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Kurze Hinfiihrung

In den vergangenen Jahren ist sowohl die
wissenschaftliche Evidenz als auch das
Bewusstsein unter Fachpersonen und in
der Offentlichkeit gestiegen, dass Patien-
ten im und durch den Behandlungspro-
zess Schaden nehmen konnen. Dabei han-
delt es sich nicht um schicksalhafte Ein-
zelfille, sondern um ein systemisches Pro-
blem, das unter dem Begriff ,,Patienten-
sicherheit® zusammengefasst wird. Die
Vermeidung und Verbesserung von uner-
wiinschten Ereignissen, die sich aus dem
Behandlungsprozess ergeben, ist zentra-
les Ziel der Bemithungen um mehr Pati-
entensicherheit.

Patientensicherheit - worum
geht es?

Drei Begriffe sind fiir ein grundsatzliches
Verstandnis der Thematik zentral:

Unerwiinschte Ereignisse. Das un-
erwiinschte Ereignis (,,adverse event®) be-
schreibt eine Schadigung, die auf das me-
dizinische Management und nicht auf die
Erkrankung eines Patienten zuriickzufiih-
ren ist. Die Schidigung kann leicht oder
schwer sein und temporir oder dauerhaft
bestehen bleiben. Ein unerwiinschtes Er-
eignis kann, muss aber nicht das Ergebnis
eines Fehlers sein. Ein Beispiel fiir ein un-
erwiinschtes Ereignis ist eine allergische
Reaktion auf Penicillin.

Medizinische Fehler. Unter einem medi-
zinischen Fehler (,medical error®) versteht
man eine Handlung oder ein Unterlassen,
bei dem eine Abweichung von einem vor-
handenen Plan (Ausfithrungsfehler), ein
falscher Plan oder kein Plan vorliegt (Pla-
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nungsfehler). Ein medizinischer Fehler
liegt beispielsweise dann vor, wenn trotz
einer bekannten Penicillinallergie einem
Patienten Penicillin verordnet wird, weil
der Warnhinweis in der Patientenak-
te tibersehen wurde. Der Fehler kann,
muss aber nicht zu einer Schadigung fiih-
ren. Haufige Ausfithrungsfehler sind bei-
spielsweise Aufmerksamkeitsfehler (z. B.
Verwechslung), Gedéchtnisfehler (z. B.
Vergessen eines geplanten Schrittes). Ty-
pische Planungsfehler sind Fehler in der
Anwendung von Regeln und wissensba-
sierte Fehler, z. B. die Entscheidung fiir
eine falsche chirurgische Technik. Zu-
dem konnen aktive Fehler am ,,scharfen
Ende also direkt in der Patientenver-
sorgung, von latenten Bedingungen einer
Organisation am ,,stumpfen Ende“ abge-
grenzt werden [21]. Latente Bedingun-
gen entstehen durch Entscheidungen zu
Strukturen oder Prozessen und betreffen
beispielsweise den Materialeinkauf, Per-
sonalressourcen, raumliche Bedingungen.

Vermeidbare, unerwiinschte Ereignis-
se. Ein vermeidbares, unerwiinschtes Er-
eignis (,,preventable adverse event®) liegt
vor, wenn ein unerwiinschtes Ereignis
auf einen Fehler zuriickzufithren ist. Bei
einer allergischen Reaktion aufgrund der
fehlerhaften Penicillingabe handelt es sich
somit um ein vermeidbares unerwiinsch-
tes Ereignis.

Drei zentrale Merkmale charakterisie-
ren also das vermeidbare unerwiinschte
Ereignis: Es liegt 1. eine Schadigung vor,
die 2. auf einen Fehler 3. im Management
einer Erkrankung zuriickzufiihren ist.
Davon abzugrenzen sind die nicht-feh-
lerbedingten Ereignisse, die trotz richti-
ger und angemessener Behandlung ein-
treten konnen. Dazu gehoren z. B. die

Nebenwirkungen eines Medikamentes
trotz sachgerechten Gebrauchs oder die
Waundinfektion trotz Einhaltung aller hy-
gienischen Standards.

Internationale Untersuchungen zei-
gen, dass knapp 10 % der hospitalisierten
Patienten ein unerwiinschtes Ereignis er-
leiden [6]. Etwa die Halfte davon gilt als
vermeidbar.

Y Etwa 5 % der hospitalisierten
Patienten erleiden vermeidbare
unerwiinschte Ereignisse

Etwa 0,1% der hospitalisierten Patienten
verstirbt an einem potenziell vermeid-
baren unerwiinschten Ereignis. Ander-
son et al. [1] werteten in einem systemati-
schen Review Studien aus, die anhand von
Krankenaktenanalysen unerwiinschte Er-
eignisse speziell bei chirurgischen Patien-
ten untersucht hatten. Bei 14 % der Patien-
ten nach operativen Eingriffen wurden
unerwiinschte Ereignisse, darunter 5%
vermeidbare unerwiinschte Ereignisse,
festgestellt. Die Untersuchungen zeigen
auch, dass Fehler im nicht operativen Ma-
nagement (z. B. Kommunikation) mehr
unerwiinschte Ereignisse verursachen als
Fehler in der chirurgischen Technik.

Chirurgische ,never events”

»Never events* sind seltene, schwere Er-
eignisse, die ein hohes Schadenspotenzial
haben und die grundsitzlich vermeid-
bar wiren. Verschiedene Never-event-
Listen existieren, zum Beispiel die ,,ne-
ver events policy“ des NHS oder die Auf-
stellung des US-amerikanischen ,,Natio-
nal Quality Forum® Typische chirurgi-
sche ,,never events“ sind die Eingriffsver-
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wechslung (falscher Eingriff, falsche Kor-
perstelle, falscher Patient), die Verwen-
dung falscher Implantate oder Prothe-
sen, unbeabsichtigt im Korper verbliebe-
ne Fremdkérper oder der intraoperative
Tod eines ASA-Klasse-I-Patienten. Insbe-
sondere in Grof$britannien und den meis-
ten US-amerikanischen Bundesstaaten ist
das Auftreten von ,never events“ melde-
pflichtig. Der Vorteil einer Meldepflicht
liegt darin, dass zeitnah aktuelle Daten
zur Hiufigkeit dieser seltenen Ereignisse
auf Systemebene vorliegen. In Grof3bri-
tannien wurden im Zeitraum von 12 Mo-
naten beispielsweise insgesamt 126 Ein-
griffsverwechslungen gemeldet. In weite-
ren 38 Fillen wurde das falsche Implan-
tat oder die falsche Prothese eingesetzt
[17]. Fir die USA wurde berechnet, dass
es jahrlich zu etwa 1300-2700 Eingriffs-
verwechslungen kommt [25]. Die Inzi-
denz von unbeabsichtigt im Korper be-
lassenen Fremdkorpern (,,retained surgi-
cal items") liegt bei etwa 1:7000 Eingrif-
fen [27]. Daten zur Héufigkeit von ,,ne-
ver events" spezifisch in der Shuntchirur-
gie existieren nur sehr vereinzelt. Im Mel-
desystem der ,,Pennsylvania State Autho-
rity wurden im Zeitraum 2004-2010 ins-
gesamt 375 Eingriffsverwechslungen ge-
meldet [18]. Darunter sind 7 Falle, die der
Zugangschirurgie zuzuordnen sind und
bei denen akzidentell das falsche Verfah-
ren gewdhlt wurde. Beispielsweise wur-
de anstelle einer geplanten AV-Fistel ein
Dialysekatheter gesetzt.
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Abb. 1 < Pseudo-
aneurysmen bei Pro-
thesenshunts werden
oft durch eine falsche
Punktionstechnik ver-
ursacht und kénnen
zu lebensbedrohlichen
Blutungen fiihren,
wenn der betroffene
Graft-Anteil nicht um-
gehend ersetzt wird
(a). Detailaufnahme
der ausgebauten PTFE-
Prothese mit dem gro-
Ben Graft-Defekt (b)

Weitere Risiken fiir
Dialysepatienten

Die oben geschilderten Ausfithrungen zur
Patientensicherheit gelten generell fiir al-
le operativen Spezialititen. Bei Himodia-
lysepatienten, die operativ mit einem Ge-
faflzugang versorgt werden miissen, gibt
es wegen der gestorten Nierenfunktion
noch weitere Fehlergefahren [30]. Es sind
dies Dosierungsfehler bei Medikamenten
wie z. B. Antibiotika und Schmerzmitteln
oder das Management der Flissigkeits-
zufuhr. Weitere kritische Punkte sind die
unbedachte Gabe von Kontrastmitteln
und eine {iberméflige Exposition durch
Rontgenstrahlen, was im Ubrigen auch
das Behandlungsteam betrifft. Probleme
bei temporiren und permanenten Ha-
modialysekathetern, Fehlpunktionen mit
Folgen bis hin zu Infektions- und Throm-
bosekomplikationen, unsachgemifle Ka-
niilierungstechniken und das nicht Er-
kennen von rupturgefihrdeten Pseudo-
aneurysmen (B Abb. 1) sind weitere Be-
reiche, die eine systematische Schulung
des Fachpersonals notwendig macht, um
Fehler mit schwerwiegenden Konsequen-
zen zu vermeiden.

Time-out, Zahlkontrolle,
Teamtraining

In komplexen Systemen mit vielen
Schnittstellen zwischen Menschen, Tech-
nik, Gerdten, Material und organisatio-
nellen Einheiten sind Fehler kaum vollig
zu verhindern. Sicherheitsstrategien soll-
ten also neben der Vermeidung von Feh-

lern vor allem auf die Abwendung von
Schéadigungen in der Folge eines Fehlers
fokussieren. Multiple Sicherheitsmaf3-
nahmen miissen so installiert werden,
dass es moglichst unwahrscheinlich ist,
dass ein Fehler Schaden verursacht. Mit
dem Ziel, gerade die schwerwiegenden
»hever events“ zu vermeiden, wurden in
den letzten Jahren in der Chirurgie ver-
schiedene Sicherheitsmafinahmen entwi-
ckelt, die inzwischen in vielen Kranken-
héusern etabliert sind. Dazu gehort bei-
spielsweise die chirurgische Zahlkontrolle
von Material und Instrumenten, um den
unbeabsichtigten Verbleib von Fremd-
korpern im Patienten zu verhindern oder
die Einfithrung der préoperativen Seiten-
markierung und des Time-outs, um Ver-
wechslungen zu vermeiden. Diese Maf3-
nahmen gelten als Sicherheitsnetz um ak-
tive Fehler zu vermeiden beziehungswei-
se deren Folgen fiir den Patienten abzu-
fangen.

Die Zihlkontrolle von Material und
Instrumenten ist eine der wichtigs-
ten Mafinahmen, um den Verbleib von
Fremdkorpern zu verhindern. Auch
wenn sie inzwischen in den meisten
Krankenhdusern systematisch eingesetzt
wird, so mangelt es hdufig noch an Stan-
dardisierungen, vor allem was das Vor-
gehen bei Wechsel des Instrumentier-
oder Springerdienstes und bei diskrepan-
ten Zihlergebnissen betrifft [8]. Wich-
tig sind einheitliche und konkrete Vor-
gaben, wie die Zahlkontrollen durch-
gefithrt werden. Loftus et al. [9] zeigen,
dass mit einem Programm zur Standar-
disierung sicherheitsrelevanter Prozesse
im OP eine deutliche Verbesserung der
Patientensicherheit erzielt werden kann:
Sie fithrten 8 Mafinahmen zur Vermei-
dung von Verwechslungen ein (z. B. das
durch den Chirurgen initiierte Time-out)
und 22 konkrete Regeln fiir robuste Zahl-
kontrollen (z. B. Chirurg verbalisiert Plat-
zierung und Entfernung von Tupfern in
Hohlorganen; Vorgehen bei Unterbre-
chungen). Die Haufigkeit der chirurgi-
schen ,,never events“ sank signifikant von
0,075/1000 Eingriffe auf 0,037/1000 Ein-
griffe (B Tab. 1).

Die chirurgische Checkliste ist ein
wichtiges Instrument, um schwerwiegen-
de seltene Ereignisse rechtzeitig abzuwen-
den, bevor Schaden entsteht [4]. Ob sie
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geeignet ist, die operative Mortalitat und
Morbiditét systematisch und substanziell
zu senken, wird weiterhin kontrovers dis-
kutiert [29]. Instrumente wie die Check-
liste sind nicht fiir einen mandatorischen
Einsatz geeignet, da sie schnell zu einer
oberflichlichen, routinemafiigen ,, An-
kreuziibung“ werden kénnen. In vielen
Landern, so auch in Deutschland und der
Schweiz, ist die Verwendung einer peri-
operativen Checkliste inzwischen weit
verbreitet [11]. Allerdings zeigen Beob-
achtungsstudien, dass die tatsdchliche
Umsetzung der chirurgischen Checklis-
te oft nicht optimal ist und die Variabi-
litat in der Compliance erheblich ist [2].
Russ et al. [19] berichten, dass in 40 %
der beobachteten 565 Time-outs Mitglie-
der des OP-Teams nicht anwesend wa-
ren und dass in 70 % der Eingriffe die Ta-
tigkeit nicht unterbrochen und auf die
Checks fokussiert wurde. Insbesondere
die dem Time-out vor- und nachgelager-
ten Komponenten (,,sign-in“ und ,,sign-
out®) werden oft nur unsystematisch ver-
wendet, obwohl genau diese Vollstindig-
keit mit der Reduktion von Komplikatio-
nen assoziiert zu sein scheint [12]. Gera-
de die postoperative Informationsweiter-
gabe, z. B. wann und wo eine revidierte
Fistel erneut zur Dialyse gebraucht wer-
den kann, ist haufig unsystematisch oder
bricht ab - ist aber wesentlich fiir die Pa-
tientensicherheit der weiteren Versor-
gung.

Ein wesentlicher positiver Faktor der
chirurgischen ChecKkliste ist ihr Effekt auf
die interprofessionelle Teamzusammen-
arbeit [20]. Neben den individuellen fach-
lichen Qualifikationen und den raumli-
chen und technischen Umgebungsfakto-
ren ist die gute Zusammenarbeit im OP-
Team von zentraler Bedeutung fiir die
Patientensicherheit. Tatsdchlich ist fiir
Patienten das Risiko fiir unerwiinschte
Ereignisse deutlich tiefer, wenn sie von
einem Team operiert werden, welches
hédufig und in allen operativen Phasen
interpersonelles Interaktionsverhalten
durchfiihrt, z. B. intraoperativ Informa-
tionen austauscht und Briefings bei der
Ubergabe macht [13].

In den USA konnte unter kontrollier-
ten Bedingungen in 108 Krankenhéusern
gezeigt werden, dass grof3flichige Pro-
gramme, in denen die interprofessionel-
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Hintergrund. Ha@modialysepatienten, die
operativ mit einem Gefd3zugang versorgt
werden missen, sind eine vulnerable Patien-
tengruppe, die aufgrund von Multimorbidi-
tét, der intensiven und oft fragmentierten Be-
handlung und vieler Schnittstellen ein erhéh-
tes Risiko fiir vermeidbare unerwiinschte Er-
eignisse tragen.

Fragestellung. Aktuelle Entwicklungen und
MaBnahmen zur Férderung der Patientensi-
cherheit mit Fokus auf die Shuntchirurgie.
Material und Methoden. Auswertung und
Aufarbeitung aktueller Daten zur Patienten-
sicherheit und Instrumenten zu ihrer Férde-
rung.

Ergebnisse. Fehler im nicht operativen Ma-
nagement verursachen einen wesentlichen
Anteil der unerwiinschten Ereignisse. Check-
listen, praoperative Seitenmarkierung, Zahl-
kontrollen und interprofessionelle Teamtrai-
nings sind wichtige Instrumente der Patien-
tensicherheit im OP. Standardisierungen von
postoperativen Ubergaben durch einfache

Gefdsschirurgie  DOI 10.1007/500772-015-0082-x
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Protokolle kdnnen erheblich zur Reduktion
von Fehlern und Schadigungen beitragen.
Die Sicherheitskultur einer Abteilung ist ein
Umgebungsfaktor, der fiir die Effektivitat die-
ser Sicherheitsbarrieren wesentlich ist.
Schlussfolgerungen. Es existieren wirk-
same Instrumente, die die Patientensicher-
heit in der Shuntchirurgie férdern. Gerade an
den Schnittstellen zur weiteren Versorgung
konnen durch die konsequente Implemen-
tierung und Nutzung dieser MaBnahmen
und ein aktives Sicherheitsmanagement un-
erwiinschte Ereignisse vermieden werden.
Die interprofessionelle und interdisziplina-

re Zusammenarbeit und der Einbezug der Pa-
tienten sind wichtige Ressource fiir die Be-
handlungssicherheit, die starker genutzt wer-
den sollten.

Schliisselworter
Patientensicherheit - Checkliste -
Chirurgische ,never events” -
Risikomanagement - Shuntchirurgie

Abstract

Background. Patients on hemodialysis who
undergo vascular access surgery represent a
vulnerable patient population and have an
increased risk for suffering preventable ad-
verse events due to multimorbidity and in-
tense but fragmented health care involving
multiple interfaces.

Objectives. Current developments and in-
struments for improving patient safety with
emphasis on vascular access surgery.
Material and methods. Analysis and discus-
sion of current patient safety data and instru-
ments for improvement.

Results. Errorsin non-operative manage-
ment cause a considerable proportion of the
adverse events. Checklists, preoperative site
marking, surgical counting procedures and
interprofessional team training are important
instruments for patient safety in the operat-
ing room (OR). Standardization of postopera-
tive handover using simple protocols can de-

Patient safety in vascular access surgery

crease the frequency of errors and patient
harm. The safety climate in a department is
an important factor which is essential for the
effectiveness of safety tools.

Conclusion. Several effective instruments
exist which improve patient safety in vascular
access surgery. The consistent implementa-
tion and use of these instruments and an ac-
tive safety management, in particular at the
interfaces between OR, ward care and outpa-
tient care, can decrease adverse events. Inter-
professional and interdisciplinary teamwork
and involvement of patients are central re-
sources for patient safety and should be in-
tensified.

Keywords

Patient safety - Checklist -

Surgical never events - Risk management -
Vascular access surgery

le, sicherheitsbezogene Zusammenarbeit
im OP trainiert wird, erhebliche Effek-
te auf die perioperative Morbiditat und
Mortalitdt haben. In den Interventions-
krankenhausern mit absolviertem Team-
training konnte die postoperative Morta-

litat ein Jahr nach der Teilnahme um 18 %
gesenkt werden [15].

Unerwiinschte Ereignisse und Fehler
haben ihren Ursprung oft in Kommu-
nikationsmingeln, -zusammenbriichen
und fehlender oder falscher Informa-

Gefasschirurgie
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Tab. 1 Effekt eines Programms zur Stan-
dardisierung sicherheitsrelevanter Pro-

zesse im OP (n=683.193 Eingriffe). Daten
aus [9]

Vorher  Nachher
Seitenverwechslun- 7 1
gen,n
Seitenverwechslun-  1:66.308  1:219.035
gen, Rate
Fremdkorper, n 28 7
Fremdkorper, Rate 1:16.577  1:31.291
Alle,never events”, 0,075 0,037
Rate/1000 (p=0,029)

tion. Der Ubergabe von Patienten zwi-
schen verschiedenen Versorgungsberei-
chen und Abteilungen sowie auch bei der
zunehmenden Anzahl von Personalwech-
seln kommt im klinischen Alltag eine he-
rausragende Bedeutung zu. Ein Problem
bei Ubergaben besteht darin, dass die Va-
riabilitdt im Ablauf und den iibermittelten
Inhalten hoch ist. Dadurch gehen wichti-
ge Informationen verloren und der Pro-
zess ist anfallig fir Storungen und Unter-
brechungen. Standardisierungen von
postoperativen und tiglichen Ubergaben
auf Station durch einfache und klare Pro-
tokolle konnen erheblich zur Reduktion
von Fehlern und Schiadigungen beitragen
und die Kommunikation verbessern, oh-
ne den Workflow und die benétigte Zeit
negativ zu beeinflussen [14].

)) Die gute Zusammenarbeit
im OP-Team ist von

zentraler Bedeutung fiir

die Patientensicherheit

Wenn immer moglich, sollten techni-
sche Losungen gesucht werden, die akti-
ve Fehler verhindern, ohne dass die Auf-
merksamkeit der Mitarbeiter gefordert
ist. Einige Mafinahmen solcher ,Verhilt-
nispravention“ wurden bereits in ihrer
Wirksamkeit bestatigt. Im Gegensatz zur
sVerhaltensprivention“ appellieren sie
nicht direkt an das menschliche Verhal-
ten, sondern gestalten Arbeitsumgebun-
gen, Materialien und Prozesse so, dass
das ,richtige Verhalten® auch in unauf-
merksamen Momenten leichter wird. Bei-
spielsweise haben die Positionierung und
das Design von Alkoholldsungsspendern
einen erheblichen Einfluss auf die Haufig-
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keit der Hiandedesinfektion. Ist der Spen-
der in den entscheidenden Momenten im
Blickfeld, wird er vom Personal automa-
tisch haufiger genutzt, ohne dass es hier-
fiir eine bewusste kognitive Anstrengung
benotigt [16]. Bodenmarkierungen im OP
ahnlich denen auf dem Flughafenrollfeld
begiinstigen die Einhaltung von Posi-
tionsregeln fiir bewegliche Objekte (Ins-
trumente, Tisch) im Laminar Air Flow
deutlich [5]. Zur Erreichung einer besse-
ren Patientensicherheit muss zukiinftig
das Potenzial solcher ,intelligenten L6-
sungen” starker genutzt werden.

Sicherheitskultur

Spezifische sicherheitsférdernde Maf3-
nahmen, wie die chirurgische Checkliste
oder Zihlkontrollen, finden im Umfeld
einer Organisationskultur statt, in der
Patientensicherheit eine mehr oder we-
niger tiefe Verankerung und hohe Prio-
ritat hat. Unter Sicherheitskultur versteht
man die Gesamtheit der von der Mehrheit
der Mitglieder einer Organisation geteil-
ten sicherheitsbezogenen Grundannah-
men und Normen, die ihren Ausdruck
im konkreten Umgang mit Sicherheit in
allen Bereichen der Organisation finden
[10]. Sicherheitskultur ist ein Merkmal
einer Organisation, nicht eines Individu-
ums, ist relativ stabil, latent, mehrdimen-
sional, vergemeinschaftet in einer Orga-
nisation und manifestiert sich in den Ein-
stellungen und dem Verhalten der Mit-
arbeiter. In einer grofieren Stichprobe von
Mitarbeitenden (n=1845) aus 10 Schwei-
zer Spitélern zeigte sich, dass die in einem
standardisierten Fragebogen erhobene Si-
cherheitskultur tendenziell hoher berich-
tet wurde durch die Arzteschaft (vs. Pfle-
gefachpersonen), durch Mitarbeitende im
OP (vs. auf Station) und durch Fithrungs-
personen [7].

Speak-up

Ein Aspekt einer gelebten Sicherheitskul-
tur ist das Speak-up der Mitarbeiter, ge-
rade auch bei Sicherheitschecks. Die bes-
ten Checklisten und Kontrollen sind wir-
kungslos, wenn diejenigen, die Zweifel
oder sicherheitsrelevante Informationen
haben, diese nicht duflern. St. Pierre et al.
[26] untersuchten in einer Simulations-

studie den Effekt des ,, Autorititsgradien-
ten” auf die Kommunikation von sicher-
heitsrelevanten Informationen zwischen
Assistenzirzten, Pflegefachpersonen und
Oberirzten. In dieser Full-scale-Simulati-
on wurden die Teilnehmer mit 7 Problem-
situationen konfrontiert, die vom Ober-
arzt (entsprechend der geheimen Regie-
anweisung) verursacht wurden. Dazu ge-
horte auch die Anordnung zweier poten-
ziell letaler Medikamentenapplikationen.
In 45 bzw. 64 % der Fille sagten Assis-
tenzdrzte und Pflegekrifte dem Oberarzt
nichts, obwohl sie das Problem wahrge-
nommen hatten. Auch auflerhalb der Si-
mulation ist das Zuriickhalten von Sicher-
heitsbedenken ein weit verbreitetes Pha-
nomen: In einer Befragung gaben 37 %
der Mitarbeiter von Schweizer onkolo-
gischen Abteilungen an, mindestens ein-
mal geschwiegen zu haben, obwohl ihre
Hinweise moglicherweise eine Gefahr fiir
Patienten reduziert hitten [23]. Der Ent-
scheidung, Sicherheitsbedenken zuriick-
zuhalten, geht oft eine komplexe Abwi-
gung voraus. Dabei steht der starken Mo-
tivation, Patienten vor potenziellem Scha-
den zu schiitzen die Sorge vor schwieri-
gen Situationen und Stérungen guter kol-
legialer Beziehungen gegeniiber [24]. Die
Kultur in der jeweiligen Abteilung ist ein
wichtiger Faktor, der das Schweigen iiber
Sicherheitsbedenken erkldrt. Mitarbeiten-
de im Spital, gerade jene in weniger rang-
hohen Positionen, benétigen klare Sig-
nale der Fihrung, dass ,,speaking up“ er-
wiinscht ist.

Aktiver Einbezug von Patienten

Auch Patienten konnen einen aktiven
Beitrag fiir ihre eigene Sicherheit im Be-
handlungsprozess leisten. Patienten beob-
achten die Mafinahmen und Prozesse um
sie herum meist sehr genau, und oft ma-
chen sie Beobachtungen, die wichtig sein
koénnen, um Schiden abzuwenden. Aller-
dings teilen Patienten, denen zwar Fehler
oder Regelabweichungen auffallen, die-
se Informationen den Fachpersonen oft
nicht mit. In einer Analyse von Seitenver-
wechslungen in der interventionellen An-
asthesie zeigte sich, dass in der Halfte der
Fille den Patienten wéhrend des Eingriffs
aufgefallen war, dass die falsche Kor-
perseite behandelt wird [3]. Keiner der
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Abb. 2 A Beispielseite aus der Broschiire ,Fehler vermeiden — Helfen Sie mit!” der Stiftung Patientensi-

B Das Richtige am richtigen
Patienten tun.

Im Spital halten sich sehr viele Menschen auf,
manchmal nur fur kurze Zeit. In der modernen
Medizin werden oft komplizierte und vielfaltige
Aufgaben gleichzeitig erledigt. Dabei kann estrotz
aller Sorgfalt vorkommen, dass Dinge, Informatio-
nen oder Menschen verwechselt werden. Wir tun
alles, dass dies nicht geschieht. Trotzdem ist es hilf-
reich, wenn Sie dazu beitragen, dass keine Ver-
wechslungen passieren.

cherheit Schweiz. (Aus [28], mit freundlicher Genehmigung der Stiftung Patientensicherheit Schweiz)

Patienten kommunizierte dies jedoch.
Damit Patienten sich fiir das gemeinsame
Ziel einer hohen Patientensicherheit en-
gagieren kénnen, miissen sie konkret und
praxisnah wissen, auf was sie achten kon-
nen und wie sie im Falle von Unklarhei-
ten, Abweichungen oder méglichen Feh-
lern handeln sollten. Dafiir existieren in-
zwischen gute Konzepte und Materia-
lien. Dazu gehoren zum Beispiel die Spe-
ak-up-Kampagne der Joint Commissi-
on on Accreditation of Healthcare Or-
ganizations (http://www.jointcommissi-
on.org/speakup.aspx) oder die Broschiire
»Fehler vermeiden - Helfen Sie mit!“ der
Stiftung fiir Patientensicherheit Schweiz
([28]; @ Abb. 2). Zu den haufig empfoh-
lenen Mafinahmen fiir Patienten gehéren
der kontinuierliche Austausch von Infor-
mationen, z. B. in Bezug auf die Medika-
tion, die aktive Mitwirkung an der Mar-
kierung des Eingriffsortes, die Teilnahme
an Kontrollen von Infusionen und Trans-
fusionen oder das sofortige Richtigstel-
len bei (Namens-)verwechslungen. Erste
Erfahrungen mit solchen Schulungsinst-
rumenten und -kampagnen sind positiv
[22]. Spezifisch fiir dialysepflichtige Pa-
tienten wurde im NHS eine Kampagne
fiir die Beteiligung von Patienten entwi-
ckelt (http://www.shareddialysis-care.org.
uk), die auch wesentliche Hinweise zur Si-
cherheit enthalt.

Fazit fiir die Praxis

= Vermeidbare unerwiinschte Ereignis-
se betreffen einen substanziellen Teil
chirurgischer Patienten und werden
haufiger durch Fehler im nicht opera-

tiven Management als durch Fehler in

der chirurgischen Technik ausgeldst.

== Sicherheitsbarrieren sollen sich auf
die Abwendung von Schadigungen
konzentrieren.

== Checklisten, Time-out und Zdhlkont-
rollen sind wichtige Instrumente, um
chirurgische ,never events” zu ver-
meiden.

== Standardisierungen von postopera-
tiven Ubergaben durch einfache und
klare Protokolle reduzieren geféhrli-
che Kommunikationsabbriiche.

= |nterprofessionelle Teamtrainings ver-

bessern die sicherheitsbezogene Zu-
sammenarbeit im OP.

== Eine gute Sicherheitskultur im OP und

an den Schnittstellen mit vor- und
nachgelagerten Bereichen ist Fiih-
rungsaufgabe.

== Patienten durch Information und Mo-

tivation am Sicherheitsmanagement
beteiligen.
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