Checklisten, Standards, Weisungen, Richtlinien -
Fluch oder Segen...?
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* Checklisten
e Sieblisten

* Schemata fir Eingriffe,
Lagerungen, etc

e Standards fiir Ablaufe
* Weisungen
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Definitionen:

WQiSUDg — eine verbindliche, befehlsahnliche
Aufforderung

zB:

Hygienerichtlinien wie chirurgische
Handedesinfektion; Zahlkontrolle Bauchtucher,etc



-

Definitionen:

Richtlinie - eine Handlungsvorschrift mit
bindendem Charakter, ist aber kein formliches Gesetz

zB: Ablauf fir OP-Notfallanmeldung,
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Definitionen:

Checkliste - eine Priifliste bzw. ein
Fragenkatalog fiir die Durchfiithrung und
Dokumentation von MafSnahmen in der
Qualitatssicherung und zur Einschatzung von
Gefahrdungspotentialen

zB: Team Time out,



Definitionen:

Standard - ist eine vergleichsweise einheitliche
oder vereinheitlichte, Art und Weise etwas
durchzufiihren, die sich gegeniiber anderen Arten
und Weisen durchgesetzt hat

zB: chirurgische Hautdesinfektion.
Lagerung des Patienten, Richtschemata






Vorteile

Arbeitsvorgange konnen strukturiert werden und
schriftlich abgebildet werden - Wissenstransfer,
fir alle zuganglich

Vollstandige Vorbereitung fiir Ablaufe - es wird
nichts vergessen

Fehler werden vermieden

Auch umfangreiche Aufgaben sind klar dargestellt
und somit auch delegierbar



Vorteile

Arbeitsvorgange werden durch Abhaken oder

anklicken dokumentiert (Papier oder elektronisch) -
rechtliche Absicherung

Sie zeigen Losungswege fir Probleme.
Sie sparen Zeit und steigern die Effektivitat

Mit einer Effizienzsteigerung geht in der Regel eine
Kostenersparnis einher.






Erstellen von Checklisten,
Standards, Richtlinien,...

= Was ist das Ziel , der Nutzen- haben alle Beteiligten
das Gleiche

« Wer muss involviert werden - Know-how und
Konsens

= Probelauf
= Evaluation und Anpassung



Erstellen von Checklisten,
Standards, Richtlinien

nicht mehrere Teilaufgaben zusammenfassen

/

unwichtige Teilschritte streichen

Corporate Identity - Nummerierung, Verfasser,
Datum der Erstellung und Inkrafttretung

aufdrucken, wo Checkliste zu liegen hat und wo sie
abgespeichert ist

evt. fertige Checkliste laminieren, Intranet,
offentlicher Ordner im PC



Einfuhrung von Checklisten,
Standards, Richtlinien

» Klare Kommunikation

* Testlauf

* Schulungen

* Offentliches Laufwerk fiir alle zuganglich
* Vorbildfunktion
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...aber Vorsicht....!!]

Keine Checkliste, Standard, Richtlinie kann alles
berticksichtigen
Routine und Oberflachlichkeit durfen nicht einsetzen

Kann eine falsche Sicherheit vermitteln
Sollten regelmalfdig tiberpriift und angepasst werden

Jeder Patient ist ein Individuum






Protocoles, check-lists.....
Facteurs humains ?
Facteurs d’influence !



. Fréquence desW

mineures

Une étude réalisée en chirurgie orthopédique (14 PTG,
dont inclues 4 révisions).

Le méme opérateur, le méme anesthésiste, 4
infirmieres différentes pour instrumenter et tourner.

Les observateurs ont trouvé 327 défaillances mineures
(moyenne 23.3/intervention).

Erreurs non-techniques : plus fréquentes env. toutes
les 10 a 15 min. en moyenne.

Erreurs techniques : toutes les 30 a 50 min. en

moyenne

Safer Surgery, Analysing behaviour in the Operating Theatre ; R.Flin, L.Mitchell Ashgate 2009; chapter 19, Observing Failures
in Successful Orthopaedic Surgery, Ken Catchpole



Catégories de défaillances les plus fréeguemment
observées

e Distractions

» Utilisation des appareils et instruments

* Prise en considération de la sécurité (dont 40
concernant le port du masque)

» Coordination et communication

Safer Surgery, Analysing behaviour in the Operating Theatre ; R.Flin, L.Mitchell Ashgate 2009; chapter 19, Observing Failures in
Successful Orthopaedic Surgery, Ken Catchpole



“Fausse étiquette sur le

prélevement de pathologie

La check-list est bien remplie, mais la vérification n’a
pas été faite (vérification croisée patient, prélévement,
feuille de demande d’examen pathologique.

Erreur d’étiquette dans le dossier patient ?
Etiquettes du patient précédent restées en salle ?



préparation

facteurs de travail

facteurs
personnels

compeétence
équipe
supervision

culture org. et de
sécurite
environnement
du travail

interface humain
- machine

équipement/
Instrumentation

Situation

awareness

attention/
concentration

Deétection et
perception

memoire
interprétation
prise de décision
supposition

réeponse a
I'exécution

anticipation

7

Erreur d’action

omission
timing
séquence

qualité

> sélection

erreur de
communication

violation des
régles

E@ ACCIDENT

RECUPERATION /DETECTION / REPONSE

COMPORTEMENTALF
Direction de I'analyse

d'aprés R. Gordon, R. Flin, K.Mearns: designing and evaluating a human factors investigation tool ( HFIT) model of incident causation and
direction of analysis, safety science 43, 2005



Il manque une compresse apres la
fermeture

* Les comptes n'ont pas été effectués selon le
protocole



- Questionnaire au sujet des attitudes en salle
d’opération

Questionnaire ORMAQ conduit dans17 hépitaux
Réponses de:

138 chirurgiens-chefs,

03 assistants en chirurgie

121 infirmiéres du domaine opératoire.

Additional tables from the ORMAQ (Operating Room Management Attitudes Questionnaire) study conducted as part of the
NOTSS : Non-technical Skills for Surgeons project and publisched as : R. Flin, S.Yule, L.McKenzie, S.Paterson-Brown, N.
Maran Attitudes to teamwork and safety in the operating theatre. The Surgeon 2006, 4:3 145-151



Les protocoles et instructions sont strictement suivis dans notre bloc opératoire.
Réponses des infirmieres :

~ oul
'non

neutres

Additional tables from the ORMAQ (Operating Room Management Attitudes Questionnaire) study conducted as part of the NOTSS : Non-technical Skills for
Surgeons project and publisched as : R. Flin, S.Yule, L.McKenzie, S.Paterson-Brown, N. Maran Attitudes to teamwork and safety in the operating
theatre. The Surgeon 2006, 4:3 145-151



~—Manque d’anﬁcipation e la part

de la circulante

La circulante est assise et attend mes demandes.

Elle est distraite par un collegue.

Elle ne connait pas bien le déroulement de
I'intervention et manque d’éléments essentiels pour

anticiper.



Ma performance n’est pas affectée lorsque je dois travailler avec un collaborateur moins
expérimenté. Réponses des infirmieres :

~ approuvent
"I désapprouvent

‘“neutres

Additional tables from the ORMAQ (Operating Room Management Attitudes Questionnaire) study conducted as part of the NOTSS : Non-technical Skills
for Surgeons project and publisched as : R. Flin, S.Yule, L.McKenzie, S.Paterson-Brown, N. Maran Attitudes to teamwork and safety in the operating
theatre. The Surgeon 2006, 4:3 145-151



Je suis irritée lorsque je dois travailler avec des collaborateurs moins expérimentés.
Réponses des infirmieres :

~ approuvent
~désapprouvent

‘“neutres

Additional tables from the ORMAQ (Operating Room Management Attitudes Questionnaire) study conducted as part of the NOTSS : Non-technical Skills
for Surgeons project and publisched as : R. Flin, S.Yule, L.McKenzie, S.Paterson-Brown, N. Maran Attitudes to teamwork and safety in the operating
theatre. The Surgeon 2006, 4:3 145-151



~  Le dispositif a usage unique déja sur la table
n’est pas utilisé

Le chirurgien a exigé de I'avoir sur la table.
J'étais stire qu’il 'utiliserait (changement de
technique).

Je savais que c’était une option, mais pour ne pas
contrarier le chirurgien je I'ai pris.



SPLINTS

(scrub practicioners’ list of intraoperative non-technical skills)

Une étude publiée en 2008 par L. Mitchell et R. Flin
met en évidence l'importance des compétences
sociales et cognitives (non- techniques) des infirmieres
du domaine opératoire.

3 compétences principales non-techniques :

Situational awareness, communication et travail
d’équipe, gestion de l'intervention.

Safer Surgery, Lucy Mitchell, Rhona Flin, chapter 5, Scrub practitioners’ List of intra-operative Non-Technical Skills



. Conversion d’um

tomie

La tournante attentive au déroulement de
I'intervention a déja prévu en salle les dispositifs
nécessaires.

Aucune perte de temps, les dispositifs sont donnés
rapidement, dans un ordre priorisé et logique.



« Situation ~ Rechercher
. NV
capter 'ensemble de

(réussir a
la situation, étre réceptive a
son environnement tout | Reconnaitre

FEm B

/ QD

D’apres Safer Surgery, Lucy Mitchell, Rhona Flin, chapter 5, Scrub practitioners’ List of intra-operative Non-Technical Skills




——Absence de transmissions lors d’un

remplacement

Elle ne connait pas les options que 'opérateur a prises
en début d’intervention.

La circulante perd du temps pour trouver les
dispositifs demandés.

Elle ne sait pas ce qui est déja sur la table.



sence de la circulante alors
qgue j'ai besoin d’une suture

““Ab

-

Je lui ai demandé un écarteur supplémentaire qui se
trouve en salle, mais elle le cherche dans le stock
central.....

Elle est sortie pour préparer la prochaine intervention
sans me le dire.

Je lui ai demandé de sortir pour ranger déja une partie
des dispositifs et je n'avais pas prévu la suture
demandée.



~te chirurgien a un rituel que je ne
connait pas

* La circulante expérimentée ne me donne pas la clé qui
me permettrait de comprendre.

* Le chirurgien ne I'exprime pas.



Echange d’information

Se coordonner

D’apres Safer Surgery, Lucy Mitchell, Rhona Flin, chapter 5, Scrub practitioners’ List of intra-operative Non-Technical Skills



e

Le chirurgien demande une aiguille de Verres au
moment de faire le pneumopéritoine, alors qu’ il
pratigue habituellement des « open »
laparoscopies.

* Pas d’échange entre instrumentiste et opérateur
(avant l'intervention, au plus tard lors du « time
out »).



Gestion de
l’intervention Assurer et

maintenir
les

D’apres Safer Surgery, Lucy Mitchell, Rhona Flin, chapter 5, Scrub practitioners’ List of intra-operative Non-Technical Skills



Constat

Les deéfaillances mineures sont souvent
traitées par le blame ou pas soulevées plutot
que sailsles comme une opportunite
d’apprendre.

The impact of organisational and individual factors on team communication in surgery : A qualitative study B. M.
Gillespie, W. Chaboyer, P. Longbottom, M. Wallis ; International Journal of Nursing Studies, 47, 2010



Une opportunité d’apprendre-=

“le débriefing !

Devrait étre effectué apres une intervention
particulierement difficile ou longue, ou en fin de

journeée.

[l permet d’échanger sur ce qui a bien fonctionné et
moins bien fonctionné (anticipations, difficultés
techniques).

[l élimine les zones grises (incompréhension,
mangque de coordination, absence).



Comment ?

En quelques minutes, clair, court, précis.
Constructif (basé sur I'échange) = je, nous et tu.

Entre instrumentiste, tournante et aide.



