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Prospektive Erfassung von Fehlern bei
orthopddisch-unfallchirurgischen

Operationen

Prospective collection of error data in orthopedic and

trauma-surgical procedures

Zusammenfassung: Die Haufigkeit, Art und Auswirkungen
von Fehlern bei unfallchirurgisch-orthopéadischen Eingriffen
sollen analysiert werden. Die Erfassung und Analyse der Feh-
ler wird als malgebender Faktor zu deren Pravention ange-
sehen.

Fehler (Abweichungen vom geplantem optimalen Operati-
onsverlauf) und intraoperative Komplikationen wurden pro-
spektiv bei unfallchirurgisch-orthopédischen Notfall- und
elektiven Eingriffen eines Schwerpunkt-Krankenhauses erfasst
und nach Typ (medizinisch, organisatorisch), Schweregrad
(erheblich, unerheblich), Vermeidbarkeit und klinischen Kon-
sequenzen analysiert. Die fehlerbedingte Zeitverzégerung
wurde erfasst und die dadurch bedingten Kosten berechnet.
Als erheblich wurde ein Fehler eingestuft, wenn er klinische
Konsequenzen hatte oder hatte verursachen kdnnen oder
wenn die fehlerbedingte Zeitverzégerung mehr als 20 % der
Operationszeit betrug.
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Summary: The frequency, type and consequences of errors
in trauma-surgery procedures should be analysed. The col-
lection and analysis of error data are considered essential
and a valuable key point to error prevention.

In a level Il trauma center errors (deviations from the
planned and optimal course of the surgical procedure) and
intraoperative complications were prospectively recorded in
consecutive patients undergoing elective and emergency
trauma and orthopedic surgical procedures. Each error was
scored for type (medical, organizing), severity (minor,
major), preventability and consequences. The error-related
time delay was recorded and the costs conditioned by that
were calculated. Errors were considered as major if they
caused or could have caused clinical consequences or if the
error-related time delay amounted more than 20 % of the
operation time.
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Einfiihrung

Fehler sind menschlich und ereignen
sich in allen Berufsgruppen zumeist
durch Zeitstress, Kommunikations-
Probleme oder einfach durch Unacht-
samkeiten. Aus der Arbeits- und Orga-
nisationspsychologie ist bekannt, dass
eine schlechte Organisation und feh-
lende Kommunikation die hdufigsten

Fehlerquellen sind. Fiir eine zukiinftige

Fehlervermeidung ist es aber von ent-
scheidender Bedeutung, die Griinde
und die Gefahrensituation fiir Fehler
zu verstehen.

Exakte Daten iiber Fehler in der
Medizin gibt es nicht. Nach Schétzun-
gen des Robert Koch-Instituts und aus
Berichten der Schlichtungsstellen der
Arztekammern wird die Anzahl der
Antrdge bzw. Beschwerden auf 40.000
pro Jahr geschiatzt. Dabei betrdgt die

Anzahl der moglichen Behandlungs-
fehler ca. 14.000/pro Jahr. In circa je-
dem 4. bis 5. Fall werden durch die
Schlichtungsgutachten Behandlungs-
fehler bestatigt [1, 2].

Als Beispiele fiir Fehler in chirurgi-
schen Bereichen seien die Eingriffs-
oder Patientenverwechslung genannt.
In einer amerikanischen Studie [3]
wird die Wahrscheinlichkeit mit
1:130.000 angegeben; Meinberg [4]

1 Chirurgische Klinik II: Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie
2 Klinik fur Anésthesie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Verbundkrankenhaus Bernkastel - Wittlich
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schitzt dieses Risiko bei handchirurgi-
schen Eingriffen auf 1:27.000. Das Ak-
tionsblindnis fiir Patientensicherheit
[5] schdtzt die Rate an Eingriffsver-
wechslungen in allen operativen Teil-
gebieten sogar mit 1:4761. Somit ergi-
ben sich bei ca. 15 Millionen Operatio-
nen pro Jahr in Deutschland 200 bis
3300 Fille.

Ebbeke berichtet, dass 64 % aller
Chirurgen in ihrem Berufsleben Erfah-
rung gesammelt haben in Zusammen-
hang mit einem belassenen Fremdkor-
per [6]. In einer neurochirurgischen Stu-
die [7] geben ca. 25 % aller Neurochirur-
gen an, einmal in ihrem Berufsleben bei
Bandscheibenoperationen den Haut-
schnitt in der falschen Hohe angesetzt
zu haben.

Seit 2006 geben die Statistiken der
Bundesdrztekammer neben der Anzahl
zum ersten Mal auch qualitative Infor-
mationen tiber die Art des moglichen
medizinischen Fehlers.

Dies wird als Voraussetzung angese-
hen, da eine effektive Fehlervermeidung
nur dann gelingen kann, wenn mog-
lichst viele Informationen tiber die Hau-
figkeit und die Begleitumstidnde der ver-
schiedenen Fehlermoglichkeiten in der
Medizin vorliegen.

Uber die Art und Klassifikation von
Fehlern in der orthopddischen Chirur-
gie gibt es nur wenige Berichte. Wong et
al. [8] haben eine Ubersicht zusammen-
gestellt, welche prinzipiell , echte” me-
dizinische Fehler (z.B. falsche Indikati-
on, falscher Hautschnitt, etc.) von orga-
nisatorischen Fehlern (z.B. fehlende
Kommunikation, fehlendes Equipment,
etc.) unterscheiden.

Der Begriff ,Fehler” beinhaltet
aber auch neben ,echten” Fehlern mit
klinischen Konsequenzen Kkleinere
Abweichungen vom geplanten opera-
tiven Standardverlauf inklusive der
prdoperativen Planung. So hat sich
der Begriff ,Abweichung vom optima-
len Verlauf” in Anlehnung an den
englischen Begriff DOC (,deviation
from an optimal course”) etabliert.
Diesbeziiglich existieren 2 Arbeiten
im neurochirurgischen Fachgebiet [9,
10]. Bostrom et al. [10] berichten bei
neurochirurgischen Operationen in
ca. 20-25 % tiber Abweichungen vom
geplanten Operationsverlauf. Sie be-
richten in 2 von 190 Fehlern, also in
ca. 1%, tber klinische Konsequen-
zen.

Aufllstung der Fehler nach Art und Hiuflgkek
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Abbildung 1 Auflistung der Fehler nach Art und Haufigkeit.

Vergleichbare Arbeiten im
deutschsprachigen Raum im Gebiet
der Orthopddie und Unfallchirurgie
sind nicht bekannt. Angeregt durch
die oben genannte Studie [10] haben
wir eine prospektive Beobachtung ini-
tiiert, um alle intraoperativen Kompli-
kationen und Abweichungen vom ge-
planten, optimalen Operationsverlauf
zu erfassen.

Patienten und Methoden

Alle Patienten einer 50-Betten-Klinik fiir
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungs-
chirurgie, die elektiv oder notfallmédflig
operiert wurden, konnten tiiber einen
Zeitraum von 6 Monaten in die prospek-
tive Beobachtungsstudie eingeschlossen
werden.

Neben der Dringlichkeit der Opera-
tion (elektiv, Notfall) wurde die ASA-
Klassifikation und die Narkoseform
(Allgemein-,
fasst.

Beziiglich der Lokalisation wurden

Regionalandsthesie) er-

Eingriffe an den Extremitdten und am
Stammskelett (Becken, Wirbelsdule) un-
terschieden, gesondert betrachtet wur-
den die Eingriffe beim endoprotheti-
schen Gelenkersatz.

Alle Abweichungen vom geplanten
Operationsverlauf inklusive prdoperati-
ves Management und intraoperative
Komplikationen wurden durch einen
standardisierten Fragebogen (nach [10])
erfasst. Der Fragebogen wurde unmittel-
bar nach der Operation vom verant-
wortlichen Operateur ausgefiillt.

Insgesamt ergaben sich 12 Fehler-
kategorien:

1. Indikation: z.B. der intraoperative
Befund konnte die Indikation zur
Operation nicht bestatigen;

2. Praoperatives Management:
z.B. fehlende Blutkonserven, fehlen-
de Aufkldrung;

3. Kommunikation: z.B. fehlende
oder ungentigende Absprachen zwi-
schen Operationssaal, Aufwach-
raum, Station mit Zeitverzdgerung;

4. Einschleusung, Lagerung: z.B.
auf falschem Tisch gelagert;

5. Einleitung: z.B. Zeitverzogerung
bei Narkose-Einleitung;

6. Siebe: z.B. Sieb nicht steril, Fehlen
von Instrumenten;

7. Operationsverlauf: z.B. falscher
Hautschnitt;

8. Osteosynthesematerialien: z.B.
Fehlen von benotigten Implantaten;

9. Mikroskop: defekt;

10. Arthroskop: defekt;

11. Durchleuchtung: z.B. BV-Stérun-
gen;

12. Kontamination: z.B. unsteriles
Operationsfeld.

Neben der Einstufung des Fehlers als
medizinischer oder organisatorischer
Fehler wurden vom Operateur der
Schweregrad (erheblich, unerheblich),
die Vermeidbarkeit (leicht, schwer,
nicht vermeidbar) und die fehlerbeding-
te Zeitverzogerung des Operationsver-
laufs (in Minuten) beurteilt. Als erheb-
lich wurde ein Fehler eingestuft, wenn
er klinische Konsequenzen hatte (z.B.
erneute Operation) oder hitte verursa-
chen konnen (z.B. Infekt bei Kontami-
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NN

Maénnlich 511
Weiblich 473
Allgemeinanasthesie 716
Regionalanasthesie 268
Infektion nach 1
Prothesenwechsel

ASA Klassifikation | 340
ASA Klassifikation |1 320
ASA Klassifikation 11 289
ASA Klassifikation IV 35
Elektive Eingriffe 744
Notfalleingriffe 240
Extremitaten 695
Stamm (Becken, WS) 120
Endoprothesen 169

Tabelle 1 Patienten- und Eingriff-relevante

Kenndaten.

nation) oder wenn die fehlerbedingte
Zeitverzogerung mehr als 20 % der Ope-
rationszeit betrug.

Die postoperativen Komplikationen
und die Dauer des stationdren Aufent-
halts wurden dokumentiert, sofern sie
mit dem Fehler in Zusammenhang ge-
bracht werden konnten.

Die fehlerbedingte Zeitverzogerung
wurde in eine potenzielle Kostenerspar-
nis umgerechnet; die Kosten fiir eine
Operationsminute wurden durch die
Controlling-Abteilung des Krankenhau-
ses mit 12,00 €/min. festgelegt.

Die Daten wurden in einer Excel-Da-
tenbank erfasst; zur statistischen Aus-
wertung wurden die Computerprogram-
me Excel (Microsoft, Seattle, WA) und
SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL) verwendet.

Beziiglich der Aufkldrung der Pa-
tienten iber die aufgetretenen Fehler
wurden die ethischen und legalen
Richtlinien beachtet. Uber ,kleinere”
Abweichungen vom geplanten Operati-
onsverlauf (z.B. defektes Monopolar-
Kabel mit Notwendigkeit des Aus-
tauschs und Zeitverzogerung um einige

Minuten) wurde nicht routinemiflig
informiert.

Ergebnisse

Vom 01.07. bis zum 31.12.2012 wurden
insgesamt 1330 Patienten stationdr be-
handelt. Die 50-Betten-Klinik fiir Un-
fall-, Hand- und Wiederherstellungschi-
rurgie ist Teil eines 513-Betten-Kranken-
hauses mit Schwerpunktversorgungs-
auftragen.

Alle 984 operativ behandelten Pa-
tienten konnten in die Studie einge-
schlossen werden. Es handelte sich um
744 (75,6 %) geplante und um 240
(24,4 %) Notfalleingriffe. Die weiteren
Kenndaten der Patienten (Geschlecht,
Narkoseform, ASA-Klassifikation, Art
bzw. Lokalisation des Eingriffes) sind in
Tabelle 1 aufgelistet.

Insgesamt wurden 107 Abweichungen
vom optimalen Verlauf (10,8 %) bei 72 Ein-
griffen beobachtet. Bei 40 Fingriffen wur-
den ein Fehler, bei 29 Eingriffen 2 und bei 3
Eingriffen 3 Fehler beobachtet.

Zumeist handelte es sich um organisa-
torische Fehler (fehlendes Equipment,
mangelnde  prdoperative  Planung)
(n=178; 72,9 %); in 9 Fidllen (8,4 %) wur-
den medizinische (Abweichungen vom
geplanten Operationsverlauf) und in 20
Fallen (18,7 %) Kombinations-Fehler at-
testiert.

Die Haufigkeit und Verteilung der ein-
zelnen Fehlerkategorien sind in Abbil-
dung 1 aufgelistet. Uber die Hilfte aller
Fehler wurde in der Kategorie 2 , prdopera-
tives Management” (n = 24; 22,4 %) und
in der Kategorie 6 ,Siebe” (n = 27; 25,2 %)
beobachtet.

95 Fehler (88,8 %) wurden als leicht,
unerheblich eingestuft, 12 (11,2 %) als
schwer, erheblich. Die meisten Fehler
(n=98; 91,6 %) wurden als leicht ver-
meidbar, 6 (5,6 %) als schwer und 3
(2,8 %) als unvermeidbar gewertet.

Unter Verwendung eines Chi-Qua-
drat-Tests fand sich kein signifikanter
Zusammenhang der Fehlerhdufigkeit
mit dem Geschlecht der Patienten, der
ASA-Klassifikation oder der Narkose-
form.

Die Fehlerhdufigkeit war erhoht
bei Notfalleingriffen (15,4 %) im Ver-
gleich zu elektiven Eingriffen (9,4 %)
und in der Endoprothetik beziiglich
der Eingriffskategorie bzw. -lokalisati-
on im Vergleich zu den Eingriffen an

den Extremitdten bzw. am Stamm-
skelett (t-Test, F = 5,89, p=0,05). Ta-
belle 2 zeigte eine Ubersicht der Feh-
lerrate in Relation zur Art bzw. Lokali-
sation des Eingriffes.

In weniger als 1 % kam es bei den
insgesamt 107 Fehlern zu klinischen
Auswirkungen. Bei einer 76-jahrigen
Patientin war der stationdre Kranken-
hausaufenthalt um 3 Tage verldngert.
Ein abgebrochener Bohrer wurde pri-
madr bei einer Plattenosteosynthese ei-
ner proximalen Humerusfraktur intra-
ossdr unter BV-Kontrolle geortet und
belassen. Nach postoperativer Ront-
genkontrolle mit dann intraartikulérer
Lage war sekundidr ein Zweiteingriff
zur Entfernung notwendig (Abb. 2).

Weitere Beispiele fiir erhebliche
Abweichungen waren intraoperative
mogliche Kontaminationen durch Lo-
sen der Abdeckfolien oder eine Ver-
zogerung der Operationsdauer durch
Wartezeit iiber eine Stunde bei unsteri-
lem benétigtem Instrumentarium. Bei-
spiele fiir kleine, unerhebliche Abwei-
chungen waren ein heruntergefallenes
Kauther-Kabel mit Zeitverzogerung bis
zur Beschaffung eines neuen, eine
Zeitverzogerung durch Schwierigkei-
ten und damit verzogerter Andsthesie-
einleitung oder fehlende Bereitstel-
lung von Blutkonserven.

Eine Seitenverwechslung trat nicht
auf; bei einem Patienten (1:984; 0,1 %)
musste die Seitenlokalisation bei feh-
lender prdoperativer Markierung und
unterschiedlichen Angaben in der
Operations-Aufklarung und im Opera-
tionsprogramm geklart werden; dies
wurde als Beinahe-Verwechslung ge-
wertet.

Bei 48 der 72 Eingriffe (66,6 %), in
denen mindestens ein Fehler beobach-
tet wurde, kam es zu einer Zeitverzoge-
rung. Bezogen auf alle Fehler lag diese
bei durchschnittlich 8,53 (0-90) Minu-
ten. Die Gesamt-Zeitverzogerung betrug
somit 912 Minuten. Bei Berechnung ei-
ner Operationsminute mit 12,00 €/min.
ergab sich somit ein Kostenaufwand
bzw. ein mogliches Kostenersparnis-Po-
tenzial von 10.944,00 €.

Diskussion
In der medizinischen Literatur existiert

keine einheitliche Fehler-Definition.
Verschiedene Termini, wie z.B. Kompli-
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Abbildung 2 a-c 76-jéhrige Patientin mit einer dislozierten proximalen Humerusfraktur re. a) Pra-op Rontgenbild (a.p.-Ansicht), b) post-op

Rontgenbild (a.p.-Ansicht) mit intraartikuldrer Lage eines abgebrochenen Bohrers (Pfeil), €) Rontgenbild (a.p.-Ansicht) nach Entfernung des Bohrers.

kation, unerwiinschtes Ereignis,
menschliches Versagen (Irrtum) etc.
werden oft gleichbedeutend verwendet
vergleichbar mit den englischen Begrif-
fen ,mistake”, ,error” und ,failure”.
Generell kann man verschiedene Ty-
pen von Fehlern unterscheiden, z.B.
passive oder aktive Fehler, Fehler des
gesamten Systems oder innerhalb eines
Systems oder einfache Unachtsamkei-
ten (z.B. Konzentrationsschwachen
oder Erinnerungsliicken).

Nach Reason [11] bedeutet ein Feh-
ler ein Merkmalswert oder Terminus,
welcher alle Gelegenheiten umfasst, bei
denen die geplante Folge von geistigen
oder physikalischen Aktivititen miss-
lingt, um das angestrebte Ziel zu errei-
chen ohne die Intervention eines un-
vorhersehbaren Ereignisses.

Wie Bostrom et al. [10] haben wir
uns in unserer Studie fiir eine andere,
weiter gefasste Definition entschieden,
die von Bernstein et al. [9] als ,Abwei-
chung vom optimalen Verlauf’, eng-
lisch DOC = ,deviation from an optimal
course”, bezeichnet wurde. Man mag
entgegenhalten, dass dadurch sehr viele
,Kleine”, oft unbedeutende Fehler er-
fasst werden, die hdufig ohne Relevanz
bleiben.

Aber im Sinne der Vollstindigkeit
wollten wir alle Abweichungen erfassen
und erst danach tiber den Schweregrad,
die Relevanz und die Vermeidbarkeit
entscheiden.

Insgesamt fanden wir in ca. 10 %
Abweichungen vom angestrebten Ope-
rationsverlauf; dabei ist dieser Wert
deutlich niedriger als in anderen Beob-
achtungsstudien [8-10, 12-14], bei de-
nen Werte von 25 % und hoher angege-
ben werden.

Nach unserem Wissen ist die vor-
gestellte Studie die erste dieser Art im
deutschsprachigen Raum im Fachgebiet
der Orthopéddie und Unfallchirurgie.

Einige methodisch bedingte Ein-
schrankungen der Studie sollen ange-
merkt werden. Die Daten sind nicht als
reprasentativ anzusehen, da es sich um
eine Monocenter-Studie handelt. Durch
die Beurteilung und Einschdtzung der
Fehler durch verschiedene Operateure
wird immer eine Subjektivitdt vorliegen,
vergleichbar mit der ASA-Einschitzung
durch
Durch die Erfassung der Daten tiber ei-
nen groflen Zeitraum wird hier jedoch

verschiedene  Andsthesisten.

eine gewisse Nivellierung erwartet. Die
durchfithrende Klinik ist eine Ausbil-
dungsklinik; es konnte der Eindruck
entstehen, dass durch mehrere unerfah-
rene Operateure mehr Fehler zu erwar-
ten seien. Da aber immer ein Facharzt-
Standard durch einen erfahrenen Ober-
arzt garantiert ist, kann dieser Einfluss-
faktor nach unserem Ermessen vernach-
lassigt werden.

Wihrend der halbjahrigen Studien-
phase war die Fehlerrate gleichbleibend.
Es fand eine stdindige Supervision durch

den fiir die Operation verantwortlichen
Operateur statt. Andere Studien belegen
eine Abhdngigkeit der Fehlerrate von
der Qualitdt der Kontrolle bzw. Super-
vision. Bostrom et al. [10] fanden in der
zweiten Hailfte ihrer Studienphase, in
der nicht mehr so konsequent eine Su-
pervision durchgefiihrt wurde wie in der
ersten Phase, eine Abnahme der erfass-
ten Fehlerrate auf 50 %.

Insgesamt war die Fehlerrate in un-
serer Studie mit 10,8 % im Vergleich zu
anderen Studien [8, 10, 12-14] gering.
Verantwortlich dafiir konnte auch der
sog. Hawthorne-Effekt [15] sein, der be-
schreibt, dass die Arbeitsqualitdt steigt
bzw. die Fehlerrate sinkt, sobald der Pro-
band weif3, dass er kontrolliert wird.

Ein positiver Nebeneffekt der durch-
gefiithrten Studie war die in den tégli-
chen Besprechungen stattgefundene of-
fene Diskussion tiber die erlebten Fehler
und deren medizinische bzw. organisa-
torische Ursachen.

Ein weiterer Aspekt unserer Studie
war die signifikant erhohte Fehlerrate
bei Notfalleingriffen im Vergleich zu
elektiven Operationen (15,4 % versus
9,4 %).

Hier kann der Mangel an Zeit zur
Vorbereitung, zum Uberlegen und Pla-
nen, die mogliche Ubermiidung der
Mitarbeiter sowie die oft zeitlich be-
grenzte Verfligbarkeit gewisser Equip-
ments als Stressfaktor und damit als
Quelle einer hoheren Fehlerrate angese-
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Art/Lokalisation des Eingriffs m Anzahl der Fehler
70

Elektiv 744 9,4 %
Notfall 240 37 15,4 %
Extremitdten 695 61 11,4 %
Becken, Wirbelsaule 120 8 6,6 %
Endoprothetik 169 38 22,5%

Tabelle 2 Fehlerrate in Relation zur Art und Lokalisation des Eingriffs.

hen werden [12, 14, 16]. Der Stressfaktor
Zeit ist in der Studie von Sexton et al.
[14] ausfiihrlich beschrieben. Bendavid
et al. [12] berichten tiber eine erhohte
Fehlerrate an Wochenenden bzw. in
Sommermonaten wahrend der Urlaubs-
zeit.

Andere Studien berichten tiber eine
geringere Fehlerrate bei Notfalleingrif-
fen und begriinden dies mit einer erh6h-
ten Aufmerksambkeit der Mitarbeiter und
der technisch oft nicht so anspruchsvol-
len Eingriffsqualitét [10].

Die Einteilung der Fehler in nicht
medizinische, organisatorische und in
medizinische, die durchgefiihrte Pro-
zedur betreffende Fehler ist allgemein
akzeptiert. Nahezu alle Studien belegen,
dass es sich in der tiberwiegenden Mehr-
zahl um organisatorische Fehler han-
delt. Bostrom et al. [10] berichten in ih-
rer Studie mit 190 Fehlern bei 756 neu-
rochirurgischen Operationen iiber 69 %
organisatorische, 6 %
und 26 % medizinsicher Fehler.

Kombinations-

Wong et al. [8] berichten bei ihrer
Befragung von 917 Chirurgen, dass
53 % von ihnen in den letzten 6 Mona-
ten einen Fehler erlebt hitten; davon
hitten 78 % der Fehler im Krankenhaus
stattgefunden, 60 % im Operationssaal.
Der Chirurg sei dabei in 60 % an dem
Fehler beteiligt gewesen, in 40 % seien
andere Berufsgruppen verantwortlich
gewesen. Die hédufigsten Fehler ,Equip-
ment und Kommunikation” hétten in
54 % vorgelegen. In unserer Studie zeig-
ten sich organisatorische Fehler sogar in
72,9 %; reine medizinische Fehler nur in
8,4 %
18,7 %.

In mehreren Berichten [8-10,
12-14, 16] wird die Vermeidbarkeit aller
Fehler mit 50-60 % angegeben; betrof-

und Kombinationsfehler in

fen waren dabei aber alle chirurgischen
Fachdisziplinen. In unserer Studie wur-
den im Fachgebiet Orthopddie und Un-
fallchirurgie tiber 90 % aller Fehler als
leicht vermeidbar gewertet.

Seitenverwechslungen traten in der
eigenen Studie gliicklicherweise nicht
auf. In einem Fall (0,1 %) war es aber zu
einer Beinahe-Verwechslung gekom-
men. Dies entspricht den Daten von
Clarke et al. [17], die ein Risiko einer Sei-
tenverwechslung mit einer Wahrschein-
lichkeit von 1:1015 bei allgemeinchirur-
gischen Eingriffen angeben.

Die konsequente prdoperative Sei-
tenmarkierung, praoperative Checklis-
ten und ein Timer-Time-out unmittel-
bar vor der Hautinzision kénnen hier
vor einer Seitenverwechslung schiitzen.

Die Seitenmarkierung durch den
Operateur war bereits seit mehreren Jah-
ren in der eigenen Klinik eingefiihrt. Als
weitere Konsequenzen aus den Daten
unserer Studie haben wir das Team-Ti-
me-out verbessert und in einer Checklis-
te aktualisiert. Da in einem Viertel aller
unserer Fehler prdoperative Manage-
mentdefizite (fehlende bestellte Implan-
tate, Instrumente, Blutkonserven etc.)
aufgedeckt wurden, ist die Operations-
besprechung am Vortag optimiert wor-
den zur Uberpriifung der benétigten
Materialien.

Patientensicherheitsprogramme mit
Checklisten sind bereits seit mehreren
Jahren in mehreren Studien [18-22] als
Instrumente zur Reduktion von Fehlern
anerkannt. Das unmittelbar prdoperati-
ve Team-Time-out hilft, Seitenverwechs-
lungen zu vermeiden; Zihlkontrollen
am Ende der Operation helfen, die Ge-
fahr von {ibersehenen,
Fremdkorpern oder Instrumenten zu

belassenen

minimieren.

In einer bundesweiten Umfrage
zeigt Lessing [23] jedoch auf, dass Zdhl-
kontrollen nur in 2/3 aller deutschen
unfallchirurgisch-orthopadischen Klini-
ken durchgefiihrt werden. Im Operati-
onsbericht wird dies sogar nur in 14 %
dokumentiert.

Eine hundertprozentige Sicherheit
wird es nie geben. Sehr viele Probleme
sind sehr schwer fassbar und liegen auf
der Kommunikationsebene [24]. So
konnten Egorova et al. [25] und Gawan-
de et al. [16] nachweisen, dass ein Per-
sonalwechsel wihrend einer Operation
ein Risikofaktor fiir das Ubersehen bzw.
Belassen eines Fremdkorpers darstellt.

Ein Problem von Checklisten liegt
auch in der Nachhaltigkeit. So konnten
Rateau et al. [26] in einer retrospektiven
Untersuchung bei 40.000 Operationen
zeigen, dass in 2,1 % der Fille trotz auf-
falliger Befunde in der prdoperativen
Checkliste die Operation trotzdem
durchgefiihrt wurde. Gawande et al. [16]
berichten, dass bei nachgewiesenen,
iibersehenen Fremdkorpern die Zidhl-
kontrollen in 88 % als unauffallig doku-
mentiert wurden. Sehr wichtig und in
mehreren Untersuchungen [27, 28]
nachgewiesen ist bei der Implementie-
rung von Checklisten und bei der Uber-
prifung der Nachhaltigkeit die Rolle des
leitenden Arztes als Vorbildfunktion.

Die Bedeutung von Fehlern im Ope-
rationssaal kann auch durch die damit
verbundene Zeitverzogerung erkldrt wer-
den. In einer prospektiven Studie bei
1531 neurochirurgischen Operationen
haben Wong et al. [29] in {iber der Hilfte
ihrer Félle eine Zeitverzogerung gefun-
den; ein unzureichendes Equipment war
dabei die hdufigste Ursache der Zeitver-
zogerung. In unserer Serie kam es bei ca.
2/3 aller fehlerbehafteten Eingriffe zu
Zeitverzogerungen. Die tatsdchliche 6ko-
nomische Bedeutung dieser Zeitverzoge-
rung kann nur geschétzt werden. Die Kos-
ten einer Operationsminute sind unter-
schiedlich und hingen im Wesentlichen
vom Versorgungs- bzw. Operationsspek-
trum des Krankenhauses ab [30]. Die Kos-
ten fiir eine Operationsminute werden
mit 10-15,00 € [30] angegeben, in unse-
rem Krankenhaus wurde 12,00 €/min.
durch die Controlling-Abteilung ermit-
telt. Die wirtschaftliche Bedeutung wird
dadurch ersichtlich, dass sich in unserer
Berechnung tiber einen Halbjahreszeit-
raum eine mogliche Kostenersparnis von
ca. 10.000,00 € ergabe.

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (10)




R. Wirbel et al.:
Prospektive Erfassung von Fehlern bei orthopadisch-unfallchirurgischen Operationen

449

Prospective collection of error data in orthopedic and trauma surgical procedures

Ein weiterer erwdhnter Vorteil der
vorgelegten Studie ist die sich daraus
entwickelnde Kultur des Umgangs mit
Fehlern. Es muss offen und ohne Angst
vor Repressalien tiber die stattgehabten
Fehler zeitnah diskutiert werden. Ahn-
lich dem Vorgehen bei Zertifizierungen
oder dem FErarbeiten von Qualitéts-
management-Maflnahmen kann der
Leitsatz gelten: ,Der Weg ist das Ziel”.
Dadurch entstehen eine Fehlerkultur
und ein Fehler-Bewusstsein, welche in
sich schon Losungsansdtze zu Fehlerver-
meidungsstrategien entstehen lassen.

Fazit

Gemaf} der These von Laurence J. Peter
,Fehler vermeidet man, indem man Er-
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