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Fall des Monats Mai 2013

Patient auf falschem OP-Tisch

Fall-Nr.: 34898

Was ist passiert?

Patient auf falschen OP-Tisch gelagert.

Was war das Ergebnis?

Bereits narkotisierter Patient musste umgelagert werden.

Wo sehen Sie Grunde fir dieses Ereignis und wie kdnnte es in Zukunft vermieden

werden?

- Mangelnde Ausbildung des Schleusenpersonals, andere Position im OP-Plan heil3t nicht
andere OP

- qualifiziertes Schleusenpersonal einsetzen

- Schulung

- Springer missen den Tisch explizit freigeben

Ereignis tritt ca. 1x pro Woche ein.

Wie héufig tritt ein solches Ereignis ungefahr auf?

Monatlich

Kam der Patient zu Schaden?

nein

Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei?

. Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.)

o Ausbildung und Training

Altersgruppe: 61-70

Geschlecht: Weiblich

Zustandiges Fachgebiet: Anasthesiologie

In welchem Kontext fand das Ereignis statt? Invasive Massnahmen (Diagnostik/Therapie)

Wo ist das Ereignis passiert? anderer Ort: OP-Schleuse

Versorgungsart: Routinebetrieb

Wer berichtet? Arzt / Arztin, Psychotherapeut/in
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Kommentare

Kommentar des CIRS-Teams im Krankenhaus:

1. Es gibt erkennbar unterschiedliche OP-Tische; diejenigen, die gleich oder &hnlich
aussehen, sind durch feste Aufkleber am Untergestell gekennzeichnet.

2. Es gibt ein ausfihrliches Lagerungshandbuch mit Anweisungen zur Lagerung fir jede
OP, fur jeden Operateur mit Beschreibungen des Tisches, der Tisch-Ausstattung und
-Einstellung, Unterlagen und sonstiges Zubehor. Jede Seite dieses Handbuches ist
laminiert in der Schleuse ausgehéngt und auf diese Weise jederzeit ohne Aufwand
einsehbar.

3. 2 Praktikanten haben ihren Arbeitsplatz in der Schleuse. Sie arbeiten mindestens 6
Monate im Bereich. Der dienstaltere Praktikant arbeitet den Anfanger ein, dieser
erhalt auBerdem eine fachliche Einweisung im ganzen OP mit Teilnahme an vielen
Arbeitsschritten.

4. Seit der oben beschriebenen Fehlhandlung tGiberzeugt sich der Springer jeden Saals

praoperativ davon, dass der jeweils nachste Patient korrekt gelagert ist.

Kommentar des Anwenderforums:

Dieses Ereignis ist durch seine berichtete Haufigkeit brisant und, da jede Umlagerung eines
Patienten in Narkose ein Risiko darstellt.

In der berichtenden Kilinik sind die unterschiedlichen OP-Tische durch feste Aufkleber am
Untergestell gekennzeichnet. Es gibt ein Lagerungshandbuch mit Anweisungen zur
Lagerung fur jede OP und fur jeden Operateur mit Beschreibungen des Tisches, der Tisch-
Ausstattung und -Einstellung, Unterlagen und sonstigen Zubehors. Jede Seite dieses
Handbuches ist laminiert in der Schleuse ausgehangt und auf diese Weise jederzeit ohne
Aufwand einsehbar. Den-noch klappt der Ablauf nicht reibungslos. Warum?

Der Ausloser liegt in diesem Fall womaoglich in der ungewohnlichen Angabe des OP-Planes
(,andere OP*) und damit fehlerhafter Kommunikation begriindet. Der Operationsplan ist das
Mittel der Kommunikation im OP schlechthin! Bei Unklarheiten von Abktrzungen im OP-Plan
hatte eine Nachfrage bei der OP-Leitung die Entstehung dieses Ereignisses verhindern kon-
nen.

Eine korrekte Lagerung setzt u. a. die Kenntnisse tber die anstehenden OPs und die zur

Verfiigung stehenden OP-Tisch-Systeme voraus. In der berichtenden Klinik sind die Mitar-
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beiter an der Schleuse Praktikanten und keine entsprechend qualifizierten Lagerungspfle-
gende - der dienstéltere arbeitet jeweils den neuen ein.

Hier kommen also mdglicherweise beide Faktoren Kommunikation und Ausbildung zusam-
men: Je qualifizierter die Mitarbeitenden, desto eher werden sie bei unklaren Angaben nach-

fragen und so kritische Ereignisse verhindern kénnen!

Wichtige Empfehlungen aus diesem Ereignis:

Die Angaben im OP-Plan sollten eindeutig sein oder die Mdglichkeit vorsehen, dass be-
stimmte Lagerungen nur nach Ricksprache z. B. mit dem Operateur durchzuftihren sind.
Wenn die Mitarbeiter an der Schleuse interpretieren mussen, was mit den Angaben zur La-
gerung gemeint sein kénnte, ist das nachste vergleichbare Ereignis bereits vorprogrammiert!
Die Ubergabe des Patienten im OP konnte dann an den Anéasthesisten und an den Springer
erfolgen, der die Lagerung auf dem richtigen OP-Tisch bzw. das Vorhandensein der notwen-
digen OP-Tisch-Ausstattung vor Einleitung der Narkose priift. So verfahrt die Klinik nun, in
der das Ereignis berichtet wurde.

Eine ,Kultur® des Stopp-Sagens und der Rickfragen ist hilfreich — wenn ein Mitarbeiter fest-

stellt, dass etwas nicht stimmt, muss er oder sie auch den Betrieb aufhalten dirfen.




