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NE 4: Unbeabsichtigtes Zurlicklassen von
Fremdkorpern in Patientinnen/Patienten

Kurze Beschreibung des NE

nichtbeabsichtigtes Zuriicklassen samtlicher Arten von Fremdkdrpern (bzw. von Teilen davon),
die nicht zum Verbleib im Kérper vorgesehen sind ...

Typische Vorereignisse?

o Vorbereitung der ,falschen” Instrumente
e spontaner OP-Technik-Wechsel

o Notfall (Blutung > mehr Tupfer notwendig, blutige Tupfer heben sich kaum vom OP-
Gebiet ab etc))

e spontaner Wechsel der Operateurin / des Operateurs

o Tupfer von ,auBerhalb des chirurgischen Bereichs” (Anasthesie)

e Tupfer wird durchgeschnitten

o Produkt beschadigt (reifit bei Post-OP-Verbandswechsel bzw. Reoperation)

o Unklarheit/Missverstandnis bei der Dokumentation der im Bauchraum verbliebenen Mate-
rialien

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

e pra- und postoperative Zdhlkontrolle (auch z. B. GefaBklemmen)

e Instrumentenablage nach Norm — erleichtert Kontrolle auf Vollstandigkeit

o jeder Fremdkorper, der eingebracht wird, muss dokumentiert werden (Implantatausweis)
Uberpriifung der Vollstandigkeit bei Entfernung der verwendeten Materialien
Medizinprodukteschulung (neue Mitarbeiterin / neuer Mitarbeiter oder neues Medizinpro-
dukt)

An welchen Barrieren / Bei welchen Checks fallen NE bzw. Vorereignisse auf?
o Zahlkontrolle vor, wahrend und nach der Operation zum geeigneten Zeitpunkt (z. B. vor

dem Verndhen einer Schicht; bei Personalwechsel)
o Abarbeiten der OP-Checkliste (insbesondere Sign-out)

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

e Abweichung vom geplanten Vorgehen
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o fehlendes Instrument
o Operateur:in wartet nicht auf korrekte Zahlkontrolle
o OP-Checklisten werden nicht/unvollstandig abgearbeitet.

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

)

Welches Vorgehen nach der Entdeckung des NE minimiert das Schadensausmaf?

o Stopp - sofortige Klarung der Situation

o Beheben/Begrenzen des Schadens

o Klarung: Wer informiert Patient:in/Angehdrige in welcher Form?

o (OP-)MUll darf nicht abgeholt/entsorgt werden.

o Klarung: Wer meldet an wen (in der eigenen Organisation)?

« Klarung: Missen Medizinprodukte oder Ahnliches sichergestellt werden?

Klarung: Wer dokumentiert wo was? Was ist zu regeln, um das NE zu vermeiden?

o Vorgaben und Rahmenbedingungen fir die Durchfiihrung der WHO-OP-Checks (mindes-
tens Sign-in, Team-Time-out, Sign-out):

o Wie werden die WHO-OP-Checks den lokalen Gegebenheiten angepasst (z. B. fachspezi-
fische Erganzungen)?

o Wie wird das Personal in den WHO-OP-Checks geschult, wie werden diese besprochen
und eingefihrt (im multiprofessionellen Team)?

o Wie werden die WHO-OP-Checks evaluiert?

o bezlglich des Inhalts?
e beziglich der Compliance der Beteiligten?

e Vorgaben und Rahmenbedingungen, wann eine (bzw. — abhangig von der Art des Eingriffs —
mehrere) Zahlkontrolle(n) durchgefiihrt wird (werden).
e Regelung des Umgangs mit Tupfern

o Tupfer von ,auBerhalb des chirurgischen Bereichs” (Anasthesie)

o Teilen/Durchschneiden von Tupfern
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