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Jeder Tupfer zahlt! - Handlungsempfehlungen zur Vermeidung unbeabsichtigt
belassener Fremdkdrper im OP-Gebiet

Praambel

Dartiber, wie oft es vorkommt, dass Fremdkorper unbeabsichtigt im OP-Situs belassen
werden, gibt es auch international kaum gesicherte Erkenntnisse. Jedoch wird allgemein
angenommen, dass jedes Verfahren zur Erfassung solcher Ereignisse nur einen Teil aller
tatsichlichen Vorkommnisse messen kann. Deshalb ist davon auszugehen, dass internationale
Studien das Phinomen unbeabsichtigt belassener Fremdkorper zahlenmiBig cher unter- denn
tiberschitzen. Aus Deutschland liegen bisher keine Studien vor. Die Tatsache, dass kein Bereich
und keine Intervention ausgenommen sind und in der internationalen Literatur von unbeabsichtigt
belassenen Tupfern, Kompressen, Tamponaden und Bauchtiichern berichtet wird; dariiber hinaus
von Clips, Nadeln, Nadelteilen, Drainagen, Bohrerspitzen und Drahtteilen, legt die Vermutung
nahe, dass das ,Vergessen“ von Fremdkorpern im OP-Gebiet in jedem Fall auch in Deutschland
eine ernstzunchmende Gefihrdung des Patienten darstellt bis hin zu einer vitalen Bedrohung . Aus
Deutschland liegen bisher keine Studien vor.

Ungeachtet der statistischen Hiufigkeiten kann das unbeabsichtigte Belassen von
Fremdkorpern fiir den betroffenen Patienten zu groBem personlichen Schaden fithren. Zu den
moglichen Folgen zihlen Infektionen, Sepsis- und Fistelbildungen, Perforationen von Hohlorganen
sowie Lisionen von groBlen Gefien und Nerven, zuweilen auch mit tédlichem Verlauf. Manches
Mal dauert es Jahre, bis ein iiberschener Fremdkorper als Ursache fiir nicht erklirbare Schmerzen
entdeckt wird. Es bedarf deshalb wirksamer Strategien, ein unbeabsichtigtes Ubersehen oder
Vergessen von Fremdkorpern im OP-Gebiet weitestgehend auszuschlieBen.

Da es im deutschsprachigen Raum iiber individuelle Empfehlungen in einzelnen
Abteilungen und Einrichtungen hinaus bisher an einheitlichen Standards zur Vermeidung von
unbeabsichtigt belassenen Fremdkorpern im  OP-Gebiet fehlt, hat das Aktionsbiindnis
Patientensicherheit ¢.V. dies im Jahr 2008 zum Anlass genommen, eine interprofessionelle und
interdisziplinire Arbeitsgruppe zu griinden und mit der Erbarbeitung gemeinsamer Empfehlungen
zu betrauen. Unter Berticksichtigung der international und fiir Deutschland verfiigbaren Daten und
Materialien und in Abstimmung mit der Bundesarbeitsgemeinschaft Weiterbildung im
Operationsdienst, der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie e.V., der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie e.V., der Deutschen Gesellschaft fiir GetiB3chirurgie e.V., der
Deutschen Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe e.V, der Deutschen Gesellschaft fiir
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V., der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinderchirurgie, der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie e.V., der Deutschen Gesellschaft
fur Orthopidie und Orthopidische Chirurgie e.V., der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopidie und
Unfallchirurgie e.V., der Deutschen Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen
Chirurgie, der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie e.V., der Deutschen Gesellschaft fiir
Thoraxchirurgie e.V., der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefiB3chirurgie ¢.V., der
Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. und dem Deutschen Pflegerat e.V. entstand die
nachfolgende Empfehlung, die seit Anfang 2010 allen interessierten Personen und Einrichtungen
des Gesundheitswesens nebst Begleitmaterialien zur Verfiigung steht.
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Unter der Uberschrift ,jeder Tupfer zihlt!“ fokussiert die Arbeitsgruppe das Zihlen vor,
wihrend und nach der Operation. ,Jeder Tupfer zihlt!“ steht dabei stellvertretend fiir alle
Instrumente und Materialien, die fiir eine Operation bendtigt und ggf. auch zum Einsatz kommen.
Die Arbeitsgruppe empfichlt die Durchfithrung standardisierter Zihlkontrollen mit entsprechender
Dokumentation bei Einhaltung eines gleichbleibenden Ablaufs und eindeutig verteilten
Zustindigkeiten. Getragen werden diese Uberlegungen von der Uberzeugung, dass das Zihlen als
Strategie zur Privention unbeabsichtigt belassener Fremdkorper nur erfolgreich ist, wenn es als
gemeinschaftliche Aufgabe des OP-Teams aufgefasst und durchgefiihrt wird.

Standardisierte Zihlkontrollen griinden auf einheitlichen Vorgaben, nach denen
Instrumente und Verbrauchsmaterialien gezihlt werden. Die Arbeitsgruppe empfichlt deshalb die
interdisziplinire und berufsgruppentibergreifende Erarbeitung und schriftliche Festlegung von
Standards der Zihlkontrollen, deren Dokumentation und die Erarbeitung entsprechender Ablauf—
protokolle. Die weitere Wirksamkeit hingt von der Umsetzungstreue und Genauigkeit der
Zihlungen ab. Beunruhigend sind z.B. Mitteilungen, dass in der Mechrzahl der Fille, in denen
unbeabsichtigt belassene Fremdkorper identifiziert wurden, vermeintlich ,korrekte Zihlprotokolle®
vorlagen. Es ist deshalb wichtig, die moglichen Ursachen fiir inkorrekte Zihlergebnisse in die
priventiven Uberlegungen mit einzubezichen, z.B. Ermiidung, Stress, Ablenkungen und
Unterbrechungen oder Personalwechsel. In diesen Situationen muss der korrekten Durchfiihrung
der Zihlkontrollen die gro3te Aufmerksamkeit gewidmet werden.

Dariiber hinaus sind alle am Risikomanagement beteiligten Personen und Arbeitsbereiche
inklusive der Fithrungsebenen in die Erarbeitung und Festlegung der einrichtungsspezifischen
Handlungsempfehlungen zur Vermeidung dieser Fehler einzubinden und die notwendigen
Ressourcen nachhaltig zur Verfiigung zu stellen. Dazu zihlen auch alle MaBnahmen der
kontinuierlichen Schulung und Qualititssicherung.

Fir den Implementierungsprozess wird empfohlen, zunichst eine kritische Ist-Analyse
bereits existierender Zihlroutinen vorzunehmen, um darauf aufbauend einheitliche Standards und
Protokolle zu gestalten, die auch die spezifische Situation der jeweiligen Einrichtung angemessen
berticksichtigen. Diese Vorgaben sollten einfach und prizise beschreiben:

e wer fiir die Zihlung verantwortlich ist,

e wer sie durchfiihrt,

e was gezihlt werden soll,

e wann und wie gezihlt werden soll ,

e wann, wer, was und wie die Ergebnisse dokumentiert werden,
e welche Konsequenzen aus den Ergebnissen abzuleiten sind.

In besonderen Situationen kann es notwendig sein, von definierten Abliufen abzuweichen
bzw. diese verinderten Gegebenheiten anzupassen. Z.B. kann es in vital bedrohlichen Notfillen
erforderlich sein, Zihlkontrollen auszusetzen. Auch Teamwechsel wihrend einer OP fiihren zu
Anderungen in den Organisationsabliufen und stellen ein zusitzliches Risiko dar. Deshalb sollte
definiert werden, wann ein Teamwechsel zulissig ist.
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Jede Einrichtung sollte deshalb schriftlich festlegen, wie in solchen Sondersituationen wie
oben beschrieben zu verfahren ist. Besonders wichtig sind:
e klare unmissverstindliche Vorgaben, wie im Fall diskrepanter Zihlergebnisse vorzugehen
Ist,
e welche MaBnahmen im Schadensfall einzuleiten sind,
e wie Patienten, die einen unbeabsichtigt belassenen Fremdkorper bei sich vermuten zu

behandeln sind.

Hinweise, Anregungen und Anmerkungen zu den hier vorliegenden Empfehlungen sind
ausdriicklich willkommen. Die hier dargelegten Empfehlungen werden nach drei Jahren zu
aktualisieren sein. Das Aktionsbiindnis regt dringend an, Privention und speziell das Thema der
unbeabsichtigt im OP-Gebiet belassenen Fremdkorper verbindlich in die Aus- Weiter und
Fortbildungscurricula aller Gesundheitsberufe aufzunehmen.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. mochte tiber allgemeine Empfehlungen hinaus
konkrete Hilfestellungen fiir die Privention unbeabsichtigt belassener Fremdkorper im OP-Gebiet
geben. Die Arbeitsgruppe hat deshalb in Erginzung zur vorliegenden Empfehlung einen Flyer, ein
Plakat und ein Glossar entwickelt. Der Flyer fasst die essenziellen Grundsitze zusammen, die bei
der Durchfithrung von Zihlkontrollen zu beachten sind. Das Plakat ,Jeder Tupfer zihlt“ visualisiert
die wichtigsten Merksitze. Ausfithrliche Hintergrundinformationen, Links und Literaturhinweise
finden Sie im Glossar. Alle Materialien stehen im Internet zum kostenlosen Download bereit und
kénnen tiber das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. bezogen werden (www.aktionsbuendnis-
patientensicherheit.de).

Mitglieder der Arbeitsgruppe Belassene Fremdkérper im OP-Gebiet im Aktionsbiindnis Patientensicherheit
eV.:

e Dipl. pol. Joachim Arndt, Geschiftsstelle der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
e Juliane BeiBlert, DRK Schwesternschaft Berlin e.V.

e Gesine Dannenmaier, KTQ-GmbH

e Petra Ebbeke, Stidtisches Klinikum Braunschweig gGmbH

e Anna Furmaniak

e Gunbhild Leppin M.A., MBA, DRK Schwesternschaft Berlin e.V.

e  Dr. med. Andreas Kiefer

e Dr. med. Matthias Kriiger M.A., Klinitkum Magdeburg gGmbH

e Dr. phil. Constanze Lessing, Institut ftir Patientensicherheit der Universitit Bonn
e  Dr. med. Bernhard Mallmann, Krankenhaus Maria-Hilf GmbH Krefeld

e Annegret Nietz, Asklepios Klinik Altona

e RA Franz Michael Petry, Ecclesia-Versicherungsdienst

e  Prof. Dr. med. Hartmut Siebert, Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

e Hans Joachim Standke, Vivantes Netzwerk fiir Gesundheit GmbH

e  PD Dr. med. Dirk Stengel, Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

e  Prof. Dr. med. Andreas Zielke, Klinikum Offenbach GmbH

Fiir die redaktionelle Mitarbeit an den Empfehlungen und dem Glossar gilt folgenden Personen besonderer
Dank: Herrn Dipl. pol. Joachim Arndt, Frau Juliane Beilert, Frau Petra Ebbeke, Frau Gunhild Leppin M.A.,
MBA, Herrn Dr. med. Andreas Kiefer, Frau Dr. phil. Constanze Lessing, Herrn Dr. med. Bernhard
Mallmann, Herrn RA Franz Michael Petry, Herrn Professor Dr. med. Hartmut Siebert, Herrn Joachim
Standke, Herrn PD Dr. med. Dirk Stengel sowie Herrn Professor Dr. med. Andreas Zielke.

Die Erarbeitung der Handlungsempfehlung wurde durch eine Projektférderung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit unterstiitzt.
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Praoperative Zahlkontrollen
Ziel: Alle zum Einsatz kommenden Materialien sind bekannt, gezihlt und dokumentiert

Der Instrumentierdienst und der Springerdienst zihlen je nach Fachdisziplin z.B.:
e Instrumentensicbe
e Zusatzinstrumente
e Nadeln und Nadelfadenkombinationen
e rontgenpositive Verbrauchsmaterialien (wie z.B. Bauchtiicher, Rollen, Tupfer,
Pripariertupfer und Kompressen)
e nicht rontgenpositive Materialien (wie z.B. Ziigel, Einmalspritzen) und
e Implantate.

Sie  zihlen nach dem Vier-Augen-Prinzip und dokumentieren die Ergebnisse nach
abteilungsspezifischer Vorgabe.

Im Rahmen des Team-Time-Out erfragt der Operateur das Ergebnis der Zihlkontrolle.

Intraoperative Zahlkontrollen

Ziel: Alle erginzten Materialien sind bekannt, gezihlt und dokumentiert.

Der Instrumentierdienst und der Springerdienst zihlen alle zusitzlich angereichten Materialien
nach dem Vier-Augen-Prinzip.

Der Instrumentierdienst {iberpriift alle Materialien, welche durch den Operateur und/oder den
Assistenten zuriickgegeben werden, auf Vollstindigkeit.

Oftizielle Zihlkontrollen erfolgen grundsitzlich vor dem Verschluss von Korperhohlen und
Organen, vor dem Wundverschluss, vor- bzw. bei der Hautnaht, oder allgemein rechtzeitig vor
Ende der OP sowie bei jedem Teamwechsel oder auf Wunsch des Instrumentierdienstes.

Jedes Teammitglied muss Zweifel laut und deutlich aussprechen.

Oftizielle Zihlkontrollen erfolgen durch zwei Personen (Instrumentierdienst und Springerdienst).
Sofern nicht nach dem Vier-Augen-Prinzip verfahren werden kann, werden die Zihlergebnisse
getrennt angesagt. Der Springerdienst dokumentiert die Ergebnisse auf dem Zihlprotokoll.

Nach jeder offiziellen Zihlkontrolle wird der Operateur {iber das Ergebnis informiert.

Der Operateur:

e informiert den Instrumentierdienst iiber voriibergehend und dauerhaft beabsichtigt in den
OP-Situs eingebrachte Materialen und iiber deren Entfernung

e iberpriift den OP-Situs vor dem Wundverschluss

e kiindigt den Wundverschluss zeitgerecht an

e gewihrt die erforderliche Zeit fiir eine gewissenhafte Zihlkontrolle, auch im Rahmen eines
Teamwechsels

e Dbestitigt die Ansage der Zihlkontrolle
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Postoperative Zahlkontrollen

Ziel: Der Patient verlisst den OP/Eingriffsraum nur ohne oder mit beabsichtigt eingebrachten
Materialien.

Der Instrumentierdienst und ggf. der Springerdienst iiberpriifen letztmalig die Vollstindigkeit der
Materialien bei der Entsorgung derselben.

Die Zihlergebnisse des Instrumentierdienstes und des Springerdienstes werden auf dem
Zihlprotokoll dokumentiert und zeitnah von beiden Personen abgezeichnet.

Besonderheiten und zusitzliche Zihlkontrollen werden im Zihlprotokoll dokumentiert.

Im OP-Bericht dokumentiert der Operateur das Ergebnis der Zihlkontrolle und evtl.
Besonderheiten.

Die endgiiltige Entsorgung der im Zihlprotokoll aufgefithrten Materialien erfolgt erst nach
Abschluss und Dokumentation der postoperativen Zihlkontrolle.

Grundsatze zur Vorgehensweise bei Diskrepanzen in einer Zahlkontrolle:

J Stopp der Prozedur.

. der Operateur entscheidet iiber das weitere Vorgehen.
o in der Regel systematische Revision des Wundgebietes.
J eine Dokumentation hat zu erfolgen.

Grundsatze zur Vorgehensweise bei beabsichtigt belassenen Materialien

Beabsichtigt belassene Fremdkorper im Wundgebiet (z.B. Bauchtiicher) sind unter Angabe der
Anzahl und der Lokalisation durch den Operateur zu dokumentieren.

Alle Verinderungen, z.B. im Rahmen von Verbandwechseln durch Personal nachbehandelnder
Stationen (z.B. Intensivstation) sind zu dokumentieren.




