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Was wollten wir erreichen?

In Erfahrung bringen, in welchem Ausmass bel
Operationen potentielle Asepsis gefahrdende
Ereignisse auftreten und...

..allfalligen Handlungsbedarf bestimmen.
..wiederholende Ereignisse vermeiden.

..Zusammenhange mit der Wundinfektionsrate
erkennen.
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Qualitatssicherung im OP

Vorhandene Qualitatssicherungsmassnahmen im
Operationssaal am Universitatsspital Basel zur
Verringerung von Wundinfektionen

‘ 2016
Systematische Erfassung
2015 potentieller Asepsis Ereignisse
® Bundle Strategie
Swissnoso SSI Intervention
2014
WHO

Checkliste
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Anforderungen an das Tool

Kein
zusatzliches
IT System

einfach und
schnell

Ereignissen
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Einbezug aller wichtigen Partner

Projekt-

leitung

OP-
Pflege
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Umsetzung

OP Pflege
- Vorstellung in Rahmen einer Fortbildung
- Inputs eingeholt

IT Implementation
- Instrument integriert in die OP Dokumentation
- Pflichtfeld
- EiInpflegen von vordefinierte Merkmale

Arzte . _ — -
- Info Uber die Erfassung zukunftiger Ereignisse
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Haut-
desinfektion

Prdparate

Spiil-
Fliissigkeiten

Zahlkontrolle

Op

1.Z&hlkontrolle
2.Zéhlkontrolle

Bemerkung
Zihlkontrolle:

[keine DJod—Alk.—Lﬁsung Ausgefihrt durch
DJDd—LEisung [lo ctenisept Hautzustand [ltrritation LlDecubitus
[chlorhexidine 2% [locteniderm Lokalisation
[landere Praoperativ Oi.0. Onicht i.0.
Postoperativ.  Oj.0. ONicht i.0.
[] Lagerung abschliessen? (User: LIG)
Histologie Schnellschnitt Bakteriologie Zytologie Andere
DRinger [nacL [lBss [landere

Bronchoskop-Nr. Onein Oja

] I:"d"isum (User: LIG)
im I:l"u"isum {User: LIG)

‘!" Intraoperative Asepsis kompromittiert OI‘IEiI‘I Oja @
== Wenn ja: zusatzliche Eingabefelder geméss separater Darstellung ==
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kontrolle

op

1.Zahlkontrolle i, Dvigum {user: LIG)
2.Zahlkontrolle  [fim I:l\risum (User: LIG)

Bemerkung
Zihlkontrolle:

Bronchoskop-Nr. Onein Oja

ntraoperative Asepsis kompromittiert OI'IEiI'I ®ja

[ ] Defekter Handschuh (bei doppelten Handschuhen, Defekt des Inneren)

Micht Tragen von doppeltem Handschuh Osteosynthese und orthopadischer Prothetik
Fehlender Handschuhwechsel bei Implantaten, Op =2h Dauer, neuem Op-Feld

Weiterarbeiten mit unsteriler Schirze

Haube, Mund-MNasenschutz mit ungenidgender Abdeckung von Atemwege und Kopfhaar/Barthaar
Die praoperative Hautdesinfektion am Patienten entspricht nicht den Hygienerichtlinien
Ungeplante Erweiterung Op-Feld (inkl. Verschiebung der Abdeckung) oder zusatzliches Op-Feld
Unsteriler Fremdkérper (inkl. Hand des wachen Patienten) im Op-Feld

Patient/Bett kommt verschmutzt von Abteilung

Mehr als 11 Personen im Op-Saal (exkl. Patient)

Materialfehler (z.B. Abdeckung ldst sich)

Instrumente nicht korrekt aufbereitet (Restmatenal vorhanden)

L Anderes (*)

Adéquate Massnahmen ergriffen | ...
* Kommentar
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Jetzt beginnt die eigentliche Arbeit

Phase 1

» Erste Datenauswertung der Rohdaten nach 3
Monaten nach Implementierung (Nullmessung)

» Erste Identifikation des Ausmasses an
Ereignissen

» Prasentation der Auswertungen an die Teams
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Die Arbeit geht weiter...

Phase 2

» Auswertung nach weiteren 3 Monaten
» Herausfiltern wiederkehrender Ereignisse

Laufende Optimierung des Tools aufgrund erster
Auswertungen

z.B. Aufnahme der wiederkehrenden Ereignisse In
die Merkmal Liste
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Was wollen wir wissen?

Welche sind die haufigsten vorgefallenen
Ereignisse?

Wie haufig kommen diese vor?

In welcher Disziplin entstehen die meisten
Ereignisse?
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Feedback an OP Pflege

Vorstellen der Ergebnisse an den Teamsitzungen
mit folgenden Zielen:

» Wahrnehmung und Sensibilisierung
» Aufbau einer Fehlermeldekultur

» Motivation dran zu bleiben
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Feedback an Arzte

Feedback an Chefarzte Uber den Stand der
Ereignisse In der eigenen Klinik

» Besprechung am Morgenrapport

» Wahrnehmung und Sensibilisierung der
Arzte

» Optimierung der Ablaufe
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Was haben wir damit gemacht?

/Abdeckung I6st sich”

Reklamation an die Firma

,Pat verschmutzt”

Ruckmeldung an Station

L Einwirkzeit der Hautdesinfektion nicht

eingehalten”
Stoppuhr im OP
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Welche Ereignisse hatten Patienten mit einem
Infekt?

» Defekter Handschuh
» Mehr als 11 Personen im OP-Saal

» Verlassen der Sterilzone
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Was haben wir trotzdem erreicht?

» Aufbau eines Reportingsystem zur Erfassung
von intraoperativen Ereignissen.

» Instrument zur internen Qualitatsicherung.
Dient als Ausgangspunkt zur Qualitatskontrolle
und Prozessoptimierung.

» Informationsquelle zu unerwinschten
Abweichungen im intraoperativen
Arbeitsprozess.

» Obligatorische ,Hygiene im OP” Schulung am
zweiten Arbeitstag
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Wie welter?

Stetige Optimierung des Instruments

Auswerten des Freitextes nach

» Nicht hygienerelevante Ereignisse

» Patient unter Isolation

> Notfalle
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Weitere Anpassungen

Merkmale zusammenfassen
Handschuhe

defekt

keine doppelte Handschuhe
kein Wechsel bel Implantat

Desinfektion
Einwirkzeit nicht eingehalten
falsches Desinfektionsmittel
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Was werden wir weiter ausbauen?

v Fester Bestandteil der Hygieneaudits

v Prifen einer eventuellen Signifikanz auf
welitere Kliniken
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Vielen Dank
fur Thre Aufmerksamkeit

Barbara Ligresti, Fachexpertin fur Infektionspréavention
Universitatsspital Basel

Spitalstrasse 21

CH-4031 Basel

barbara.ligresti@usb.ch

www.unispital-basel.ch
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