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Zahlkontrolle im OP: Jeder Tupfer zdhlt!

@ Regina U. Dries, Synke Petschinka, Oliver Huwert, Norbert P. Stidkamp

Zusammenfassung

Jeder Tupfer zdhlt! Dieser Appell vom
Aktionsbiindnis fiir Patientensicherheit
e.V. ist bewusst plakativ gewdhlt, um
auf die Standardisierung und Verein-
heitlichung von Zdhlkontrollen im OP
hinzuweisen. Das versehentliche Ver-
bleiben eines Fremdkorpers nach ope-
rativen Eingriffen ist zwar eine seltene,
doch allgemein bekannte, offentliches
Interesse erweckende Komplikation.
Immer wieder wird auch in serifsen
Tageszeitungen dariiber berichtet. Die-
se Fehler entstehen hdufig durch die
verminderte Aufmerksamkeit und die
ebenso gesenkte Detailwahrnehmung
bei hdufig getdtigten Routinearbeiten,
weiterhin stellt das Bestreben, mog-
lichst schnell zum ndchsten OP-Punkt
iibergehen zu konnen, eine Einfluss-
groe dar. Jede Einrichtung sollte des-
halb schriftlich festlegen, wer fiir die
Zdhlung verantwortlich ist, wer sie
durchfiihrt, was gezdhlt werden soll,
wann, wer, was und wie die Ergebnisse
dokumentiert werden und welche Kon-
sequenzen aus den Ergebnissen abzu-
leiten sind. Besondere Situationen, wie
z.B. vital bedrohliche Notfille, die eine
Abweichung von definierten Abldufen
erfordern, sollten definiert und eben-
falls schriftlich festgelegt sein. Die Pra-
vention und speziell das Thema der un-
beabsichtigt im OP-Gebiet belassenen
Fremdkorper sollten verbindlich in die
Aus-, Weiter- und Fortbildung aller Ge-
sundheitsberufe aufgenommen wer-
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den. Versehentlich belassene Fremd-
korper werden auch in Zukunft ein be-
sonderes Problem der Qualitdtssiche-
rung in der Chirurgie darstellen. Ob-
wohl patienten- und operationsspezi-
fische Risikofaktoren fiir das Belassen
eines Fremdkorpers existieren, geht das
Hauptrisiko immer noch von dem an
der Operation beteiligten Personal aus.
Hier gilt es, weiter Verbesserungen und
Kontrollmechanismen zu entwickeln.
Fiir eine erfolgreiche Zahlkontrolle sind
in der Durchfiihrung wichtige Grund-
sdtze zu beriicksichtigen; Sicherheit
braucht Zeit und Ruhe, Zdhlkontrolle
ist immer Teamarbeit, gekldrte Verant-
wortlichkeiten und Stopp bei Unklar-
heiten und eine sowohl unterstiitzende
als auch schiitzende Dokumentation.

Counting Controls in OP:
Every Swab Counts

Every swab counts! This appeal from
the Action Committee for Patient Safety
(Aktionsbiindnis fiir Patientensicher-
heit e.V.) is deliberately poster-like to
draw attention to the need for stan-
dardisation and uniformity in counting
controls in the OP. Although the acci-
dental forgetting of a foreign body after
a surgical operation is a rare complica-
tion it does attract the general public’s
interest. Such reports occur frequently
even in the more serious daily newspa-
pers. Such errors often occur as a result
of reduced concentration and equally
of a lowered awareness of details in fre-

Einleitung

Das versehentliche Verbleiben eines
Fremdkorpers nach operativen Eingrif-
fen ist zwar eine seltene, trotzdem vor-
kommende und 6ffentliches Interesse er-
weckende Komplikation. Immer wieder
wird auch in seriosen Tageszeitungen
dartiber berichtet.

quently performed routine work; fur-
thermore, the urge to move on to the
next operation may also be a relevant
factor. Every institution should thus
publish in written form just who is re-
sponsible for the counting control, who
does it, what should be counted, how
the results should be documented, and
what consequences should be drawn
from these results. Special situations
such as, e.g., life-threatening emergen-
cies that require a deviation from de-
fined procedures, need to be defined
and documented in written form. The
prevention and, especially, the subject
of inadvertently forgotten foreign bod-
ies in the surgical site should without
fail have a firm place in the primary ed-
ucation and continuing medical train-
ing of all medical and health-care per-
sonnel. Inadvertently forgotten foreign
bodies will also in future continue to
be a particular problem for quality as-
surance in surgery. Although patient-
and operation-specific risk factors for
forgetting an object exist, the main risk
resides in the personnel involved in the
operation. Just for this reason further
improvements and control mecha-
nisms need to be developed. For a suc
cessful counting control, the following
important basic principles must be ob-
served: safety needs time and calm-
ness, a counting control is always a
team task, clearly defined responsibil-
ities, an immediate stop in case of un-
certainties, and a supporting as well as
protecting documentation.

Beliebte Schlagzeilen sind:

- ,Kompresse im Korper vergessen; Le-
ben nach einem OP-Fehler” (RP online,
25.7.2007)

- ,Patient verwechselt, Klemme verges-
sen“ (Berliner Zeitung, 5.5.2006)

- ,Arztepfusch, wenn ein OP-Tuch zum
Tumor wird“ (Stern, 4.11.2009)
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Abb.1 Zihlkontrollen tragen dazu bei, po-
tenzielle Risiken fiir Patienten zu minimieren
und insbesondere dafiir Sorge zu tragen, dass
die Patienten die OP-Abteilung nicht mit zu-
riickgelassenen Materialien verlassen.

- ,,3000-mal im Jahr wird OP-Werkzeug
vergessen*

— ,Ich habe es inzwischen raus, wie ich
wdhrend einer OP fiir ein paar Minu-
ten die Augen schlieRen und doésen
kann, ohne dass es auffallt® (Stern,
2.9.2010)

Das Ubersehen eines verbleibenden
Fremdkorpers kann z.B. durch die ge-
senkte Aufmerksamkeit und/oder die ge-
senkte Detailwahrnehmung bei Routine-
arbeiten oder auch durch das Bestreben,
moglichst schnell zum ndchsten OP-
Punkt tiberzugehen, begiinstigt werden.

Ca. 2000-mal pro Jahr geschieht es allein
in Deutschland, dass Chirurgen oder OP-
Personal im Korper eines Patienten einen
Gegenstand vergessen und die Wunde
dariiber verschlieRen. Angesichts der
hohen Operationszahlen ist das zwar
immer noch duRerst selten, doch fiir die
betroffenen Patienten steht die Gesund-
heit, oft sogar das Leben auf dem Spiel.

Durchfiihrung der Zihlkontrolle

Bisher hat jedes Krankenhaus ein eige-
nes Vorgehen fiir das durchzufiihrende
Zdhlprotokoll, hausintern wird definiert,
welche Ver- und Gebrauchsgiiter in der
Zdhlkontrolle erfasst werden. Nicht alle
Héuser erfiillen die geforderten oder
empfohlenen Sicherheitsstandards.

Eine bundeseinheitliche Regelung zur
Standardisierung und Dokumentation
der Zihlkontrolle im OP-Saal wiirde die
Fehlerquote mit grofBer Wahrscheinlich-
keit deutlich verringern und das Opera-
tionsteam rechtlich absichern.

Abb.2 Sicherheit am OP-Tisch. Fiir Nadeln
und Spitzabfélle immer einen separaten Ab-
wurfbehélter auf dem Tisch bereitstellen und
einhalten. Ein sorgfiltiges, einzelnes Durch-
zdhlen aller Verbandstoffe nach dem Entneh-
men aus der Verpackung ist dringend anzura-
ten. Denn fehlerhaft bestiickte Verpackungen
sind nicht auszuschlieRen, hieraus konnen
wiederum fatale Fehler resultieren.

Juristische Vorgaben

Jeder Patient schlief3t bei Eintritt in die
Klinik einen Behandlungsvertrag mit
der Klinik ab, d.h. bei der stationdren
Aufnahme wird zwischen Patient und
behandelnden Personen ein Vertrag ge-
schlossen; fiir diesen Behandlungsver-
trag gelten die allgemeinen Geschafts-
bedingungen. Aus diesem Vertrag ergibt
sich die Verpflichtung auf eine korrekte
und unversehrte Behandlung fiir den Pa-
tienten. Fehler miissen vermeidbar sein
oder als vermeidbar gelten.

Aus juristischer Sicht haben Schutz und
Sicherheit des Patienten oberste Priori-
tdt. Es miissen daher alle méglichen zu-
mutbaren Sicherheitsvorkehrungen ge-
troffen werden. Dazu gehoren schriftliche
Anweisungen fiir das instrumentierende
Pflegepersonal bez. Zdhlkontrolle, Doku-
mentation, Schlussrevision und Beschrei-
bung im OP-Bericht. Das Delegieren der
Zdhlkontrolle an das Pflegepersonal ist
zuldssig, es fiihrt jedoch zur Eigenverant-
wortung. Das bedeutet, dass ein Organi-
sationsverschulden aufgrund des Ver-
trauensgrundsatzes ausscheidet. Trotz
sorgfdltigem Vorgehen stellt ein ver-
sehentlich belassener Fremdkorper einen
vermeidbaren Fehler dar. Im Ereignisfall
fiihrt dies i.d.R. zur Haftung.

Als einzige Ausnahme wird der Umstand
einer akuten lebensbedrohlichen Un-
ibersichtlichkeit des Operationsfelds ak-
zeptiert, fiir die jedoch die Beweislast
gilt. Bei AulRerachtlassen gebotener Maf3-
nahmen wird der versehentlich belasse-
ne FremdKkorper aus juristischer Sicht als
grober Behandlungsfehler gesehen.
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Im Operationssal gibt es keine Unter-
scheidung fiir die verwendeten Materia-
lien, somit ist eine belassene Schere im
Korper des Patienten nicht schwerwie-
gender zu bewerten als eine vergessene
Nadel. Vergessen ist vergessen.

Allerdings gilt auch: Solange nichts pas-
siert, passiert nichts!

Eine Grundlage fiir die Ausbildung der
Pflegenden im Operationsdienst bildet
das Krankenpflegegesetz in der Fassung
vom 4.6.1985. Dort werden u.a. in §4
»die sach- und fachkundige, umfassende
Pflege des Patienten“ und ,,gewissenhafte
Vorbereitung, Assistenz und Nachberei-
tung bei MaBnahmen der Diagnostik
und der Therapie* als Ausbildungsziele
genannt.

Fiir die Arbeit im Operationsdienst be-
deutet dies u.a.:

Fach- und sachkundiges, situations-
gerechtes Instrumentieren, welches im
Wesentlichen die Unterstiitzung der
drztlich-operativen Tatigkeit beinhaltet.
Ein besonderer Aspekt dabei ist die hohe
Verantwortung fiir die Sicherheit des Pa-
tienten in Bezug auf die Zdhlkontrolle
benutzter Tupfer, Nadeln und anderer
Materialien.

Jede Pflegeperson ist fiir die Sicherung
der Qualitat ihrer Tatigkeiten selbst ver-
antwortlich!

. Die Zahlkontrolle ist eine der verantwor-
tungsvollsten Aufgaben des OP-Perso-
nals!

Die  Durchfiihrungsverantwortlichkeit
hierfiir obliegt dem instrumentierenden
Personal. Meist zdhlen Springer und In-
strumentierender gemeinsam vor und
nach dem Eingriff. Sie sind verpflichtet,
den Operateur, der die Wunde nicht vor
der Kontrolle der eingesetzten Produkte
verschlieBen darf, sofort auf fehlende
Instrumente oder Kompressen, Bauch-
tiicher oder Tupfer etc. hinzuweisen. Da
der Operateur im Verlauf der Operation
meist keine Ubersicht dariiber hat, wie
viele Verbandstoffe im Laufe einer OP
zum Einsatz kamen, muss er sich auf das
Pflegepersonal verlassen kénnen, denn
letztendlich trdgt der Arzt die Endver-
antwortung fiir den durchgefiihrten Ein-
griff.

In manchen OP-Abteilungen ist es aus
wirtschaftlichen Griinden zur Gewohn-
heit geworden, saubere und nicht ver-
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Abb.3 Auch bei einem vorgefertigten Set
gilt das Prinzip der Zdhlkontrolle, die ebenfalls
Gber das Vier-Augen-Prinzip durchgefiihrt
werden sollte.

wendete Bauchtiicher und Kompressen
als Putztiicher zu benutzen. Hier besteht
die zusdtzliche Gefahr, dass solche als
Reinigungstiicher verwendete Bauchtii-
cher in die abschlieRende Zihlkontrolle
geraten.

. Solche MaBnahmen sind innerbetrieb-
lich dringend zu tiberdenken!

Im Rahmen einer Umfrage bei OP-Pfle-
gepersonal gaben 64% der Befragten an,
schon einmal an einer OP beteiligt gewe-
sen zu sein, bei der durch die korrekt
durchgefiihrte Zahlkontrolle ein unbe-
absichtigtes Zuriicklassen eines Fremd-
korpers verhindert wurde.

Dariiber hinaus waren Stirken und po-
tenzielle Schwdchen zum Themenkom-
plex der Zdhlkontrolle erkennbar.

Positive Auswirkungen haben festgeleg-
te Standards und Vorgehensweisen, ge-
lebte Teamarbeit und die verantwortlich
geleitete Einarbeitung von Mitarbeitern.

Zu den Schwdchen gehoren fehlende
Routine, Zeitdruck, fehlende hausinterne
Vorgaben, gesetzliche Vorgaben, die eine
Zdhlkontrolle regeln.

Daher sollte das Zdhlen als Strategie zur
Pravention unbeabsichtigt belassener
Fremdkorper als gemeinschaftliche Auf-
gabe des OP-Teams aufgefasst und
durchgefiihrt werden.

. Die Arbeitsgruppe ,Aktionsbiindnis Pa-
tientensicherheit“ empfiehlt in einer
bundesweiten Kampagne die Durchfiih-
rung einer standardisierten Zdhlkontrol-
le mit entsprechender Dokumentation
bei Einhaltung eines gleichbleibenden
Ablaufs und eindeutig verteilte Zustan-
digkeiten und Verantwortlichkeiten.
Nachfolgend Ausziige aus den Empfeh-
lungen.

Abb.4 Verwendete gezdhlte Bauchtiicher,
tbersichtlich im 5er-Biindel gerollt. Zahlung
erfolgt durch das Vier-Augen-Prinzip.

Zielsetzung

Fiir alle Operationen sollen abteilungs-
spezifische MaBnahmen zur Prdvention
von unbeabsichtigt belassenen Fremd-
korpern im OP-Gebiet definiert und allen
beteiligten Mitarbeitern bekannt sein.

Jede Einrichtung sollte deshalb schrift-

lich festlegen

- wer fiir die Zdhlung verantwortlich ist,

- wer sie durchfiihrt,

- was gezdhlt werden soll,

- wann, wer, was und wie die Ergebnis-
se dokumentiert werden,

- welche Konsequenzen aus den Ergeb-
nissen abzuleiten sind.

Kldrung der Verantwortlichkeiten

- Der Operateur trdagt die Letztverant-
wortung fiir die Durchfiihrung und
fiir das Ergebnis des Zdhlens.

- Instrumentier- und Springerdienst
tragen die Durchfiihrungsverantwor-
tung.

- Leitende Arzte tragen die Verantwor-
tung fiir die Anordnung der Zahlkont-
rollen bzw. fiir die MaBnahmen zur
Prdvention.

- Die Krankenhausleitung ist verant-
wortlich fiir die Sicherstellung der er-
forderlichen materiellen, personellen,
finanziellen und zeitlichen Ressour-
cen.

In besonderen Situationen, wie z.B. bei
der Behandlung von Schwerstverletzten
(Polytrauma) oder bei der Behandlung
rupturierter Bauchaortenaneurysmen,
kann es notwendig sein, von definierten
Abldufen abzuweichen bzw. diese den
verdnderten Gegebenheiten anzupassen.

Z.B. kann es in vital bedrohlichen Not-
fallen erforderlich werden, tibliche Zahl-
kontrollen auszusetzen. Auch Team-
wechsel wiahrend einer OP fithren zu

Anderungen in den Operationsabliufen
und stellen ein zusdtzliches Risiko dar.
Denn die meisten Fehler passieren durch
Unaufmerksamkeit oder Ablenkungen.
Deshalb sollte definiert werden, wann
und unter welchen Bedingungen ein
Teamwechsel durchgefiihrt wird.

Auftretende Sondersituationen sollten
ebenfalls schriftlich festgelegt sein.

Besonders wichtig:

- klare unmissverstdandliche Vorgaben,
wie im Fall diskrepanter Zdhlergebnis-
se vorzugehen ist,

- welche MaBnahmen im Schadensfall
einzuleiten sind,

- wie Patienten, die einen unbeabsich-
tigt belassenen Fremdkorper bei sich
vermuten, zu behandeln sind.

Das Aktionsbiindnis regt dringend an,
Pravention und speziell das Thema der
unbeabsichtigt im OP-Gebiet belassenen
Fremdkorper verbindlich in die Aus-,
Weiter- und Fortbildungen aller Gesund-
heitsberufe aufzunehmen.

. Zihlkontrollen sind prdoperativ, intra-
operativ und postoperativ durchzufiih-
ren.

Jeder Zahlschritt sollte von 4 Augen (in-
strumentierende Pflegekraft + Springer-
dienst) kontrolliert werden. Zu zdhlen
sind je nach Fachdisziplin z.B.:

- Instrumentensiebe

- Zusatzinstrumente

- Nadeln und Nadelfadenkombinatio-
nen (Nadeln immer in ein geeignetes
Behaltnis entsorgen, sie sollten nie al-
lein auf dem Tisch herumliegen)

- roéntgenpositive Verbrauchsmateria-
lien wie Bauchtiicher, Tupfer, Kom-
pressen, Prdpariertupfer

- nicht rontgenpositive Materialien wie
z.B. Ziigel, Spritzen

- Implantate

Die Vorbereitung der Instrumentierti-
sche erfolgt nach abteilungsspezifischen
Vorgaben. Begriindete Abweichungen
bei der Anzahl der Instrumente und der
Verbandstoffe ~werden unverziiglich
dem Springer mitgeteilt und durch die-
sen im Zdhlprotokoll dokumentiert.

Diese Ergebnisse werden nach abtei-
lungsspezifischer Vorgabe dokumen-
tiert. Das Ziel muss sein, dass alle zum
Einsatz kommenden Materialien be-
kannt, gezdhlt und dokumentiert sind.
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Abb.5 Die Prépariertupfer (z.B. von der Fa.
Hartmann) sind in einer Schiebeschachtel mit
Rasterung. So lassen sich die kleinen Praparier-
tupfer besser handhaben, v.a. aber hat man
die genaue Anzahl der Tupfer stets vor Augen.
Die Tupfer sind réntgenarmiert.

Fiir zusdtzliche Sicherheit, sowohl fiir
den Chirurgen als auch den Patienten,
ist die ausschliefBliche Verwendung von
Verbandstoffen mit einem Réntgenkont-
rastmedium erforderlich. So besteht die
Moglichkeit, bei einem abweichenden
Zdhlergebnis durch eine sofortige Ront-
genkontrolle den Verbleib von Verband-
stoffen auszuschlieBen bzw. kann gege-
benenfalls die Lage des zuriickgelassenen
Verbandstiicks exakt bestimmt werden.

. Intraoperativ sind alle zusdtzlich ange-
reichten Materialien fortlaufend unter
dem Vier-Augen-Prinzip zu zdhlen und
zu dokumentieren.

Der Instrumentierdienst {iberpriift int-
raoperativ stets alle Materialien, die
vom Chirurgen zuriickgegeben werden,
auf Vollstandigkeit.

Jedes Teammitglied muss Zweifel an der
Vollstandigkeit sofort laut und deutlich
aussprechen!

Grundsitzlich erfolgt die offizielle Zahl-
kontrolle vor dem Verschluss von Koér-
perhdhlen und Organen, vor dem Wund-
verschluss, vor bzw. wahrend der Haut-
naht. Selbstverstdndlich sollte bei jedem
Teamwechsel der Pflegekraft eine offi-
zielle Zdhlkontrolle durchgefiihrt wer-
den.

Abb.6 Die Tupfer sind aus Sicherheitsgriin-
den aus einem Mullstlick gefertigt und ront-
genarmiert. AuBerdem sind die Tupfer nur an
Zangen anzureichen [1].

Abb.7aundb
Ebenso sind (a) Kom-
pressen und (b)
Bauchtiicher mit
einem Rontgenkont-
rastmedium ausge-
ristet, um den Ver-
bleib in situ durch
eine Rontgenkontrol-
le ausschlieRen zu
kdnnen.

\ A

Die Ergebnisse werden vom Springer-
dienst dokumentiert, danach wird der
Operateur am Tisch informiert, dieser
bestdtigt die Ansage.

Die instrumentierende Pflegekraft und
der Springerdienst iiberpriifen bei der
postoperativen Zahlkontrolle letztmalig
die Vollstandigkeit der Materialien, die
endgiiltige Entsorgung erfolgt erst nach
Abschluss und Dokumentation der post-
operativen Zdhlkontrolle. Die Zdhlergeb-
nisse werden zeitnah von der instru-
mentierenden Pflegekraft und dem
Springer auf dem Zahlprotokoll abge-
zeichnet. Ebenso sollten Besonderheiten
und zusatzliche Zdhlkontrollen doku-
mentiert und abgezeichnet sein.

Sind beabsichtigt belassene Fremdkor-
per im Wundgebiet (z.B. Tamponaden
durch Bauchtiicher), muss die Anzahl
und die Lokalisation durch den Springer
und den Operateur dokumentiert wer-
den.

Sollten Diskrepanzen bei der Zdhlkont-

rolle entstehen, miissen klare Richtlinien

fiir die weitere Vorgehensweise beste-

hen:

- die Prozedur wird gestoppt

- der Operateur entscheidet {iber das
weitere Vorgehen

- systematische Revision des Wund-
gebiets
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- z.B. intraoperatives Rontgen
- Dokumentation

Risiken

Die groBen Fachbereiche Orthopddie
und Unfallchirurgie, Viszeralchirurgie,
Herzchirurgie, Urologie sowie Gyndkolo-

gie und Geburtshilfe gelten als beson-
ders risikobehaftet.

Erhohte Risikofaktoren fiir das Zuriick-
bleiben von Fremdkoérpern bestehen bei
folgenden Situationen (nach [2]):

- Notfalleingriffe

unerwartete Anderungen im OP-Ab-
lauf

- Einsatz mehrerer chirurgischer Teams
Wechsel des Pflegepersonals

hoher Body-Mass-Index des Patienten
hoher Blutverlust wdhrend der OP

Ein weiterer Risikofaktor diirfte aller-
dings auch der immer groBer werdende
Zeitdruck und die Arbeitsverdichtung
im OP sein. Hinzu kommen unzureichen-
de Standards, Unwissenheit und Fehl-
information des Pflegepersonals.

Hausinterne Dokumente oder Verfah-
rensanweisungen, die das Verfahren der
Zahlkontrolle beschreiben, sollten fiir
die Mitarbeiter jederzeit zugdnglich sein.

Versehentlich belassene Fremdkoérper
nach [6]:

- Bauchtiicher

- Tupfer

- Drainagen/-teile

- Katheter/-teile

- Nadeln

- Unterlegscheiben
- OP-Klemmen

- Tamponaden

- Markierungsdrahte
- Endoskopieteile

- Zangenteile

- Metallklammern

- Instrumente

- Schere

- Bohrer/-teile

- Metallspatel

- Retraktoren

- Sauger

Vorschldge zur Privention

Die Projektgruppe des ,Aktionsbiind-
nisses Patientensicherheit* schldgt zur
Pravention unbeabsichtigt belassener
Fremdkorper im OP-Gebiet folgende
Punkte zur Umsetzung in den Kliniken
vor:
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Interdisziplindre und berufsgruppen-
tibergreifende Erarbeitung und schriftli-
che Festlegung

- der Verantwortlichkeiten und der Auf-
gaben der beteiligten Personen,

- der Zdhlmethode,

- zur Art und Beschaffenheit der zu zdh-
lenden Materialien (z.B. réntgenposi-
tiv),

- des Umfangs, der Haufigkeit und der
Zeitpunkte der Zdhlkontrollen,

- der Vorgehensweise bei einem Team-
wechsel,

- der Vorgehensweise bei Diskrepanzen
bei den Zahlergebnissen,

- der Vorgehensweise bei beabsichtigt
belassenen Materialien,

- der Vorgehensweise bei vital bedrohli-
chen Notféllen (Aussetzen von Zihl-
kontrollen),

- des Umgangs mit Materialien, welche
wdhrend einer OP zur Entsorgung an-
fallen,

- der Dokumentation.

Dariiber hinaus empfiehlt die Arbeits-

gruppe die Erarbeitung von einheitli-

chen schriftlichen Festlegungen zum

Umgang mit

- Beinaheschdden,

- dem eingetretenen Ereignis eines un-
beabsichtigt belassenen Fremdkor-
pers,

- Patienten, die vermuten, dass bei ih-
nen unbeabsichtigt ein Fremdkorper
belassen wurde,

- beabsichtigt belassenen Fremdkor-
pern.

Ausblick

Versehentlich belassene Fremdkorper
werden auch in Zukunft ein besonderes
Problem der Qualitdtssicherung in der
Chirurgie darstellen. Obwohl patienten-
und operationsspezifische Risikofaktoren
fiir das Belassen eines Fremdkdorpers
existieren, geht das Hauptrisiko immer

noch von dem beteiligten Personal an
der Operation aus. Hier gilt es, weitere
Verbesserungen und Kontrollmechanis-
men zu entwickeln [3].

Weiters gilt es, die Thematik in den Aus-
bildungsberufen zu behandeln und durch
gezielte theoretische und praktische
Schulungen Prdvention zu betreiben. Im
straff organisierten Operationsbetrieb
ist zu beriicksichtigen, dass korrekt
durchgefiihrte Zahlkontrollen immer
Zeit brauchen. Die gewissenhafte Doku-
mentation schiitzt vor Unklarheiten.

. Nicht zu vergessen: Zahlkontrolle ist
Teamarbeit. Alle Beteiligten im Opera-
tionssaal sind hierzu aufgerufen, denn
,Jeder Tupfer zahlt“.

Literatur

U Aktionsbiindnis fiir Patientensicherheit. Jeder
Tupfer zdhlt! - Handlungsempfehlungen zur
Vermeidung  unbeabsichtigt  belassener
Fremdkorper im OP-Gebiet. Im Internet:
www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.
de, info@aktionsbuendnis-patientensicher-
heit.de; Dezember 2009

2 Schindle B, Mutz A, Mousissiau M et al. Ar-
beitsanweisung Zdhlkontrolle im OP. Frei-
burg: Universitdtsklinikum Freiburg; 2005

3 Hartmann. Das Telatrast Modul-System: fiir
ein Maximum an Sicherheit. OP-News Zeit-
schrift fiir OP-Personal und Arzte 2008; 5:
4-5

4 Gawande A, Studdert D, Orav ] et al. Risk factors
for retained instruments and sponges after
surgery. N Engl ] Med 2003; 348: 229-235

5 Lang JM, Uhl E. Der versehentlich belassene
Fremdkorper: ein unbeabsichtigtes Implan-
tat. Journal fiir Neurologie, Neurochirurgie
und Psychiatrie 2009; 10: 14-17

6 Reim W. Qualititssicherung im OP. Im In-
ternet: http://www.pflege-im-op.de/Praxis-
berichte/sonstige/Qualitaetssicherung/quali-
taetssicherung.html; 12.7.2008

7 Ulsenheimer K. Belassene Fremdkorper aus
Sicht des Juristen. Chirurg 2007; 78: 28-34

8 Petry FM. Aus medizinischen Behandlungs-
fehlern fiir die zukiinftige Patientensicher-
heit lernen? 38. Berliner Krankenhaus-Semi-
nar; 07.11.2007

9 Stern Magazin. Risiko Krankenhaus. Nr. 36,
2.9.2010

Regina U. Dries et al.: Zdhlkontrolle im OP: Jeder Tupfer zdhlt!

Regina U. Dries
OP-Gesamtleitung, Zentral OP

Chirurgische Klinik
Universitdtsklinikum Freiburg
Hugstetter Str. 55

79106 Freiburg

regina.dries@uniklinik-freiburg.de

Synke Petschinka
OP-Pflege

OP-Abteilung
Klinikum Bielefeld
An der Rosenhohe 27
33647 Bielefeld

Oliver Huwert
Assistenzarzt

Department Orthopddie

und Unfallchirurgie
Universitdtsklinikum der
Albert-Ludwigs-Universitdt Freiburg
Hugstetter StralRe 55

79106 Freiburg

Univ.-Prof. Dr. med. Dipl.-Ing.
Norbert P. Siidkamp
Geschaftsfiihrender Direktor

Department Orthopddie

und Traumatologie
Universitdtsklinikum der
Albert-Ludwigs-Universitdt Freiburg
Hugstetter Strale 55

79106 Freiburg

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



