schweiz ‘
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Gemeinsames Verstandnis?
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Unterschiedliche Wahrnehmung der Teamzusammenarbeit und

Kommunikation zwischen Berufsgruppen im OP

87%

84%

communication high or very high
% Rating quality of collaboration &
communication high or very high

% Rating quality of collaboration &

Surgeon Rates
Surgeon rates OR Nurse  OR Nurse rates Surgeon Anesthesiologist

A B

% Anteil der Bewertung der Zusammenarbeit und Kommunikation mit

hoher oder sehr hoher Qualitat

Anesthesiologist rates

Surgeon

Makary et al., 2006

© Patientensicherheit Schweiz
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Bilaterale Teamkommunikation Pal'e“‘e"f',c.?f::rff_f RS
= Bilaterale Kommunikation
© Patientensicherheit Schweiz 17
NS

Geschlossene Kommunikation

patientensicherheit schweiz

Strukturierte und geschlossene Teamkommunikation
@

1. Der Absender sendet eine Botschaft.

2. Der Empfanger erhalt die Botschatft, interpretiert sie und bestatigt den Inhalt, der
kommuniziert wurde.

3.  Der Absender verifiziert die Nachricht, die beim Empfanger angekommen ist.

- Ausgetauschte Information wird rtickbestéatigt. Missverstandnisse aufgrund von
Interpretation kdénnen so verhindert werden.

- Mentale Modelle kénnen abgeglichen und in Ubereinstimmung gebracht werden.

© Patientensicherheit Schweiz 18
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Teamkommunikation
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Verbesserung der Teamkommunikation

= Standardisierte und strukturierte Kommunikation, um den verbalen
Informationsfluss sicherzustellen

= wer was wie wann sagt ist festgelegt

= Sachlich orientierte Kommunikation

= emotionsfrei, klar, eindeutig, vollstandig und kurz

= Respekt und Wertschatzung

© Patientensicherheit Schweiz
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1. Initiieren des TTO
- Aufmerksamkeit

2)TEAM TIME OUT

Vor Hautschnitt

2. Vorstellen 2>
Wertschatzung,
Respekt

3. Team-Briefing tber
kritische Schritte 2>
Abgleich des
mentalen Modells

mit OP: A i o] und
weiterem beteiligtem OP-Personal

O Alle Teammitglieder stellen sich vor
{Name und Funktion)

Aktive Bestati, durch alle den Team-
itglieder bzw. Beruf
a] itat: Name, Vs . Geb
D Eingriffsart
O Eingriffeort (Markierung)
O Korrekte Lagerung

Prifung der Antibiotikaprophylaxe
O Zeitgerecht verabreicht (in der Regel innerhalb des
Zeitfensters von 60 Minuten vor Schnitt)?
[J Im Bedarfafall Antibiotikum fiir intracparative
Wiederholung vorbereitet?
[ Nicht indiziert

Anasthesieteam

o ratientense 4, Mglicher letzter Punkt auf der

Operateur

O itische oo CNECKIiIStE: «Gibt es oder hat jemand

5 orerations: Badenken oder Zweifel»? >
OP-Fachpersonal Mogllchkelt, UnSICherhEIten,

[ Bestatigung . .
ik sl Abweichungen vom eigenen
[ Besonderhs
sonstige B« MENtalen Modell, anzusprechen

Erforderliche Rontgen., Ultraschall-, MRT-Bilder usw.
des richtigen Patienten, korrekte Saite

O Vorhanden

O Nicht anwendbar

Richtige Impl,

© Patientensicherheit Schweiz

O Verfugbar/vorhanden
[ Nicht anwendbar
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Strukturierte Anwendung der CL
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Beispiel fur strukturierter Anwendung
Aus E-Learning Kurs, ab Herbst 2015 erhaltlich

© Patientensicherheit Schweiz
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Sichere Chirurgie auch bei Kindern ...
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= \Was ist anders bei Kindern?

Erkenntnisse aus Hopital de I'’enfance de Lausanne, CHUV

= gpielerische Herangehensweise bei Markierung und Patientenidentifikation

= Einbezug der Eltern: Informatoin — Sicherheitsbarriere

= Markierung

= Sterile Stifte, nur 1x-Gebrauch, nur bei
= Kinder unter 1 Jahr alt
= Kinder mit Risiko auf Hautallergien
= Innherlb des OP-Bereichs

© Patientensicherheit Schweiz
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Profis wenden eine strukturierte standisierte Kommunikation an und

schaffen fur die Patientensicherheit ein gemeinsames Verstandnis und ein
gemeinsames mentales Modell

im interprofessionellen Team.

Vielen Dank!
www.patientensicherheit.ch

23

© Patientensicherheit Schweiz

19.04.2015

12



