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Mortalitatsraten in der Anasthesie beim Pferd

= Alle Operationen (inklusive Kolik OPs): 1,9/100
= Elektive Eingriffe: 0,9/100
(Johnsten et al. 2002)

= Kolik OPs 4,3/100

(Mee et al. 1998)
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= Alle Operationen (inklusive Kolik OPs): 1,9/100

= Elektive Eingriffe:

= Kolik OPs

0,9/100

(Johnsten et al. 2002)

4,3/100
(Mee et al. 1998)

Mortalitatsraten in der Anasthesie beim Pferd

= Alle Operationen (inklusive Notfall OPs):

= Elektive Eingriffe:

Vergleich Humanmedizin:

= ASA Gruppe lund Il

= ASA Gruppe lll
= ASA Gruppe IV

1,9/100
0,9/100

(Johnsten et.al. 2004)

0,4/100.000
27 /100.000
55/100.000

(gbe-bund.de)
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Griinde fiir Mortalitatsrisiko in Humanmedizin
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Beispiel Studie Arbous et al., 2001:

869.483 Narkosen
811 Todesfalle/Koma

119 Im Zusammenhang mit Andsthesie

von diesen 119 Todesfallen:

62 Herz/Kreislaufsystem

12 Beatmungsprobleme

30 Ungentigende Vorbereitung des Patienten
12 Ungeniigende Uberwachung

Griinde fiir Mortalitatsrisiko in Humanmedizin

Beispiel Studie Asbous et al., 2001:

869.483 Narkosen
811 Todesfalle/Koma

119 Im Zusammenhang mit Anasthesie

von diesen 119 Todesfallen:

= Menschlicher Fehler bei 75% urséchlich beteiligt

Medizinscher Erfolg aus systemischer Sicht

Individuelle Kompetenzen
(bspw.. Senso-maolodk, Denken,
Fachkenntnisse, Kommunikation,
Fihrungsverhalten)

Teamzusammenarbeit &
oo Sormnkaten
faktoren - Treffen von Entscheidungen) —  Qutcome
des Patienten

Arbeitsumgebung & Prozesse
im OP

Organisatorische, kulturelle,
finanzielle, regulatorische
Rahmenbedingungen




Auftreten von Fehlern in der Humanmedizin
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« Medizinischer Fehler 8. haufigste Todesursache in den USA
(Kohn et al. 2000)
* Im OP passiert alle 7 bis 8 Minuten ein Fehler

(Lingard et.al. 2004)
Haufige Ursachen:

« Stress

« Unklare Verantwortungen

« Fehlende Kommunikation

« Unvollstandige Informationen

« Immer komplexere Situationen

Wie kann man trotzdem sicher arbeiten?
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Patientensicherheit

Das Produkt aller MalRnahmen,
die darauf gerichtet sind,
Patienten vor vermeidbaren Schaden
in Zusammenhang mit der Heilbehandlung zu bewahren
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MaRnahmen aus der Humanmedizin

1.) Einfiihren von Checklisten

e SURGICAL SAFETY CHECKLIST (Fast Eomon)

Fruie Universitd

MaRnahmen aus der Humanmedizin

1.) Einfiihren von Checklisten

=Morbiditats- + Mortilitdtsrate um 36% bzw. 48% gesenkt
(Haynes et al. 2009)

=\Weniger unerwartete Verzégerung

(Nundy et al. 2008)

=Bessere Vorbereitung der Instrumente, etc.
(Henrickson et al. 2009)




MaRnahmen aus der Humanmedizin

14/12/2017

2.) Kommunikation

=32% der perioperativen Komplikationen sind auf

Kommunikationsfehler zuriick zuflihren

MaRnahmen aus der Humanmedizin

2.) Kommunikation

=\Verbesserung durch Kommunikationschecklisten
=Schulungen

= Code-Worte" (z.B. CUS Words)

MaBnahmen aus der Humanmedizin

3.) Patiententibergaben

=Risiko fur schwere Komplikationen steigt pro

Patiententibergabe um 8%
(Saager et al. 2014)

— Problem: Informationsfluss nicht sicher gestellt
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MaRnahmen aus der Humanmedizin
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3.) Patienteniibergaben
Einfiihren von Ubergabeprotokollen/-prozeduren
->weniger Informationsverlust, Zeiteinsparung

(Checkpole et al. 2007)

()

MaRnahmen aus der Humanmedizin

4.) Critical Incident Reporting Systeme

Grundgedanke:
= Systemische Fehler aufdecken

= ,Doppelte” Fehler vermeiden

Das Fragewort macht den Unterschied

Fehler Fehler
verhindern verbergen \
Lésungsansatz Strafe

/ \

im System Schuld
Ursache Fehler, Person @)
unerwiinschtes
\*’ Ereignis J BENG
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Moglichkeiten in der Veterindarmedizin
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RESEARCH PAPER

P  impl ion and i of si tient

safety interventions in a university teaching hospital
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Moglichkeiten in der Veterindrmedizin

Veterinary
Ana

RESEARCH PAPER

andi of shmot &5
safety interventions ina i

-> Reduktion der Fehlerhéufigkeit

Vor Einflihrung der SicherheitsmaBnahmen: 74 von 2028
Nach Einflihrung der SicherheitsmaRnahmen: 30 von 2112

Fraie Univorsiti

Moglichkeiten in der Veterindrmedizin

W VETERINARY SURGER

of Surgieal C in Dogs and Cats by the
Use of a Surgical Safety Checklist
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Fraie Univorsiti

Moglichkeiten in der Veterindarmedizin

\{g VETERINARY SURGERY [N =+

of Surgical ions in Dogs and Cats by the
Usae of a Surgical Safety Checklis
Aeréhs Bargairoes’, Marla Eeray arel Miksels Ela*

- Reduktion der postoperativen Komplikationen

Vor Einfiihrung der Checkliste: 17%
Nach Einfiihrung der Checkliste: 7%

Frie Universital

| Pre-induction

Patient KAME. pemer CONSDNT & PROCEDURE confimmed

v

] Pro-Procedure — Time Out

Patient MAME & PEOCEDURE confirmed
DEPTH of ansesthesia sporopriats
SAFETY CONCESNS COMMUNICATED

'

‘ Recovery

SAFETY CONCERNS COMMUMCATED
Ay Oreathing, Circolstion (usd Balance], Doy Terperature. Pain
ALLESSMENT & INTERVENTION PLAN confirmnt

ANALGEBE PLAM tonfirmed

Perion asigned 1o MONITOR patsnt

Frafe Univorsitit f&s“ Berfin
Was wir fiir unsere Patienten iibernommen
haben

1.) Checkliste




Was wir fiir unsere Patienten iibernommen

haben
}
2.) Ubergabeprotokolle P
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Was wir fiir unsere Patienten gerne
libernehmen wiirden

3.) Critical Incident Reporting System

LAnasthesie intern*:
= Wdchentliches Treffen
= Besprechen von ,schwierigen Anasthesien

Besser:
= Anonyme Datenbank
= Zugriff fUr viele Anasthesisten
= Meldungen aus mehreren Kliniken

Patientensicherheit in der Human- und Veteringrmedizin —
Eine Ubersicht
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Fazit
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 lIrren ist menschlich

» Tiermediziner
sind Menschen

- Vermeidung + sinnvoller Umgang mit Fehlern kdnnte eine
sinnvolle MaRnahme sein um das Outcome zu verbessern
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