CIRS-Berlin g

Fall des Monats November 2011

Genau eine Kompresse zuviel
Fall-Nr: 17644

Was ist passiert?

Beim praoperativen zéhlen des Verbandmaterials, wurde von der OP-Schwester festgestellt,
dass statt wie Ublich zehn Kompressen, elf Kompressen im Set enthalten waren.

Was war das Ergebnis?

Hatte postoperativ eine Kompresse gefehlt, wéare es eventuell nicht aufgefallen, da es zehn
Stlick gewesen waren.

Wo sehen Sie Grinde fur dieses Ereignis?

Zahlkontrolle ist immer zwingend erforderlich!

Wie haufig tritt ein solches Ereignis ungefahr auf?

Jahrlich

Kam der Patient zu Schaden?

nein

Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei?

o Ausbildung und Training

Altersgruppe: 51-60

Geschlecht: Mannlich

Zustandiges Fachgebiet: Chirurgie

In welchem Kontext fand das Ereignis statt? anderer Kontext: Praoperativ

Wo ist das Ereignis passiert? Krankenhaus

Versorgungsart: Routinebetrieb

Wer berichtet? Pflege-, Praxispersonal

Kommentare

1. Kommentar:

Den Fall finde ich gut, weil er auf das Problem der triigerischen Sicherheit hinweist: Der
Fehler vor dem Fehler!

2. Kommentar:

Die Nutzung der OP-Checkliste, wie die WHO diese empfiehlt, ist unbedingt notwendig.
Dazu muss ein berufsgruppenibergreifendes Verstandnis fur die Prioritdt des Themas
geschaffen werden, nach dem Motto "Das Team-Time-Out geht alle an”.
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Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

CIRS-Team im Krankenhaus:

Die Kompressen werden von einer externen Firma bezogen, auf die Korrektheit der Anzahl
haben wir keinen Einfluss.

Die Kompressen mussen nach dem Auspacken immer noch einmal durchgezahlt werden.
Dieses Vorgehen ist im OP-Team Ublich, ist aber in einer Teambesprechung noch einmal

verdeutlicht worden.

Kommentar des AZQ:

Zu der Problematik der unbeabsichtigt belassenen Fremdkérper hat eine Arbeitsgruppe
des Aktionsbindnis Patientensicherheit e. V. (APS) eine Handlungsempfehlung und
weitere Materialien veroffentlicht. Diese finden Sie zum Download auf der Seite des APS

oder hier:

Jeder Tupfer zahlt - Handlungsempfehlungen zur Vermeidung unbeabsichtigt
belassener Fremdkorper im OP-Gebiet

Handlungsempfehlung (pdf)

Glossar (pdf)
Poster (pdf)

Flyer (pdf).



http://www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/apsside/09-11-21%20BFK%20Empfehlung%20Endf.pdf
http://www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/apsside/Glossar%20JTZ%20Internet.pdf
http://www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/apsside/Poster-JTZ.pdf
http://www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/apsside/flyer-JTZ.pdf

