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Patient safety in surgery:
What lessons can we learn
from the current US stan-
dards?

Summary

The shocking publication from 1999 by
the Institute of Medicine on the pre-
valence of medical errors and iatrogenic
patient death rates has led to sig-
nificantly improved quality assurance and
patient safety protocols in the United
States in recent years. Unfortunately, up
to date, the innovative US models and
current standards of care related to pa-
tient safety have not been implemented
in most European countries, including
Germany. The present paper outlines
exemplary "key” aspects of quality im-
provement strategies in the USA, with a
focus on patient safety in surgery. The
development and implementation of im-
proved quality assurance protocols in
Germany should provide the basis for a
new culture of patient-centric care and
hopefully lead the next generation of
surgeons to embrace and establish an
intrinsic patient safety culture.
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Zusammenfassung

Die schockierende Publikation von 1999 durch das “Institute of Medicine” zur Pravalenz
medizinischer Fehler und iatrogener Todesfalle hat in den letzten Jahren zu einer signi-
fikanten Verbesserung der Qualitatsstandards und der Patientensicherheit in den USA bei-
getragen. Viele der innovativen US-amerikanischen Modelle sind jedoch in deutschen KIi-
niken bisher nicht etabliert. Im vorliegenden Artikel werden exemplarische Kernpunkte der
aktuellen US-amerikanischen Qualitatsstandards erldutert und diskutiert, mit einem Fokus
auf Patientensicherheit in der Chirurgie. Diese ausgewahlten Themenbereiche sollen die
Grundlage bieten zur Entwicklung neuer und modifizierter Qualitatssicherungsprotokolle zur
Forderung der Patientensicherheit in Deutschland.

Sachworter
Patientensicherheit— Qualitatssicherungsprotokolle — Chirurgische Komplikationen— “Time-out” Konzept—
Klinische Trigger— “Rapid response” Algorithmus

eines aktuellen Trends, vermeidbare
Fehler systematisch aufzuarbeiten,
stellen chirurgische Komplikationen
weiterhin ein Tabuthema in den

Einleitung

Komplikationen durch individuelle
chirurgische Fehler und Systemfeh-

ler stellen eine essentielle Ursache
vermeidbarer Morbiditdt und Morta-
litat dar [3,5]. Trotz des hohen
offentlichen Interesses fiir medizi-
nische Fehler im Allgemeinen, einer
neuen Ebene der Transparenz, und

meisten Landern und Institutionen
dar [16,29]. Ein Patient, der sich
einem elektiven chirurgischen Ein-
griff unterzieht, geht generell mit
Recht davon aus, dass es ihm nach
der Operation besser gehen soll als
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zuvor. Leider werden wir, als Chirur-
gen, dem edlen Ziel und hohen An-
spruch, exzellente klinische Resul-
tate und eine hohe Patientenzufrie-
denheit zu erzielen, seltener gerecht
als wir uns tatsachlich eingestehen
[25]. Entsprechend der Pramisse
“Good judgment comes form ex-
perience which comes from bad
judgment” basieren viele chirurgi-
sche Fehler auf individuellen Lern-
kurven, die mit vermeidbaren Kom-
plikationen und unndtigen Patien-
tenleiden einhergehen. Im Gegen-
satz zum Gebiet der Medizin haben
andere Hochrisiko-Domanen, wie die
Sektoren der professionellen Luft-
fahrt, der Kernkraftwerks- und U-
Boot-Technologie langst erkannt,
dass auf Lernkurven basierende Er-
fahrung wegen der potentiell kata-
strophalen Konsequenzen strikt ver-
mieden werden muss [33].

Unter dem Aspekt der Patientensi-
cherheit scheint es bedenklich, dass
die etablierten US-amerikanischen
Modelle zur Pravention, Analyse und
Aufarbeitung medizinischer Fehler
in Deutschland bisher nicht imple-
mentiert worden sind [30]. Im vor-
liegenden Artikel sollen exempla-
risch selektive Kernpunkte der gan-
gigen Qualitdtsstandards in den USA
dargestellt und diskutiert werden
und dadurch die Grundlage geschaf-
fen werden zur Entwicklung neuer
und modifizierter Qualitatssiche-
rungsprotokolle in deutschen Klini-
ken.

Das chirurgische “time-out”
Das amerikanische “National Quality

Forum” (NQF) hat 2002 erstmals die
sogenannten “Serious Reportable

Events in Healthcare” definiert, die
in einem consensus report von 2006
in revidierter und ergdnzter Form
publiziert wurden (www.qualityforum.
org/publications/reports/sre_2006.
asp). Diese umgangssprachlich ge-
nannten “never events” umfassen
28 Ereignisse im Gesundheitswesen,
die niemals geschehen sollen und
die daher auch niemals erfolgreich
vor Gericht verteidigt werden. Das
NQF hat dabei auch 5 chirurgische
“never events” definiert (Tabelle 1).
Das klassische Beispiel in der Chi-
rurgie ist die Durchfilhrung eines
operativen Eingriffs an der falschen
Stelle oder am falschen Patienten,
kollektiv als “wrong site surgery” de-
finiert [21,28]. In den USA herrscht
die Einsicht, dass eine schwere und
vermeidbare Komplikation, wie die
Amputation einer falschen Extre-
mitat, nicht ausschlieBlich auf
individuellem Versagen eines ein-
zelnen Chirurgen beruht, sondern
vielmehr  auf  multifaktoriellen
Systemfehlern [4,21]. Aus diesem
Grund wurde vor zehn Jahren das
standardisierte Reglement des chi-
rurgischen “time-outs” eingefiihrt
[4,6]. Dieses Konzept impliziert,
dass die zu operierende Extremitat
bereits im OP-Vorraum markiert wird
(“YES” anstelle von “X”, da letzteres
missverstandlich im Sinne wvon
Jnicht diese Extremitdt” interpre-
tiert werden kann). AnschlieRend
wird im OP, vor Einleitung der Nar-
kose, eine standardisierte Ruhe-
pause eingelegt, die dem verant-
wortlichen Chirurgen ein formelles
“readback” mit Andsthesie und Pfle-
ge erlaubt, um Patientenidentitat
sowie Ort und Art des chirurgi-
schen Eingriffs unmissverstandlich
zu verifizieren. Das Konzept des
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chirurgischen “time-outs” gilt in
USA inzwischen als eine zwingende
Standardempfehlung der Joint Com-
mission on Accreditation of Health-
care and Organizations (JCAHO;
www.jointcommission.org).

Das “time-out”-Konzept per se kann
keinen hundertprozentigen Schutz
gegen Verwechslungen von Patien-
ten, Operationsgebieten und ge-
planten Prozeduren bieten. Potenti-
elle Liicken im System umfassen die
Reduktion des “time-outs” auf ein
stereotypes Ritual, sowie die konti-
nuierliche “Verwdsserung” der Pro-
zedur durch erweiterte sekundare
Sicherheitsaspekte, wie z.B. Anti-
biotikum- und Thromboemboliepro-
phylaxe im Rahmen des sogenann-
ten “expanded surgical time-outs”
[1]. Es besteht hierbei die Gefahr,
dass die Abnutzung des “time-outs”
als zusatzliche Qualitdtskontrolle
sekunddrer Parameter langfristig
vom urspriinglichen Zweck ablenkt,
den korrekten Eingriff am korrekten
Patienten zu gewahrleisten. Weiter-
hin stellen bestimmte Korperregio-
nen eine anatomische “black box”
zur Markierung der korrekten Stelle
dar, und prddisponieren folglich fiir
einen Eingriff am falschen Ort. Dazu
zéhlen Prozeduren am Torso (Wir-
belsaule, Becken), kieferchirurgi-
sche Eingriffe, neurochirurgische
Interventionen, sowie intraabdomi-
nale und intrathorakale Eingriffe
[17,23]. Als klassische Beispiele
gelten die Fusion eines falschen
Segmentes der Wirbelsdule oder das
Klippen des falschen Gallenweges
wahrend einer laparoskopischen
Cholezystektomie. Dariiber hinaus
haben interventionelle radiologi-
sche Prozeduren ein dhnliches Ri-
siko fiir Prozeduren am falschen Ort,

Tabelle 1. Chirurgische Komplikationen, die vom National Quality Forum (NQF) als “Serious reportable surgical events” definiert wurden
(www.qualityforum.org/publications/reports/sre_2006.asp).

Chirurgische “never events”
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Eingriff am falschen Ort (falsche Seite, falscher Level, falsche anatomische Struktur)
Eingriff am falschen Patienten

Falscher Eingriff am korrekten Patienten
Unbeabsichtigtes postoperatives Belassen eines Fremdkdrpers in einem Patienten
Intra- oder unmittelbar postoperativer Tod eines Patienten mit ASA Risikoklasse I
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