Handeln wir, um sie besser zu erkennen,
zu erfassen und zu verhindern

Arbeiten Sie im OP oder im
interventionellen Bereich?

Dann wissen Sie: Selbst mit Erfahrung
und einem eingespielten Team
kénnen Fehler passieren. Nicht

nur in Notfallen, sondern auch in
Routinesituationen.

Ein unerwiinschtes Ereignis oder
Never Event kann sowohl fiir
den Patienten als auch fiir das
behandelnde Personal gravierende
Folgen haben.
Sich Uiber Never Events zu
informieren, mit Kollegen dariiber
zu sprechen und bewahrte Praktiken
zu ihrer Vermeidung auszutauschen,
edeutet bereits, seine Patienten, sich
t und sein Team zu schiitzen.
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c VERGESSENE FREMDKORPER
o
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Kompresse vergessen, weil die Zahlkontrolle erst
nach dem Verschluss der behandelten Stelle
durchgefUhrt wurde.

Proaktives Risikomanagement

Ich stelle sicher, dass die Zahlkontrolle vor
Verschluss vollstandig ist, z.B. durch eine in das
Verfahren integrierte Uberprifungszeit.

Zuerst zdhle ich. Dann verschlieBe ich.
Sonst ist es zu spdat.

der festgestellten Never Events'

Der Eingriff wurde aufgrund mangelnder
Koordination wahrend der Operationsvorbereitung
auf der falschen Seite durchgefihrt.

Bei Anwendung der OP-Checkliste halt
das gesamte Team inne, konzentriert sich,
beteiligt sich und Uberprift alles.

Quellen:

" Internationale retrospektive Analyse von 355 unerwdinschten
Ereignissen (Never Events), die 2023 in chirurgisch-interventionellen
Einrichtungen in Frankreich, Spanien, Italien und Deutschland erfasst
und verarbeitet wurden.

Never
Events

Die sechs haufigsten Never Events
in chirurgisch-interventionellen

Bereichen im Krankenhaus
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Erfrierung 3. Grades bei einem Patienten unter
Lokalanasthesie nach Auflegen eines Eisbeutels
auf die Haut.

Proaktives Risikomanagement

Ich kontrolliere die Temperatur und schitze
die Haut, wobei ich berlcksichtige, dass sie
unter Narkose unempfindlich ist.

Wenn es fiir mich zu hei/kalt ist,
ist es auch fiir den Patienten zu heiB/kalt.

6 SCHWERER MEDIKATIONSFEHLER
o
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Falsche Medikamenteninjektion nach
Verwechslung zweier ahnlicher Ampullen.

Proaktives Risikomanagement

Nach der Vorbereitung bewahre ich die leere
Ampulle auf, um vor der Verabreichung eine
doppelte Uberpriifung durchfiihren zu kénnen.

Eine Injektion, zwei Blicke,
vier Augen, keine Gefahr.

Relyens Mutual Insurance
Erkrather StraB3e 228b, 40233 Dusseldorf
Telefon: +49 (0)211 88 24 27 00
https://www.relyens.eu/de/
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6 FALSCHES IMPLANTAT/PROTHESE

%
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HUftprothese in falscher GréRe aufgrund eines vor dem
Eingriff nicht entdeckten Bestellfehlers eingesetzt.
Proaktives Risikomanagement

Ich Gberprife jede Prothese oder jedes Implantat
vor der Anasthesie gemeinsam mit einem
Kollegen auf Passfahigkeit. Ohne gegenseitige
Bestatigung und Vorliegen des richtigen
Implantats wird der Eingriff nicht begonnen.

Die richtige Prothese ist die, die wir vor der
Andsthesie gemeinsam iiberpriift haben.
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(® PATIENTENVERWECHSLUNG
2 % der festgestellten Never Events'

Fehlerhafte Probenentnahme aufgrund der
Verwendung von Etiketten, die zu einem
anderen Patienten gehdrten.

Proaktives Risikomanagement

Ich Uberprife die Identitat des Patienten und den
Auftrag mit einem Kollegen, bevor ich den
diagnostischen Eingriff am Patienten vornehme.

Verwechslungen vermeiden: Name und Art des
Eingriffs mehrfach vor dem Eingriff priifen.

“relyens

EUROPAISCHE GRUPPE AUF GEGENSEITIGKEIT
VERSICHERUNG UND RISIKOMANAGEMENT



