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Gebrauchsanleitung fur die
osterreichische Never-Event-Liste

Im Wesentlichen lassen sich die NE aus zwei ,Richtungen” bearbeiten (wobei diese Herange-
hensweisen als einander erganzend zu verstehen sind):

Herangehensweise 1: NE lassen sich vollstandig vermeiden, wenn ihre Ursachen griindlich ana-
lysiert und die entsprechenden standardisierten VorbeugemalBnahmen konsequent umgesetzt
werden. Konsequent bedeutet in diesem Zusammenhang, dass diese MaBnahmen verpflichtend
angeordnet sind, achtsam und griindlich eingefiihrt werden, ihre Einhaltung laufend Uberprift
wird und ihre Nichteinhaltung Konsequenzen nach sich zieht.

Diese Herangehensweise und die davon abgeleiteten MaBnahmen zielen auf die Reduktion der
Eintrittswahrscheinlichkeit von NE.

Herangehensweise 2: NE lassen sich mit standardisierten VorbeugemaBnahmen allein nicht aus-
reichend verhindern, da die klinische Wirklichkeit daflr oft zu komplex ist. Auch bei der Einhal-
tung aller Standards kann sich ein NE unter Umstanden unbemerkt verwirklichen. Die Heraus-
forderung besteht darin, das NE méglichst friih zu entdecken und durch eine angemessene Re-
aktion einen allfalligen Schaden zu vermeiden oder mdglichst gering zu halten.

Diese Herangehensweise und die davon abgeleiteten MaBnahmen zielen auf die Entdeckbarkeit
sich gerade verwirklichender NE sowie auf die Reduktion des Schadensausmales.

Die NE-Liste wurde so aufbereitet, dass darin beide Zugangsweisen berlicksichtigt sind und sol-
chermaBen ein umfassendes und vielfaltiges MaBnahmenportfolio angeboten werden kann.
Weiters wurde — gemaB dem WHO-Aktionsplan fiir Patientensicherheit 2021-2030 — auch die
Patientenperspektive miteinbezogen.

Die NE sind daher in folgender Struktur aufgearbeitet:

Typische Vorereignisse

Hier werden Vorereignisse, welche erfahrungsgeman kausal eng mit dem NE verknipft sind, auf-
gelistet. Ein Beispiel: Einer , Eingriffsverwechslung — Durchfiihrung einer Intervention am falschen
Eingriffsort” ist oftmals eine ,fehlende/falsche OP-Feld-Markierung” vorgelagert.

Systematische MaBnahmen, welche die Eintrittswahrscheinlichkeit des NE bzw. der
Vorereignisse minimieren

Dieser Ansatz deckt einen Teil des klassischen klinischen Risikomanagements ab. Es werden ge-
eignete MaBnahmen gesucht, die einen Eintritt des NE bzw. der damit verkniipften Vorereignisse
unwahrscheinlicher machen.
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An welchen Barrieren / Bei welchen Checks fallen NE bzw. Vorereignisse auf?

Hier werden im Sinne des ,resilience engineering” die zu festgelegten Zeitpunkten in den Pro-
zess implementierbaren Checks (wie z. B. die ,sichere Patientenidentifikation” oder — in Verbin-
dung mit einem Briefing — das ,OP-Team-Time-out") beschrieben, bei welchen tUberprift werden
kann, ob ein Vorereignis bereits eingetreten ist oder ein NE sich gerade verwirklicht.

Welche Signale streuen NE bzw. Vorereignisse im laufenden Prozess (bzw. ermdéglichen ein
Speak-up durch Mitarbeiter:innen)?

Erfahrungen aus Fallanalysen zeigen, dass NE bzw. verkettete Vorereignisse Signale streuen, wel-
che aber oftmals nicht erkannt bzw. nicht richtig interpretiert werden. Durch ein explizites Fo-
kussieren auf diese Signale wird es Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern moglich, sie rechtzeitig zu er-
kennen und die Verwirklichung eines NE angemessen zu verhindern.

Dieser Punkt soll ein Speak-up der Beteiligten erleichtern.

Welche Signale sind aus Patientensicht bemerkbar (bzw. erméglichen ein Speak-up durch
Patientinnen/Patienten)?

Auch Patientinnen/Patienten sind grundsatzlich in der Lage, NE-Signale zu erkennen und im
Sinne eines Speak-up anzusprechen (dies setzt allerdings eine entsprechende Aufklarung bzw.
Patientenedukation voraus).

Hier wird — gemaB dem WHO-Aktionsplan flr Patientensicherheit 2021-2030 - die Patienten-

perspektive systematisch einbezogen.

Welches Vorgehen nach der Entdeckung des NE minimiert das Schadensausmaf?

Dieser Punkt bezieht sich auf die unmittelbar nach Eintritt eines NE akut sinnvollen MaBnahmen
zur Schadensminimierung. Auch weitere wichtige SofortmaBnahmen (z. B. ,Kldrung: Miissen Me-
dizinprodukte oder Ahnliches sichergestellt werden?”) sind hier angefiihrt.

(Anmerkung: Das juristische Schadensausmal wird in diesem Punkt nicht abgehandelt.)

Was ist zu regeln?

Dieser Punkt dient als Hinweis flir Gesundheitsorganisationen, welche Themenbereiche, Prozesse
oder Verfahren bezliglich der Verhinderung des NE sinnvollerweise zu regeln wéren.

Notabene: Es geht hier nicht darum, wie eine Regelung zu gestalten ist, sondern was jeweils zu
regeln empfohlen wird.
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