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Operation Sichere Chirurgie

1| Dank

Dieses Dokument hat erheblich von der Mitwirkung
zahlreicher Fachpersonen und Experten profitiert. Wir
danken allen Personen, die durch ihre Bereitschaft zur
Auseinandersetzung und Diskussion einen wertvollen
Beitrag geleistet haben.

Dies sind insbesondere alle Fachexperten, welche
an Experteninterviews teilgenommen haben: Anne-
Sophie Bétrisey (Prasidentin SBV TOA — Schweize-
rischer Berufsverband dipl. Fachfrauen/-manner Ope-
rationstechnik HF, Leitende Fachfrau Operations-
technik HF, Stadtspital Waid Zurich), PD Dr. med.
Pierre Chopard (responsable service qualité des soins,
Hoépitaux Universitaires de Geneve), Prof. Dr. med.
Dieter Conen (Prasident Stiftung fir Patientensicher-
heit, ehem. Chefarzt Departement Medizin Kantons-
spital Aarau), Stéphane Cullati (collaborateur scienti-
figque, sociologue, service qualité des soins, Hopitaux
Universitaires de Geneéve), Dr. med. Gerald Dziekan
(Head Safe Surgery, Pulse Oximetry, Care Checklists &
AMR Programmes, WHO Patient Safety World
Alliance for Safer Health Care), Dr. med. Sandra
Gautschi-Meyer (Facharzt FMH fir Anasthesiologie,
Klinik Hirslanden Zurich), Dr. Francesca Giuliani Kocsis
(Leiterin Qualitdtsmanagement und Patientenbera-
tung, UniversitatsSpital Zdrich), Prof. Olivier Guillod
(professeur ordinaire, directeur de I'Institut de droit
de la santé, Université de Neuchatel), Prof. Dr. med.
Pierre Hoffmeyer (médecin-chef Service de chirurgie
orthopédique et traumatologie de I'appareil moteur,
directeur du Département de chirurgie, Hopitaux
Universitaires de Genéve), Dr. med. Joachim Koppen-
berg (Spitaldirektor/Chefarzt Anasthesiologie, Ospi-
dal — Center da Sanda Engiadina Bassa, Scuol),
Christoph Schori (Vorsitzender SIGA/FSIA education

und Berufsbildungsverantwortlicher Anasthesiepfle-
ge NDS HF, Universitatsspital Basel), Dr. med. Sven
Staender (Chefarzt Anasthesie und Intensivmedizin,
Spital Mannedorf, Beirat Stiftung fur Patientensicher-
heit, Dozent Patientensicherheit Universitat Zurich),
Anthony Staines Ph.D. (consultant Hoépital neucha-
telois, chargé du programme sécurité des patients
de la Fédération des hdpitaux vaudois, Staines Im-
provement Research), Dana Stalder (Vorstandsmit-
glied der Vereinigung fir Leitendes OP-Personal
LOPS, Leitung Operationspflegebereich, Universitats-
klinik fur Kinderchirurgie, Inselspital Bern), Prof.
Andreas F. Widmer, MS (stv. Chefarzt und Leiter Ab-
teilung Spitalhygiene, Universitatsspital Basel).

Wir bedanken uns bei der Foederatio Medicorum
Chirurgicorum Helvetica — fmCh und bei deren Fach-
gesellschaften sowie deren Fachexperten, die sich an
der Vernehmlassung zum Grundlagendokument die-
ser Schrift beteiligt haben.

Dr. med. Marc-Anton Hochreutener,
Geschaftsfuhrer Stiftung fur Patientensicherheit

Paula Bezzola, MPH,

Stv. Geschaftsfuhrerin,

Leitung progress! Pilotprogramme
Patientensicherheit Schweiz,
Leitung progress! Sichere Chirurgie
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2 | Vorwort

Mit der Publikation «To Err is Human: Building a Safer
Health System» des Institutes of Medicine (USA) an-
derten sich an der Schwelle zum 21. Jahrhundert all-
mahlich die Vorstellungen Uber Patientenschaden in
der Medizin und deren Ursachen. Wurden Sie davor
meist als unvermeidliche Bestandteile der modernen
medizinischen Leistungserbringung betrachtet oder
wurde die Ursache friher oft bei «schlecht arbei-
tenden» Mitarbeitern gesucht, erkannte man auch
im Gesundheitswesen zunehmend: Wo Menschen
arbeiten, passieren auch Fehler. Davor sind auch best-
ausgebildete und hochmotivierte Fachleute nicht
gefeit.

Ein wichtiger Aspekt ist die Dimension dieser Pro-
blematik. Bei weltweit ca. 234 Millionen durchge-
flihrten Operationen pro Jahr mit einer Todesrate von
0,4-0,8% und einer Komplikationsrate von 3-16% (1)
mussen wir jahrlich mit rund einer Million Toten und
sieben Millionen ernsthaft Geschadigten rechnen. Ein
anderer Gesichtspunkt unerwinschter Ereignisse in
der Chirurgie ist ihr oft dramatischer Charakter, weil
sie meist unmittelbar sichtbar sind und spektakularer
erscheinen als viele andere z.B. im Medikationspro-
zess auftretende Behandlungsfehler und ihre Folgen.
Gravierende Folgen von Fehlern in der invasiven Me-
dizin stellen deshalb fir alle Beteiligten eine enorme
Herausforderung dar: Die Patienten und ihre Ange-
horigen leiden darunter zuallererst und am meisten.
Aber auch fur die beteiligten Fachpersonen stellen sie
eine enorme Belastung dar und kénnen sich bei un-
sachgemassem Umgang mit diesem traumatisieren-
den Ereignis zu einer lang andauernden oder bleiben-
den Belastungsstorung («second victim») entwickeln.
Obschon das Beste fir den Patienten beabsichtigt
war, wurde er geschadigt. Die Folgen kénnen im
Einzelfall gravierend sein: Neben der Schadigung des
Patienten und seinem Vertrauensverlust resultieren
Mehrkosten, langjahrige rechtliche Auseinanderset-
zungen, Verunsicherung der Fachpersonen bis hin
zur Beeintrachtigung ganzer Berufskarrieren. Dane-
ben sind solche Ereignisse mit einem grossen Reputa-
tionsschaden fur die Gesamtorganisation verbunden.
Patientensicherheit und Fehlerpravention in der Chi-
rurgie haben zwar inzwischen weltweit eine priori-
tére Bedeutung erlangt, ohne dass allerdings die Ur-
sachen fur fehlerbedingte unerwiinschte Ereignisse,

namlich fehlertrachtige Strukturen, Prozesse und Ver-
haltensweisen, mangelhaftes Teamtraining und nicht
praktiziertes teambasiertes Lernen flachendeckend
beseitigt waren. Daraus resultiert eine immer noch
lickenhafte Anwendung von existierendem Know-
how z.B. Uber die perioperative Infektionsprophylaxe
zur Reduktion oder gar Vermeidung von Wundinfek-
ten oder die mangelhafte Anwendung des Wissens
zur Verringerung anasthesiologischer Komplikatio-
nen und zur Vermeidung von Patienten-, Seiten- und
Eingriffsverwechslungen.

Deshalb hat die Stiftung fur Patientensicherheit in in-
tensiver Zusammenarbeit mit dem Dachverband der
invasiv titigen Arzte fmCh, mit deren Fachgesell-
schaften und mit den Berufsverbanden des OP-Perso-
nals sowie mit zahlreichen Fachpersonen «von der
Front» das vorliegende Konzept entwickelt.

Es basiert auf den Empfehlungen der WHO zur siche-
ren Chirurgie, integriert aber auch die bisherigen
Empfehlungen der Stiftung flr Patientensicherheit
und die Erfahrungen und die Expertise zahlreicher
Fachpersonen in der Schweiz. Kernelemente des Kon-
zeptes sind die systematische und bewusste Anwen-
dung einer Checkliste und im Team trainierte Sicher-
heitsverfahren, die dem heutigen Stand des Wissens
entsprechen und nachweislich helfen, die Sicherheit
in der Chirurgie zu erhéhen — sofern sie nachhaltig
und konsequent implementiert werden! Ziel muss
deshalb sein, dass diese zu einem Standard werden,
der in jedem Anwendungsfall eingehalten wird.

Die Einfihrung und durchgdngige Anwendung von
Checklisten stellt eine organisatorische und kulturelle
Herausforderung dar. Deshalb wird den Aspekten der
EinfUhrung und Verankerung in Strukturen und Pro-
zessen in den jeweiligen Organisationen mit ihren
individuellen Kulturen grosse Aufmerksamkeit gewid-
met. Zentral dabei sind ein multiprofessioneller und
interdisziplindrer Ansatz, das splrbare Engagement
der Fihrung sowie die Bereitschaft, die Sicherheits-
und Kommunikationskultur und damit die Zusam-
menarbeit in Teams weiter zu entwickeln und im All-
tag zu leben, wie im Untertitel dieser Schrift zum
Ausdruck gebracht wird: dass es namlich um Kultur,
Teams und Tools geht!

schriftenreihe | patientensicherheit schweiz Nr.5
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Operation Sichere Chirurgie

Die Stiftung fur Patientensicherheit wird die Verbrei-
tung und Anwendung des Konzeptes im Rahmen
eines nationalen Pilotprogramms «progress! Sichere
Chirurgie» vorantreiben. Indem dieses Programm
Bestandteil der nationalen Qualitatsstrategie des
Bundes wird und durch die massgebliche Mitfinanzie-
rung des Bundes unterstreicht er die grosse Bedeu-
tung, die diese Thematik fur die Qualitat der Gesund-
heitsversorgung auch fur ihn hat. Auch die fmCh und
die Berufsorganisationen des technischen und pfle-
gerischen OP-Personals und Betriebe werden das
Programm ideell oder finanziell mittragen bzw. sich
daran beteiligen.

Diese Schrift wird die inhaltliche und methodische
Grundlage des Programms bilden. Sowohl fiir die Ein-
fuhrung des Gesamtkonzepts in der Organisation als
auch fur die konkrete Anwendung im Einzelfall wer-
den ausfihrliche Erlduterungen, Hintergrundinfor-
mationen und Empfehlungen formuliert. Im Rahmen
des Programms «Sichere Chirurgie» wird die Stiftung
flr Patientensicherheit weitere Unterstitzungsmate-
rialien bereitstellen, die unter www.patientensicher-
heit.ch abgerufen werden kénnen.

Wir danken allen Fachpersonen und Organisationen,
die sich bisher und in Zukunft fur «Sichere Chirurgie»
engagieren und die zur Entwicklung, Verbreitung
und Anwendung dieses Konzeptes beitragen und im
Interesse der Patientinnen, der Patienten und auch
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den chirurgi-
schen Tatigkeitsbereichen dazu beitragen, das Sicher-
heitsnetz dichter zu knipfen.

Stiftung fur Patientensicherheit

Prof. Dr. med. Dieter Conen
Président

FoederatioMedicorumChirurgicorum Helvetica
fmCh

Prof. Dr. med. Urban Laffer
Prasident

Organisationen des technischen und
pflegerischen OP-Personals

Anne-Sophie Bétrisey

Prasidentin des Schweizerischen Berufsverbandes
der dipl. Fachfrauen/-manner Operationstechnik HF
SBV TOA

Kathrin Ziérjien

Prasidentin der Vereinigung fur Leitendes
OP-Personal

LOPS

Marcel Kinzler

Prasident der Schweizerischen
Interessengemeinschaft fir Anasthesiepflege
SIGA-FSIA
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Operation Sichere Chirurgie

3 | Das Wichtigste in Kiirze

Diese Zusammenfassung soll eiligen Lesern ermaglichen, sich rasch einen Uberblick tber die In-
halte der Schrift zu verschaffen. Im Sinne eines Abstracts kann sie unabhdngig vom Haupttext
gelesen werden. Fur das fundierte Verstandnis des Gesamtkonzeptes ist jedoch die Lektlre der

gesamten Schrift unabdingbar.

Hintergrund

Die Vermeidung von Fehlern und Komplikationen in
der Chirurgie ist weltweit ein zentrales Anliegen.
Gemass einer kdrzlich publizierten Studie treten in
den Niederlanden 65% aller unerwiinschten medizi-
nischen Ereignisse im Bereich Chirurgie auf. Zu diesen
zadhlen z.B. Infektions- und Anésthesiekomplikatio-
nen oder Eingriffsverwechslungen. 45% davon wur-
den als vermeidbar eingeschatzt.! Verbesserungsbe-
darf wurde insbesondere bei der Prozess-Koordination
und in der Kommunikation, aber auch bei der konse-
guenten Umsetzung von Standards zum Beispiel bei
der Antibiotikaprophylaxe oder bei der Markierung
der Operationsstelle geortet.

Die World Health Organisation (WHO) betreibt zur
Verbesserung der Sicherheit in der Chirurgie seit meh-
reren Jahren das Programm «Safe Surgery Saves
Lives», dessen zentrales konzeptionelles Element die
Implementierung der chirurgischen Checkliste ist. Die-
ses Programm zeigt eine nachweislich Fehler reduzie-
rende Wirkung bei konsequenter Umsetzung der
Empfehlungen. In der Schweiz hat die Stiftung fur Pa-
tientensicherheit dieses Thema aufgenommen und in
Zusammenarbeit mit dem Dachverband der invasiv ta-
tigen Arzte (fmCh) Empfehlungen zur Prévention von
Eingriffsverwechslungen verbreitet.

Ein von der Stiftung flr Patientensicherheit durchge-
flhrter Literaturreview zu Effektivitat, Compliance und
Erfolgsfaktoren bei der Implementierung chirurgischer
Sicherheitschecklisten zeigt eine breite Wirksamkeit
far das klinische Outcome. Insbesondere, das zeigt
eine kirzlich publizierte Studie, ist das vollstandige
und methodisch korrekte Durcharbeiten der Checklis-
te in hohem Masse mit dem klinischen Outcome asso-
ziiert. Auch belegen erste Untersuchungen, dass das

' Diese Zusammenfassung enthalt keine Quellenverweise.
Sie finden diese in den entsprechenden Kapiteln des Haupttextes.

Verwenden der chirurgischen Checkliste mit konomi-
schen Vorteilen verbunden ist.

Eine Checkliste ist — richtig eingesetzt — Hilfsmittel
und Prozesselement zugleich. Sie dient nicht primar
als klinische Entscheidungshilfe, sondern wirkt als Er-
innerungs- und Entlastungsinstrument. Gerade Dinge
und Handlungen, die an sich selbstverstandlich sind,
gehen in der klinischen Routine haufig unter. Check-
listen konnen dabei helfen, dass das nicht passiert.
Zudem ermoglichen sie eine klar strukturierte, auf
das Wesentliche konzentrierte Kommunikation im
Team. Dank der Sicherung der Abldufe durch Check-
listen kdnnen sich Fachpersonen auf die komplexen
Fragestellungen konzentrieren, die ihr spezifisches
Fachwissen voraussetzen. Zudem erhalten sie Raum,
ihre Aufmerksamkeit auf andere Informationen zu
richten, die eine rechtzeitige Antizipation von Kkriti-
schen Ereignissen ermdglichen.

Einige Gesundheitsinstitutionen in der Schweiz set-
zen die Empfehlungen der WHO und der Stiftung
mittlerweile um — manche Institutionen ansatzweise,
andere bereits sehr konsequent. In vielen Institutio-
nen werden sie jedoch noch nicht oder nicht konse-
guent angewandt.

Inhalt und Zweck dieser Schrift

In dieser Schrift mochte die Stiftung fur Patientensi-
cherheit ein neues Konzept zur sicheren Erbringung
chirurgischer Leistungen vorstellen und das notwen-
dige Know-how fir dessen effektive Umsetzung ver-
mitteln. Die hier vorgelegten Empfehlungen sind eine
Synthese aus der WHO-Checkliste und den Empfeh-
lungen zu Sicherheitschecks der Stiftung fur Patien-
tensicherheit. Sie sind konzeptionell so aufbereitet,
dass sie sowohl eigenstandig als auch ergénzend zu
den beiden Grundlagen-Konzepten umgesetzt wer-
den kénnen.

14
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Das Konzept der WHO und die meisten anderen heute
verbreiteten Sicherheitskonzepte fokussieren auf die
eigentliche OP-Phase, kurz vor, wahrend und kurz
nach der Operation. Es wird jedoch oft darauf hinge-
wiesen, dass die praoperativen Vorbereitungsprozesse
entscheidend daflr sind, Fehler im eigentlichen OP-
Prozess zu vermeiden. Das hier vorgelegte Konzept
der Stiftung fur Patientensicherheit setzt deshalb nicht
erst im unmittelbaren Umfeld der Operation an, son-
dern berlcksichtigt auch die Vorphase der Operation.
Uber die reine Auflistung der einzelnen Checks fir die-
se beiden Phasen hinaus liefert das Konzept jeweils
Begriindungen fur die Ablaufe und detaillierte Infor-
mationen Uber die methodischen Aspekte der Imple-
mentierung. Zudem werden individuelle Anpassungs-
maoglichkeiten, die Bedeutung von Redundanzen und
besondere Aspekte und Situationen wie z.B. Notfallsi-
tuationen beleuchtet.

Die vorliegende Schrift kann damit einerseits als
Grundlage fur die EinfUhrung neuer oder die An-
passung bestehender Massnahmen, andererseits aber
auch als Nachschlagewerk dienen.

Ziel ist es, ein breites Publikum anzusprechen, insbe-
sondere:
e Fachpersonen und Projektmanager aus den ver-
schiedenen beteiligten Fachdisziplinen
wie Chirurgie, Anasthesie, Pflege und aus dem OP-
Bereich, insbesondere in leitenden Positionen, und
e Qualitats- und Risikomanager in Praxen und Spita-
lern.

Breite Abstiitzung

Die Stiftung fur Patientensicherheit wurde durch Fach-
experten und Vertreter der fmCh bei den Entwick-
lungsarbeiten inhaltlich begleitet. Aufgrund der Bei-
trage, die aus einer breiten Vernehmlassung bei allen
Fachgesellschaften der fmCh und weiteren Experten
entstanden, wurden die Inhalte punktuell erganzt und
Uberarbeitet.

Sicherheitschecks und chirurgische Checkliste
Das Konzept orientiert sich am Behandlungsprozess.
Die Sicherheitschecks und die chirurgische Checkliste
korrespondieren mit dem Ort, an dem sich der Patient
im Behandlungsprozess befindet, wie die Grafik auf
der nachsten Seite (S.16) verdeutlicht.
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|
. . |
Ort im Patientenpfad .
Stationen/Orte des Vorbereitungsprozesses OP-Trakt Intensiv- Abteilung zu Hause/
| station/ Heim/
(vom Entscheid zum Eingriff bis zum Eintritt _’ (Schleuse bis OP-Saal) _’ || Uber- _’ _’
in den OP-Trakt) | wachungs- Rehabili-
station tation
|
Kontrollschritte |
Phase A Phase B I phase Phase D
Sicherheitschecks in vorgelagerten Checkliste «Sichere Chirurgie» |
Prozessen (praoperative Vorbereitung) I Ubergabe auf * Austritt
Abteilung ® Bericht
Definition von Kontroll- und Prozessschritten, B1 B2 B3 | ® Instruktion
die im Vorfeld der Operation erfolgen. SIGNIN  TEAM SIGNOUT [} Patient
Die Checks mussen lokal definiert werden, TIME OUT
da die Prozessschritte je nach Organisation, I
Fachgebiet und Eingriffsart unterschiedlich |
gestaltet sein konnen. I
|
Eingrenzung des Konzeptes auf die Phasen A und B* | * Das Konzept «Sichere Chirurgie Schweiz»

Abb. 1: Einbindung der Kontrollschritte in den Patientenpfad (31)

Phase A

Ziel der Sicherheitschecks im praoperativen Vorberei-
tungsprozess (Phase A) ist es, alle sicherheitsrelevan-
ten Aspekte so vorausschauend zu regeln und abzu-
sichern, dass wahrend des operativen Eingriffes
maoglichst keine Probleme entstehen. Fir die Phase A
wurden nur die Sicherheitschecks aufgenommen, die
in der Phase B im Sinne einer letzten Sicherheitsbar-
riere Uberprift werden. Da préaoperative Prozesse in
verschiedenen Institutionen und Fachbereichen un-
terschiedlich gestaltet sein konnen, wird fur die
Phase A jedoch keine konkrete Checkliste vorge-
schlagen. Es werden lediglich die wichtigsten Checks
und Umsetzungsempfehlungen formuliert. Sie sollen
durch weitere Sicherheitsmassnahmen erganzt bzw.
in allenfalls bereits bestehende Checklisten integriert
werden.

konzentriert sich vorerst auf die Phasen A und B,
die unmittelbar und im engen Sinn sichere
Chirurgie ausmachen.

Mit den Sicherheitschecks in der Phase A
sollen folgende Aspekte erfasst werden:

e Pravention von Eingriffsverwechslungen (durch
Uberpriifung von Patientenidentitét, Eingriffs-
art und Eingriffsort und durch Markierung des
Eingriffsorts)

e Adaquate Aufklarung und eventuell explizite
Einwilligung des Patienten

e Planung und Organisation des Eingriffs (Risikoein-
schatzung, Organisation von Unterlagen,
Geraten und Material, Veranlassen von Verordnun-
gen fur die OP-Phase)
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schriftenreihe | patientensicherheit schweiz Nr. 5



Phase B

Far die Phase B (unmittelbare OP-Phase — OP-Trakt)
haben wir — analog zum Konzept der WHO - eine
konkrete Checkliste konzipiert. Diese Checkliste ist
das Kernelement des Konzepts «Sichere Chirurgie».
Sie kann von Institutionen entweder direkt Gbernom-
men oder lokal angepasst und ergdnzt werden, wo-
bei die wichtigsten Grundelemente nicht eliminiert
werden sollten. Die zu berlcksichtigenden Kriterien
fur die lokalen oder fachspezifischen Anpassungen
der Checkliste werden in einem gesonderten Kapitel
der Schrift behandelt.

Mit der chirurgischen Checkliste in der Phase B
(OP-Trakt) werden folgende Aspekte gepruift
und kommuniziert:

Vor Einleitung des Anasthesieverfahrens (= Sign In):

e Uberpriifung von Patientenidentitat, Eingriffsart,
Eingriffsort, geplantem Anasthesieverfahren,
dokumentierter Patientenaufklarung/Patientenein-
willigung und Markierung des Eingriffsorts

e Anasthesiesicherheitskontrollen und Briefing

e Einschatzung patientenspezifischer Risiken
(Allergien, Atemweg/Aspirationsrisiko, Blutverlust)

e Uberpriifung der Zuweisung zum richtigen OP-Saal

Vor Hautschnitt (= Team Time Out):

e Vorstellung der Teammitglieder
(Teamkonstituierung)

e Uberpriifung von Patientenidentitat, Eingriffsart,
Eingriffsort (inkl. Markierung) und Lagerung

o Uberpriifung der Antibiotikaprophylaxe

e Antizipation von potentiellen kritischen Ereignissen
(Anasthesierisiken, potentiell kritische Operations-
schritte, Operationsdauer, Blutverlust, Sterilitat
des Materials und Besonderheiten betreffend
Ausristung)

e Kontrolle der Verfligbarkeit und Korrektheit von
Bildmaterial und Implantaten

Nach Operation (= Sign Out):

e Benennung der durchgefthrten Eingriffe

e Bestdtigung der korrekten Zahlung von Instrumen-
ten, Bauchttichern, Tupfern, Nadeln etc.

e Bestatigung der korrekten Kennzeichnung der
Proben und Abgleich mit Laborformularen und mit
Beschriftung der Laborgefasse (Kennzeichnung,
Name, Vorname und Geburtsdatum)

e Information Uber Material- und Ausristungs-
probleme

e Information Uber Hauptaspekte fur die postoperati-
ve Betreuung und weitere Behandlung

Auf der Website der Stiftung fur Patientensicherheit
werden Umsetzungsbeispiele aus verschiedenen Ins-
titutionen zur Verfligung gestellt.

Wirkungsvolle Implementierung der
chirurgischen Checkliste

Die chirurgische Checkliste ist nur dann wirkungsvoll,
wenn sie korrekt angewendet wird. Korrekte Anwen-
dung bedeutet, die Checkliste bei jeder Operation
einzusetzen und alle auf der Checkliste aufgefihrten
Punkte richtig, vollstdndig und konsequent durch-
zuarbeiten (100% Compliance). Um eine hohe und
nachhaltige Compliance erreichen und die Checkliste
erfolgreich implementieren zu kénnen, mussen be-
stimmte Grundvoraussetzungen geschaffen, geeig-
nete Strategien definiert und Vorarbeiten geleistet
werden.

So ist es entscheidend, im Betrieb vor allem Uber die
Bedeutung der Verwendung von Checklisten fir die
Patientensicherheit und die Teamkommunikation zu
informieren und die korrekte Verwendung mit den be-
teiligten Fachpersonen zu trainieren. Zudem muss bei
der Einfihrung der chirurgischen Checkliste zwingend
ein Vorgehen gewahlt werden, bei dem alle beteilig-
ten Berufsgruppen eingebunden sind. Dies u.a. auch
deswegen, weil das gemeinsame konsequente Durch-
arbeiten einer Checkliste zusammen mit allen beteilig-
ten Fachpersonen der verschiedenen Berufsgruppen in
der Medizin noch eher uniblich ist.

Unabdingbare Grundbausteine jeder Sicherheitskultur
— und damit auch Grundvoraussetzung fur die Wirk-
samkeit der Checklistenverwendung — sind eine offe-
ne Kommunikations- und Vertrauenskultur sowie ein
offensiver Umgang mit Fehlern. Dies setzt voraus, dass
alle Mitarbeiter unabhangig von der Hierarchiestufe
selbstverstandlich das Wort ergreifen und laut und
deutlich ihre Hinweise oder Bedenken aussern. Die De-
finition betriebsinterner Strategien und Massnahmen
fur die Wissensvermittlung, die interne Kommunikati-
on oder das Gewinnen von Meinungsfthrern sind fir
eine wirkungsvolle Anwendung der chirurgischen
Checkliste notwendig.
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Erfolgskritisch sind auch der Einbezug und das aktive
Engagement der Kader, der Belegarzte und der Mei-
nungsfihrer, denn diese spielen in allen Phasen der
Implementierung eine entscheidende Rolle, indem sie
beispielsweise die ndtigen Ressourcen zur Verfligung
stellen oder die Verwendung der Checkliste explizit
beflrworten und férdern. Damit das Verwenden der
Checkliste von den Mitarbeitenden als soziale Norm
wahrgenommen werden kann, missen die Kader aller
Berufsgruppen ihre Vorbildfunktion wahrnehmen und
das Verwenden der Checkliste einfordern. Die Check-
liste muss unter Berlcksichtigung verschiedener Krite-
rien an die lokalen Verhaltnisse angepasst und mit den
beteiligten Fachpersonen getestet werden.

18
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4 | Einleitung

4|11| Hotspot sichere Chirurgie

Trotz und aufgrund enormer fachlicher Entwicklung
in der Medizin generell und in den chirurgischen Dis-
ziplinen im Besonderen bestehen weiterhin Sicher-
heitsprobleme in der Gesundheitsversorgung. Die in-
vasive Medizin ist dabei naturgemass besonders
exponiert. Daher ist die Pravention von Komplikatio-
nen und Fehlern in der Chirurgie weltweit ein zentra-
ler Hotspot der Patientensicherheit.

Jahrlich werden ungefahr 234 Millionen Operationen
weltweit durchgefthrt (1). Chirurgische Eingriffe sind
somit eine wichtige Komponente der weltweiten Ge-
sundheitsversorgung und oftmals die einzige Thera-
pie von Erkrankungen. Sie kénnen zur Verbesserung
der Lebensqualitat der Patienten beitragen, Kompli-
kationen verhindern oder sogar Leben retten. Mit der
steigenden Inzidenz akuter und chronischer Erkran-
kungen wird die Bedeutung von chirurgischen Inter-
ventionen noch zunehmen. Chirurgische Eingriffe
werden jedoch auch mit einem betrachtlichen Kom-
plikations- und Mortalitatsrisiko assoziiert (2). Infek-
tions- und Anasthesiekomplikationen, aber auch Ein-
griffsverwechslungen (wrong site und wrong side
surgery) kommen auch in westlichen Gesundheitssys-
temen vor (3;4). In verschiedenen Studien wurde er-
mittelt, dass beispielsweise Eingriffsverwechslungen
mit einer Rate von rund 1:3000 bis 1:30 000 auftre-
ten, wobei Haufigkeitsunterschiede zwischen ver-
schiedenen Fachdisziplinen bestehen (5-8). Damit
sind Eingriffsverwechslungen zwar vergleichsweise
selten, wenn sie aber geschehen, haben sie in aller
Regel verheerende Folgen fur die Patienten und fur
das beteiligte Personal und naturlich auch 6konomi-
sche Konsequenzen (9;10). Infektionen machen etwa
40% aller unerwiinschten chirurgischen Ereignisse
aus (11). Die Anzahl der auftretenden Wundinfekte
variiert je nach Studie aufgrund unterschiedlicher Ri-
sikofaktoren zwischen 2 und 20% (12-14). Diese ver-
ursachen nachweislich ebenfalls Mehrkosten u.a. auf-
grund von verlangerten Spitalaufenthalten (15-17).
Die Anzahl der Todesfélle, die mit der Anasthesie in

2 Joint Comission on Accreditation of Health Care Organizations
(JCAHO) = The Joint Commission.

Verbindung gebracht werden, hat sich gemass diver-
sen Studien in den letzten Jahren markant verringert.
Es tritt weniger als 1 Todesfall pro 100 000 Patienten
auf. Dagegen haben sich die gravierenden Andsthe-
siekomplikationen mit bleibendem Schaden weniger
stark reduziert und kommen mit einer Inzidenz von
1 Fall pro 170 bis 500 Patienten weiterhin relativ
haufig vor (18-20).

Die Autoren einer kurzlich publizierten Studie Uber
unerwinschte Ereignisse in niederlandischen Spita-
lern kommen zu dem Ergebnis, dass 65% aller uner-
wiinschten medizinischen Ereignisse im chirurgischen
Bereich auftreten (11). 45% davon wurden als ver-
meidbar eingeschatzt. Verbesserungsbedarf wurde
besonders bei der Prozess-Koordination und in der
Kommunikation, aber auch bei der konsequenten
Umsetzung von Standards geortet (z.B. Antibiotikap-
rophylaxe, Einhalten klarer Prozessregeln und Verifi-
zierungsverfahren, Markierung der Operationsstelle,
Umsetzung praoperativer Team Time Outs) (21). Mit
anderen Worten: Vermeidbare unerwinschte Ereig-
nisse in der Chirurgie oder Fehler sind nicht primar
ein Problem unsorgfaltiger Arbeit einzelner Personen,
sondern ein Systemproblem, dem mit systemischen
Ansatzen und Hilfsmitteln zu begegnen ist (22).

Die World Health Organisation (WHO) betreibt zu
diesem Thema seit mehreren Jahren das globale
Programm «Safe Surgery Saves Lives» mit nachweis-
lich Fehler reduzierender Wirkung bei konsequenter
Umsetzung der Empfehlungen (23-26). So konnte in
der multizentrischen Studie von Haynes et al. 2009
gezeigt werden, dass der Einsatz der WHO-Checkliste
in Landern mit mittlerem und hohem Einkommen die
Sicherheit erhéht. Neben dem Programm der WHO
bestehen weitere anerkannte internationale Refe-
renzprogramme, insbesondere aus den USA u.a. der
Joint Commission? oder aus den Niederlanden mit
der chirurgischen Checkliste SURPASS (SURgical
PAtient Safety System) (27-32). In der Schweiz hat
die Stiftung fUr Patientensicherheit in Zusammen-
arbeit mit dem Dachverband der invasiv tatigen Arzte
(fmCh) und dem Aktionsbindnis Patientensicherheit
Deutschland Empfehlungen zur Pravention von Ein-
griffsverwechslungen verbreitet (33).

20

schriftenreihe | patientensicherheit schweiz Nr. 5



Checklisten, haufig auch «Protokolle» genannt, stel-
len ein wichtiges Hilfsmittel zur Vermeidung mensch-
licher Fehler in hochkomplexen und intensiven Ar-
beitsgebieten dar. Der Einsatz von Checklisten geht
mit Prozessanderungen und Veranderungen der
Teamkultur einher, die zu einer Verbesserung der
Kommunikation innerhalb des Teams flhren. Eine
klar strukturierte, zielgerichtete und gleichberechtig-
te Teamkommunikation tragt ihrerseits zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit und somit zur Vermei-
dung unerwinschter Ereignisse und Todesfélle bei.
Ein von der Stiftung flr Patientensicherheit durchge-
flhrter Literaturreview zeigt eine breite Wirksamkeit
fur das klinische Outcome (vgl. Kap. 5, S. 26ff.). Ins-
besondere, das zeigt eine kurzlich publizierte Studie,
ist das vollstandige und methodisch korrekte Durch-
arbeiten der Checkliste in hohem Masse mit dem kli-
nischen Outcome assoziiert (34). Auch belegen erste
Untersuchungen, dass das Verwenden der chirurgi-
schen Checkliste mit 6konomischen Vorteilen ver-
bunden ist (35). Die Fachkreise des klinischen Risi-
komanagements und der Patientensicherheit sowie
namhafte invasiv tatige Experten fordern, sie als
flachendeckenden Standard zu etablieren. Einige
Gesundheitsinstitutionen in der Schweiz setzen die
Empfehlungen der WHO und der Stiftung fir Patien-
tensicherheit mittlerweile um — manche Institutionen
ansatzweise, andere bereits sehr konsequent. In vie-
len Institutionen werden sie jedoch noch nicht oder
nicht konsequent angewandt.

4| 2| Das Konzept
«Sichere Chirurgie Schweiz»

Grundlagen

Die hier vorgelegten Empfehlungen sind eine Synthe-
se aus der WHO-Checkliste und den Empfehlungen
zu Sicherheitschecks der Stiftung fur Patientensicher-
heit. Sie sind auf die Schweizer Verhaltnisse ange-
passt und konzeptionell so aufbereitet, dass sie so-
wohl eigenstandig als auch erganzend zu den beiden
Grundlagen-Konzepten umgesetzt werden kénnen.
Um zu kldren, ob Elemente aus weiteren Referenz-
programmen bertcksichtigt werden mussen, wurden
beim Erarbeiten der Grundlagen des Konzeptes ver-
schiedene Recherchen zu international und national
verfligbaren Referenzprogrammen durchgefihrt. Die
Stiftung fur Patientensicherheit gewann zudem mit
ihrem systematischen Literaturreview Einsichten zur
Effektivitat, zur Compliance und zu kritischen Umset-
zungsfaktoren der chirurgischen Checkliste.*> Auch
die Erkenntnisse aus der Evaluation der bisherigen
Empfehlungen der Stiftung fir Patientensicherheit
zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen wurden
beim Erarbeiten des Konzeptes berlcksichtigt. Das
Konzept profitiert zudem von zahlreichen Inputs in-
vasiv tatiger Experten, Andsthesisten und Vertreter
des OP-Personals (vgl. Kap. 1, S. 10). Eine Projekt-
gruppe aus Fachexperten und Vertretern des Dach-
verbandes der invasiv titigen Arzte (fmCh) hat die
Geschéaftsstelle der Stiftung fur Patientensicherheit
bei den Entwicklungsarbeiten begleitet und an der
inhaltlichen Ausrichtung mitgearbeitet. Aufgrund der
Beitrage, die aus einer breiten Vernehmlassung bei
allen Fachgesellschaften der fmCh und bei der Quali-
tatsgruppe der fmCh sowie bei weiteren Experten
entstanden, wurden die Inhalte punktuell erganzt
und Uberarbeitet.

Dieses Vorgehen — die WHO-Grundlagen aufgrund
der aktuellen Evidenz den lokalen Gegebenheiten
und Erfordernissen anzupassen — entspricht den Vor-
gehensempfehlungen der globalen WHO-Kampagne
«Safe Surgery Saves Lives» zur Einfihrung von Kon-
zepten fur «Safe Surgery» in einzelnen Landern oder
Regionen.

3 In Kapitel 5 finden Sie eine Zusammenfassung des Reviews.
Die Originalpublikation ist dieser Schrift zusatzlich beigelegt.
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Inhalte

Das Konzept der WHO und die meisten anderen heu-
te verbreiteten Sicherheitskonzepte fokussieren auf
die eigentliche OP-Phase (Prozesse im OP-Bereich,
kurz vor und nach der Operation). Es wird jedoch oft
darauf hingewiesen, dass die praoperativen Vorberei-
tungsprozesse entscheidend dafir sind, dass im ei-
gentlichen OP-Prozess keine Probleme entstehen.
Deshalb entwickelten wir ein Konzept, welches nicht
nur die Operationsphase, sondern auch die praopera-
tiven Vorbereitungsprozesse berlcksichtigt.

Die Prozesse nach der Operation mit der unmittelbar
folgenden Phase (Intensivstation/Uberwachungsraum)

und den weiteren Phasen (Abteilung und Austritt)
wurden in diesem Konzept bewusst ausgeklammert.
Der Einbezug dieser Phasen wirde zusatzliche Prozess-
anderungen und grosses Engagement vom gesamten
Spitalpersonal erfordern. Die Entwicklung eines sol-
chen Konzeptes kann in einem weiteren Schritt, z.B.
nach dem Vorbild der Checkliste SURPASS angegan-
gen werden. Das Konzept «Sichere Chirurgie» nimmt
direkt Bezug auf den Weg, den ein Patient im Rahmen
einer invasiven Behandlung durchlauft (Patientenpfad).
Unten stehende Grafik stellt den Ort, an dem sich der
Patient im Operationsprozess befindet, den dazugeho-
rigen Kontrollschritten gegentber.

|
Ort im Patientenpfad I
|
Stationen/Orte des Vorbereitungsprozesses OP-Trakt Intensiv- Abteilung zu Hause/
| station/ Heim/
(vom Entscheid zum Eingriff bis zum Eintritt _} (Schleuse bis OP-Saal) _} || Uber- _} _}
in den OP-Trakt) I wachungs- Rehabili-
station tation
|
Kontrollschritte |
Phase A Phase B | Phase C Phase D
Sicherheitschecks in vorgelagerten Checkliste «Sichere Chirurgie» |
Prozessen (prioperative Vorbereitung) | Ubergabe auf * Austritt
Abteilung ® Bericht
Definition von Kontroll- und Prozessschritten, B1 B2 B3 | e Instruktion
die im Vorfeld der Operation erfolgen. SIGNIN TEAM SIGN OUT I Patient
Die Checks mussen lokal definiert werden, TIME OUT
da die Prozessschritte je nach Organisation, 1
Fachgebiet und Eingriffsart unterschiedlich |
gestaltet sein kénnen. I
|

Eingrenzung des Konzeptes auf die Phasen A und B* | « p,s konzept «Sichere Chirurgie Schweiz»

Abb. 1: Einbindung der Kontrollschritte in den Patientenpfad (31)

konzentriert sich vorerst auf die Phasen A und B,
die unmittelbar und im engen Sinn sichere
Chirurgie ausmachen.

Aufgrund seiner Anlehnung an den Patientenpfad beinhaltet das Konzept «Sichere Chirurgie

Schweiz» zwei Hauptteile:

Phase A: Gewahrleistung von Sicherheit und Fehlerpravention in der Vorphase der Operation

Phase B: Gewadhrleistung von Sicherheit und Fehlerpravention im unmittelbaren Umfeld der

Operation
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4 Unter Antizipation ist hier die Vorwegnahme oder Erwartung
eines zukUnftigen Geschehens durch vorausschauendes Denken
und Handeln zu verstehen.
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4 13| Was Sie in dieser Schrift
erwartet

Inhalte und Anwendung

In dieser Schrift werden die Sicherheitschecks und die
auf der Checkliste aufgefihrten Punkte des Konzep-
tes «Sichere Chirurgie» zusammenfassend dargestellt
und durch Erlduterungen und Begleitinformationen,
wie z.B. Begriindungen und vertiefende Hintergrund-
und Umsetzungsinformationen erganzt.

Waéhrend fur die Phase B eine konkrete Checkliste als
Instrument fur den OP-Bereich konzipiert wurde,
sind fur die Phase A die zentralen Sicherheitschecks
und Umsetzungsempfehlungen allgemein formu-
liert. FUr einige Checks in beiden Phasen werden
Umsetzungsoptionen aufgefihrt, die zum Teil auf
Expertengesprachen basieren. Auf der Website der
Stiftung flr Patientensicherheit werden zusatzlich
Umsetzungsbeispiele (Instrumente aus Institutionen)
und Antworten auf weitere FAQs zur Verfligung
gestellt. Die Schrift enthalt ausserdem eine Ubersicht
Uber spezielle Aspekte bei der Umsetzung und Hin-
weise fur besondere Situationen, wie z.B. Notfallsitu-
ationen. Einen weiteren Schwerpunkt bilden Emp-
fehlungen fir eine wirkungsvolle und nachhaltige
Implementierung der Sicherheitschecks und der chi-
rurgischen Checkliste.

Die fur die Schweiz angepasste chirurgische Checklis-
te ist als generische Checkliste konzipiert. Diese
Checkliste kann entweder direkt Gbernommen oder
lokal spezifiziert und erganzt werden. Die wichtigsten
Grundelemente sollten dabei nicht eliminiert werden.
In jedem Fall muss die Eignung der Checklistenpunk-
te im lokalen Umfeld gepriift und deren Anwendung
in die betriebsinternen Abldufe integriert werden.

Die Schrift kann Institutionen als Grundlage fur die
Einfuhrung neuer oder die Revidierung bestehender
Massnahmen dienen, aber auch als Nachschlage-
werk. Der Inhalt der Schrift bildet zudem die Grund-
lage fur die Entwicklung von Kampagnenmaterial
und Unterstitzungsmitteln der Stiftung fir Patien-
tensicherheit.

Weitere wichtige Sicherheitsthemen wie berufsspezi-
fische Checklisten, Organisation und Gestaltung des
Arbeitsumfeldes (Design) oder Medikationssicherheit

wurden bewusst nicht aufgenommen, da dies den
Rahmen sprengen wirde.

Wir méchten mit dieser Schrift ein breites Zielpubli-
kum ansprechen, insbesondere:

e Fachpersonen und Projektmanager aus den ver-
schiedenen beteiligten Fachdisziplinen
wie Chirurgie, Anasthesie, Pflege und aus dem OP-
Bereich, insbesondere in leitenden Positionen, und
e Qualitats- und Risikomanager in Praxen und Spita-
lern.

Bei den verschiedenen Adressaten ist ihren Funktio-
nen entsprechend unterschiedliches Hintergrundwis-
sen zu erwarten. Da sich diese Schrift dennoch an alle
Leser richten soll, sind in allen Themenbereichen, die
wir ansprechen, fir einen Teil der Leser einige Infor-
mationen vielleicht Selbstverstandlichkeiten, die fur
andere Leser neu sind.

Aufbau

Das an die Einleitung anschliessende Kapitel 5 ent-
halt die Zusammenfassung des von der Stiftung fur
Patientensicherheit durchgefiihrten systematischen
Literaturreviews zu Effektivitdt, Compliance und
kritischen Umsetzungsfaktoren der chirurgischen
Checkliste. Der darauf folgende Hauptteil der Schrift
«Sicherheitsschecks und chirurgische Checkliste»
(Kap. 6) umfasst die ausfuhrlichen Erlauterungen zu
den Sicherheitschecks in der Phase A (praoperativer
Vorbereitungsprozess) und zur chirurgischen Check-
liste fur die Phase B (OP-Trakt). Im darauf folgenden
Kapitel 7 werden das nétige Hintergrundwissen und
praktische Anleitungen fur die Implementierung der
Sicherheitschecks fur den praoperativen Vorberei-
tungsprozess und der chirurgischen Checkliste vor-
gestellt. Das Literaturverzeichnis befindet sich am
Ende dieser Schrift.
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Operation Sichere Chirurgie

5| Effektivitdt, Compliance und Erfolgsfaktoren

Hintergrund und Ziel

Um unser Konzept «Sichere Chirurgie» wissenschaft-
lich zu fundieren und die aktuelle Forschungslage
einbeziehen zu kdnnen, haben wir einen systema-
tischen Literaturreview durchgefihrt. Darin ging es
einerseits darum, Erkenntnisse der Forschung zu Ef-
fektivitdat und Compliance der Verwendung von
Checklisten zu recherchieren, da diese beiden Kriteri-
en bei der Entscheidung eine Checkliste zu imple-
mentieren eine wichtige Rolle spielen. Zum anderen
wollten wir herausfinden, welche Faktoren Effektivi-
tat und Compliance beeinflussen.

Die wahrscheinlich weltweit am h&ufigsten imple-
mentierte chirurgische Checkliste ist die der WHO.
Auch das Universal Protocol der Joint Commission,
v. a. in den USA verbreitet, hat international eine brei-
te Anwendung erfahren.

Dagegen wird die SURPASS-Checkliste v. a. in den
Niederlanden eingesetzt. Wahrend sie den gesamten
Prozess vom Eintritt des Patienten bis zu seiner Entlas-
sung abdeckt, fokussiert das Universal Protocol auf
die préoperativen Vorbereitungsprozesse, die Seiten-
markierung und das Time Out. Bei der WHO-Check-
liste liegt der Fokus auf den Prozessen unmittelbar
vor (Sign In), wahrend (Team Time Out) und nach der
Operation (Sign Out).

Ziel dieses systematischen Literaturreviews war die

Beantwortung der folgenden Fragen:

1.Wie effektiv sind chirurgische Checklisten bzw. Pro-
tokolle gemessen an den Endpunkten (Komplikatio-
nen und Mortalitatsrate)?

2.Wie hoch ist die Compliance der Verwendung von
Checklisten (sowohl Haufigkeit als auch Vollstandig-
keit)?

> Annegret Borchard, MPH; David LB Schwappach, PhD,
MPH; Aline Barbir, MPH; Paula Bezzola, MPH. A Systematic
review of the effectiveness, compliance, and critical
factors for implementation of safety checklists in surgery.
Annals of Surgery 2012; 00:1-9, DOI: 10.1097/
SLA.0b013e3182682f27.

bei der Implementierung chirurgischer Checklisten —
Zusammenfassung eines systematischen Literaturreviews®
Annegret Borchard, David L.B. Schwappach, Aline Barbir, Paula Bezzola

3.Welche Faktoren beeinflussen die Effektivitat und
die Compliance der Verwendung von Checklisten
bzw. Protokollen?

Der von der Stiftung fur Patientensicherheit durchge-
fUhrte systematische Literaturreview ist international
der erste, der den genannten Fragen nachgegangen
ist.

Methode

Bei der Literaturrecherche wurden ausschliesslich em-
pirische (quantitative oder qualitative) Originalarbei-
ten in deutscher, englischer und franzésischer Sprache
berlcksichtigt, die zwischen 1995 und August 2010
veroffentlicht wurden und in MEDLINE, EMBASE und
der Cochrane Collaboration Library erfasst sind. Zu-
satzlich wurden eine manuelle Suche und eine Analy-
se der Inhaltsverzeichnisse relevanter Fachzeitschrif-
ten durchgefthrt. Aus dem Review wurden alle
Arbeiten, die keine Primardaten enthielten, ausge-
schlossen. Die elektronische Datenbankrecherche er-
gab 4997 Treffer, von denen 84 Artikel im Volltext
Uberpriift wurden. Hiervon wurden 22 Studien an-
hand zuvor exakt definierter Kriterien in den Review
eingeschlossen. Aus den eingeschlossenen Studien
wurden Daten zu Versorgungssetting, Studienmetho-
de und -design, Studienpopulation, Rucklaufrate von
Befragungen, Art der Checkliste, Ziel, Effektivitat,
Compliance, Einstellung und Erfolgsfaktoren extra-
hiert. Random effects Meta-Analysen wurden jeweils
dann durchgefthrt, wenn mindestens zwei Studien
die gleichen Effektivitats-Outcomes untersucht ha-
ben. Des Weiteren wurde ein Quality Assessment der
verwendeten Studien von zwei unabhangigen Unter-
suchern anhand des Systems von Nagpal et al. durch-
gefiihrt. Dieses zeigte eine moderate Ubereinstim-
mung mit einem Kappa Score von 0.65; p<0.001.

Ergebnisse

1. Effektivitat:

Dreizehn Artikel lieferten Daten zur Effektivitdat von
Checklisten. Durch den Einsatz der SURPASS-Check-
liste oder der WHO-Checkliste in der Chirurgie be-
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tragt das relative Mortalitats-Risiko 0.57 [95% ClI
0.42 - 0.76] (Abb. 2) und das fir spezifische Kompli-
kationen 0.63 [95% Cl 0.58 — 0.67] (Abb. 3).

Abb. 2:

Forest Plot des gepoolten
Risikoverhaltnisses der
Sterberate mit Einsatz
von Checklisten

Viele Studien haben die Effektivitat der eingesetzten
Checkliste auch im Hinblick auf spezifische Outcomes
bewertet. Beispielsweise betragt
e das relative Risiko fdr chirurgische Wundinfekte
0.62 [95% C10.53-0.72],
e das relative Risiko flr eine ungeplante Ruckkehr in
den Operationssaal 0.76 [95% Cl 0.56 — 1.02] und
e das relative Risiko fir eine Pneumonie 0.87
[95% CI0.67 - 1.13].

ol
Abb. 3:
Forest Plot des gepoolten
Risikoverhaltnisses fur
spezifische Komplikatio-
nen mit Einsatz von
Checklisten
—
o,
>
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2.Compliance:

In finfzehn Studien wurde die Compliance des Teams
beim Einsatz von Checklisten oder Protokollen unter-
sucht. Die Gesamt-Compliance bei der Verwendung
von Checklisten liegt zwischen 12 und 100% (Durch-
schnitt 75%). Die Compliance fiir das Time Out vari-
iert zwischen 70 und 100% (Durchschnitt 91%).

Studie

Verwendete Checkliste

Compliance nach der Einfilhrung der Checkliste

Altpeter et al. 2007

Universal Protocol

Time Out: 99%
Fur alle 6 Komponenten: 23%-100%

Blanco et al. 2009

Universal Protocol

Time Out: 95%

de Vries et al. 2010

SURPASS-Checkliste

Erfullung aller Checklisten-ltems: 80% (69%-91%)

de Vries et al. 2009

SURPASS-Checkliste

Erflllung der Checkliste «meistens» oder «immer»: 95%

de Vries et al. 2010

SURPASS-Checkliste

81.4%

Johnston et al. 2009

WHO-Checkliste

Compliance der Markierung: 70%

(+ zusatzlich 23% nachgewiesen wahrend des Time Out)
Time Out:

® 70% vor dem Hautschnitt

® 19% nach dem Schnitt

Lyons 2010

auf der Grundlage des

Universal Protocols und der

WHO-Checkliste neu
entwickeltes Protokoll

Gesamtcompliance: 99.5%

Mody et al. 2008

Universal Protocol

Nutzung von Préventionsmassnahmen zur Verhinderung
von Eingriffen auf dem falschen Niveau:

immer: 20-98%, meistens: 2-23%,

gelegentlich: 0-15%, nie: 0-61%

Sewell et al. 2010

WHO-Checkliste

7.9% vor Schulung = 96.9% nach Schulung

Spence et al. 2011

WHO-Checkliste

12.3-86% (mit den von der WHO empfohlenen Items)
e Praoperative Patientenidentifikation: 85-100%

e Bestatigung der zu operierenden Seite: 70-100%

® Praoperatives Time Out: 72-100%

Vats et al. 2010

WHO-Checkliste

42-80%

Weiser et al. 2010

WHO-Checkliste

51%

Tabelle 1: Compliance der Checklistenverwendung
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3. Erfolgsfaktoren:

In funf Studien wurden die Erfolgsfaktoren und Ein-
stellungen fur eine erfolgreiche Implementierung von
Checklisten bzw. Protokollen quantitativ oder quali-
tativ untersucht. Fur eine erfolgreiche Implementie-
rung ist die Compliance der Teammitglieder von
grosster Bedeutung. Diese steigt, wenn die Anpas-
sung der Checkliste interdisziplinar erfolgt und alle
Teammitglieder einbezogen werden.

Fur die erfolgreiche Implementierung sind drei weite-

re Aspekte hervorzuheben:

a) Die Zusammenstellung der Checkliste, deren Items
und die Integration der Checkliste im Spital.
Checklisten sind nur effektiv, wenn:

- sie keine Uberflissigen Items beinhalten,

- die Items tatsachliche Risikosituationen
abdecken und

- die Items evidenz-basiert sind.

Die Integration der Checkliste hangt sehr stark vom

Spital ab. So kann es fur manche Spitaler nutzlich

sein, die Checkliste in das existierende System zu in-

tegrieren oder an den Behandlungsablauf anzupas-
sen.

b) Die Kommunikation Uber die Grinde fur den
Einsatz von Checklisten und das Vorgehen bei der
Verwendung:

Beispiele fur das Warum sind:

- Ausreichende Begriindung fur die Implementie-
rung und Vermittlung der Bedeutung von
Checklisten, um das Team fir den Check-
listen-Einsatz zu gewinnen

- Hervorheben der speziellen Rolle und der
Verantwortung jedes einzelnen Teammitgliedes
fur die Patientensicherheit

Beispiele fur das Wie sind:

- Umsetzung der Checkliste im Betrieb:

z.B. langfristige Unterstitzung, spezifische
Schulungen und zeitnahes Coaching und
Feedback

- Praktische Anwendung der Checkliste
wahrend der Operation: z.B. lautes Vorlesen
der Checkliste anstatt Aufsagen frei aus dem
Gedachtnis oder direktes Ansprechen von
Belangen der Teammitglieder

¢) Integration der Patienten in den Sicherheitsprozess
und Information Uber den Einsatz der Checkliste
(vgl. Kap. 6.1, S. 33). Es ist wichtig,
den Patienten zu vermitteln:

- dass Fragen nach ihrem Namen nicht Ausdruck
eines Mangels an Professionalitat sind,

- dass sie die Prozessschritte kritisch beobachten
sollen und

- dass sie einen Beitrag zu ihrer Sicherheit leisten
kénnen.

Schlussfolgerungen

Der Review ist der erste, der die drei verschiedenen
Checklisten — das Universal Protocol, die WHO-
Checkliste und die SURPASS-Checkliste — untersucht.
Es konnte gezeigt werden, dass die Checklisten der
WHO und SURPASS effektive Hilfsmittel zur Senkung
der Mortalitat als auch der Morbiditat sind. Der Ein-
satz dieser beiden Checklisten senkt die Mortalitats-
und die Komplikationsrate ahnlich stark. Dagegen
deutet das Fehlen von Ergebnissen hinsichtlich Mor-
talitat und Morbiditat fur das Universal Protocol dar-
auf hin, dass dieses Protokoll zu limitiert ist, um die
Mortalitats- und Komplikationsrate deutlich senken
zu kénnen. Wahrend die WHO-Checkliste bereits in
vielen verschiedenen Institutionen und Gesundheits-
systemen erfolgreich eingefihrt wurde, wurde die
SURPASS-Checkliste bisher nur in den Niederlanden
auf ihre Wirksamkeit Giberpriift und ihre Ubertragbar-
keit auf andere Lander und Institutionen muss noch
nachgewiesen werden. Da die SURPASS-Checkliste
alle Prozesse im Spital umfasst, sind fur die erfolgrei-
che Implementierung dieser Checkliste viele Prozess-
anderungen und grosses Engagement vom gesamten
Spitalpersonal notwendig — vom Eintritt des Patienten
ins Spital bis zu seiner Entlassung. Dagegen fokussiert
die WHO-Checkliste auf die Prozesse unmittelbar vor,
wahrend und nach der Operation. Generell sind fur
eine erfolgreiche Implementierung die Akzeptanz des
Spitalpersonals und die Anpassung der Checkliste an
den spezifischen Kontext des Spitals von grésster Be-
deutung.

Die gedruckte Originalpublikation dieses systemati-
schen Literaturreviews in «Annals of Surgery» ist die-
ser Schrift beigelegt (2).
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6 | Sicherheitschecks und chirurgische Checkliste

6|1| Zentrale Aspekte der
Checklistenverwendung

Bedeutung von Checklisten

Checklisten dienen der Absicherung von Prozessen.
Sie mussen gezielt eingesetzt werden. Nicht fur jede
Prozessabsicherung sind Checklisten sinnvoll. Sie soll-
ten dort zum Einsatz gelangen, wo grosse Risiken be-
stehen, wo routiniert und regelhaft bestimmte Checks
stattfinden mussen und eine Standardisierung in einer
komplexen Umgebung eine Hilfe und Entlastung dar-
stellt und somit die Wahrscheinlichkeit sicherer Pro-
zesse deutlich erhoht. Diese Voraussetzungen sind im
OP-Bereich eindeutig gegeben. Die Wirksamkeit der
Checklistenanwendung im OP-Trakt konnte entspre-
chend international nachgewiesen werden. Eine
Checkliste ist — richtig eingesetzt — Hilfsmittel und Pro-
zesselement zugleich. Sie dient nicht primar als klini-
sche Entscheidungshilfe, sondern wirkt als Erinne-
rungs- und Entlastungsinstrument. Gerade Dinge und
Handlungen, die an sich selbstverstandlich sind, ge-
hen haufig unter. Checklisten helfen dabei, dass das
nicht passiert. Zudem ermadglichen sie eine klar struk-
turierte, auf das Wesentliche konzentrierte, zielge-
richtete und konstruktive Kommunikation im Team
(36-39). Dadurch wird der Informationsfluss verbes-
sert, die Teameffizienz gesteigert und die Patientensi-
cherheit erhdht (40;41). Die Fachpersonen kénnen
sich auf die komplexen Fragestellungen konzentrie-
ren, die ihr spezifisches Fachwissen voraussetzen. Zu-
dem erhalten sie Raum, ihre Aufmerksamkeit auf wei-
tere Informationen zu richten, die eine rechtzeitige
Antizipation von Risiken erméglichen. «Eine Checklis-
te ist nicht bloss ein Stiick Papier oder eine Liste: Sie ist
eine Teamintervention, die sich, wenn sie Uberlegt
einsetzt wird, auf das allgemeinere Funktionieren des
Teams, auf die Beziehungen unter den Berufen und
Hierarchiestufen und sogar auf die Werte und die Si-
cherheitskultur des Teams auswirken kann» (42).

Konzentration auf das Wesentliche
Sicherheit zu organisieren ist die Kunst der Konzent-
ration auf das Wesentliche. Denn Wesentliches

6 Unter Redundanz sind Wiederholungen und Uberschneidungen
(hier von Kontrollen) zu verstehen.

konsequent abzusichern und zu organisieren st
sicherheitswirksamer als eine Ausdifferenzierung in
alle moglichen Verastelungen. Zu starke Differenzie-
rung fuhrt zu Kompliziertheit und Undberschaubar-
keit und reduziert die Umsetzbarkeit und die Akzep-
tanz, so dass die Compliance der Verwendung und
die Wirksamkeit der Checkliste beeintrachtigt wer-
den (43). Schon die konsequente Umsetzung weni-
ger wesentlicher Sicherheitsmassnahmen kann in
komplexen Organisationen sehr anspruchsvoll sein.
Zudem ist zu bedenken, dass von allen Beteiligten pa-
rallel zur konsequenten Durchfiihrung der Sicher-
heitsmassnahmen eine hohe Aufmerksamkeit fur
maogliche unerwartete Situationen oder Veranderun-
gen verlangt wird. Die empfohlenen Sicherheits-
checks decken deshalb nicht alle erdenklichen Even-
tualitdten und Risiken ab, sondern die nach heutigem
Wissensstand wichtigsten. Selbstverstandlich ist lokal
und je nach Fachgebiet zu priifen, ob Ergédnzungen
oder Differenzierungen notwendig sind. Dabei ist
aber stets zu hinterfragen, ob die auf der Checkliste
aufgefihrten Punkte tatsachlich die kritischsten sind
und ob sie von anderen Sicherheitsmechanismen
nicht bereits gentgend Uberwacht werden. Ausser-
dem mussen die Checklistenpunkte im OP-Alltag
praktikabel sein.

Redundanz® als wichtiges Element der
Sicherheitskultur

Zahlreiche Checks sollen gemass dem vorliegenden
Konzept im Patientenprozess mehrmals durchgefthrt
werden — und zwar jedes Mal mit derselben Sorg-
falt. Dies entspricht einem wichtigen Grundprinzip
des Sicherheits- bzw. Risikomanagements. Gerade
Gesundheitseinrichtungen sind hochkomplexe Orga-
nisationen mit einer hohen Zahl an Schnittstellen, be-
teiligten Fachpersonen, Organisationseinheiten und
Kommunikationssituationen. Jede Ubergabe und je-
der Transfer von Menschen, Materialien, Informatio-
nen etc. birgt Risiken wie Verwechslungen, Fehlinfor-
mationen und Informationsverluste. Zudem passiert
in Gesundheitsorganisationen naturgemass viel Un-
vorhergesehenes und Nicht-Planbares. Daher sind sie
besonders anfallig fur Fehler. Aus diesem Grund ist
die redundante Prifung sicherheitsrelevanter Aspek-
te in entscheidenden Prozessschritten besonders in
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Gesundheitseinrichtungen ein zentrales Element der
Sicherheitskultur.

Patienteninformation - Patienten als aktive
Partner in der Patientensicherheit

«Die Erkenntnis, dass Patienten den Versorgungs-
prozess oft intensiv beobachten und Abweichungen
vom intendierten Vorgehen erkennen und gleich-
zeitig die einzigen Personen sind, die am gesamten
Versorgungsprozess beteiligt sind und daher Uber
sicherheitsrelevante kontextualisierte Informationen
verflgen, hat in den letzten Jahren vermehrt zu Be-
muhungen gefuhrt, Patienten aktiv an Strategien zur
Vermeidung von Zwischenféllen zu beteiligen» (44).
Eine solche Beteiligung des Patienten setzt zunachst
ein professionelles Umfeld voraus, in dem eine aktive
Rolle des Patienten explizit gewinscht, geschatzt und
gefordert wird.

Weiterhin ist entscheidend, dass der Patient idealer-
weise bereits im Aufklarungsgesprach umfassend
Uber die routinemassigen Sicherheitsmassnahmen in
Kenntnis gesetzt und Uber die Grinde dafar infor-
miert wird. So kann er das mehrfache Fragen nach
seinem Vor- und Nachnamen und der Art und dem
Ort des geplanten Eingriffs als Sicherheitselemente
begreifen und akzeptieren. Dadurch wird eine positi-
ve Haltung des Patienten zum einen gegentber der
Einrichtung, in der seine personliche Sicherheit hoch-
geschrieben wird, und zum anderen gegentber den
erforderlichen Massnahmen selbst geférdert. Zudem
wird der Patient dadurch befahigt und motiviert, sei-
ne eigene Rolle in den Sicherheitsprozessen zu verste-
hen und wahrzunehmen, Beobachtungen mitzutei-
len, Unklarheiten anzusprechen und dadurch dazu
beizutragen, dass Fehler rechtzeitig erkannt und ver-
hindert werden.

Eine umfassende Aufklarung der Patienten bildet da-
mit eine wichtige und nicht zu unterschatzende
Grundlage fur die Patientensicherheit. Sie ist Aus-
druck der professionellen Sicherheitskultur eines Be-
triebes — und nicht Ausdruck von Unsicherheiten in
der Organisation!

Dabei muss immer eindeutig bleiben, dass die Verant-
wortung fur die Gewahrleistung der Sicherheit bei
den Leistungserbringenden und nicht beim Patienten
liegt.

Die Stiftung fir Patientensicherheit stellt allen inter-
essierten Gesundheitseinrichtungen die Patienten-

broschire «Fehler vermeiden — Helfen Sie mit!» mit
konkreten Handlungsempfehlungen fir die Patien-
tensicherheit zur Verflgung.” Diese Patientenbro-
schire wurde in Zusammenarbeit mit zahlreichen
Experten und Patienten entwickelt. Die Empfehlun-
gen basieren auf wissenschaftlichen Erkenntnissen
und zeichnen sich durch Praxis- und Alltagsnahe aus
(45-47). Die Broschre soll die Patienten dazu moti-
vieren, sich an der Fehlerpravention zu beteiligen und
mitzuhelfen, ihre Sicherheit zu gewahrleisten. Die Pa-
tienten erhalten konkrete Hinweise, wie sie bei ihrem
Klinikaufenthalt zu ihrer Sicherheit beitragen kénnen
und worauf sie dazu ihre Aufmerksamkeit lenken
kénnen. Die Broschire enthalt ein eigenes Kapitel zu
Operationen. Sie wird von den Kliniken abgegeben.
Ein weiteres Beispiel zur Patienteninformation ist der
Flyer «speak up» der Joint Commission, der speziell
far Patienten entwickelt wurde, die operiert werden
(48). Mit diesem Flyer soll der Patient ebenfalls so in-
formiert werden, dass er in die Behandlung einbezo-
gen werden kann.

7 www.patientensicherheit.ch
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6| 2| Checksim préaoperativen
Vorbereitungsprozess

vom Entscheid zum Eingriff bis zum
Eintritt in den OP-Trakt

6|2]|1| Vorbemerkungen

Bereits im Vorfeld der Operation mussen viele Punkte,
die auf der Checkliste fur die Phase B aufgefiihrt sind,
abgeklart, Uberpruft oder sichergestellt werden. Es
mussen also vorgelagerte Prozessschritte und Sicher-
heitschecks so stattfinden, dass die Checks bei B1
(Sign In), B2 (Team Time Out) und teilweise auch
bei B3 (Sign Out) mit hochster Wahrscheinlichkeit
ohne Probleme erfolgen kénnen (vgl. Abb. 1, S. 22).
Im vorliegenden Kapitel werden die hierfur in Phase A
notwendigen Sicherheitschecks dargestellt. Da die
detaillierte Ausgestaltung von Prozessen und Struktu-
ren in Phase A stark von lokalen Gegebenheiten und
vom Fachbereich abhangt, legen wir fur diese Phase
bewusst keine operationalisierte Checkliste vor, son-
dern beschreiben die zentralen Sicherheitschecks all-
gemein. Wann und wo diese Sicherheitschecks in den
Prozessen der Organisation eingebettet werden, legt
jeder Betrieb entsprechend den jeweiligen Gege-
benheiten selbst fest. Selbstverstandlich werden die
verschiedenen Berufsgruppen in Phase A zusatzliche
Sicherheitskontrollen betreffend z.B. Nichternheit,
Piercings, Eheringe oder Implantate durchfihren
mussen. Die hier fir die Phase A aufgefihrten Sicher-
heitschecks konnen in solche schon bestehende
Checklisten integriert werden. Wichtig ist aber auch
bei diesen Checks in Phase A, dass sie auf lokaler Ebe-
ne fest in die Prozesse integriert werden, dass die Ver-
antwortlichkeiten und die Art der Handlungen klar
definiert sind und dass im lokalen Kontext sinnvolle
unterstitzende Instrumente (z.B. eigene Checklisten
und klare Verfahrensregeln) eingesetzt werden.

Thematische Gliederung

Die Sicherheitschecks im prdoperativen Vorberei-

tungsprozess werden im Folgenden thematisch auf-

gegliedert in:

1. Pravention von Eingriffsverwechslungen
a. Patientenidentitat, Eingriffsart, Eingriffsort
b.Markierung des Eingriffsorts

2.Dokumentierte Patientenaufklarung/Patientenein-
willigung

3.Planung und Organisation des Eingriffs
a. Risikoeinschatzung
b.Unterlagen, Gerdte und Material
c. Verordnungen fir die OP-Phase

Die Erlduterungen zu den einzelnen Sicherheitschecks

sind anhand der folgenden Gesichtspunkte struktu-

riert:

e Was (Inhalt/Handlung)

e Warum (Begriindung der Notwendigkeit)

e Wann (Zeitpunkt der Handlung im Behandlungspro-
Zess)

e Wer (Personen mit Angabe der erforderlichen Funk-
tion)

¢ Wo (Ort der Handlung)

e Wie (konkrete Vorgehensweise)

Zu beachten (besondere Hinweise)

Spezifische Gegebenheiten Schweiz

Optionen (weitere Umsetzungs- und Verwendungs-

moglichkeiten)

FAQ und weitere Hintergrundinformationen

Weiterflhrende Informationen und Literatur

Am Anfang jedes Unterkapitels befindet sich eine zu-
sammenfassende Ubersicht zum entsprechenden
Themenbereich.
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a|
Priifung von Patientenidentitét,
Eingriffsart und Eingriffsort

Was

Der Patient wird aktiv identifiziert. Eingriffsart und
Eingriffsort (Operationsstelle) werden aktiv erfragt.
Jede dieser Informationen wird umgehend anhand
der Akten kontrolliert.

Warum

Bei jeder neuen Konsultation oder Untersuchung, bei
einer Ubergabe oder einem Transfer kann es zu Ver-
wechslungen oder Missverstandnissen kommen. Die-
se konnen, falls nicht rechtzeitig erkannt, zu schwer-
wiegenden Ereignissen (falscher Patient, falsche
Operationsstelle, falsche Operation) oder Prozessver-
zdgerungen fahren. Daher muss diese Prifung mehr-
mals erfolgen.

Wann

Dieser Sicherheitscheck findet bei jeder flr den Ein-
griff relevanten Konsultation oder Untersuchung im
Vorfeld des Eingriffs statt (beim Aufklarungsgesprach,
bei der OP-Planung, beim Aufnahmegesprach auf
Station oder in die OP-Raumlichkeiten). Er wird jedes
Mal, wenn die Verantwortung der Behandlung des
Patienten an eine andere Person oder Organisations-
einheit Gbergeben wird bzw. von einer neuen Person
oder Organisationseinheit Gbernommen wird, wie-
derholt.

Wer

Der Check wird vom Operateur oder vom aufklaren-
den informierten Arzt, vom Anasthesisten (falls eine
Anasthesie geplant ist) und von der Pflegefachperson,
die die Pflege-Anamnese aufnimmt, durchgefuhrt.

Wo
Je nach Prozessorganisation erfolgt die Kontrolle am-
bulant oder stationar.

Wie

Die Uberprifung ist wenn immer maglich mit Einbe-
zug des Patienten, unter BerUcksichtigung bzw. Pri-
fung seiner Ansprechbarkeit und, sofern vorhanden,
unter Verwendung eines Patientenidentifikations-
armbandes oder eines anderen technischen Patien-
tenidentifikationssystems durchzufihren. Zudem ist

wenn maoglich das Mehraugenprinzip anzuwenden,
indem z.B. bei der Aufnahme auf Station sowohl die
Pflege als auch der Arzt dies pruft.

Patientenidentitat: Aktiv fragen! Aktives Fragen
bedeutet, dass offene Fragen gestellt werden, auf die
der Patient umfassend antworten muss, z.B.: «Wie
heissen Sie?» oder «Kénnen Sie mir bitte lhren Na-
men, Vornamen und lhr Geburtsdatum sagen?» oder,
wenn der Patient bekannt ist, «Herr Muller, kdnnen
Sie mir bitte Ihren Vornamen und Ihr Geburtsdatum
angeben?» Gemass WHO sind zwei unabhangige
Identifikationsmerkmale notwendig! Es sollen aus-
dricklich keine geschlossenen Fragen, auf die mit
«Ja» oder «Nein» geantwortet werden kann, gestellt
werden (vgl. FAQ dieses Kapitels).

Die Angaben des Patienten werden anhand der Ak-
ten (Referenzdokumente wie Patientenakte, OP-Plan,
Anasthesieblatt) und — falls in der Organisation ver-
wendet — anhand des Patientenarmbands tUberpruft.

Eingriffsart: Die Eingriffsart wird im Gesprach mit
dem Patienten bestétigt und auf die Ubereinstim-
mung mit den Akten hin Uberprift.

Eingriffsort: Die Operationsstelle ist aktiv zu erfra-
gen und vom Patienten zeigen zu lassen. Vor allem
bei Kindern und nicht urteilsfahigen Patienten sind
Angehdrige einzubeziehen. Auch hier muss die Uber-
einstimmung mit den Akten Uberprift werden.

Zu beachten

Voraussetzungen fur den Aktenabgleich

Die Person, die die Antworten des Patienten mit den
Angaben in Referenzpapieren und Akten Uberprift,
muss wissen, welche Akten als verlassliche Referenz-
papiere gelten. Am besten erfolgt die Definition der
Referenzen einheitlich auf Ebene der Gesamtinstituti-
on (nicht in verschiedenen Abteilungen/Departemen-
ten unterschiedlich). Ebenfalls muss festgelegt sein,
wer, was, wo und wie dokumentiert.

Patienteninformation

Damit der Patient das mehrmalige Erfragen derselben
Angaben durch verschiedene Personen als Sicher-
heitselement begreift und akzeptiert, sollte er im Vor-
feld Uber dessen Sinn und Nutzen ausreichend aufge-
klart werden (vgl. Kap. 6.1, S. 33).
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Vorgehen bei Unstimmigkeiten
Unstimmige Angaben durfen in keinem Fall ignoriert
werden. Sie sind in jedem Fall umgehend zu
klaren. Wenn keine Klarung maoglich ist, muss der
Operateur beigezogen werden, damit das weitere
Vorgehen definiert werden kann.

Optionen und Umsetzungsbeispiele

Was wird womit Gberpriuft?

Oft ist den zustandigen Mitarbeitern nicht klar, wie
sie bei einer Kontrolle genau vorgehen mussen und
was sie womit vergleichen mussen. Aufbau und
Layout von Checklisten kénnen dazu beitragen, die
Mitarbeiter durch den Kontrollvorgang zu fihren. Im
nachfolgend beispielhaft abgebildeten Checklisten-
teil (vgl. Abb. 4) wird der Mitarbeiter Schritt fir Schritt
durch die Patientenidentifikation geleitet.

Kontrolle der Patientenidentitat durch die Pflegefachperson

FAQ und weitere Hintergrundinformationen
Was ist zu tun, wenn ein Patient die Mitarbeit an der
aktiven Befragung verweigert?

Sollte ein Patient trotz erfolgter Aufklarung die Mitar-
beit verweigern, sind Aufkldrung und Verweigerung
zu dokumentieren. Die Prufung der Richtigkeit der
Identitdt kann dann nur anhand der Patientenunterla-
gen, bildgebender Verfahren usw. Gberpriift werden
und hat entsprechend sehr sorgfaltig zu erfolgen.

Warum soll das Geburtsdatum mit erfragt werden?
In der Schweiz kommt es durchaus vor, dass Patien-
ten mit gleichen Vor- und Nachnamen im gleichen
Spital oder sogar auf gleicher Station und im gleichen
Zimmer behandelt werden. Aus diesem Grunde wer-
den Vor- und Nachname sowie das Geburtsdatum
erfragt. Mit dem Geburtsdatum wird ein zusatzliches
unabhangiges Identifikationsmerkmal gepruft.

Plegefach-
personen

Patient gibt seine Personalien an*

Patientenarmband

Initialen

Patientenakte

/LN

OP-Plan des Tages

Wenn in Ordnung abhaken und visieren. Im Falle einer Unstimmigkeit die verantwortliche Pflegefachfrau

der Abteilung holen.

*Bei Kindern wird die Frage den Eltern gestellt. Ist es dem Pateinten nicht méglich, zu antworten, wird die Ubereinstimmung von

Patientenarmband, Akten und OP-Plan Uberpruft.

Abb. 4: Auszug aus der Checkliste der Ophthalmologie der Universitatsspitaler Genf & (Anwendungsbeispiel)

8 Ins Deutsche Ubersetzt von der Stiftung fur Patienten-

sicherheit.
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Warum durfen nur offene Fragen gestellt werden?
Mit offenen Fragen verhindert man Missverstandnis-
se, die mit geschlossenen Fragen u. U. provoziert wer-
den: Dass ein Patient aktiv einen falschen Namen
oder ein falsches Geburtsdatum nennt, ist eher un-
wahrscheinlich. Dass ein Patient hingegen mit «Ja»
oder «Nein» antwortet, ohne genau hingehért oder
die Frage richtig verstanden zu haben, kommt nach-
weislich haufig vor. Ebenfalls kommt vor, dass Patien-
ten mit «Ja» antworten, wenn man ihnen Fragen
stellt, auf die sie mit «Nein» antworten mussten,
selbst wenn sie die Frage verstanden haben (z.B. Na-
men). Missverstandnisse entstehen insbesondere bei
Patienten mit schlechtem Gehor, bei Patienten, die
durch die Situation stark abgelenkt sind, bei sehr ver-
trauensseligen oder autoritatsglaubigen Patienten
und bei Patienten, die in ihrer Konzentration ge-
schwacht sind.

Warum sollen Patienten den Eingriffsort zeigen?

Die Antworten «Rechts» und «Links» kénnen miss-
verstandlich sein, z.B. weil Arzt und Patient sich in der
Regel spiegelbildlich gegenlberstehen. Hinzukommt,
dass viele Menschen (auch Arzte und Pflegendel!)
eine Rechts-Links-Schwache haben (dhnlich der Rot-
Grun-Blindheit). Gerade bei Kindern ist der Grundsatz
des Mit-dem-Finger-Zeigens durch Angehdérige und —
wenn moglich — durch das Kind strikt zu beachten!

Wie kann man Kinder, fremdsprachige, bewusstlo-
se, betreute, mental beeintrachtigte oder demente
Patienten aktiv befragen?

Bei den genannten Personengruppen besteht das
Problem, dass sie nicht ansprechbar sind oder keine
bzw. nur ungenaue Ausklnfte geben kénnen. Des-
halb sollten wenn mdéglich Angehérige, betreuende
Personen oder Dolmetscher einbezogen werden. In
jedem Fall muss ein Abgleich mit den vorhandenen
Patientenunterlagen oder geeigneten Patienteniden-
tifikationssystemen durchgefiihrt werden.

Ist eine Identifizierung des Patienten durch aktives
Befragen auch dann notwendig, wenn technische
Patientenidentifikationssysteme eingesetzt werden?
Ja. Solche Systeme werden in Zukunft zentrale
Bedeutung erhalten und zum Standard werden
(in Klinikinformationssysteme integrierte [T-basierte
Identifikationssysteme, z.B. mittels Armband, Bar-
code-Scanning oder RFID — Radio Frequency Identifi-

cation). Sie stellen, wenn sie sinnvoll konstituiert sind,
eine der wesentlichsten Massnahmen zur Verhin-
derung von Verwechslungen dar. Ist ein solches Sys-
tem installiert, soll der Identifikationscheck und der
Abgleich mit Dokumenten, Bildern, Befunden, Ma-
terialien etc. selbstverstandlich primar Uber diese
Systeme laufen. Trotzdem ist auch dann eine zusatzli-
che mundliche Prifung angezeigt. Technische Hilfs-
mittel sollen den Identifizierungsprozess unterstit-
zen, ersetzen diesen jedoch nicht immer vollstandig.
Auch beim Einsatz guter Hilfsmittel kénnen Fehler
passieren. Die Verantwortlichkeit fur die richtige
Identifizierung des Patienten liegt immer bei den in
der jeweiligen Situation handelnden Personen. Zu-
dem unterstreicht mundliche Kommunikation den
respektvollen Umgang mit Patienten — gerade in
einer technisierten Umgebung.

b |
Markierung des Eingriffsorts

Was

Vor jeder Markierung mussen die Patientenidentitat,
die Eingriffsart und der Eingriffsort unter Einbezug
des Patienten und ggf. der Angehdrigen Uberprift
und mit den Akten abgeglichen werden.
Markierung: Der Eingriffsort wird auf der Haut des
Patienten mit eindeutigen Zeichen (z.B. Pfeil) mar-
kiert. Dazu wird ein nicht-abwischbarer, hautfreundli-
cher Stift verwendet. Falls mehrere Eingriffsorte vor-
gesehen sind, werden alle Stellen markiert.

Warum

Eingriffsverwechslungen kommen immer wieder vor,
wenn auch vergleichsweise selten. Sie gehoéren zu
den dramatischsten Behandlungsfehlern Gberhaupt.
Eingriffsverwechslungen kénnen nicht nur die falsche
Seite (side) betreffen, sondern generell die falsche
Operationsstelle (site; z.B. falscher Finger, falsche
Etage in der Wirbelsaule, falsches Organsystem).
Die korrekte Markierung und die wiederholte Uber-
prifung der Korrektheit der Markierung sowie der
Abgleich mit den Akten bilden eine zentrale und
bewusst redundante Sicherheitsmassnahme bei der
Pravention von Eingriffsverwechslungen. Die Markie-
rung ist als elementare erganzende Sicherung zur
Verifizierung der Identitat, der Eingriffsart und des
Eingriffsorts zu verstehen. Viele Menschen (Patien-
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ten, aber auch Arzte und Pflegende!) haben eine un-
erkannte Rechts-Links-Schwache (dhnlich der Rot-
Grun-Blindheit). Indem der Eingriffsort zusammen
mit dem Patienten markiert wird, kdnnen Eingriffs-
verwechslungen im laufenden Prozess vermieden
werden. Markierung muss Standard sein!

Wann

Die Markierung muss ausserhalb des OPs und vor der
Pramedikation am wachen Patienten vorgenommen
werden, damit der Patient in den Identifizierungspro-
zess und bei der Markierung aktiv einbezogen wer-
den kann. Es empfiehlt sich, die Markierung am Vor-
abend oder am Morgen des Eingriffs anzubringen,
damit sie bis zum Eingriff sichtbar bleibt.

Wer

Wir empfehlen, dass der Operateur die Markierung
anzeichnet. Der Operateur ist diejenige Person, die
fur den Eingriff verantwortlich und genau Uber die
Art der Durchfiihrung informiert ist. Grundsatzlich
muss aber auch dieser Sicherheitsschritt so organi-
siert sein, dass die korrekte Markierung auch dann
gewabhrleistet ist, wenn sich Operateur und Patient
nicht kennen oder wenn der Operateur die Markie-
rung nicht anbringen kann. Die Sicherheit darf nicht
allein von der persénlichen Kenntnis zwischen Opera-
teur und Patient abhangen. Je nach Prozessgestal-
tung innerhalb einer Einrichtung kann es sinnvoll
sein, dass der Operateur diese Aufgabe an einen an-
deren Arzt delegiert. Dieser Arzt muss tber den Pati-
enten und Uber den geplanten Eingriff voll informiert
sein. Die markierende Person sollte wenn moglich
auch bei der Operation anwesend sein.

Die Verantwortung fur die Markierung liegt letztlich
beim Operateur.

Wo
Die Markierung wird je nach lokalen Prozessen statio-
nar oder ambulant vorgenommen.

Wie

Die Korperstelle, an welcher der Eingriff durchgefthrt
wird, wird mit einem nicht-abwischbaren Stift ange-
zeichnet. Der Patient wird bei der Markierung aktiv
miteinbezogen. Er soll nicht nur mindliche Auskunft
Uber den Eingriffsort geben, sondern diesen zusatz-
lich mit dem Finger zeigen. Gerade bei Kindern ist der
Grundsatz des Mit-dem-Finger-Zeigens durch Ange-

hérige und — wenn méglich — das Kind strikt zu be-
achten!

Auch bei Operationen, bei denen die Stelle des
Schnitts aufgrund der Eingriffsart an sich eindeutig
ist, muss markiert werden! Die Markierung ist direkt
auf der Haut des Patienten anzubringen und darf bis
zum Eingriff nicht entfernt werden. Sie muss auch
nach der Praparation der Haut und der Abdeckung
des Patienten mit OP-Tichern etc. sichtbar bleiben.
Es sollten keine Aufkleber verwendet werden, da die
Gefahr besteht, dass diese vor dem Eingriff verloren
gehen.

Zu beachten

Zeichen fur die Markierung

Jede Einrichtung sollte sich auf die Verwendung eines
Zeichens einigen, das von allen verantwortlichen Arz-
ten einheitlich verwendet wird (z.B. Pfeil oder Initia-
len des Operateurs). Von der Verwendung des Kreu-
zes als Markierungszeichen ist abzuraten, da dieses
Symbol als «hier nicht» missverstanden werden kann.
Um Missverstandnisse auszuschliessen, sollte auf die
Anbringung von Woértern (z.B. «Ja» oder «Nein»)
grundsatzlich verzichtet werden.

Es ist nur die Korperstelle zu markieren, an welcher
der Eingriff durchgefihrt wird. Die Markierung soll
die Stelle eindeutig anzeigen (z.B. den zu operie-
renden Finger und nicht den Handrlcken). An der
kontralateralen Kérperseite oder an anderen Kérper-
stellen sind ausdrucklich keine Markierungen anzu-
bringen, wenn dort nicht operiert werden soll. Gibt
es mehr als einen Eingriffsort, so ist jeder Eingriffsort
einzeln zu markieren. Beispielsweise werden in einer
Universitatsklinik fur Plastische Chirurgie und Hand-
chirurgie mehrere Eingriffsorte so nummeriert, dass
bei den einzelnen Orten erkennbar ist, wie viele Ein-
griffsorte es insgesamt gibt (1/3, 2/3, 3/3).

Patienteninformation

Die Patienten sollen rechtzeitig (also schon in Aufkla-
rungsgesprachen) informiert werden, dass der Ein-
griffsort aus Sicherheitsgriinden mit nicht abwischba-
rem Stift markiert wird, damit sie auf diese Handlung
vorbereitet sind und den Grund daftr kennen. Sie
mussen ebenfalls darUber informiert werden, dass
der Eingriff bei fehlender Markierung nicht durchge-
fihrt werden kann (vgl. Kap. 6.1, S. 33).
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Unstimmigkeiten sofort klaren

Unstimmigkeiten sind in keinem Fall zu ignorieren.
Sie sind in jedem Fall umgehend zu klaren.

Unter Umstanden muss im Interesse der Sicherheit
eine Prozessverzdgerung in Kauf genommen werden.

Selbstmarkierung durch die Patienten

Auch wenn vereinzelte Institutionen eine Selbstmar-
kierung durch die Patienten zulassen, raten wir davon
ab, weil dadurch die korrekte Markierung nicht sicher
gewadbhrleistet ist und weil die Verantwortlichkeit fur
die Markierung nicht auf den Patienten abgewalzt
werden darf.

Spezifische Gegebenheiten Schweiz

In der Schweiz gibt es keine einheitlichen Richtlinien,
wie markiert wird. Jeder Betrieb sollte eine einheitli-
che, eineindeutige und im ganzen Betrieb gultige
Markierungsrichtlinie implementieren.

FAQ und weitere Hintergrundinformationen
Welche Stifte dirfen fir die Markierung verwendet
werden?

Die Markierung muss mit nicht-abwischbarem Stift
erfolgen, damit sie bis zum Eingriff sichtbar bleibt.
Marker gibt es von diversen Anbietern im Birohandel
(z.B. Edding 8300° oder Sanford Deluxe Permanent
Marker). In jedem Fall ist sicherzustellen, dass die ver-
wendeten Stifte keine toxischen Stoffe enthalten.

Durfen zur Markierung benutzte Stifte wiederver-
wendet werden?

Es gibt in der internationalen Literatur keine Evidenz
dafur, dass ein Infektionsrisiko durch die Markierung
besteht. Cullan et al. wie auch Cronen konnten in
ihren Studien kein Infektionsrisiko feststellen (49;50).
Da die Eingriffsstelle vor dem Desinfizieren markiert
wird, ist eine Infektionsgefahr unwahrscheinlich.
Wenn mit alkoholfreiem Desinfektionsmittel desinfi-
ziert wird, werden die mit wasserfesten Stiften mar-
kierten Stellen nicht abgewaschen. Wird ausnahms-

9 Der Stift hat sich in verschiedenen Schweizer Institutionen

bewdhrt.

10 Bei endoskopischem Eingriff in die Bauchhohle ist eine
ausserliche Markierung nicht gut méglich. Die drei erforderlichen
Locher kénnen nicht immer gleich gesetzt werden.

weise nach dem Desinfizieren markiert, muss ein
neuer Stift verwendet und nachdesinfiziert werden.
Bei Patienten mit Ubertragbaren Krankheiten oder bei
der Markierung potentiell infizierter Kérperstellen be-
steht die Gefahr, dass sich Erreger Uber den Stift
Ubertragen. Der bei diesen Patienten benutzte Stift
muss entsorgt und darf nicht bei anderen Patienten
wiederverwendet werden.

In welchen Fallen ist eine Markierung nicht méglich
oder sinnvoll?

Es gibt bestimmte Arten von Eingriffen, bei denen
eine Markierung nicht méglich ist. Das gilt zum Bei-
spiel fur Eingriffe an Zahnen, Schleimhduten oder
Korperstellen, die verletzt, schlecht zugdnglich bzw.
schlecht markierbar sind sowie fur das Gesicht bei ge-
wissen kosmetischen Eingriffen und in bestimmten
Notfallsituationen. Bei Endoskopien, Laparoskopien'®
und bestimmten minimalinvasiven sowie gewissen
neurochirurgischen Eingriffen ist eine Markierung
nicht sinnvoll. Selbstredend ist eine Markierung bei
lebensbedrohlichen Notfallen, in denen «jede Sekun-
de zahlt», nicht sinnvoll. Bei Operationen, in deren
Verlauf eine Prazisierung des Eingriffsorts erfolgt,
werden vorzugsweise radiographische Techniken und
Marker eingesetzt. In diesen Féllen ist ein zweistufi-
ges Markierungsverfahren denkbar: das Anzeichnen
des Eingriffsorts vor dem Eingriff und eine Markie-
rung wahrend des Eingriffs. Bei bestimmten Patien-
tengruppen sollte auf eine Markierung des Eingriffs-
orts verzichtet werden. Das gilt fur Frihgeborene,
weil bei ihnen aufgrund der Hautkonstitution die Ge-
fahr einer Tatowierung durch den Stift besteht, und
fur Menschen mit sehr dunkler Hautfarbe, bei denen
die Markierung nicht sichtbar ist. Bei Eingriffen, die
im Patientenzimmer erfolgen und bei denen sich der
Operateur kontinuierlich beim Patienten aufhalt, ist
eine Markierung nicht unbedingt notwendig. Han-
delt es sich allerdings um Eingriffe, bei denen der
Operateur das Patientenzimmer aus irgendwelchen
Grlnden verlassen muss, ist eine Markierung anzu-
zeichnen, bevor der Eingriff begonnen wird.

Jede Einrichtung sollte die Félle und Situationen auf-
listen, in denen eine Markierung nicht méglich oder
sinnvoll ist und fir diese Falle ein alternatives
Sicherstellungsverfahren festlegen (z.B. Abgleich
mit Patientenunterlagen, bildgebende Verfahren,
Anzeichnen von Markierungen auf Rontgenbildern,
Einsatz geeigneter Patientenidentifikationssysteme).
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Falle, bei denen eine Markierung nicht oder nur durch
ein alternatives Sicherstellungsverfahren maoglich ist,
sind zu dokumentieren.

Was ist zu tun, wenn ein Patient die Markierung
verweigert?

Sollte ein Patient die Markierung trotz erfolgter Auf-
kldrung verweigern, sind Aufkldrung und Verwei-
gerung zu dokumentieren. Die Priifung der Richtig-
keit des Eingriffs muss dann anhand von mundlicher
Kommunikation, schriftlicher Dokumentation, Patien-
tenunterlagen, bildgebenden Verfahren und durch
die weiteren Sicherheitschecks erfolgen.

Weiterfiihrende Literatur

e Giles SJ et al. Experience of wrong site surgery
and surgical marking practices among clinicians in
the UK. Quality and Safety in Health Care
2006;15:363-8.

e Karkhanis S, Muddu B, Bari M. Preoperative limb
marking and verification checklist: a compliance
issue?, Qualility Safety in Health Care 2009;18:60.

e Stahel PF, Sabel AL, Victoroff MS et al. Wrong-site
and wrong-patient procedures in the universal
protocol era: analysis of a prospective database of
physician self-reported occurrences. Arch Surg.
2010;145:978-84.
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6| 2|3 Dokumentierte Patientenaufklirung und Patienteneinwilligung
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Was

Der Patient wird in einem Aufklarungsgesprach tber
den Eingriff und ggf. Gber die Anasthesie unter Ein-
haltung der definierten Anforderungen informiert.
Idealerweise wird vom Patienten eine schriftliche
Einwilligung eingeholt, auf der auch die Inhalte der
Aufklarung festgehalten sind. In der Schweiz ist dies
jedoch rechtlich nicht vorgeschrieben. Die durchge-
fihrte Aufklarung und Einwilligung wird in der Pati-
entenakte dokumentiert.

Warum

Der Patient soll Uber den Eingriff umfassend infor-
miert sein, um sein Einverstandnis zum Eingriff geben
(informed consent) und seine Verantwortung als Pati-
ent wahrnehmen zu kénnen. Dabei spielen rechtliche
Aspekte, aber insbesondere auch Sicherheitsaspekte
eine wichtige Rolle. Auf die rechtlichen Aspekte wie
Fragen zur Aufklarungspflicht und -form oder zur
schriftlichen Patienteneinwilligung wird in dieser
Schrift nicht spezifisch eingegangen. Publikationen,
in denen auf die rechtlichen Aspekte eingegangen
wird, sind im Abschnitt «Weiterfihrende Literatur»
dieses Kapitels aufgefuhrt.

Den Sicherheitsaspekten einer umfassenden Patien-
tenaufklarung wird bisher wenig Beachtung ge-
schenkt. Wir wissen jedoch, dass der Patient einen
aktiven Beitrag beim Erkennen und Verhindern von
Fehlern und damit zur Sicherheit seiner Behandlung
leisten kann. Der Patient muss dafiir aber aktiv als
Behandlungspartner gewonnen werden. «Grund-
satzlich kann davon ausgegangen werden, dass ein
erheblicher Teil der Patienten bereit und motiviert ist,
sich fur die eigene Sicherheit zu engagieren, sofern
sie dazu motiviert und angehalten werden und sofern
sie die dafir notwendigen Informationen erhalten
und verstanden haben» (44) (vgl. Kap. 6.1, S. 33).

Wann

Eine schriftliche explizite Einwilligung ist nur dann
rechtlich wirksam, wenn der Patient vor der Opera-
tion rechtzeitig eine Aufklarung erhalten hat. Sie hat
so frih stattzufinden, dass dem Patienten bis zum Ent-
scheid eine der Bedeutung des Eingriffs angemessene
Uberlegungsfrist verbleibt, die eine Reflexion, even-
tuelle Ruckfragen und auch eine Besprechung mit
Angehorigen erméglicht. Das bedeutet, dass Aufkla-
rungsgesprache im Prozess «OP-Planung» eingeplant

werden mussen. Je nach Organisation kann dies un-
terschiedlich gel6st werden. Eventuell kénnen Vorkon-
sultationen der verschiedenen Berufsgruppen kombi-
niert werden. Spatestens am Vortag des Eingriffs sollte
geprift werden, ob der Patient aufgeklart wurde und
dies entsprechend dokumentiert worden ist.

In Notfallen oder bei Bewusstlosigkeit des Patienten
muss die Aufklarung so bald als mdéglich nachgeholt
werden.

Wer

Grundsatz: Beim Zusammenwirken von Arzten ver-
schiedener Fachrichtungen erbringt jeder die seinem
Behandlungsbeitrag entsprechende Aufklarungsleis-
tung. Die Aufklarung tber den Eingriff wird vom
Operateur durchgefiihrt.! Uber die Anasthesie klart
der Anasthesist den Patienten auf.

Operateur und Anésthesist kdnnen die Aufklarung
einem voll informierten Arzt nach Massgabe seiner
Kompetenz delegieren, sollten aber vor dem Eingriff
selbst mit dem Patienten gesprochen haben (51).

Abhdngig von der Prozessdefinition ist eine Person
zu bestimmen, die die Dokumentation der Auf-
kldrung am Vortag der Operation kontrolliert (z.B.
Pflegefachperson oder verantwortliche Person OP-
Planung).

Wo
Das Aufklarungsgesprach sollte an einem ruhigen Ort
stattfinden.

Wie

Die Aufklarungspflicht ist rechtlich nicht an eine be-

stimmte Form gebunden. Es gibt verschiedene Mog-

lichkeiten, den Patienten umfassend aufzuklaren:

e mindlich, damit der Patient Fragen stellen kann,

e erganzend schriftlich u.a. unter Beizug von Hilfsmit-
teln wie Formularen, Skizzen oder interaktiven Infor-
mationssystemen,

e in einem einmaligen Gesprach oder in zwei Stufen
(erste Stufe: allgemeine Informationen; zweite Stu-
fe: individuelle Erlduterungen zum geplanten Ein-
griff) (52).

" Die Aufklarung durch den Operateur ist wenn immer moglich
winschenswert. Wie diese erfolgen soll, missen die einzelnen
Disziplinen und Spitdler in ihren Prozessen/Behandlungspfaden

abbilden.
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Damit der Patient und die Angehorigen die Informa-

tionen bei einem Aufklarungsgesprach gut nachvoll-

ziehen koénnen, ist es hilfreich,

e Bilder oder Skizzen vom geplanten Eingriff zu ma-
chen,

e eine fUr den Patienten angepasste und verstandliche
Sprache zu verwenden,

e den Patienten die Informationen mit eigenen Wor-
ten formulieren zu lassen und

e den Umfang der Informationen und den Zeitrahmen
so zu wahlen, dass der Patient die wesentlichen In-
formationen aufnehmen und verarbeiten kann.

Erganzende schriftliche Unterlagen haben den Vor-
teil, dass die Patienten die Informationen zu Hause
nochmals in Ruhe durchlesen kénnen.

«Sinnvollerweise sollten die Aufklarungsformulare
eine vom Patienten zu unterzeichnende Aufkldrungs-
und Einwilligungsbestatigung enthalten, worin der
Patient mit seiner Unterschrift bestatigt, den Inhalt
des Formulars zur Kenntnis genommen, mit dem Arzt
ein Aufklarungsgesprach gefuhrt und keine weiteren
Fragen mehr zu haben» (51). Bei der Zweistufenauf-
klarung wird eine explizite Einwilligung haufig in
schriftlicher Form durch Unterzeichnung einer ent-
sprechenden zusatzlichen Rubrik auf dem Aufkla-
rungsformular erteilt (53).

Das Aufklarungsgesprach und dessen Inhalte sind in
der Patientenakte zu dokumentieren.

Zu beachten

Bei der Aufklarung auch auf Sicherheitsaspekte
eingehen

Das Aufklarungsgesprach ist der ideale Zeitpunkt, um
den Patienten die Notwendigkeit von Sicherheits-
massnahmen wie der wiederholten Prifung der Iden-
titat, der Eingriffsart und des Eingriffsorts sowie der
Markierung bewusst zu machen und sie als aktive
Partner im Behandlungsprozess zu gewinnen. Aus-
serdem koénnen beim Aufklarungsgesprach die ent-
sprechenden Informations-Broschiren an die Patien-
ten abgegeben werden (vgl. Kap. 6.1, S. 32f.).

2 Gemass Information von Prof. Olivier Guillod im Jahr 2011,
Droit de santé, Université Neuchatel, werden diese Aspekte
ab 2013 auf nationaler Ebene geregelt sein, insbesondere im
zukUnftigen Artikel 378 des ZVGs.

Formulare

Aufklarungsformulare kénnen ein gutes Hilfsmittel
sein. Dabei muss jedoch Folgendes beachtet werden:
Die Abgabe eines Formulars lediglich als Lesetext
(ohne Gesprach) genlgt nicht!: «Da [...] Formulare
allein den Erfordernissen der individuell-konkreten
Aufklarung naturgemass nicht gerecht werden, hat
stets auch ein Aufklarungsgesprach stattzufinden,
worin auf die Besonderheiten des Eingriffs am indivi-
duellen Patienten einzugehen ist» (51). Ausserdem
besteht bei der Verwendung von Formularen die Ge-
fahr, dass der Eindruck entsteht, dass nur die Infor-
mationen vermittelt worden sind, die auf dem For-
mular stehen. Diese Formulare sind jedoch meist
nicht vollstandig und abschliessend. Es ist wichtig,
alle vermittelten Aufklarungsinhalte zu dokumentie-
ren. Deshalb ist es sinnvoll und auch im Interesse der
Institution, einen internen Standard fur die Informati-
onspolitik und die Dokumentation der Aufklarungs-
inhalte zu definieren.

FAQ und weitere Hintergrundinformationen
Wer ist Aufklarungsadressat, wenn der Patient nicht
im Stande ist, die Aufklarung wahrzunehmen?

Dies ist zurzeit juristisch je nach Kanton zum Teil unter-
schiedlich geregelt. Im Kanton Zurich gilt: «Empfanger
der Aufklarung ist der Patient, da grundsatzlich nur er
alleine die fur den Eingriff notwendige Einwilligung
erteilen kann. Da der Patient nicht immer in der Lage
ist, die Einwilligung selber zu geben, stellt sich die Fra-
ge, wer an seiner Stelle Uber die Vornahme des Eingrif-
fes zu entscheiden hat. In Fallen, in welchen ein Pati-
ent bewusstlos in die Notfallaufnahme eingeliefert
wird, kann der arztliche Eingriff nach den Grundsat-
zen der mutmasslichen Einwilligung gerechtfertigt
sein. Der Arzt hat dabei nach Méglichkeit durch Befra-
gung von Angehorigen oder Bezugspersonen den
mutmasslichen Willen des Patienten zu finden» (51)."2

Was ist zu tun, wenn der Patient nicht aufgeklart
werden will?

Es ist das Recht des Patienten, nicht aufgeklart zu
werden. «Der Verzicht auf die umfassende Auf-
kldrung kann explizit oder konkludent, d.h. durch
schlUssiges Verhalten, erfolgen. Blosses Stillschwei-
gen ohne weiter hinzukommende Umstande als
Verzicht zu deuten, ist jedoch unzulassig, da die Auf-
klarungspflicht des Arztes nicht erst durch ein ent-
sprechendes Begehren des Patienten auflebt. Weil
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der Arzt im Prozess den Aufkldrungsverzicht zu be-
weisen hat, ist ihm zu empfehlen, eine vom Patienten
unterschriebene Verzichtserklarung zu verlangen so-
wie die Beweggrinde fur einen allfalligen Verzicht in
der Krankenakte festzuhalten» (51).

Worauf muss bei der Aufklarung von fremdsprachi-
gen Patienten geachtet werden?

«Der Arzt hat sich zu vergewissern, dass auch ein
fremdsprachiger Patient die Aufklarung versteht.»
(47). Bestehen Zweifel daran, dass ein fremdsprachi-
ger Patient einem Aufkldrungsgesprach folgen kann,
so sollte ein Dolmetscher hinzugezogen werden. Ob
die Qualitat des Aufklarungsgesprachs dadurch deut-
lich verbessert wird, hangt sehr davon ab, wer als
Dolmetscher fur den Patienten herangezogen wird.
Denkbar sind neben professionellen spitalinternen
oder externen Dolmetschdiensten auch fremdspra-
chiges Personal sowie hinzugezogene Verwandte des
Patienten. Letztere insbesondere dann, wenn kein
professioneller Dolmetschdienst zur Verfligung steht.
Das Bundesamt fur Gesundheit hat Studien zur Qua-
litat von Dolmetschleistungen im Spital ausgewertet
und kommt zu folgendem Schluss: «Professionelle
Ubersetzungsdienste stellen das Mittel der Wahl fiir
qualitativ hochstehende Gesprache mit fremdspra-
chigen Patientinnen und Patienten dar (54).» Behelfs-
massig dolmetschendes Personal sollte demzufolge
nur als Lésung zweiter Prioritat herangezogen wer-
den. Um die Qualitat der Ubersetzungen durch Spi-
talmitarbeitende zu verbessern und einen maoglichst
grossen Nutzen daraus ziehen zu kénnen, empfehlen
Fachleute, Uibersetzendes Spitalpersonal — Arzte und
Pflegende — entsprechend zu schulen. Was die Uber-
setzung durch Familienangehérige oder Freunde des
Patienten betrifft, so «raten die Fachleute — in der
Regel mit Nachdruck — davon ab, Angehérige und
Freunde als Dolmetschende beizuziehen» (54). Be-
grindet wird diese Haltung u.a. mit fehlender Intimi-
tat und Vertraulichkeit des Arztgespraches, mogli-
cher Voreingenommenheit von Verwandten und der
emotionalen Belastung von Kindern beim Uberset-
zen. Nicht selten fiihren solche Ubersetzungen zu
Missverstandnissen.

Weiterfiihrende Literatur

Patientenaufklarung — Informed Consent
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und der Schweiz. Universitatsverlag Gottingen
2007.

e Bertschinger P. Informed Consent. Einverstandniser-
kldrungen vor invasiven gastroenterologischen,
Untersuchungen in der Schweiz. Schweizerische
Arztezeitung SAZ 2002;83:13 603-5.

e Devaud C. L'information en droit médical. Genéve
2009.

e Jossen R. Ausgewadhlte Fragen zum Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten beim medizinischen
Heileingriff. Bern 2009.

e Koén D. Comment documenter le recueil du
consentement éclairé?. Responsabilité médicale et
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e Kessler W, Faisst K, Kessler M et al. Qualitatskont-
rolle der Patientenaufklarung, Resultate der
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* Roggo A, Staffelbach D. Offenbarung von Behand-
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pflicht — Pladoyer fur konstruktive Kommunikation.
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chen Aufklarungsgesprach. Schweizerische
Arztezeitung 2007;88:7 266-7.

e Qarolli B, Schneider M, Stanga Z, Schlup P.
Patientenzufriedenheit nach strukturierter Aufkla-
rung Uber invasive Eingriffe. Schweizerische
Arztezeitung 2005;86:51/52 2836-9.

e ZHAW - Institut fur Ubersetzen und Dolmetschen.
Patient-Dolmetscher-Fachperson. Eine Kurzanlei-
tung fir erfolgreiche Gesprache. 2012.
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[letzter Zugriff am 12.11.2012].
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Operation Sichere Chirurgie

a|
Risikoeinschitzung

Was

Folgende Risiken miissen innerhalb des praoperativen

Vorbereitungsprozesses objektiv vorausschauend ein-

geschatzt werden:

e erhohter Blutverlust

bestehende Allergien

e schwieriger Atemweg oder erhdhtes Aspirations-
risiko

e weitere patientenspezifische Risiken

Diese Risiken werden im Rahmen der chirurgischen
Checkliste beim Sign In bzw. beim Team Time Out
den anderen beteiligten Fachpersonen kommuniziert.
Selbstverstandlich werden in der Routine je nach
Fachbereich weitere notwendige Risikoeinschdtzun-
gen durchgefuhrt.

Warum

Im Vorfeld der Operation werden Risiken eingeschatzt
und potentielle unerwiinschte Ereignisse antizipiert,
damit entsprechende Sicherheitsvorkehrungen (Geré-
te, Spezialinstrumente, Personalplanungen, Verord-
nungen etc.) frihzeitig getroffen werden konnen
(vgl. Kap. 6.3.2, S. 54ff.).

Wann
Alle notwendigen Risikoeinschatzungen werden pra-
operativ fix in den Vorbereitungsprozess integriert.

Wer

Die Risikoeinschatzungen werden von Operateur und
Anasthesist bzw. deren arztlichen Vertretungen und
von Pflegefachpersonen vorgenommen.

Wo

Die Risikoeinschatzungen finden in der ambulanten
Praxis, im Ambulatorium oder am praoperativen stati-
ondren Aufenthaltsort statt.

Wie

Jede Berufsgruppe erhebt die Risikoeinschatzungen
praoperativ bei Konsultationen/Anamnesen gemadss
ihren Standards oder Guidelines. Die Patientenakten
werden beigezogen.

Optionen und Umsetzungsbeispiele

e In einer Schweizerischen Privatklinik wird der Patient
fur eine praoperative Konsultation ca. zwei Tage vor
dem elektiven Eingriff einbestellt. Der Chirurg, der
Anasthesist und die verantwortliche Pflegefachper-
son fuhren jeweils koordiniert ihre Anamnese und
die noch notwendigen Untersuchungen und Risiko-
abwagungen durch.

e In einer privaten deutschen Spitalgruppe erfassen
Operateur und Anasthesist unabhangig voneinan-
der mit einem Punktesystem (Score) das kardiopul-
monale Risiko. Die Summe der Risikopunkte ergibt
den kardiopulmonalen Risiko-Score. Erreicht die
Punktezahl einen definierten Grenzwert, so gilt der
Patient als Risikopatient. In diesem Fall wird die OP-
Freigabe nur nach Konsilium und Aufklarung des
Patienten Uber erhohtes OP-Risiko freigegeben (55).

e In einer Schweizer universitaren Klinik fur Plastische
Chirurgie und Handchirurgie Uberprift die verant-
wortliche Person fur die OP-Disposition am Vortag
der Operation um 15 Uhr die schriftlich ausgefullte
Checkliste zum Finalisieren des OP-Programms fUr
den Folgetag.

b |
Unterlagen, Geridte und Material

Was

Die fir die Operation notwendigen Unterlagen (wie
Rontgenbilder, Planungsskizzen etc.), Gerate (z.B. Ul-
traschall- oder EMG-Gerat, andere Gerate, die fur die
Operation spezifisch gebucht werden mussen) und
Materialien (wie Implantate, Instrumente, Lagerungs-
material und Blutprodukte bei einer Risikoeinschat-
zung flr hohen Blutverlust) werden nach Entscheid
zur Operation zu Beginn der Operationsplanung be-
stimmt, eingeplant und wenn nétig bestellt. Ferner
sind speziell bendtigte Anschllsse (z.B. Gase fur La-
paroskopie, Druckluftnetz) zu pritfen. Dies kann je
nach Institution unterschiedlich organisiert sein.
Wichtig ist die Klarung der Zustandigkeiten und die
Festlegung, was, wann und wie bestellt, kontrolliert
und bereitgestellt werden muss. Zudem muss sicher-
gestellt werden, dass die richtigen Unterlagen oder
Materialien besorgt werden und am jeweils richtigen
Ort vorhanden sind.
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Warum

Jede Organisation verfigt je nach Schwerpunkt und
Operationstechniken Uber einen gewissen Grund-
stock an Material. Spezielles Material muss jedoch
frihzeitig bestellt werden, damit es rechtzeitig zur
Verflgung steht und es nicht zu Operationsverzo-
gerungen — die Operationsdauer steht z.B. im Zu-
sammenhang mit Wundinfekten — oder zu ande-
ren unginstigen bzw. kritischen Situationen wahrend
der Operation kommt. Ein vollstandiger Informations-
transfer im Vorbereitungsprozess und bei der Opera-
tion ist fur die Sicherheit ausschlaggebend. Um diesen
zu gewahrleisten, mussen die richtigen Unterlagen je-
weils am richtigen Ort zur Verfigung stehen.

Wann

Die Planung und Organisation von Unterlagen, Gera-
ten und Material ist im praoperativen Vorbereitungs-
prozess fix zu integrieren.

Wer

Je nach Organisation und Prozessdesign Gbernehmen
eine oder mehrere zustandige Personen die Verant-
wortung fur die Organisation und die Koordination.
Der Operateur ist dafur verantwortlich, dass das er-
forderliche Material und die notwendigen Unterlagen
rechtzeitig zur Verfligung gestellt werden.

Wo

Dieser Sicherheitscheck findet in der ambulanten Pra-
xis, im Ambulatorium oder am praoperativen statio-
naren Aufenthaltsort statt.

Wie
Der Ablauf ist abhdngig vom lokalen Prozessdesign.

c|
Verordnungen

Was

Untersuchungen wie Réntgen, Ultraschall oder Labor
(z.B. notwendige Blutwerte, Blutgruppenbestimmun-
gen, Anti-Kérper-Suchtests etc.) und Medikamente,
die wahrend des praoperativen Vorbereitungsprozes-
ses und wahrend der Operation notwendig sind, wer-

Verabreichung der praoperativen Antibiotikaprophy-
laxe wird im Prozess eingeplant, damit diese zeit-
gerecht (in der Regel innerhalb des Zeitfensters 60
Minuten vor Schnitt) gewahrleistet ist.

Warum

Resultate notwendiger Untersuchungen mussen
rechtzeitig zur Verfligung stehen und notwendige
Medikamente sollen rechtzeitig verordnet werden.
Zeitverzdgerungen koénnen bei kritischen Situationen
neben der Verldngerung der Operationen zusatzliche
Risiken bergen.

Wann

Die notigen Verordnungen sind im praoperativen
Vorbereitungsprozess fix integriert, koordiniert und in
die bestehenden lokalen Prozesse eingegliedert.

Wer

Die Verordnungen werden vom Operateur, vom An-
asthesisten und von ausfihrenden Fachpersonen vor-
genommen.

Wo

Die Verordnungen werden in der ambulanten Praxis,
im Ambulatorium oder am praoperativen stationaren
Aufenthaltsort vorgenommen.

Wie
Die Verordnungen werden gemass lokalen Prozess-
vorgaben vorgenommen.

Zu beachten

Situativ und patientenindividuell sind Uber die hier
beschriebenen Massnahmen hinaus selbstverstand-
lich weitere Verordnungen und Vorbereitungsarbei-
ten notwendig, deren Umsetzung lokal zu gestalten
und zu gewahrleisten ist.

den rechtzeitig geplant und verordnet. Dazu gehéren
auch zu stoppende oder anzupassende Medikamente
(z.B. Antikoagulation). Besonders auch die korrekte

'3 Der ideale Zeitpunkt fur die Antibiotikaverabreichung hangt
vom gewahlten Antibiotikum ab. Fur die meisten Antibiotika
liegt er bei 30 bis 60 Minuten vor Hautschnitt (56;57).
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6| 3| Checkliste «Sichere Chirurgie» fiir den Operationsprozess

Checkliste Sichere Chirurgie

L (gsienan L (2)Team mive out (.

Vor Einleitung des Anasthesieverfahrens Vor Hautschnitt

mit mindestens Anasthesieteam
weiterem beteiligtem OP-Personal

O Alle Teammitglieder stellen sich vor
(Name und Funktion)

Priifung (und Bestatigung durch Patient)
O Identitat: Name, Vorname, Geburtsdatum

mit OP-Fachpersonal, Anasthesieteam, Operateur und

Nach Operation
bevor Operateur OP-Saal verlasst — mit OP-Fachpersonal,

Operateur und Anéasthesist

OB

der ten Eingriffe

[ Eingriffsart

O Eingriffsort Aktive durch alle den Team-
O Anasth fahren mitglieder bzw. relevanten Berufsgruppen

O arung - F illigung [ Identitat: Name, Vorname, Geburtsdatum

(Chirurgie und Anasthesie) [ Eingriffsart

O Eingriffsort (Markierung)

O Priifung der Markierung [0 Korrekte Lagerung

[0 Korrekte Zahlung der Instrumente, Tiicher, Tupfer,
Nadeln etc.
O Nicht anwendbar

[0 Korrekte Kennzeichnung der Proben und
Abgleich mit Laborformularen und Beschriftung
der Laborgefasse

(mit Aktenabgleich und wenn méglich aktivem
Einbezug des Patienten)
[ Keine Markierung gemass internen Richtlinien

Prifung der Antibiotikaprophylaxe

Zeitfensters von 60 Minuten vor Sch

O Im Bedarfsfall Antibiotikum fiir intra
Wiederholung vorbereitet?
O Nicht indiziert

O Prifung der Durchfiihrung der Anasthesie-
Sicherheitskontrollen (Anésthesie-/Beatmungs-
gerate, Monitoring wie EKG, Pulsoximeter,
Blutdruck und Medikamente)

[J Zeitgerecht verabreicht (in der Regel innerhalb des

(Kennzeichnung, Name, Vorname, Geburtsdatum)
O Nicht anwendbar

nitt)?

q Material- und Ausriistungsprobleme?
operative

O Nein
O Ja (Benennung)

Operateur, Anasthesist und OP-Fachpersonal

Anésthesieteam
[ Patientenspezifische Risiken

Patientenspezifische Risiken

Bekannte Allergie?
O Nein
O Ja (Benennung)

Operateur

[0 Operationsdauer
[ Erwarteter Blutverlust

iger g/erhohtes A isiko?
O Nein

[ Ja, benétigte Geréte/Personal vorhanden OP-Fachpersonal

Risiko von > 500 ml Blutverlust?

(7 ml/kg bei Kindern)

O Nein

[ Ja, geniigend IV-Zugénge vorhanden/

inkl. Sterilitatsindikatoren)

sonstige Bedenken

O Information tiber Hauptaspekte fiir die post-
operative Betreuung und fir die weitere
Behandlung dieses Patienten

O Kritische oder aussergewohnliche Operationsschritte

[J Bestatigung der Sterilitat (Instrumente, Material,

[J Besonderheiten betreffend Ausriistung oder

ausreichend Blutersatz organisiert

des richtigen Patienten, korrekte Seite
O Vorhanden
O Nicht anwendbar

[ Prifung der Zuweisung zum richtigen OP-Saal

Erforderliche Rontgen-, Ultraschall-, MRT-Bilder usw.

Richtige Implantate
O Verfuigbar/vorhanden
O Nicht anwendbar

Anleitung und Tipps zur Anwendung und Implementierung siehe Schrift Nr. 5 «Operation sichere Chirurgie» der S

tiftung fiir Patientensicherheit © Stiftung fiir Patientensicherheit «Sichere Chirurgie» (Version 1, 2012)

6|3]1| Vorbemerkungen

Hintergrund der Checklistenverwendung

Phase B (= im unmittelbaren Umfeld der Operation,
vgl. Kap. 4.2, S. 22) ist hinsichtlich sicherheitstechni-
scher Risiken die entscheidende Phase. Daher steht
sie bei allen international und national etablierten
Konzepten zur Gewahrleistung sicherer Chirurgie im
Zentrum.

Die im vorliegenden Kapitel vorgestellten Sicherheits-
checks fur diese Phase sind in einer Checkliste zusam-
mengefiihrt. Diese Checkliste entspricht in wesentli-
chen Teilen der weltweit breit angewandten und
bereits nachweislich bewahrten WHO-Checkliste
«Safe Surgery Saves Lives». Einige Punkte wurden je-
doch spezifisch fiir die Schweiz angepasst und er-
ganzt. Sie richtet sich an alle beteiligten Berufsgrup-
pen, die zusammen als OP-Team bezeichnet werden
(Anasthesist, Operateur, Anasthesie-Pflege, OP-Fach-

personal, technisches Personal und weitere im Opera-
tionstrakt tatige Berufsgruppen).

Die Checkliste «Sichere Chirurgie» ist die letzte und
entscheidende Sicherheitsbarriere vor der Operation.
lhre Anwendung soll garantieren, dass alle sicher-
heitsrelevanten Aspekte und Informationen unmittel-
bar vor dem Schnitt immer aktiv geprift, unter den
Beteiligten kommuniziert und die sicherheitsrelevan-
ten Vorkehrungen rechtzeitig getroffen werden. Si-
cherheit, Kommunikation und Teamarbeit werden
dadurch nachweislich verbessert (25;40;41;58). Die
Checkliste ist eine prozedurale, aufmerksamkeits-
und memotechnische Entlastung und untersttzt die
Konzentration auf das Wesentliche. Sie sollte bei al-
len Operationen an Patienten in der Phase B zum Ein-
satz kommen. Die Checkliste ist ein Sicherheitsinstru-
ment, das im OP-Trakt verwendet wird. Sie ist nicht
als offizielles Dokument fur die Patientenakte konzi-
piert worden, sondern primar als Arbeitsinstrument.
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Prozessfiihrung durch den Checklisten-
Koordinator

Auch wenn jedes Mitglied des OP-Teams bei der Ver-
wendung der Checkliste einbezogen werden soll,
wird eine Person aus dem OP-Team als Checklisten-
Koordinator bestimmt. Diese Person kann ein Arzt,
ein Mitarbeiter der Pflege oder des OP-Fachpersonals
oder jemand aus dem OP-Management sein. Sie ist
fur die vollstandige Anwendung der Checkliste als
Prozessleader verantwortlich. Die Aufgabe und Ver-
antwortung des Checklisten-Koordinators kann aber
auch pro Checklistenteil an unterschiedliche Perso-
nen Ubergeben werden. Der Checklisten-Koordinator
stellt sicher, dass alle Punkte der Checkliste von den
entsprechenden Teammitgliedern korrekt durchgear-
beitet und kommuniziert werden. Denn in einem so
komplexen Umfeld wie dem OP-Bereich besteht per-
manent die Gefahr, dass wichtige Handlungen nicht
durchgefihrt werden, weil sie vergessen werden oder
untergehen. Bis das OP-Team mit der Checkliste ver-
traut ist, fuhrt der Checklisten-Koordinator das OP-
Team aktiv durch die auf der Checkliste aufgeftihrten
Schritte, indem er die beteiligten Personen nach Infor-
mationen fragt oder um Bestatigung bittet. Generell
sollten alle Schritte auf der Checkliste von den jeweils
zustandigen Teammitgliedern mundlich bestatigt wer-
den. Wenn das OP-Team gewohnt ist, die Checkliste
umzusetzen, kénnen die Teammitglieder beim Sign In
ihre Aufgaben anhand der Checkliste selbst durchfiih-
ren und den andern Teammitgliedern aktiv kommuni-
zieren, ohne auf die explizite Aufforderung des Ko-
ordinators zu warten. Jedes Team muss die in der
Checkliste aufgefiihrten Arbeitsschritte und die Kom-
munikation in seine Prozesse und Aufgabenteilung so
integrieren, dass alle Arbeitsschritte effizient durchge-
fihrt werden koénnen. Auch wenn der Checklisten-
Koordinator in seiner speziellen Funktion allmahlich in
den Hintergrund tritt, behélt er den Prozesslead und
ist weiterhin verantwortlich dafir, dass alle Punkte auf
der Checkliste durchgearbeitet werden. Die Checks
sollen mit der Checkliste und nicht frei aus dem Ge-
dachtnis durchgearbeitet werden.

Bei der Wahl des Checklisten-Koordinators muss dar-
auf geachtet werden, dass seine Funktion und Verant-
wortung innerhalb des OP-Teams respektiert werden
und nicht zu Unstimmigkeiten innerhalb des OP-Teams
fuhren. Der Checklisten-Koordinator soll die Kom-
petenz erhalten, den Prozess stoppen zu lassen, falls

nicht alle Informationen gemass Checkliste kommuni-
ziert und geklart sind. Die Definition dieser Kompetenz
muss Bestandteil der betriebsinternen Richtlinien fur
besondere Situationen und spezielle Bedingungen sein
(vgl. unten «Zu beachten»). Um Gberprifen zu koén-
nen, ob die Checkliste durchgearbeitet worden ist,
kann eine Organisation festlegen, dass der Checklis-
ten-Koordinator das korrekte Durcharbeiten und allen-
falls Bemerkungen oder Besonderheiten auf der
Checkliste oder in der Patientenakte visiert. Damit
Ubernimmt diese Person jedoch nicht die Verantwor-
tung fur die aufgrund der Checkliste durchgefihrten
Kontrollen oder fur die Korrektheit der ausgetausch-
ten Informationen. Diese Verantwortung Ubernimmt
jedes Mitglied im OP-Team entsprechend seiner Funk-
tion, seinen Kompetenzen und der ihm beim Durchar-
beiten zugewiesenen Rolle (vgl. Kap. 6.3.5, S. 69 f).

Die drei Teile der Checkliste

Die Checkliste fur die Phase B ist in drei Teile unter-

teilt. Jeder Teil entspricht einem bestimmten Zeitfens-

ter innerhalb des Operationsprozesses:

1.Sign In: vor Einleitung der Anasthesie

2.Team Time Out: nach Einleitung der Anasthesie,
kurz vor Schnitt

3.Sign Out: nach der Operation, bevor der Operateur
den OP-Saal verlasst und vor dem Transfer des Pati-
enten aus dem OP-Saal

In jeder Phase ist der Checklisten-Koordinator ver-

pflichtet und berechtigt, sicherzustellen und zu be-

statigen, dass das Team seine Aufgaben im Rahmen

der Checkliste durchgeftihrt hat und dass der Prozess

fortgesetzt werden kann.

In den Kapiteln 6.3.2, 6.3.3 und 6.3.4 werden die

drei Checklistenteile gesondert erldutert. Am Anfang

jedes dieser Kapitel ist eine Abbildung des entspre-

chenden Teils der Checkliste und eine zusammenfas-

sende Ubersicht zum entsprechenden Themenbe-

reich zu finden.

Entsprechend dem Aufbau des Kapitels 6.2.1 sind

auch die Erlauterungen zu den Checks fir die Phase

B anhand der dort genannten Gesichtspunkte struk-

turiert (Was, Warum, Wann, Wer, Wo, Wie etc.).

Zu beachten
FUr besondere Situationen und spezielle

Bedingungen sollte jede Einrichtung einheitliche

Richtlinien und Kriterien entwickeln!
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e (1)sionin

Vor Einleitung des Anasthesieverfahrens
mit mindestens Anasthesieteam

Priifung (und Bestatigung durch Patient)
[] Identitat: Name, Vorname, Geburtsdatum
[J Eingriffsart
[J Eingriffsort
[J Geplantes Anasthesieverfahren
[J Patientenaufklarung - Patienteneinwilligung
(Chirurgie und Anasthesie)

[J Prifung der Markierung
(mit Aktenabgleich und wenn moglich aktivem
Einbezug des Patienten)

[] Keine Markierung gemass internen Richtlinien

[] Prifung der Durchfiihrung der Anasthesie-
Sicherheitskontrollen (Anasthesie-/Beatmungs-
gerate, Monitoring wie EKG, Pulsoximeter,
Blutdruck und Medikamente)

Patientenspezifische Risiken

Bekannte Allergie?
[] Nein
(] Ja (Benennung)

Schwieriger Atemweg/erhohtes Aspirationsrisiko?
[J Nein
[J Ja, bendtigte Gerate/Personal vorhanden

Risiko von > 500 ml Blutverlust?

(7 ml/kg bei Kindern)

[J Nein

[] Ja, genuigend IV-Zugange vorhanden/
ausreichend Blutersatz organisiert

[J Priifung der Zuweisung zum richtigen OP-Saal

52 schriftenreihe | patientensicherheit schweiz Nr. 5



schriftenreihe | patientensicherheit schweiz Nr.5




Operation Sichere Chirurgie

Was

Der Patient wird aktiv identifiziert. Eingriffsart und
Eingriffsort (Operationsstelle), die Markierung und
das geplante Anasthesieverfahren sowie die doku-
mentierte Patientenaufklarung und/oder die Patien-
teneinwilligung werden aktiv geprift. Jede dieser
Informationen wird umgehend mit den Akten abge-
glichen. Solange ein Patient ansprechbar und in der
Lage ist, bei klarem Bewusstsein zu antworten, sollte
er in den Identifizierungs- und Uberprifungsprozess
einbezogen werden.

Zudem werden Checks fir eine sichere Anasthe-
sie durchgefuhrt und mundlich bestatigt (Kontrolle
Anésthesie- und Beatmungsausristung/Beatmungs-
system, Monitoringausristung, Medikamente). Patien-
tenspezifische Risiken (Allergien, schwieriger Atem-
weg/erhohtes Aspirationsrisiko, Blutverlust) und da-
fir notwendige Vorkehrungen sowie die Zuweisung
zum richtigen OP-Saal werden geprift und kommu-
niziert.

Warum

Prafung und Bestdatigung von Identitat, Eingriffsart,
Eingriffsort, Anasthesieverfahren und dokumen-
tierter Patientenaufklarung/Patienteneinwilligung

In der Phase des Eintritts in den OP-Trakt, bis zum
Einleiten des Anasthesieverfahrens, wird der Patient
von mehreren Funktionstragern neu empfangen und
es sind mehrere Berufsgruppen am Vorbereitungs-
prozess beteiligt. In dieser Phase besteht nachweislich
die Gefahr erneuter Verwechslungen. Aus diesem
Grund werden diese Checks hier bewusst redundant
durchgefihrt. Es ist zudem der oft letzte Zeitpunkt,
zu dem der Patient noch ansprechbar ist und in den
Sicherheitsprozess einbezogen werden kann.

Anasthesiesicherheitskontrollen und Risiko-
einschatzung

Folgen nicht bertcksichtigter Allergien, Schadigun-
gen aufgrund von Beatmungsproblemen und uner-
wartet erhdhter Blutverlust sind schwerwiegende Er-
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eignisse, die vorkommen, selbst wenn die Risiken im
Vorfeld schon einmal dokumentiert oder diskutiert
wurden. So ist hoher Blutverlust eines der haufigen
unerwinschten Ereignisse bei chirurgischen Patien-
ten. Das Risiko fur einen hypovolamischen Schock
erhdht sich sprunghaft ab 500 ml (7 ml/kg bei Kin-
dern)'* Blutverlust. Durch vorherige Evaluation und
Reflexion sowie durch vorausschauende Planung
kénnen solche Risiken reduziert werden. Eine recht-
zeitige Risikoeinschatzung ermdglicht z.B. Transfusio-
nen ohne grosse Zeitverzogerungen. Die Risikoein-
schatzung und die notwendigen Vorkehrungen
sollten schon bei den Vorbereitungsarbeiten zur Ope-
ration erfolgt sein (vgl. Kap. 6.2.4, S. 46ff.). Zu den
notwendigen Vorkehrungen gehéren beispielsweise
die rechtzeitige Bestellung von Blutprodukten und
die Organisation von gendgend IV-Zugangen. Bei be-
stehenden Allergien ist es wichtig, dass das OP-Fach-
personal gleich beim Eintritt in den OP-Trakt infor-
miertist, da zum Beispiel die Kenntnis einer Jodallergie
fur die Vorbereitung der OP-Stelle wichtig ist.

Die Anasthesiesicherheitskontrollen, ihre Kommuni-
kation und die Kommunikation potentieller Risiken
sollen den Beteiligten als Bringschuld vermittelt wer-
den. Patientenspezifische Risiken werden auch dann
kommuniziert, wenn diese in den Patientenakten
schon aufgefthrt sind. Dabei geht es auch um ein
Briefing des OP-Teams, das dadurch befahigt wird,
unerwartete Ereignisse besser antizipieren zu kén-
nen.

Prufung der Zuweisung zum richtigen OP-Saal

Bei der Organisation der Belegung von Operationssa-
len kénnen kurzfristige Neubelegungen und Ande-
rungen stattfinden. Zudem werden oft in rascher Ab-
folge mehrere adhnliche oder gleiche Operationen
durchgefuhrt. Diese Umstande erhdhen die Ver-
wechslungsgefahr.

Wann

Das Sign In findet vor der Narkoseeinleitung bzw.
dem Einleiten des Anasthesieverfahrens statt. Die
Checkliste kann entweder in einem Schritt durchge-
arbeitet werden oder die Checkpunkte kénnen inner-
halb des Prozesses von der Aufnahme des Patienten
in den OP-Trakt (Schleuse) bis zur Anasthesievorberei-
tung aufgeteilt werden.

Wer

Der Prozess des Sign In wird durch den Checklisten-
Koordinator initiiert und geleitet. Prifung, Beantwor-
tung, und Information erfolgen durch Anasthesie
und Pflege. Wenn moglich ist der Operateur ebenfalls
anwesend, um Uber Risiken (schwieriger Atemweg
und das damit verbundene erhéhte Aspirationsrisiko,
Allergien, Blutverlust) informiert zu sein.

Wo

Die ersten beiden Kontrollen dieses Checklistenteils
(bis zu den Anéasthesie-Sicherheitskontrollen) koénnen
bei der Ubergabe des Patienten in den OP-Trakt bei
der Schleuse erfolgen, die weiteren Schritte in dem
Raum, in dem die Anasthesievorbereitung durchge-
fuhrt wird. Jede Institution sollte klar definieren, wel-
che Checks wo stattfinden.

Wie

Prafung (und Bestatigung durch Patient): Identitat,
Eingriffsart, Eingriffsort, geplantes Anasthesie-
verfahren und dokumentierte Patientenaufklarung/
Patienteneinwilligung

Die oben aufgefiihrten Punkte werden — sofern mog-
lich — mit Einbezug des Patienten und durch Abgleich
mit den Akten geprtft und die durchgefihrte Pru-
fung mandlich von der verantwortlichen Person kom-
muniziert (vgl. Kap. 6.2, S. 34ff.). Bei vielen Patienten
ist die Vigilanz (Wachheit) nach der Pradmedikation
erheblich eingeschrankt. In diesen Fallen mussen Vor-
name, Familienname, Geburtsdatum, Identifikations-
nummer, Prozedur und Eingriffsort allein anhand der
Patientenunterlagen oder geeigneter Patientenidenti-
fikationssysteme Uberprift werden. Wenn Angehéri-
ge anwesend sind, sind diese einzubeziehen.

Prifung der Markierung

Es wird gepruft, ob die Markierung vorgenommen
wurde. Auch hier wird der Patient wenn méglich ein-
bezogen und ein Abgleich mit den Akten durchge-
fahrt. Falls keine Markierung vorhanden ist, muss die
Begriindung erfolgen, dass gemass internen Richtlini-
en keine Markierung notwendig ist oder dass der Pa-
tient trotz ausfuhrlicher Aufklarung eine Markierung

14 Diese Zahl ist je nach Eingriffsgebiet und Akutstufe unter-
schiedlich. Mit der von der WHO tbernommenen Zahl soll fir

«blutreiche Eingriffe» sensibilisiert werden.
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verweigert hat. Das Weglassen der Markierung ist nur
bei Eingriffen zulassig, die auf einer betriebsinternen
Liste mit Eingriffen aufgeftihrt sind, bei denen keine
Markierung erfolgen soll (vgl. Kap. 6.2.2, S. 40f.). Fur
diesen Fall ware eine mdgliche Antwort: «Keine Mar-
kierung gemass internen Richtlinien». Das Vorgehen
bei unbegriindetem Fehlen der Markierung ist unter
«Zu beachten» weiter unten in diesem Kapitel be-
schrieben.

Prufung der Durchfihrung der Anasthesie-Sicher-
heitskontrollen (Anasthesie-/Beatmungsgerate,
Monitoring wie EKG, Pulsoximeter, Blutdruck und
Medikamente)

Der Checklisten-Koordinator fragt den Anésthesisten,
ob die Anasthesie-Sicherheitskontrollen (bei jeder
neuen OP) durchgeftihrt wurden. Zu diesen gehoren
die Kontrolle der Anasthesie- und BeatmungsausrUs-
tung, des Anschlusses und des korrekten Funktionie-
rens der Monitoringgerate, der Medikamente und die
Erfassung der Risiken. Falls Risiken bestehen, wird
gefragt, ob notwendige Gerate vorhanden sind und
ob bei Risikoeintritt zusatzliches Personal rechtzeitig
beigezogen werden kann.

Bekannte Allergie?

Der Checklisten-Koordinator fragt das Anasthesie-
team, ob und welche Allergien beim Patienten be-
kannt sind. Wenn der Koordinator von einer Allergie
weiss, die der Anasthesist nicht genannt hat, muss er
dies dem Anadsthesisten mitteilen.

Schwieriger Atemweg/erhéhtes Aspirationsrisiko?
Der Checklisten-Koordinator fragt das Anasthesie-
team, ob beim Patienten ein schwieriger Atemweg
oder ein erhodhtes Aspirationsrisiko vorliegt.

Risiko von > 500 ml Blutverlust?

(bei Kindern: 7ml/kg)

Der Checklisten-Koordinator fragt das Anasthesie-
team oder den allenfalls anwesenden Operateur, ob
das Risiko besteht, dass der Patient wahrend der Ope-
ration mehr als einen halben Liter Blut verliert. Im
Falle eines bestehenden Risikos muss bestatigt wer-
den, dass die notwendigen Vorkehrungen getroffen
wurden, genlgend IV-Zugdnge vorhanden sind und
ausreichend Blutersatz organisiert ist. Dieser Check
wird — im Sinne eines zweiten Sicherheitschecks fir
den Anasthesisten und die Anasthesiepflege und zur

Information des Chirurgen sowie des OP-Fachperso-
nals — beim Team Time Out vom Operateur wieder-
holt werden.

Prafung der Zuweisung zum richtigen OP-Saal
Die Zuweisung des Patienten zum richtigen OP-Saal
wird anhand des aktuellen Plans Uberpriift.

Zu beachten

Fehlende Markierung oder Unklarheit bei der Mar-
kierung

Die Markierung des Eingriffsorts ermoglicht eine
Uberpriifung der Richtigkeit des Eingriffs anhand der
Patientenunterlagen. Sofern es sich nicht um eine do-
kumentierte Ausnahme- oder Notfallsituation han-
delt, wird bei fehlender Markierung keine Anasthesie
durchgefuhrt. In diesem Fall wird der Patient Uber die
Grunde informiert und Bedauern Uber den Abbruch
(oder allenfalls Unterbruch, bis die Situation geklart
ist) ausgedruckt. Die Markierung und damit der rich-
tige Eingriff muss dann durch den Operateur bezie-
hungsweise durch einen tber den Patienten und den
Eingriff voll informierten Arzt sichergestellt werden.
Fur derartige Félle muss jede Organisation klare be-
triebsinterne Vorgaben machen.

Vorgehen bei Unstimmigkeiten

Unstimmigkeiten dirfen in keinem Fall ignoriert wer-
den. Sie sind in jedem Fall umgehend zu klaren. (vgl.
Kap. 6.3.5, S. 68f.).

Vorsichtsmassnahmen bei schwierigem Atemweg/
erhéhtem Aspirationsrisiko

Bei Patienten mit schwierigem Atemweg oder einem
erhohten Aspirationsrisiko sollte die Anasthesieeinlei-
tung erst begonnen werden, wenn der Andsthesist
bestatigt hat, dass die entsprechende Ausriistung
vorhanden und das erforderliche Assistenzpersonal
anwesend ist.

Zeitpunkt der Uberpriifung der Zuweisung zum
richtigen OP-Saal

Die Uberprifung der Zuweisung zum richtigen OP-
Saal muss zu einem Zeitpunkt stattfinden, nach dem
mit absoluter Sicherheit keine Anderung der Saalzu-
weisung mehr erfolgen wird.
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Optionen und Umsetzungsbeispiele

Optionen

Erganzung spezifischer Risiken

Beim Checklistenteil Sign In kénnen je nach loka-
len Verhaltnissen, individuellen Schwierigkeiten und
Fachbereichen oder Prozeduren spezifische Risikoein-
schatzungen erganzt werden, wie z.B. die Beurtei-
lung des Risikos einer Unterkthlung, einer vendsen
Thromboembolie, einer erhéhten Blutung aufgrund
der Antikoagulation etc. Die Notwendigkeit besonde-
rer Hygienemassnahmen (z.B. MRSA-Patienten) muss
ebenfalls geprift und kommuniziert werden.

Prafung der Zuweisung zum richtigen OP-Saal

Da die Prufung der Zuweisung zum richtigen OP-Saal
zUu einem Zeitpunkt stattfinden muss, nach dem
mit absoluter Sicherheit keine Anderung der Saalzu-
weisung mehr erfolgen wird, wurde dieser Check am
Schluss des Checklistenteils Sign In aufgefuhrt. Je
nach Struktur und Organisation einer Institution kann
es aber sinnvoll sein, diesen Punkt vor den Anasthe-
sie-Sicherheitschecks zu prufen.

Umsetzungsbeispiele

e Ein regionales Schweizer Spital verwendet eine An-
asthesie-Checkliste, auf der die Punkte aus der chir-
urgischen Checkliste erfasst sind und zusatzliche
fachspezifische Sicherheitschecks sowie ein Briefing
und Debriefing im Anasthesieteam aufgefuhrt sind.

e Die Schweizerische Gesellschaft fur Orthopéadie und
Traumatologie — SGOT hat auf ihrer Patientensicher-
heitscheckliste bei Sign In die Prifung des Quick-
Wertes erganzt.

FAQ

Warum sollte der Patient vor der Narkoseeinlei-
tung aktiv befragt werden?

Der Patient sollte, solange er ansprechbar und bei
klarem Bewusstsein ist, in den Identifizierungsprozess
aktiv einbezogen werden, weil dies einerseits die Si-
cherheit objektiv erhdht und dem Patienten gleichzei-
tig ein subjektiv besseres Sicherheitsgeftihl vermittelt.
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6|3]|3| Team Time Out

"()TeAm TivE ouT

Vor Hautschnitt

mit OP-Fachpersonal, Anasthesieteam, Operateur und
weiterem beteiligtem OP-Personal

[] Alle Teammitglieder stellen sich vor
(Name und Funktion)

Aktive Bestatigung durch alle anwesenden Team-
mitglieder bzw. relevanten Berufsgruppen

[] Identitat: Name, Vorname, Geburtsdatum

[J Eingriffsart

[J Eingriffsort (Markierung)

[] Korrekte Lagerung

Priifung der Antibiotikaprophylaxe
[] Zeitgerecht verabreicht (in der Regel innerhalb des
Zeitfensters von 60 Minuten vor Schnitt)?
] Im Bedarfsfall Antibiotikum flir intraoperative
Wiederholung vorbereitet?
[J Nicht indiziert

Antizipation potentieller kritischer Ereignisse

Anasthesieteam
[] Patientenspezifische Risiken

Operateur
[J Kritische oder aussergewohnliche Operationsschritte
[J Operationsdauer
(] Erwarteter Blutverlust

OP-Fachpersonal
[J Bestatigung der Sterilitat (Instrumente, Material,
inkl. Sterilitatsindikatoren)
[] Besonderheiten betreffend Ausriistung oder
sonstige Bedenken

Erforderliche Rontgen-, Ultraschall-, MRT-Bilder usw.
des richtigen Patienten, korrekte Seite

[J Vorhanden

[J Nicht anwendbar

Richtige Implantate
[J Verfiigbar/vorhanden
[J Nicht anwendbar
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Team Time Out

Ziele

Das Team Time Out dient dazu, den «Zugzwang» kurz zu durchbrechen, der kurz vor Schnitt oft besteht,
und auch letzte Warnungen zu berdcksichtigen. Vor dem ersten Hautschnitt soll kurz inne gehalten werden,
damit das Team gemeinsam letzte wichtige Sicherheitschecks durchfihren kann. Durch das Team Time Out
sollen allfallige vermeidbare schwere Zwischenfalle verhindert werden. Indem die Teammitglieder die Namen
und die Funktionen der verschiedenen Teammitglieder kennen, wird eine offene Kommunikation gefordert.
Es soll sichergestellt werden, dass die sicherheitsrelevanten Punkte fir die Antizipation von unerwarteten
Ereignissen kommuniziert werden und die entsprechenden Vorbereitungen getroffen worden sind.

Was

e \Vorstellen aller Teammitglieder

» Prifung der Patientenidentitat, der Eingriffsart, des Eingriffsortes inkl. Markierung und der korrekten
Lagerung

» Prifung der Antibiotikaprophylaxe

» Antizipation von potentiellen kritischen Ereignissen

» Prufung des Vorhandenseins der erforderlichen Rontgen-, Ultraschall-, MRT-Bilder usw.

» Prifung des Vorhandenseins der richtigen Implantate

Wie

Als professionelles Ritual mit festen Regeln:

» Die verantwortliche Person fordert zum Team Time Out auf und fuhrt durch die Checkliste.

« Alle beteiligten Personen nehmen aktiv teil und bestatigen alle Kontrollpunkte mit einer eindeutigen
Aussage.

o Jeder Hinweis auf Unstimmigkeiten oder auf ein Risiko — egal von wem geaussert — ist grundsatzlich
als Hilfestellung zur Sicherheitsgewahrleistung zu verstehen und ernst zu nehmen.

Wann/Wo

Im OP-Saal unmittelbar vor dem Hautschnitt

Wer

Alle involvierten Fachpersonen: Operateur, Anasthesieteam, OP-Fachpersonen und weiteres
OP-Fachpersonal

Jede Unstimmigkeit sofort klaren
Fir besondere Situationen und spezielle Bedingungen sollte jede Einrichtung
einheitliche Richtlinien und Kriterien entwickeln!
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Was

Der Checklisten-Koordinator oder ein anders Team-

mitglied fordert alle Mitarbeitenden im OP-Saal auf,

die Arbeiten fur das Team Time Out zu stoppen. Alle
anwesenden Teammitglieder richten ihre Aufmerk-
samkeit auf die Kommunikation im Team Time Out.

Das Team Time Out umfasst folgende Checkpunkte:

e Sich-Vorstellen aller Teammitglieder (Name und
Funktion)

e Aktive Bestatigung durch alle Teammitglieder von
Identitat, Eingriffsart, Eingriffsort (inkl. Markierung)
und Lagerung

e Information durch den Anésthesisten, ob Antibioti-
kaprophylaxe zeitgerecht gegeben wurde und ob
Reserve fir voraussichtlich notwendige intraopera-
tive Wiederholung vorbereitet worden ist

* Antizipation und Kommunikation von potentiellen
kritischen Ereignissen:

Anasthesieteam

- patientenspezifische Risiken

Operateur

- kritische oder aussergewohnliche Operations-
schritte

- Operationsdauer

- erwarteter Blutverlust

OP-Fachpersonal

- Bestatigung der Sterilitat (Instrumente, Material;
inkl. Sterilitatsindikatoren)

- Besonderheiten betreffend Ausristung oder
sonstige Bedenken

e Prifung der erforderlichen Bilder und Implantate

Warum

Team Time Out

Vor dem ersten Hautschnitt soll kurz inne gehalten
werden (Team Time Out)', damit das Team gemein-
sam letzte wichtige Sicherheitschecks durchftihren
kann (vgl. Systemcheck in Flugzeugen unmittelbar
vor Start). Es soll zudem sichergestellt werden, dass
die sicherheitsrelevanten Punkte fur die Antizipation
von unerwarteten Ereignissen kommuniziert werden
und die entsprechenden Vorbereitungen getroffen
worden sind.

Das Team Time Out dient dazu, den «Zugzwang» kurz
zu durchbrechen, der kurz vor Schnitt oft besteht, und

15 Der englische Begriff Team Time Out wurde im Deutschen
beibehalten, weil er die positiven Aspekte des gemeinsamen
Handelns treffend zusammenfasst.

auch letzte Warnungen zu ber(cksichtigen. Durch das
Team Time Out sollen allfallige vermeidbare schwere
Zwischenfalle verhindert werden. Es gab in jungster
Zeit einige Falle (auch in der Schweiz), welche eindrtick-
lich zeigen, dass im Vorfeld der Operation samtliche
Sicherheitsbarrieren versagten oder fehlten, dass aber
durch ein Vorgehen, wie es hier vorgeschlagen wird
(Checkliste, Team Time Out), die geschehenen Ereignis-
se nachweislich hatten verhindert werden kénnen.

Alle Teammitglieder stellen sich vor

Die Vorstellungsrunde ist der Beginn des Team Time
Out. Die Beteiligten konstituieren sich dadurch als
Team mit gemeinsamer Zielsetzung und schaffen die
Basis fUr eine gute Kommunikation und Zusammen-
arbeit. Personen, die sich per Name und Funktion
kennen, kommunizieren und interagieren besser. Im
Gegensatz zu Risikoindustrien wie z.B. der Luftfahrt
ist dieser Schritt im Operationssaal in Schweizer Spita-
lern noch eher ungewohnt. Aus den genannten kom-
munikationstechnischen Griinden darf dieser Schritt
beim Team Time Out jedoch nicht dbergangen wer-
den. Auch wenn sich alle Teammitglieder kennen, ist
es wichtig, dass sie sich vorstellen. Dies kann z.B. das
Unbehagen auffangen, das entstehen kann, wenn
ein Teammitglied den Namen eines Kollegen oder ei-
ner Kollegin nicht mehr weiss, obwohl man schon
mehrmals zusammengearbeitet hat. Denn solches
Unbehagen kann unter Umstanden dazu fihren, dass
wichtige Beobachtungen nicht mitgeteilt und rele-
vante Informationen nicht weitergeben werden.

Aktive Bestatigung durch alle Teammitglieder von
Identitat, Eingriffsart, Eingriffsort inkl. Markierung
und Lagerung

Dies ist der letzte Sicherheitscheck zur Verhinderung
von Eingriffsverwechslungen. Bei der gemeinsamen
Durchfiihrung im Team wird das Gesamtteam als Si-
cherheitsressource genutzt. Ideal ist es, wenn der
Operateur schon bei der Lagerung anwesend ist und
diese Punkte Uberpruft. Im Team Time Out wird dieser
Sicherheitscheck aber im Sinne einer bewusst redun-
danten Sicherheitskontrolle in Anwesenheit des ge-
samten Teams auf jeden Fall nochmals durchgefihrt.

Antibiotikaprophylaxe

Infektionen machen etwa 40% aller unerwinschten
chirurgischen Ereignisse aus (11). Die Anzahl der
auftretenden Wundinfekte variiert je nach Studie
aufgrund unterschiedlicher Risikofaktoren zwischen
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2 und 20% (12-14). Diese verursachen nachweislich
Mehrkosten u.a. aufgrund von verlangerten Spital-
aufenthalten (15-17). Trotz klarer Evidenz und brei-
tem Konsens dartber, dass die korrekte Antibiotika-
prophylaxe zur Vermeidung von Wundinfekten
effektiv ist, wird dieser Standard nach wie vor von
chirurgischen Teams nicht immer konsequent einge-
halten (14,59;60). Der ideale Zeitpunkt fur die Verab-
reichung der meisten Antibiotika liegt bei 30 bis 60
Minuten vor Hautschnitt. Die akzeptable Spanne ist
0 bis 60 Minuten (56;57;61). Dank der WHO-Check-
liste konnte z.B. im St. Mary’s Hospital in London
(Imperial College) die Rate korrekter praoperativer
Antibiotikagabe von 57% auf 77% erhoht werden
(62;63). Bei Operationen, die langer als 4 Stunden
dauern, wird die Gefahr von Wundinfekten zusatzlich
reduziert, wenn wahrend der Operation nochmals
Antibiotika verabreicht werden. Diese Wirkung ist je-
doch davon abhangig, ob die Antibiotikaprophylaxe
vor dem Schnitt korrekt durchgefthrt wurde (64).

Einschatzung kritischer Operationsschritte und
Risiken

Damit das OP-Team gut auf die Operation vorbereitet
ist, missen alle OP-Teammitglieder Uber die wichtigs-
ten risikobezogenen Einschatzungen und Rahmenbe-
dingungen informiert sein. Dieser Schritt bietet die
letzte Moglichkeit, aufgrund der eingeschatzten Risi-
ken spezielle AusrUstung, Implantate oder andere
Vorbereitungen zu organisieren. Auch fur die Ands-
thesiepflege oder das OP-Fachpersonal ist es der letz-
te mogliche Zeitpunkt, eventuelle Bedenken oder Pro-
bleme mit der Ausriistung anzumerken. Insbesondere
sollen von Seiten des OP-Fachpersonals Bedenken
oder Hinweise auf maogliche Risiken angebracht wer-
den kénnen, welche vom Operateur oder vom Ands-
thesieteam noch nicht erwahnt worden sind.

Uberpriifung der erforderlichen Bilder und Implantate
Mit diesem Kontrollschritt werden Verwechslungen
aufgrund falscher oder z.B. falsch aufgehangter Bil-
der ausgeschlossen. Die Kongruenz von Bildmaterial
und Operationsauftrag sowie die Verfligbarkeit des
richtigen Implantatmaterials werden  Uberprift
(65;66). Die Verfligbarkeit des richtigen Implantatma-
terials muss schon bei der Operationsplanung sicher-
gestellt werden. Dieser Check ist als Redundanz ein-
gebaut und erméglicht im Notfall das Stoppen eines
nicht durchfihrbaren Eingriffs noch rechtzeitig vor
Hautschnitt.

Wann

Das Team Time Out wird unter Beteiligung aller invol-
vierten Fachpersonen und unmittelbar vor dem Haut-
schnitt durchgefuhrt, so dass zwischen Team Time
Out und Schnitt keine relevanten Prozesse, Behand-
lungs- und Betreuungsschritte mehr stattfinden kon-
nen, die erneute Risiken hervorbringen kénnten. Es
wird dringend davon abgeraten, das Team Time Out
friher anzusetzen (z.B. vor der Anasthesieeinleitung
oder vor der Verschiebung in den OP-Saal), denn
dann wurde beispielsweise die Verwechslungsgefahr
nicht zuverlassig gebannt. Zudem sind bei verfriihtem
Team Time Out relevante Materialien und Informatio-
nen oft noch nicht prifbar und die relevanten Perso-
nen noch nicht verfligbar. Es gibt Institutionen, die
das Team Time Out vor dem «Drapieren»/Abdecken
durchfihren, da sie beflirchten, dass danach die Mar-
kierung nicht mehr sichtbar ist.

Wer

Der Prozess wird durch den Checklisten-Koordinator
initiilert und geleitet. Diese Person kann ein Arzt (Ope-
rateur, Anasthesist, anderer Arzt) oder ein Mitarbeiter
der Pflege, ein Mitglied des OP-Fachpersonals oder
des OP-Managements sein. Entscheidend ist, dass un-
ter der Fihrung der benannten Person alle OP-Team-
mitglieder im Team Time Out gleichberechtigt agieren
kénnen.

Die Information Uber die vom Checklisten-Koordina-
tor angesprochenen Checkpunkte erfolgt durch das
gesamte OP-Team (Operateur, Anasthesist, OP-Fach-
personen und weiteres OP-Personal). Von Seiten der
Anésthesie muss sich zumindest entweder der Anas-
thesist oder die Anasthesiepflege am Team Time Out
beteiligen.

Wo
Das Team Time Out findet im Operationssaal statt.

Wie

Allgemeine Bemerkung zur Durchfihrung des Team
Time Out

Das Team Time Out sollte als professionelles Ritual mit
festen Regeln verstanden werden.

Die verantwortliche Person fordert zum Team Time Out
auf, fuhrt durch die Checkliste und formuliert die Fra-
gen. Die Mitglieder des OP-Teams bestatigen alle Kon-
trollpunkte mit einer eindeutigen Aussage. Im Idealfall
werden die Checkpunkte vom Operateur bzw. von den
jeweils zustandigen Personen mit mundlicher Wieder-
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holung der zu bestatigenden Tatsachen quittiert. Diese
muindliche Check-Methode wird beispielsweise in
Hochrisikobereichen wie der Luftfahrt verlangt. Sie ist
unmissverstandlicher und verlasslicher als einfache
Bestatigungen durch z.B. nur Kopfnicken oder die Ant-
worten «Ja/OK/Korrekt», die zu Uberroutiniertem Ab-
haken verfihren. Keine Antwort oder nicht eindeutige
Antworten ddrfen niemals als stillschweigendes Ein-
verstandnis interpretiert werden. Jedes Mitglied des
OP-Teams wird aktiv in die Verantwortung genommen.
Alle kédnnen sich gleichberechtigt dussern. Das Team
Time Out darf keinesfalls eine unbewusste, Uberauto-
matisierte oder pro forma durchgefihrte Alibitibung
sein, sondern ist als bewusst durchzufthrender Stan-
dard und professionelles Element der Sicherheitskultur
zu verstehen und durchzusetzen. Die Durchfiihrung
des Team Time Out wird dokumentiert.

Alle Teammitglieder stellen sich vor (Name und
Funktion)

Alle Mitglieder des OP-Teams stellen sich vor, indem sie
ihren Namen und ihre Funktion nennen. Wenn das OP-
Team am selben Tag bereits zusammengearbeitet hat,
koénnen alle Mitglieder bestatigen, dass sich alle Anwe-
senden bei Namen und Funktionen kennen. Sobald
jedoch eine bisher nicht beteiligte Person zum Team
stosst, sollte die Vorstellungsrunde erneut durchge-
flhrt werden. Verandern sich im Laufe des Tages die
Funktionen im Team, zum Beispiel bei den Operateu-
ren, muss dies zu Beginn des Team Time Out bei die-
sem Punkt der Checkliste aktiv kommuniziert werden.

Aktive Bestatigung durch alle Teammitglieder von
Identitat, Eingriffsart, Eingriffsort (inkl. Markierung)
und Lagerung

Das Team bestatigt, dass die richtige Operation, am
richtigen Patienten, an der richtigen Stelle ausgefthrt
wird und dass die Lagerung korrekt ist, indem der
Checklisten-Koordinator diese Punkte laut vorliest, die
Teammitglieder dies mit der Dokumentation und dem
OP-Plan abgleichen und diese aktiv explizit bestatigen.

Prifung der Antibiotikaprophylaxe

Der Checklisten-Koordinator fragt die zustandige Per-
son (in der Regel den Anasthesisten), ob die Antibio-
tikaprophylaxe gemass internen Richtlinien indiziert
bzw. vom Operateur gefordert wurde und wenn ja, ob
diese innerhalb der korrekten Zeit (in der Regel inner-
halb des Zeitfensters 60 Minuten vor Schnitt) durchge-
fuhrt worden ist. Wird die Indikation verneint, muss

die Begriindung daftir kommuniziert und in der Patien-
tenakte dokumentiert werden. Bei langeren Operatio-
nen wird gefragt, ob das Antibiotikum fir eine wieder-
holte Antibiotikaprophylaxe vorbereitet worden ist. Ist
die Antibiotikaprophylaxe indiziert, aber noch nicht
verabreicht, entscheidet der Operateur Uber das weite-
re Prozedere, u.a. ob ein Antibiotikum noch kurz vor
Hautschnitt verabreicht wird. Dieser Entscheid wird
in der Patientenakte dokumentiert. Die Antibiotika-
prophylaxe muss in einer betriebsinternen Richtlinie
festgehalten werden, die die nationalen oder/und
internationalen Richtlinien bericksichtigt. Diese muss
ebenfalls die Ausnahmen wie zum Beispiel eine beste-
hende Penizillinallergie behandeln.

Antizipation kritischer Ereignisse
Patientenspezifische Risiken aus Sicht des Anasthe-
sisten

Bei Patienten mit Risiko, z.B. fur grésseren Blutverlust
oder hamodynamische Instabilitdt, wiederholt ein
Mitglied des Anasthesieteams die spezifische Planung
fur allfallige schon getroffene oder zu treffende Mass-
nahmen wie die Verwendung von Blutprodukten.
Auch Co-Morbiditaten wie HIV oder Hepatitis werden
nochmals aktiv kommuniziert. Sie sind auch relevant
fur die Sicherheit der Mitarbeiter. Bei Eingriffen, die
nicht mit eingriffsspezifischen kritischen Risiken oder
Bedenken verbunden sind, kann der Anasthesist sa-
gen: «Keine speziellen Bedenken in diesem Fall.»
Wichtig sind die bewusste Reflexion und die explizite
Aussage, ob Risiken bestehen oder nicht.

Kritische oder aussergewdhnliche Operationsschritte
aus Sicht des Operateurs

Der Operateur informiert das OP-Team Uber kritische
und mdgliche aussergewdhnliche Operationsschritte
und Besonderheiten betreffend OP-Ausristung, Ope-
rationsdauer, geschatzten oder potentiell erhéhten
Blutverlust bei der geplanten Operation. Dazu wer-
den die Punkte auf der Checkliste vom Checklisten-
Koordinator als Leitfaden fur den Operateur genannt.

OP-Fachperson: Bestatigung der Sterilitat (Instrumen-
te, Material; inkl. Sterilitadtsindikatoren) — zu erwar-
tende Besonderheiten betreffend Ausrtistung oder
sonstige Bedenken

OP-Fachpersonen, die fur die Ausristung zustandig
sind, bestatigen mundlich, dass die Sterilisation von
Instrumenten und Material erfolgt ist. Auf Diskrepan-
zen zwischen erwarteten und tatsachlichen Ergebnis-
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sen bei Sterilitatsindikatoren muss das OP-Team vor
Schnitt hingewiesen werden. Auch zu erwartende Be-
sonderheiten betreffend Ausristung oder sonstige
Bedenken sind aktiv zu dussern. Wenn keine Proble-
me vorliegen, sollten die Verantwortlichen mitteilen:
«Sterilitat verifiziert, auch sonst keine Probleme oder
Bedenken betreffend Ausristung».

Erforderliche Rontgen-, Ultraschall-, MRT-Bilder etc.,
vom richtigen Patienten, korrekte Seite und richtige
Implantate

Der Operateur Uberprift zusammen mit dem OP-Per-
sonal, ob alle relevanten und die richtigen Bilder fur
den richtigen Patienten vorhanden sind (z.B. aktuelle
Aufnahmen anstatt veralteter). Zudem wird kontrol-
liert, ob die Aufnahmen der richtigen Seite verwendet
werden und, falls Bilder aufgehangt werden, ob die
Bilder richtig aufgehangt bzw. richtige Bildseiten vorn
und gut sichtbar sind. Auch die Verfugbarkeit bzw.
das Vorhandensein der richtigen Implantate wird ge-
prift. Das Ergebnis der Kontrolle wird allen OP-Team-
Mitgliedern mundlich kommuniziert und von einem
weiteren Team-Mitglied bestatigt.

Zu beachten

Team Time Out als gemeinschaftliche Aufgabe

Das Team Time Out ist eine gemeinschaftliche Aufga-
be des gesamten OP-Teams, zu deren Durchfiihrung
mindestens der Operateur, die Operationsfachperso-
nen und der Anasthesist bzw. die Anasthesiepflege
anwesend sein mussen. Werden spezielle technologi-
sche Hilfsmittel verwendet, sollte zusatzlich der ent-
sprechende Techniker zugegen sein.

Entscheidend fir das Team Time Out ist der Gemein-
schaftsgedanke (Sicherheitskultur!) und die Kommu-
nikation im Team. Alle Mitglieder des OP-Teams ms-
sen gleichberechtigt sein. In keinem Fall darf es bei
den Beteiligten aufgrund der Zugehdrigkeit zu ver-
schiedenen Fachdisziplinen, Hierarchiestufen oder Be-
rufsgruppen Hemmungen geben, den Verdacht auf
eine Unstimmigkeit, das Ubersehen eines Risikos oder
eines Fehlers zu dussern. Grundsatzlich ist jeder Hin-
weis auf Unstimmigkeiten oder auf ein Risiko — egal
von wem gedussert — als Hilfestellung zur Sicherheits-
gewabhrleistung zu verstehen und ernst zu nehmen.
Damit dies mdglich ist, mUssen gerade die Personen,
welche im Operationsgeschehen und in der Hierar-
chie Hauptrollen innehaben, ihre Fihrungs- und Vor-
bildfunktion erfullen. Dazu gehort das Zulassen und
Fordern des Team Time Qut, aktives Zulassen kriti-

scher Hinweise, expliziter Einbezug des ganzen Teams
und respektvolles Ernst-Nehmen jedes Mitarbeiters.

Spezifizierung flr Antizipation von potentiellen
kritischen Ereignissen je nach Organisation oder
Fachbereich

Je nach Organisation bzw. Fachbereich kann es sinn-
voll sein, fachspezifische Items zu bestimmen, um po-
tentielle Risiken fur diesen Bereich zu prufen, die eine
rechtzeitige Antizipation bzw. Vorbereitung auf ein
potentielles Ereignis erfordern. Dabei ist darauf zu ach-
ten, dass die Checkliste nicht zu lang wird, also nur die
wesentlichsten Punkte enthalt (vgl. Kap. 6.1, S. 32).

Vorgehen bei Unstimmigkeiten

Sicherheit geht vor! Sollten beim Team Time Out Un-
stimmigkeiten wie ein Fehlen der Markierung ent-
deckt werden, die nicht sofort vor Ort eindeutig ge-
klart werden koénnen, so wird der Eingriff bis zur
endglltigen Klarung verschoben (kein Schnitt!) (vgl.
Kap. 6.3.5, S. 68f.).

Das gilt insbesondere fur fehlende OP-Markierungen
und andere relevante Unstimmigkeiten, die wahrend
des Team Time Out entdeckt werden. Sollten dadurch
erhebliche zeitliche Verzdgerungen entstehen oder
die Behandlung vortibergehend abgebrochen werden
mussen, wird der Patient Uber die Grinde informiert
und Bedauern ausgedriickt.

Weiterfiihrende Informationen und Literatur
Antibiotikaprophylaxe
e Canadian Patient Safety Institute. safer healthcare

now! Prevent Surgical Site Infections. September 2010

(http://www.saferhealthcarenow.ca/en/interventions/
ssi/pages/default.aspx, letzter Zugriff 12.11.2012).

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Antibiotic

prophylaxis in surgery, A national clinical guideline.
104; Juli 2008 (www.sign.ac.uk, letzter Zugriff
24.8.2011).

e WHO Patient Safety. Safe Surgery Saves Lives, WHO
Guidelines for Safe Surgery. 2009;54-7.

e Anderson DJ, Kaye KS, Classen D, Arias KM, Podgorny

K, Burstin H et al. Strategies to prevent surgical site
infections in acute care hospitals. Infect Control Hosp
Epidemiol 2008 Oct;29 Suppl 1:51-61.

e Erichsen AA, Bergh I, Eriksson B, Karlsson J, Nilsson K.

The application of evidence-based measures

to reduce surgical site infections during orthopedic
surgery — report of a single-center experience in
Sweden. Patient Saf Surg 2012 Jun 14;6(1):11.
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6|3]4] Sign Out

“G)sienout

Nach Operation

bevor Operateur OP-Saal verlasst — mit OP-Fachpersonal,
Operateur und Anasthesist

[J Benennung der durchgefiihrten Eingriffe

Bestatigung
[J Korrekte Zahlung der Instrumente, Tiicher, Tupfer,
Nadeln etc.
[J Nicht anwendbar

[ ] Korrekte Kennzeichnung der Proben und
Abgleich mit Laborformularen und Beschriftung
der Laborgefasse
(Kennzeichnung, Name, Vorname, Geburtsdatum)

[J Nicht anwendbar

Material- und Ausriistungsprobleme?
[J Nein
[] Ja (Benennung)

Operateur, Anasthesist und OP-Fachpersonal
[J Information liber Hauptaspekte fiir die post-
operative Betreuung und fiir die weitere
Behandlung dieses Patienten
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Sign Out

Ziele

Die wichtigsten Informationen fiir eine sichere Nachsorge sollen im Team ausgetauscht werden, damit
alle relevanten Informationen dem Nachsorgeteam Ubermittelt werden kénnen.

Besondere Vorkommnisse wahrend der Operation oder Ausriistungsprobleme werden kommuniziert,
damit die notwendigen Vorkehrungen fur die Sicherheit des Patienten getroffen werden kénnen.
AusrUstungsprobleme sollen rasch und prazise identifiziert und Massnahmen zur Behebung der Probleme
eingeleitet werden kénnen. Unbeabsichtigt im Koérper des Patienten belassenen Fremdkorper oder
Verwechslungen bei der Beschriftung der Proben sollen vermieden werden.

Was

« Benennung der durchgefihrten Eingriffe

e Bestatigung der korrekten Zahlung der Instrumente, Bauchttcher, Tupfer, Nadeln etc.

e Bestatigung der korrekten Kennzeichnung der Proben und Abgleich mit Laborformularen und mit
Beschriftung der Laborgefasse (Kennzeichnung, Name, Vorname und Geburtsdatum)

* Information Gber Material- und Ausristungsprobleme

» Information Uber Hauptaspekte und Verordnungen fir die postoperative Betreuung und fur die weitere
Behandlung dieses Patienten

Wie

e Der Checklisten-Koordinator bestatigt zusammen mit dem Operateur und dem Team die durchgefiihrte
Eingriffe.

e Die zustandige OP-Fachperson bestatigt mundlich, dass die Schlusszéhlung der Instrumente, Bauch-
tlcher, Tupfer und Nadeln etc. vollstandig durchgefiihrt worden ist und keine Diskrepanzen ergab.

e Ein Teammitglied liest die Beschriftung auf allen Proben (Patientenidentitat, Probebezeichnung und
Lokalisation) laut vor und ein anderes Teammitglied bestatigt diese Angaben mundlich.

o Alle Teammitglieder informieren Gber aufgetretene Material- und Ausrtstungsprobleme.

e Operateur, Anasthesist und OP-Fachpersonal reflektieren gemeinsam die Aspekte der postoperativen
Erholung und des postoperativen Managements.

Wann/Wo

Im OP-Saal nach der Operation (bei Hautnaht) bzw. bevor der Operateur den OP-Saal verlasst

Wer

e Initiilerung und Leitung durch Checklisten-Koordinator
» Informationsaustausch mit Operateur, Anasthesist und OP-Fachpersonal

Jede Unstimmigkeit sofort klaren
Fiir besondere Situationen und spezielle Bedingungen sollte jede Einrichtung
einheitliche Richtlinien und Kriterien entwickeln!

n
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Was

Beim Sign Out werden folgende Checkpunkte bear-

beitet:

e Benennung der durchgefihrten Eingriffe

e Bestatigung der korrekten Zahlung der Instrumen-
te, Bauchtlcher, Tupfer, Nadeln etc.

e Bestatigung der korrekten Kennzeichnung der
Proben und Abgleich mit Laborformularen und mit
Beschriftung der Laborgefasse (Kennzeichnung,
Name, Vorname und Geburtsdatum)

¢ Information Uber Material- und Ausristungspro-
bleme

e Information Uber Hauptaspekte und Verordnungen
fur die postoperative Betreuung und fur die
weitere Behandlung dieses Patienten (z.B. post-
operative Lagerung, Mobilisierung, Erndhrung,
Medikation, Wundmanagement etc.)

Warum

Benennung der durchgefiihrten Eingriffe

Dies ist eine wichtige Information flr eine sichere
Nachsorge. Das gilt insbesondere auch fur Abwei-
chungen von urspriinglich vorgesehenen Verfahren!

Korrekte Zahlung der Instrumente, Bauchttcher,
Tupfer, Nadeln etc.

Mit der korrekten Zahlung der Instrumente, Bauch-
tlcher, Tupfer, Nadeln etc. soll dem auch in der
Schweiz gelegentlich bestehenden Problem der unbe-
absichtigt im Kérper des Patienten belassenen Fremd-
korper begegnet werden (67). Bei Unstimmigkeiten
bei der Zahlung mussen entsprechende Schritte in die
Wege geleitet werden (siehe unten).

Korrekte Kennzeichnung der Proben und Abgleich
mit Laborformularen und mit Beschriftung der
Laborgefasse (Kennzeichnung, Name, Vorname und
Geburtsdatum)

Mit diesem Sicherheitscheck wird der Verwechslungs-
gefahr bei der Kennzeichnung der Proben, Informati-
onen auf dem Laborformular und bei der Beschrif-
tung der Laborgefasse vorgebeugt.

'®In der Hauptcheckliste eines Universitatsspitals in der Schweiz
ist der Zeitpunkt wie folgt definiert: «bevor Chirurgin den OP
verlasst».

Information Uber aufgetretene Material- und Ausrus-
tungsprobleme

Material- und Ausrstungsprobleme sind in hoch-
technisierten Umgebungen wie OP-Rdumen nicht sel-
ten. Es ist deshalb wichtig, dass Probleme rasch und
prazise identifiziert werden, damit problembehaftete
Ausrlstungen nicht weiterverwendet werden und
Massnahmen zur Behebung der Probleme eingeleitet
werden kénnen.

Informationstransfer fur die weitere Behandlung

Alle Informationen Uber die Hauptaspekte fur die
postoperative Betreuung und fir die weitere Behand-
lung des operierten Patienten sollen zeitnah inner-
halb des OP-Teams kommuniziert und in der Patien-
tenakte erfasst werden, damit die Fachpersonen, die
postoperativ fur die weitere Betreuung des Patienten
zustandig sind, die dafur notwendigen Informationen
haben. Es besteht ansonsten die Gefahr, dass Infor-
mationen oder Verordnungen verloren gehen, Miss-
verstandnisse entstehen oder dass die betreuenden
Fachpersonen mit zeitraubendem Aufwand die Infor-
mationen suchen mussen oder die Informationen
nicht mehr rechtzeitig von der zustandigen Person
einholen kdnnen.

Wann

Das Sign Out findet nach der Operation (bei Haut-
naht) statt bzw. bevor der Operateur den OP-Saal ver-
|&sst.

Studien (2;68) und Expertenmeinungen zeigen, dass
es gerade beim Sign Out schwierig ist, eine hohe
Compliance zu erreichen. Es wird vermutet, dass
dies u.a. damit zusammenhangt, dass es schwierig
ist, einen eindeutigen Zeitpunkt fir das Durcharbei-
ten dieses Checklistenteils zu definieren. Das betei-
ligte OP-Personal verldsst den OP zu verschiedenen
Zeiten, so dass sich kein eineindeutiger Endpunkt
ergibt. Damit die Kommunikation und die Sicherstel-
lung der Checks und deren Dokumentation auch far
diesen Teil der Checkliste gesichert sind, muss ge-
wabhrleistet sein, dass alle Personen noch im OP-Saal
sind, deren Anwesenheit flr das Durcharbeiten der
Checkliste erforderlich ist. Aus diesem Grunde wird
empfohlen, den Zeitpunkt wie folgt zu definieren:
«Bei Hautverschluss, bzw. spatestens bevor der Ope-
rateur den OP verldsst»'®. Zu beachten ist, dass die-
ser Zeitpunkt allerdings noch deutlich vor dem fur
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die Anasthesie wichtigen und manchmal nicht unge-
fahrlichen Moment der Ausleitung der Narkose liegt.
Innerhalb einer Institution muss der am besten ge-
eignete Zeitpunkt bestimmt und das Sign Out als
definiertes Element in den Prozessablauf integriert
werden.

Wer

Das Sign Out wird vom Checklisten-Koordinator initi-
iert und geleitet.

Fur den Informationsaustausch mussen der Opera-
teur, der Anasthesist und das OP-Fachpersonal anwe-
send sein.

Wo
Das Sign Out findet im OP-Saal statt.

Wie

Benennung der durchgefiihrten Eingriffe

Der Checklisten-Koordinator bestatigt zusammen mit
dem Operateur und dem Team, welche(s) Opera-
tionsverfahren durchgefthrt worden ist/sind, indem
zum Beispiel der Operateur das/die Operationsver-
fahren nennt und die OP-Fachperson dies bestatigt
und notiert. Alternativ kann der Checklisten-Koordi-
nator fragen: «Welche(s) Operationsverfahren wurde(n)
genau durchgefuhrt?» Oder er bestétigt: «Opera-
tionsverfahren xy wurde(n) durchgefthrt.» Und der
Operateur bestatigt daraufhin das Operationsverfah-
ren, indem er es mindlich benennt. Wichtig ist hier,
dass Verfahrensanderungen in den Patientenakten
dokumentiert werden.

Bestatigung: Korrekte Zéhlung der Instrumente,
Bauchtucher, Tupfer und Nadeln etc.

Die zustandige OP-Fachperson bestatigt mundlich,
dass die Schlusszéhlung der Instrumente, Bauch-
tlcher, Tupfer und Nadeln etc. vollstandig durchge-
fihrt worden ist und keine Diskrepanzen ergab. Im
Falle von Diskrepanzen ist das Team zu alarmieren
und die notwendigen Massnahmen sind vorzuneh-
men (wie z.B. Nachzahlen, Untersuchen von TUchern,
Abfall, Wunde und wenn nétig radiologische Unter-
suchung). Was zu zahlen ist, muss je nach Fachgebiet
und Operationsart lokal spezifiziert und definiert wer-
den. Dieser Checklistenpunkt sollte mit einer ab-
schliessenden Liste der zu zdhlenden Instrumente und
Materialien hinterlegt werden, welche lokal und fur
die jeweiligen Eingriffsarten angepasst ist.

Bestatigung: Korrekte Kennzeichnung der Proben
und Abgleich mit Laborformularen und Beschriftung
der Laborgefasse (Kennzeichnung, Name, Vorname
und Geburtsdatum)

Das Team sollte bestatigen, dass alle Proben korrekt
gekennzeichnet sind. Es gleicht diese ab (Kontrolle)
mit den Laborformularen und der Beschriftung der
Laborgefasse (Name, Vorname und Geburtsdatum;
Probenbezeichnung und Lokalisation mit Angaben
der Stelle und Seite). Dazu liest ein Teammitglied die
Angaben laut vor und ein anderes bestatigt diese
mundlich. Nicht korrekte Probenbezeichnungen oder
nicht korrekte Beschriftung von Laborgefassen sind
potentiell desastrés und eine relevante Ursache fur
folgenschwere Fehler.

Material- und Ausristungsprobleme?

Der Checklisten-Koordinator stellt sicher, dass Materi-
al- und AusrUstungsprobleme von den Teammitglie-
dern benannt werden.

Information Uber Hauptaspekte fir die postoperative
Betreuung und fur die weitere Behandlung dieses
Patienten

Operateur, Anasthesist und OP-Fachpersonal reflek-
tieren gemeinsam die Aspekte der postoperativen Er-
holung und des postoperativen Managements. Dabei
fokussieren sie im Besonderen auf operative und
anasthesiologische Aspekte, auch auf besondere Vor-
kommnisse wahrend der Operation und auf Risiken,
die die postoperative Phase beeinflussen konnten.
Besonders zu beachten sind Aspekte und Probleme,
welche fur nachbetreuende Fachpersonen, die bei der
Operation nicht dabei waren, nicht evident sind,
wenn sie dartber nicht ausdricklich informiert wer-
den. Ziel ist hier, die wesentlichen Informationen
auszutauschen, um einen effizienten und angemes-
senen Transfer von kritischen Informationen an die
postoperativ Verantwortlichen zu erméglichen. Die
Verordnungen oder Angaben zur Nachbetreuung
werden in daflr vorgesehenen separaten Dokumen-
ten dokumentiert. Je nach Eingriffsart kann — so ist es
beispielsweise in einem Schweizerischen Universitdts-
spital der Fall — diesem Checklistenpunkt lokal zu-
satzlich eine Checkliste hinterlegt werden, welche die
zu klarenden und zu regelnden Punkte fiir die post-
operative Phase enthalt. Das Formulieren der Punkte
als strukturierte Fragen erleichtert das Durcharbeiten
der Checkliste.
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Mit diesem Schritt ist die Checkliste komplett durchge-
arbeitet. Falls das betriebsinterne Prozedere dies vor-
sieht, wird nun die Checkliste vom Checklistenkoor-
dinator visiert und den Patientenakten beigelegt sowie
ev. fUr die Evaluation der Compliance der Anwendung
der Checkliste verwendet (vgl. Kap. 6.3.5, S. 70).

Optionen

Dieser Teil der Checkliste kann bzw. muss je nach
Fachbereich oder Prozedur lokal mit spezifischen rele-
vanten Punkten ergdnzt werden. Dies gilt insbeson-
dere fur den Checklistenpunkt «Bestatigung der kor-
rekten Zahlung der Instrumente, Bauchttcher, Tupfer,
Nadeln etc.» und fur den Punkt «Information Uber
Hauptaspekte fur die postoperative Betreuung und
weitere Behandlung dieses Patienten». Es gibt Institu-
tionen, welche schon zu diesem Zeitpunkt schriftliche
Verordnungen verlangen. Dabei werden diese Punkte
stichwortartig zum Beispiel in einem Formular aufge-
fahrt.

Weiterfiihrende Informationen und Literatur

Vermeidung unbeabsichtigt belassener Fremdkérper

e AktionsbUndnis Patientensicherheit. Jeder Tupfer
zahlt! - Handlungsempfehlungen zur Vermeidung
unbeabsichtigt belassener Fremdkorper im
OP-Gebiet: http://www.aktionsbuendnis-
patientensicherheit.de/apsside/09-11-21%20
BFK%20Empfehlung%20Endf.pdf [letzter Zugriff
am 28.7.2012].

e Aktionsbundnis Patientensicherheit. Jeder Tupfer
zahlt! Glossar zu den Handlungsempfehlungen
zur Vermeidung unbeabsichtigt belassener
Fremdkorper im OP-Gebiet, 2009: http://Avww.
aktionsbuendnis-patientensicherheit.de/apsside/
Glossar%20JTZ%20Internet.pdf [letzter Zugriff am
28.7.2012].

e AORN Recommended Practices Committee. Best
practices for preventing a retained foreign body.
AORN 2006; 84 (Suppl) 30-36.

e Drosler SE et al. Application of patient safety
indicators internationally: a pilot study among
seven countries. International Journal for Quality in
Health Care 2009; 1-7.

e Veterans Health Administration. Prevention of
Retained Surgical ltems. Prevention of retained
surgical items. VHA Directive 2010; 7. http://www1.
va.gov/vhapublications/ViewPublication.asp?pub_
ID=2186 [letzter Zugriff 28.7.2012].

6| 3|5 | Besondere Aspekte und
Situationen

In den vorangegangenen Kapiteln wurden Erldute-
rungen zur konkreten Verwendung der Sicherheits-
schecks und der Checkliste «Sichere Chirurgie», zu
Hintergriinden und haufigen Fragen gegeben. Im Fol-
genden finden Sie eine zusammenfassende Ubersicht
Uber besondere Aspekte bei der Verwendung der Si-
cherheitschecks und der Checkliste im OP-Trakt und
in besonderen Situationen.

Was ist zu tun, wenn wahrend der Sicherheits-
checks Unstimmigkeiten oder Fehler entdeckt
werden?

Es qgilt der Grundsatz: Sicherheit geht vor!

Jede Unstimmigkeit, die bei den Sicherheitschecks
auftritt, muss vollstandig geklart werden. Wird bei-
spielsweise im prdoperativen Vorbereitungsprozess
ein Fehler wie z.B. ein falsch geschriebener Name ent-
deckt, wird dieser Fehler sofort behoben.

Kann die Unstimmigkeit nicht sofort vor Ort eindeutig
geklart werden, so wird der Eingriff bis zur endgulti-
gen Kldrung verschoben (kein Schnitt!). Das gilt ins-
besondere fur fehlende Markierungen der Opera-
tionsstelle beim Checklistenteil Sign In und Fehler
bzw. Unstimmigkeiten, die wahrend des Team Time
Out entdeckt werden. Sollten dadurch erhebliche
zeitliche Verzdgerungen entstehen oder muss die Be-
handlung voriibergehend abgebrochen werden, wird
der Patient Uber die Griinde informiert und Bedauern
ausgedruckt.

Ein Abbruch kann zwar éargerlich sein. Jedoch recht-
fertigt der potentielle Nutzen eines Abbruchs (Ver-
meidung einer potentiellen Katastrophe) den Auf-
wand und den potentiellen Arger, den der Abbruch
u.U. hervorruft, unbedingt. Auch die Beflirchtung,
dass ein Patient verdrgert reagieren oder sogar mit
Rechtsmitteln einen Abbruch beanstanden koénnte,
darf keine Rolle spielen. Naturlich besteht ein theore-
tisches Risiko, dass ein Patient rechtliche Schritte er-
greift, wenn z.B. trotz bereits erfolgter Andasthesie
abgebrochen wird — selbst wenn dies zum Wohl des
Patienten geschieht. Es ist aber sicher sinnvoller,
dieses begrenzte rechtliche Risiko einzugehen, als
das sehr hohe rechtliche Risiko, das beispielsweise
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eine Eingriffsverwechslung birgt. Patienten werden
fur einen Abbruch mehrheitlich Verstandnis aufbrin-
gen — und es entstehen nachweislich weniger Rechts-
falle — wenn dieser ihnen als Sicherheitsmassnahme
erklart und fur die Unannehmlichkeiten um Entschul-
digung gebeten wird. Zudem zeigt ein Abbruch allen:
Die Sicherheit wird in héchstem Masse ernst genom-
men. Dies hat positive Signalwirkung im Betrieb und
fordert die Einhaltung von Sicherheitsregeln, weil mit
einem Abbruch die Konsequenzen des Nicht-Einhal-
tens splrbar manifest werden (praventiv-edukatives
Signal). Wird in solchen Fallen hingegen nicht konse-
quent gehandelt, 6ffnet dies Tur und Tor fur Verstosse
gegen Sicherheitsstandards und inkonsequentes, be-
liebiges Handeln bei kiinftigen Unstimmigkeiten. Aus
Hochrisikoindustrien ist bekannt: Laisser-faire, Dulden
der Nichtbefolgung von Standards, Disziplinlosigkeit
und Unverbindlichkeit von Sicherheitsmassnahmen
sind der Tod der Sicherheitskultur und bilden die
Grundlage fur Katastrophen.

Wie geht man bei Notfallpatienten und bei
unmittelbaren Reoperationen vor?

Grundsatzlich gilt, dass auch in Notfallsituationen
und bei unmittelbaren Reoperationen die nétigen
Schritte zur Uberprifung der Patientenidentitat und
der Richtigkeit des geplanten Eingriffs sowie die wei-
teren Checks durchzufiihren sind. Je nach Notfallsitu-
ation oder Zeitdruck ist dies jedoch nicht immer még-
lich oder sinnvoll und haufig ist auch die fir den
Eingriff verantwortliche Person vom Entscheidungs-
moment bis zur Durchfiihrung beim Patienten diesel-
be, so dass z.B. eine Verwechslungsgefahr wohl kaum
gegeben sein mag.

Um jedoch standardisierte Verfahrensablaufe auch in
Notfallsituationen und bei unmittelbaren Reoperatio-
nen zu gewabhrleisten, wird empfohlen, in jeder Ein-
richtung eine Analyse solcher Situationen und der
Notfallprozesse durchzuftihren und fur diese Félle ein-
heitliche Richtlinien und Kriterien festzulegen. Dabei
sollte der Grundsatz gelten: in verniinftiger Art und
Weise angepasste Anwendung derselben Prinzipien.

Wie geht man bei ambulanten Eingriffen vor?
Die Checkliste und die Empfehlungen gelten prinzipi-
ell auch fur ambulante Eingriffe. Je nach Organisation
und Groésse der Einrichtung kdnnen aber einzelne
Schritte adaptiert oder Checklistenpunkte weggelas-
sen werden.

Was ist zu tun, wenn ein Patient an einer akti-
ven Befragung nicht mitwirken kann?

Es gibt Patienten, die in ihrer Mitteilungsfahigkeit ein-
geschrankt oder nicht ansprechbar sind. Dazu geho-
ren: Kinder, fremdsprachige, schwerhérige, demente,
psychisch und mental stark beeintrachtigte oder be-
wusstlose Patienten sowie Notfallpatienten. Soweit
dies moglich ist, sollten in solchen Fallen je nach Situ-
ation Angehdrige, betreuende Personen oder Dol-
metscher einbezogen werden. In jedem Fall muss ein
Abgleich mit den vorhandenen Patientenunterlagen
oder geeigneten Patientenidentifikationssystemen
durchgefuhrt werden.

Was ist zu tun, wenn eine Markierung nicht
moglich ist?

Bei bestimmten Eingriffsarten und Personengruppen
ist eine Markierung des Eingriffsorts nicht maglich.
Jeder Fall, in dem eine Markierung nicht moéglich ist,
ist zu dokumentieren. Darlber hinaus sollte jede Ein-
richtung eine Liste aller méglichen Félle aufstellen, in
denen eine Markierung nicht moglich ist, und fur die-
se ein alternatives Sicherstellungsverfahren festlegen
(vgl. Kap. 6.2.2, S. 40f.).

Was ist zu tun, wenn ein Patient die Zusam-
menarbeit verweigert?

Eine umfassende Information sollte darauf zielen,
Patienten mit dem Sinn und Nutzen der Massnahmen
zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen vertraut
zu machen. Eine Erstinformation kann mithilfe eines
Standardbriefes erfolgen, sollte aber in jedem Fall
auch Gegenstand des personlichen Arzt-Patienten-
Gesprachs sein. Dem Patienten muss klar gemacht
werden, dass wiederholte Sicherheitschecks und
Ruckfragen nicht Ausdruck von Unsicherheit, son-
dern im Gegenteil Teil einer sorgfaltigen Sicherheits-
kultur sind. Sollte ein Patient dennoch die Teilnahme
an der aktiven Befragung oder das Anzeichnen einer
Markierung verweigern, ist dies in den Patientenun-
terlagen schriftlich zu dokumentieren. In diesem Fall
erhalten die Ubrigen Sicherheitsmassnahmen einen
umso hoéheren Stellenwert und mussen sichergestellt
werden (z.B. Abgleich mit Patientenunterlagen,
Patientenidentifikationssysteme etc.).

Ist die Checkliste als unabhdngiges Instrument
oder als Bestandteil der Patientenakten zu
benutzen?
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Die Checkliste ist ein Arbeitsinstrument fur das chirur-
gische OP-Team. Es soll die wichtigsten und relevan-
testen Sicherheitschecks und den fur die Sicherheit
notwendigen Informationsaustausch garantieren. Die
Checkliste wurde nicht als Dokument fir die Patien-
tenakte konzipiert.

Es besteht jedoch die Versuchung, sich rechtlich absi-
chern zu wollen, indem man eine vollstandig abge-
hakte Checkliste den Patientenakten beilegt. Der Fo-
kus und die Funktion der Checkliste werden damit
jedoch geandert. Neue Fragen der Verantwortlichkei-
ten werden aufgeworfen, welche die korrekte Ver-
wendung der Checkliste nicht fordern. Es ist nicht das
Abhaken der Checkliste, was die Patientensicherheit
erhoht, sondern die gemeinsam durchgefihrten Kon-
trollen und die strukturierte Kommunikation. Die
Checkliste ist lediglich das Instrument dafur.

Soll die Checkliste abgehakt/visiert werden?

Die chirurgische Checkliste wird weltweit oft abge-
hakt und/oder visiert. Beim Abhaken der Checkliste
besteht die Gefahr, dass der Fokus nicht mehr im
mundlichen Austausch von relevanten Informationen
und in der mindlichen Bestatigung der Informatio-
nen liegt. Beim Visieren muss klar geregelt sein, wo
visiert wird (Checkliste oder Patientenakte) und was
mit dem Visum bezeugt wird. Der Checklisten-Koor-
dinator kann nur bezeugen, dass ein Checklisten-
punkt oder Checklistenteil durchgearbeitet worden
ist, nicht jedoch, dass die korrekte Information voll-
standig erfolgt ist. Fur den eigentlichen Zweck der
chirurgischen Checkliste, fir ihre Nutzung als Sicher-
heitsinstrument, sind das Abhaken der Checklisten-
punkte und ein Visieren nicht vorgesehen. Aber fir
bestimmte Zwecke, wie die Erfassung der Compli-
ance, sind das Abhaken oder das Visieren der Check-
liste durchaus sinnvoll.

Was kann man auf der Checkliste ergénzen?

Institutionen, welche die Checkliste als Bestandteil
der Patientenakte betrachten, erganzen diese oft mit
der Patientenetikette und weiteren Informationen
wie zum Beispiel einem Feld, das anzukreuzen ist,
wenn das ltem nicht von Relevanz ist oder mit Fel-
dern, in denen Bemerkungen erganzt werden kon-
nen. Eine Spitalgruppe in der Schweiz hat zu Evalua-
tionszwecken alle auf der Checkliste aufgefiihrten
Punkte nummeriert und ein Feld erganzt, in das die
Nummer des Punktes geschrieben werden kann, bei

dem ein Problem bemerkt oder antizipiert werden
konnte. Auch folgende Angaben werden zum Teil er-
ganzt: Operationssaal, Zeitpunkt des Eintritts in OP-
Trakt, Notfalloperation?, Art der Anasthesie, Datum
und Art des Eingriffs oder Regeln im Umgang mit der
Checkliste. Das Hauptkriterium fur den Entscheid,
welche Ergdnzungen vorgenommen werden, ist: Die
Checkliste muss ihren Hauptzweck als Sicherheitsins-
trument voll erfullen kénnen. Mit jeder erganzenden
Information werden die Ubersichtlichkeit und die
Klarheit der Checkliste vermindert. Das gewahlte Lay-
out und die Struktur der Checkliste sind wichtige Be-
standteile fur eine wirkungsvolle Verwendung (vgl.
Kap. 7.5, S. 79).

Zu beachten

FUr besondere Situationen und spezielle
Bedingungen sollte jede Einrichtung
einheitliche Richtlinien und Kriterien
entwickeln!
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7 | Wirkungsvolle Implementierung der chirurgischen Checkliste

In diesem Kapitel finden Sie praktische Anleitungen und Hintergrundwissen fur eine wirkungsvolle
Implementierung der chirurgischen Checkliste. Es verbindet die wichtigsten Erkenntnisse aus der
bisherigen Kampagne «Pravention von Eingriffsverwechslungen» der Stiftung fur Patientensicher-
heit, aus Expertenwissen und aus der in den letzten Jahren publizierten Literatur, die Uber Evalua-
tionsergebnisse zu verschiedenen Interventionen bei der Einfihrung der chirurgischen Checkliste
berichtet. Eine wichtige Grundlage bilden schon bestehende Empfehlungen der Kampagnen der
WHO «Safe Surgery Saves Lives» und der «Safe Surgery 2015: South Carolina» (23;30). Zusam-
menfassende Informationen sind in diesem Kapitel blau-grau hinterlegt, ergénzendes und spezifi-
sches Hintergrundwissen ist in hellgrauen Kasten aufgefthrt.

7|1| Grundvoraussetzungen:
Kulturwandel, Wissen und
Engagement der Fiihrungs-
personen

Die chirurgische Checkliste ist nur dann effektiv, wenn
sie korrekt angewendet wird. Korrekte Anwendung
bedeutet, die Checkliste bei jeder Operation einzuset-
zen und alle aufgefiihrten Punkte richtig und vollstan-
dig durchzuarbeiten (100% Compliance) (34;68). Um
eine hohe und nachhaltige Compliance erreichen und
die Checkliste erfolgreich implementieren zu kénnen,
mussen bestimmte Grundvoraussetzungen geschaf-
fen werden (69). So ist es entscheidend, vor allem
Uber die Bedeutung der Verwendung von Checklisten
fur die Patientensicherheit zu informieren. Dadurch
kann erreicht werden, dass alle Beteiligten die Check-
liste nicht nur akzeptieren, sondern bestrebt sind, die
Checkliste und die einzelnen auf der Checkliste auf-
gefuhrten Punkte dem Zweck entsprechend korrekt
anzuwenden.

Eine weitere essentielle Grundvoraussetzung fur eine
wirkungsvolle Anwendung der Checkliste ist der Auf-
bau und das Férdern einer Sicherheitskultur. Eine offe-
ne Kommunikations- und Vertrauenskultur sowie ein
offensiver Umgang mit Fehlern sind Teile jeder Sicher-
heitskultur. Fehler sollen rechtzeitig entdeckt oder ver-
hindert werden. Mdgliche unerwinschte Ereignisse
sollen antizipiert und allen Beteiligten kommuniziert
werden, um sich auf solche Ereignisse optimal vorbe-
reiten zu kénnen.

Bei der Implementierung der chirurgischen Checkliste
mussen zwingend alle beteiligten Berufsgruppen von
Beginn an einbezogen werden, u.a. auch deswegen,
weil das gemeinsame Durcharbeiten einer Checkliste
zusammen mit allen beteiligten Fachpersonen der ver-
schiedenen Berufsgruppen in der Medizin noch eher
uniblich ist. Erfolgskritisch sind auch der Einbezug
und das aktive Engagement der Kader und Meinungs-
fihrer (67-69), denn diese spielen in allen Phasen der
Implementierung eine entscheidende Rolle, indem
sie beispielsweise die nétigen Ressourcen zur Verfu-
gung stellen und die geeigneten Rahmenbedingun-
gen schaffen. Geeignete Rahmenbedingungen wer-
den beispielsweise mit dem sorgféltigen Anpassen
der Checkliste und mit der Organisation von Schulun-
gen und Trainings erreicht. Die explizite Unterstit-
zung durch die Fuhrungskrafte beinhaltet auch, dass
diese die Anwendung der Checkliste wirklich einfor-
dern und ihre Vorbildfunktion wahrnehmen. So tra-
gen sie entscheidend dazu bei, die korrekte Anwen-
dung der Checkliste als soziale Norm zu etablieren
(vgl. Kasten 2, S. 75).

In den beiden nachfolgenden Kapiteln (7.2 und 7.3)
wird vertieft auf die oben erwdhnten Themen der of-
fenen Kommunikation als Teil der Sicherheitskultur
und auf die Bedeutung des Wissens und der Grund-
haltung der beteiligten Fachpersonen fir die wir-
kungsvolle Umsetzung der chirurgischen Checkliste
eingegangen. Die vier darauf folgenden Kapitel (7.4
bis 7.7) beinhalten praktische Empfehlungen fur die
Implementierung.
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Wichtigste Grundvoraussetzungen

fur die wirkungsvolle Implementierung der chirurgischen Checkliste

Anstreben folgender Ziele

» Anwendung der Checkliste bei jeder Operation und korrektes und vollstandiges Durcharbeiten der auf

der Checkliste aufgefuhrten Punkte der einzelnen Checklistenteile (100% Compliance)

o Breites Wissen im Betrieb tber Problematik und Férderung der Patientensicherheit und tber Zweck und

Anwendung der chirurgischen Checkliste

e Kulturwandel im Umgang mit Fehlern, in der Teamkommunikation und -zusammenarbeit

Voraussetzungen fur das Erreichen der Ziele

o Explizite Unterstitzung der Implementierung der Checkliste, Einfordern der Verwendung der Checkliste

und Wahrnehmung der Vorbildfunktion durch die Fihrungskrafte auch auf oberster Ebene
o FEtablieren der korrekten Anwendung der Checkliste als soziale Norm
» Schaffen von Akzeptanz und Motivation bei allen beteiligten Mitarbeitern

» Schaffen geeigneter Rahmenbedingungen fiir die Implementierung der Checkliste
(z.B. Anpassen der Checkliste und Wissensverbreitung im Betrieb)

72| Offene Kommunikation als Teil
der Sicherheitskultur

Jeder Mensch macht Fehler, auch ausgezeichnete
und anerkannte Fachpersonen. Die Akzeptanz dieser
Tatsache ist einer der Grundbausteine jeder Sicher-
heitskultur. Aus systemischer Sicht ist ein Fehler nicht
primar ein individuelles Versagen. Das System mit den
integrierten Prozessen und Interaktionen muss so
gestaltet werden, dass Fehler rechtzeitig entdeckt
und aufgefangen werden oder gar nicht passieren
konnen. Die Forderung einer offenen Kommunikati-
on Uber Fehler und die Antizipation moglicher uner-
wlnschter Ereignisse sowie deren Kommunikation
sind essentielle Bausteine der Sicherheitskultur.
Maxfield et al. zeigen in ihrer kirzlich publizierten
Studie «The Silent Treatment» auf, dass ein Kultur-
wandel dringend notwendig ist, damit Mitarbeiter
sich trauen, beobachtete Fehler oder Bedenken offen
zu kommunizieren und nicht zu schweigen (70). Ge-
mass dieser Studie fallt es Mitarbeitern besonders
schwer, nicht eingehaltene Regeln, fehlende Unter-

stdtzung, Inkompetenz von Mitarbeitenden, mangel-
hafte Teamzusammenarbeit und Respektlosigkeit
anzusprechen, Bedenken zu aussern oder beobach-
tetes Fehlverhalten zu kommunizieren. Eine offene
Kommunikations- und Vertrauenskultur ist jedoch
Voraussetzung dafir, dass beim Durcharbeiten der
chirurgischen Checkliste alle Mitarbeiter unabhéngig
von der Hierarchiestufe selbstverstandlich das Wort
ergreifen und laut und deutlich Hinweise oder Be-
denken aussern. Im Englischen wird hierflr der
treffende Begriff «Speak-up» verwendet. Dieses
«Speak-up» muss vom Umfeld und insbesondere von
Fuhrungspersonen ausdrtcklich gewlnscht und un-
terstltzt werden. Die gedusserten Bedenken mussen
von den anderen Mitarbeitenden wahrgenommen,
ernst genommen und gepruft werden. Dazu ist eine
Sensibilisierung fir zum Teil unbewusste Muster
notig (vgl. Kasten 1).
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Kasten 1:
Das Wort ergreifen oder schweigen?

Der renommierte Anasthesist und Pionier auf dem Gebiet der
Patientensicherheit Peter Pronovost hat in seinem Buch «Safe
Patients, Smart Hospitals» an einem Beispiel eindrtcklich aufzeigt,
welche unbewussten Muster bei der Kommunikation im Spital-
alltag verankert sind (71): Pronovost hatte eine in Patientensicher-
heit ausgebildete Pflegefachperson beauftragt, eine seiner
Morgenvisiten zu beobachten, die er zur Verbesserung des Infor-
mationsaustausches eingefiihrt hatte. Nach der Visite fragte er
sie, ob sie etwas Besonderes beobachten konnte. Er selbst war
Uberzeugt, dass er die Visite gut gefiihrt hatte. Die Pflegefachfrau
war etwas erstaunt, dass niemandem etwas aufgefallen war. Sie
hatte beobachtet, dass bei der Visite bei einem Patienten die zu-
standige Pflegefachfrau die begonnene mundliche Information
Uber die Behandlung des Patienten abbrach, als ein Oberarzt in
den Raum kam und sich zwischen sie und Pronovost stellte. Von
den Anwesenden nahm niemand davon Kenntnis.

Die betroffene Pflegefachfrau, von Pronovost gefragt, bestatigte
diesen Vorfall. Auf Nachfrage zu ihrem Befinden in dieser Situa-

73]
beteiligten Fachpersonen

Das Wissen der Mitarbeitenden, warum und wie die
chirurgische Checkliste angewendet werden muss, ist
fir die Implementierung ausschlaggebend (vgl. Kap.
5, S. 26ff.). Damit der Zweck und die Art der Anwen-
dung der chirurgischen Checkliste verstanden wer-
den, mussen neben den zentralen Aspekten der
Checkliste, ihren Zielen und ihrer Anwendung, auch
die ndétigen Hintergrundinformationen vermittelt
werden. Dazu gehoren das Bewusstsein, welche Pro-
bleme in der Patientensicherheit in der Chirurgie be-
stehen und das Verstandnis, wie Zwischenfélle ent-
stehen und vermieden werden kdnnen. Vor allem
muss auch der Verbesserungsbedarf in der Teamzu-
sammenarbeit und -kommunikation von allen betei-
ligten Fachpersonen erkannt werden (73;74). Denn
die Qualitat der Zusammenarbeit und Kommunikati-
on im Team wird je nach Position in der Hierarchie
und je nach Berufsgruppe unterschiedlich wahrge-
nommen (63), so dass das Kader den Verbesserungs-

bedarf unter Umstanden unterschatzt (73).

Wissen und Grundhaltung der

tion gab sie an, es sei ihr sehr unangenehm gewesen, sie sei kon-
sterniert gewesen und hatte das Gefuihl gehabt, dass das, was sie
mitteilte, unwichtig sei.

Dank der Beobachtung dieser unterbrochenen Kommunikation
konnte ein gravierender Fehler entdeckt und ein Schaden verhin-
dert werden, denn die unterbrochene Pflegefachperson hatte bei
der Visite eine behandlungsrelevante Information weiterleiten
wollen.

Untersuchungen aus der Organisationspsychologie zeigen, dass
Mitarbeiter in kritischen Situationen Nutzen und Risiken einer ak-
tiven Wortmeldung abwagen (72). Hat das Risiko das grossere
Gewicht, dussern sie ihre Sicherheitsbedenken nicht. Dies war of-
fenbar auch bei der Pflegefachfrau in unserem Beispiel der Fall:
Das Risiko, durch eine maglicherweise unbedeutende Ausserung
unangenehm aufzufallen, hatte fir sie grosseres Gewicht als der
potentielle Schaden, den der Patient erfahren kénnte. Daher ent-
schied sie sich, ihren Hinweis nicht aktiv einzubringen.

Das Wissen Uber den Stellenwert und die Funktion der
Checkliste und das Verstandnis fir ihre Anwendung
schlagt sich in einer positiven Einstellung gegentber
der chirurgischen Checkliste und weiteren Sicher-
heitschecks nieder. Eine positive Einstellung ist einer
der essentiellen Einflussfaktoren fur die Motivation,
die Checkliste anzuwenden und das eigene Verhalten
zu verandern. Neben der positiven Einstellung zur
Checkliste spielen zwei weitere Faktoren eine ent-
scheidende Rolle: die subjektiv. wahrgenommenen
sozialen Normen und die subjektive Einschatzung der
beteiligten Fachpersonen, wie stark sie das eigene
Verhalten, also die Verwendung der Checkliste, selbst
beeinflussen kdnnen (vgl. Kasten 2, S. 75). Um die fur
eine erfolgreiche Implementierung der Checkliste er-
forderliche Grundhaltung und die nétige Verhaltens-
anderung zu erreichen, muss daher bei diesen Ein-
flussfaktoren angesetzt werden. Das erforderliche
Wissen muss im Betrieb breit, zielgruppenorientiert
und zeitnah vermittelt werden, das Kader und die Be-
legarzte muissen geeignete Rahmenbedingungen
schaffen, ihre Vorbildfunktion wahrnehmen und die
korrekte Verwendung der Checkliste einfordern.
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Kasten 2:
Einflussfaktoren auf Verhaltensanderungen®

Verhaltensanderungen setzen eine starke individuelle Intention
(Absicht) voraus. Wir kénnen davon ausgehen, dass die beteilig-
ten Fachpersonen bei starker Intention, die chirurgische Checklis-
te anzuwenden, die Checkliste in ihrem Alltag tatsachlich anwen-

den. Das Modell der Theorie des geplanten Verhaltens von Ajzen
zeigt auf, welche Faktoren die Absicht beeinflussen, das eigene
Verhalten zu andern:

Modell der Theorie des geplanten Verhaltens (vereinfachte Darstellung)

Einstellungen

Subjektive Normen

Wahrgenommene Verhaltenskontrolle

Bezogen auf die Verwendung der Checkliste lassen sich die drei
von Ajzen genannten Faktoren folgendermassen fassen:

e die Einstellung zur Umsetzung der Checkliste

e die subjektiv wahrgenommenen sozialen Normen im Umgang
mit der Checkliste

e die subjektive Wahrnehmung, die Checkliste im chirurgischen
Alltag anwenden zu kénnen

Nachfolgend werden die drei im Modell erfassten Einflussfaktoren
naher erldutert.

1. Einstellungen

Personliche Einstellungen zur Patientensicherheit, zur Implemen-
tierung, zur Anwendung und zur wahrgenommenen Wirkung der
chirurgischen Checkliste haben einen hohen Einfluss auf die Inten-
tion, die Checkliste zu verwenden. Es lassen sich instrumentelle
und affektive Einstellungen unterscheiden. Instrumentelle Einstel-
lungen beziehen sich auf den Nutzen eines Verhaltens («Die
Checkliste verbessert die Patientensicherheit.»), affektive Einstel-
lungen referieren auf die emotionale Komponente der Umsetzung
(«Es ist ungewohnt, die Checkliste zu verwenden.» oder «Es ist
unangenehm, dass das OP-Personal seine Bedenken frei dussert.»).

2. Subjektiv wahrgenommene soziale Normen

(=Subjektive Normen)

Unter sozialer Norm versteht man die Anforderungen oder Erwar-
tungen an das Verhalten Einzelner in bestimmten sozialen Situatio-
nen. Auch wenn die Norm verletzt wird, bleibt sie bestehen. Die
Einhaltung sozialer Normen im beruflichen Umfeld wird von Kolle-
gen oder Vorgesetzten kontrolliert und ihre Verletzung kann mit
negativen Sanktionen verkniipft sein. Solche Normen haben fir die
Umsetzung sicherheitsrelevanter Verhaltensweisen eine zentrale
Bedeutung. Man kann davon ausgehen, dass eine starke Motivati-

~
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on, diese Normen zu erftllen, einen Einfluss auf die Wirksamkeit
der chirurgischen Checkliste hat. Zum Beispiel ist es mit Sicherheit
nicht forderlich fur eine effektive Anwendung der chirurgischen
Checkliste, wenn der Chefarzt der Chirurgie oder der Anasthesie,
zwischendurch und nebenbei die Bemerkung fallen lasst: «Ja, ja,
bringen wir nun das Team Time Out hinter uns, aber verlieren wir
keine Zeit, wir sind unter Druck!» oder im Team Time Out dussert,
wenn jemand vom OP-Personal auf eine Gefahr hinweist: «Wir ha-
ben keine Zeit, solche Details zu besprechen, weiter!»

3. Wahrgenommene Verhaltenskontrolle

Unter Verhaltenskontrolle wird hier die subjektive Einschatzung
der beteiligten Fachpersonen verstanden, wie stark sie das eigene
Verhalten, also die Verwendung der Checkliste, selbst beeinflus-
sen konnen. Es ist entscheidend fur die Intention der handelnden
Personen, die Checkliste einzusetzen, ob sie sich zutrauen, die
Checkliste einzusetzen und wodurch dieses Zutrauen gehemmt
oder gefordert wird. Aus diesem Grunde ist es wichtig, die Rah-
menbedingungen bei der Implementierung so zu gestalten, dass
die Fachpersonen zu der Einschatzung gelangen, die Checkliste
gut im Alltag verwenden zu kdénnen. Dazu gehort die optimale
Einbettung der Sicherheitschecks und der chirurgischen Checklis-
te in die laufenden Prozesse und die klare und nachvollziehbare
Aufteilung der Rollen, Verantwortungen und der erwarteten
Handlungen beim Durcharbeiten der Checkliste.

Unbericksichtigt bleibt in diesem Modell allerdings, dass Verhal-
tensanderungen nicht nur von individuellen Intentionen abhangig
sind, vor allem wenn die Umsetzung von Verhaltensweisen in ei-
nem starken sozialen Kontext steht (75). Zum Beispiel beeinflusst
das Teamverhalten das individuelle Verhalten der einzelnen Team-
mitglieder.

7 In Anlehnung an das theoretische Modell «Theory of Planned Behavior» von Icek Ajzen.
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74| Vorgehen bei der Implementierung

Die wichtigsten Schritte

Bilden eines Checklisten-Teams mit Fachpersonen der beteiligten Berufsgruppen
Situationsanalyse und Definition der Meilensteine

Inhaltliche Vorbereitungsarbeiten wie Anpassen und Testen der Checkliste
Integration von Evaluationserhebungen fir eine nachhaltige und wirkungsvolle
Implementierung der Checkliste

Der Entscheid zur Implementierung der chirurgischen
Checkliste soll auf hochster Fiihrungsebene getroffen
werden. Idealerweise werden die obersten Leitungs-
personen der wichtigsten Berufsgruppen (Kader- und
Belegarzte Chirurgie und Anasthesie, Leitung OP-Per-
sonal, Pflegedienstleitung) sowie die verantwortliche
Person des klinischen Risikomanagements bei der Ent-
scheidung, bei der Projektplanung und -organisation
und bei der Wahl der Projektleitung einbezogen. Nur
ein solches Vorgehen schafft die Basis fUr eine wir-
kungsvolle Umsetzung.

Geeignete Projektstrukturen schaffen

Die Projektleitung soll durch ein «Checklisten-Team»
aus Fachpersonen der beteiligten Berufsgruppen un-
terstltzt werden. Idealerweise sind die Mitglieder die-
ses Teams Personen, die schon von der Wirkung der
chirurgischen Checkliste Uberzeugt sind. Folgende
Berufsgruppen sollten im «Checklisten-Team» vertre-
ten sein:

* Qualitats- und Risikomanager

e Chirurgen

e Andsthesisten

e Anasthesiepflege

e OP-Personal

e Pflegefachpersonen

Dieses Team wird von der Projektleitung regelmassig
in die wichtigsten Prozess- und Entwicklungsschritte
bei der Implementierung der chirurgischen Checkliste
einbezogen.

Situation analysieren und Meilensteine

definieren

Um das Vorgehen und die Schwerpunkte bei der Im-

plementierung definieren zu kédnnen, erfolgt zunachst

eine Situationsanalyse, bei der u.a. folgende Fragen
geklart werden:

e Welche Kultur im Umgang mit Fehlern wird im Be-
trieb zurzeit gelebt?

e Werden Teile der chirurgischen Checkliste im Be-
trieb zum Teil bereits angewendet oder gibt es Ab-
teilungen, die mit der chirurgischen Checkliste
schon Erfahrungen gesammelt haben?

e Wenn die Checkliste angewendet wird: wird diese
korrekt bearbeitet? Gibt es Probleme? Welche?

e Wie ist die Akzeptanz gegeniber der chirurgischen
Checkliste im Betrieb?

¢ Gibt es anerkannte Personlichkeiten im Betrieb, die
eine Vorbildfunktion bei der Implementierung Uber-
nehmen kénnten?

e Welche Abteilung wiirde sich fur eine Testphase
eignen?

e Welche Art von Kommunikationskanalen kénnen
fur die Wissensverbreitung genutzt werden?

Anschliessend werden die Meilensteine und die De-
tailplanung fur die Implementierung der chirurgischen
Checkliste und fur die begleitenden Massnahmen
(wie Informationsveranstaltungen, Schulungen oder
Evaluationserhebungen) festgelegt.
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Nachfolgend sind einige Hinweise flr mogliche Mei-

lensteine fUr die inhaltlichen und organisatorischen

Vorbereitungsarbeiten sowie fur die Einfihrung auf-

geflhrt.

e Anpassung der chirurgischen Checkliste auf die lo-
kale Ausgangslage und die spezifischen Anforde-
rungen (vgl. Kap. 7.5, S. 77ff.)

e Anpassung der Prozesse in der Vorbereitung auf die
Operationen mit Integration der relevanten Sicher-
heitsvorkehrungen und Sicherheitschecks

e Testen der angepassten Prozesse und der Checkliste

e Definition der Strategie fir die Verbreitung der
Checklistenanwendung im gesamten Betrieb

e Definition von Begleitmassnahmen wie Wissensver-
mittlung fur Fachpersonen oder Motivationsarbeit
mit Meinungsfuhrern

e Entwicklung eines Kommunikationskonzeptes mit
Elementen wie Trainings, Debriefing oder Informa-
tion an den Patienten (vgl. Kap. 7.6, S. 79ff.)

* Entwicklung eines Evaluationskonzeptes (vgl. Kap.
7.7, S. 82f.) mit Evaluationserhebungen vor und
nach der Implementierung (z.B. Fragebogen zu Si-
cherheitsklima oder aktuelle Beobachtungen im
OP-Trakt) mit dem Ziel, den Stand der Umsetzung
zu kennen und Massnahmen zur nachhaltigen Im-
plementierung definieren zu kénnen

7|5] Anpassung der Checkliste

Die Stiftung fur Patientensicherheit stellt mit dieser
Schrift eine chirurgische Checkliste zur Verfigung, die
breit abgestutzt ist. Sie enthalt die nach heutigem
Wissensstand fir die Gewahrleistung sicherer Chirur-
gie in der Schweiz wesentlichen Elemente. Diese
Checkliste ist allgemein gehalten und in verschiede-
nen chirurgischen Disziplinen anwendbar.

Wir empfehlen jedem Spital, die Sicherheitschecks
und die chirurgische Checkliste «Sichere Chirurgie»
vor der Einflhrung zu prifen und allenfalls anzupas-
sen, so dass alle Schritte reibungslos implementiert
werden koénnen. Eventuell missen schon bestehende
Prozesse innerhalb der Einrichtung ebenfalls ange-
passt oder neu definiert werden. Je nach Fachgebiet
oder Bereich sind moglicherweise zusatzliche Anpas-
sungen oder Prazisierungen notwendig (76).

Vorgehen beim Anpassen der Checkliste

Wie die Checkliste angepasst wird, betrachten wir als
einen der entscheidenden Faktoren bei der Implemen-
tierung. Wir empfehlen bei der Anpassung der chirur-
gischen Checkliste nachfolgende Schritte zu befolgen.

1. Zusammenstellen eines Teams aus Fachpersonen al-
ler beteiligten Berufsgruppen fur den Umsetzungs-
prozess

2. Modifizieren der Checkliste entsprechend den loka-
len Verhaltnissen (Richtlinien fir das Anpassen sind
in den folgenden Abschnitten enthalten)

3. Testen der angepassten Checkliste zuerst ausser-
halb des OP-Traktes und Vornehmen der nétigen
Anpassungen (siehe Anmerkung auf S.78)

4. Testen der Checkliste bei einem Fall im OP-Trakt
wenn mdglich innerhalb des Teams, das schon die
Checkliste ausserhalb des OP-Traktes getestet hat

5. Besprechen dieser Anwendung und der Erfahrun-
gen in einem Debriefing und Vornehmen der noti-
gen Anpassungen an der Checkliste

6. Benutzen der Checkliste wéhrend eines Tages fur
jeden Patienten mit dem gleichen Team; Definieren
eventueller Anpassungen aufgrund eines erneuten
Debriefings

7. Ergénzen des Logos des eigenen Betriebs auf der
chirurgischen Checkliste

Die Checkliste ist nun fir die Implementierung bereit.

Vor der Einfiihrung ist bereits eine Evaluation und

eventuelle Revision zu planen.
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Anmerkung zu Punkt 1

(Zusammenstellen eines Teams):

Mit der Wahl des Teams werden flr den Umsetzungsprozess Per-
sonen aus den verschiedenen relevanten Berufsgruppen und Dis-
ziplinen zusammengefihrt, so dass die verschiedenen Sichtwei-
sen und Bedurfnisse eingebracht werden kénnen. Dies fordert die
Zusammenarbeit und beglinstigt eine erfolgreiche Implementie-
rung der Checkliste. Die Anpassung der Checkliste schafft zudem
ein Gefuhl von Mitverantwortung, das fiir die wirksame und dau-
erhafte Anwendung der Checkliste wesentlich ist.

Anmerkung zu Punkt 3

(Testen der Checkliste ausserhalb des OP-Traktes):

Das Echtzeit-Feedback von den Mitarbeitern im OP-Bereich ist fur
die erfolgreiche Anpassung der Checkliste und deren Integration
in die Versorgungsprozesse wichtig. Es ist deshalb ideal, die
Checkliste mittels Simulation zu testen, beispielsweise indem die
Teammitglieder um einen Tisch stehen und die einzelnen Punkte
der Checkliste wie im realen Umfeld durchgehen oder — im Ideal-
fall — die Checkliste in einem Simulationszentrum testen.

Viele Institutionen benutzen bereits dhnliche Checklis-
ten und andere Methoden, um bestimmte Prozesse
zuverldssig auszufuhren. Viele Spitaler flhren bei-
spielsweise schon ein Team Time Out durch. Diese In-
stitutionen werden nun vor der Herausforderung ste-
hen, bereits bestehende Sicherheitsvorkehrungen/
Checklisten mit der chirurgischen Checkliste «Sichere
Chirurgie» abzugleichen, zu prazisieren oder zu er-
ganzen. Dieser Integrationsprozess ist in nahezu je-
dem Umfeld moglich und lasst sich logisch ableiten.

Grundanforderungen fiir das Anpassen der
Checkliste

Im Team zusammenarbeiten und kommuni-
zieren

Die Checklistenpunkte zur Férderung der Teamkom-
munikation sind fester Bestandteil der Checkliste und
als erfolgskritisch bei der Forderung der Patientensi-
cherheit zu betrachten.”™ Sie sollten nicht aus der
Checkliste eliminiert werden, denn diese Checklisten-
punkte machen es méglich, den Umgang der Mitglie-
der des chirurgischen Teams miteinander positiv zu
verandern. Gerade der erste Punkt des Team Time
Out, bei dem das chirurgische Team aufgefordert
wird, sich einander vorzustellen, verbessert die Team-
kommunikation. Wie vorzugehen ist, wenn ein
Operationsteam den ganzen Tag in gleicher Zusam-
mensetzung zusammenarbeitet, ist in Kap. 6.3.3,
S. 60 beschrieben.

Die Checkliste erfasst in erster Linie jene Punkte, die
am kritischsten sind und von anderen Sicherheitsme-
chanismen nicht gentigend Uberwacht werden. Finf
bis neun Punkte fiir jeden Checklisten-Abschnitt sind
ideal — das belegt auch die Erfahrung aus der Flug-
branche. Wenn der Eindruck vorhanden ist, dass ge-
wisse Punkte im Ablauf bereits durch ein etabliertes
Sicherheitssystem gendgend Uberwacht und verlass-
lich abgesichert werden, kénnen sie auch weggelas-
sen werden.

Kurz und knapp

Die Checkliste muss in den laufenden Behandlungs-
prozess und in den Arbeitsablauf der beteiligten Per-
sonen eingebettet sein. Einen Abschnitt der Checklis-
te durchzugehen, sollte deshalb nicht ldnger als eine
Minute in Anspruch nehmen. Die Checkliste muss
kurz und pragnant formuliert sein.

Ablauftauglich

Jeder Punkt auf der Checkliste muss einer spezifi-
schen, unmissverstandlichen Aktion entsprechen.
Die Zustandigkeiten der Teammitglieder sind eindeu-
tig und klar zu definieren. Punkte, die nicht direkt
mit einer Aktion assoziiert werden konnen, verwir-
ren die Teammitglieder und fuhren zu Unsicherheit
dartber, was genau jeweils gemacht werden muss.
Wenn den Beteiligten zum Beispiel nicht klar ist, wie
die Bestatigung der korrekten Zahlung beim Sign
Out erfolgen soll, ist dieser Punkt hier ev. verwirrend,
da die Zdhlung schon erfolgt sein sollte. Das kann
dazu fuhren, dass die Teammitglieder der Checkliste

'8 Dies wird in der Kampagne «Safe Surgery 2015» in South
Carolina, die — wie auch die WHO-Kampagne «Safe Surgery
Saves Lives» — von Prof. Atul Gawande geleitet wird, explizit
empfohlen.

gegenlber emotional weniger positiv eingestellt
sind. Es lohnt sich, beim Entwerfen der Checkliste
die aufgefiihrten Punkte laut vorzulesen, um zu pri-
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fen, ob eine Formulierung im OP-Alltag sinnvoll und
geeignet ist.

Muindlicher Austausch

Damit der Einsatz der Checkliste die gewiinschte Wir-
kung erzielen kann, mussen sich die Teammitglieder
bei der Anwendung mindlich untereinander austau-
schen. Die Liste bisst stark an Wirksamkeit ein, wenn
die Elemente von einzelnen Personen still bearbeitet
und abgehakt werden.

Weitere Empfehlungen und Beispiele von ange-
passten chirurgischen Checklisten

Layout und Struktur:

e Es wird ein einfaches Format mit guter Struktur ge-
wahlt. Das Layout der Checkliste wird so gewahlt,
dass die Checkliste im OP-Saal gut leserlich ist:
grosse Schrift, dunkle Schrift auf hellem Hinter-
grund und nur wenig Farben (77). Um diese Kriteri-
en erfillen zu kénnen, kann es sich lohnen, pro
Checklistenteil ein eigenes Checklistenblatt zu ver-
fassen.

¢ Je nachdem, welche zusatzlichen Funktionen die
Checkliste erfillt (wie z.B. Dokument in Patienten-
akte oder Evaluationsinstrument), bestehen unter-
schiedliche Anforderungen an das Layout (vgl. Kap.
6.3.5, S. 69f.). Wird die Checkliste «nur» als Sicher-
heitsinstrument verwendet, kann sie laminiert wer-
den. Generell gilt, dass die Aufnahme von Ergan-
zungen fir zusatzliche Funktionen die Gefahr birgt,
dass die Checkliste tiberfrachtet wird und an Uber-
sichtlichkeit verliert.

e Damit in einem Betrieb nicht unterschiedliche Versi-
onen der Checkliste kursieren, ist die Checkliste mit
Versionsnummer und Datum zu versehen.

Umsetzungsbeispiele:

Weltweit, aber auch in der Schweiz, haben verschie-
dene Organisationen und Institutionen die chirurgi-
sche Checkliste der WHO fr ihr spezifisches Umfeld
und/oder fur ihre chirurgischen Disziplinen ange-
passt. Auf der Website der Stiftung fir Patientensi-
cherheit www.patientensicherheit.ch sind Beispiele
angepasster Checklisten und Links mit weiterfiihren-
den Informationen aufgefthrt.

76| Wissensvermittlung und
Kommunikation

Fur die erfolgreiche Wissensvermittlung sollte jede
Institution ein Konzept erstellen. Dabei sollten die
schon vorhandenen Kommunikationskanale genutzt
werden. Jedoch sind kurz vor der Implementierung
der Checkliste Trainings mit allen beteiligten Berufs-
gruppen unabdingbar, da dies wahrend einer laufen-
den Operation nicht gelbt, zeitnah reflektiert und
gegebenenfalls angepasst werden kann. In Tabelle 2
(Seite 80f.) ist ein mogliches Vorgehen fiir die Wis-
sensvermittlung skizziert.

Die Grundhaltung der beteiligten Fachpersonen wird
nicht nur tber die Wissensvermittlung positiv beein-
flusst. Um Akzeptanz und Motivation zu férdern, vor
allem aber auch, um soziale Normen fuir den Umgang
mit Fehlern in der Patientensicherheit zu etablieren,
braucht es zusatzlich geeignete, sinnvoll miteinander
zu kombinierende Kommunikationsmassnahmen.

Mogliche Grundpfeiler eines Kommunikationskon-

zeptes sind:

e Fachliche Promotoren und Machtpromotoren bzw.
Meinungsfuhrer fordern explizit die Implementie-
rung der chirurgischen Checkliste innerhalb der Or-
ganisation, sei es mit Plakaten, mit einem Foto,
Statements von ihnen oder mit einem Video, das ein
Interview zu ihrer Einstellung und Grundhaltung
zeigt.

e Mit einer breiten Informationsveranstaltung werden
die Mitarbeitenden Uber die Problematik, Uber das
betriebsinterne Vorhaben und Uber die wichtigsten
Meilensteine bei der Einfihrung (Implementierung)
der chirurgischen Checkliste im Betrieb informiert.
An dieser Informationsveranstaltung nehmen die
oberste Fihrungsebene inklusive Spitalleitung, die
Meinungsfihrer und das gesamte «Checklisten-
Team» teil. Diese erste breite Informationsverteilung
kann zusatzlich mittels weiterer Kommunikationska-
nale wie Intranet oder Newsletter unterstltzt wer-
den.

e Zusatzlich zu den oben bereits aufgefihrten Schu-
lungen und Informationsveranstaltungen fuhren die
Meinungsfihrer und die Mitglieder des «Checklis-
ten-Teams» Einzelgesprache, um kritisch eingestell-
te Mitarbeitende fir die Anwendung der chirurgi-
schen Checkliste zu gewinnen.
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Wissensvermittlung an oberstes Kader und Projektgruppenmitglieder
Wissensvermittlung an oberes Kader der betroffenen Berufsgruppen, Vertreter der Belegarzte
und Mitglieder der Projektgruppe «Chirurgische Checkliste»

Inhalte

Zeitpunkt/Mogliche Arten der Wissensvermittlung

Einfuhrung in die Thematik und in das Projekt
— Problemlage der Patientensicherheit in der Chirurgie

— Grundaspekte der Patientensicherheit und die zentralen
Aspekte der chirurgischen Checkliste — ihre Ziele, ihre
evidente Wirksamkeit (inkl. verbesserter Teamkommunika-
tion) und ihre Anwendung

— Umsetzungsstand und Entwicklungsbedarf im Betrieb

— Informationen Uber das Projekt «Einfihrung und Implemen-
tierung der chirurgischen Checkliste» (Ziele, Projektorgani-
sation, Vorgehen mit allen beteiligten Berufsgruppen und
Meilensteine)

— Rolle und Verantwortung der Kaderpersonen

— Bereitschaft, die Rolle von Meinungsfihrern zu tGbernehmen

Zeitpunkt: Zu Beginn des Projektes
Mégliche Arten der Wissensvermittlung:

— Kader-Informationsveranstaltung
— Einzelgesprache
— Schriftliche Informationen

Vorbereitung auf Start der breiten Implementierung

— Angepasste chirurgische Checkliste, Sicherheitschecks und
Anpassung von Prozessen

— Schlusselelemente fur eine wirksame Anwendung und
Verbesserung der Kommunikation

— Evaluationskonzept
— Begleitmassnahmen

— Vorgehen bei der Implementierung:
Leadership, Rolle von Kader und Belegarzten, aber auch
allgemein Verteilung der Rollen, Aufgaben, Kompetenzen
und Verantwortungen

— Rolle und Aufgaben der internen Meinungsfuhrer

Zeitpunkt: Vor der Umsetzung
(ev. zusammen mit Ubrigen OP-Mitarbeitern)

Mébgliche Arten der Wissensvermittlung:

— Kader-Informationsveranstaltung
— Videodemonstration
— Schriftliche Informationen

Begleitung und Vertiefung

— Information tber Stand der Arbeiten, Vorstellung und
Diskussion der wichtigsten Ergebnisse aus den Evaluations-
ergebnissen

— Definition der zu treffenden Massnahmen von Seiten des
oberen Kaders

Zeitpunkt: \Wahrend der ersten Implementationsphase
und nach der Evaluation

Mégliche Arten der Wissensvermittlung:

— Kader-Informationsveranstaltung
— Schriftliche Informationen
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Wissensvermittlung an alle beteiligten Fachpersonen
(Alle bei der Anwendung im OP, aber auch im vorgelagerten Prozess involvierten Personen)

Inhalte

Zeitpunkt/Art der Wissensvermittlung

EinfUhrung in die Thematik und in das Projekt

— Problemlage der Patientensicherheit in der Chirurgie, Grundas-
pekte der Patientensicherheit und die zentralen Aspekte der
chirurgischen Checkliste — ihre Ziele, ihre Wirksamkeit, ihre
Evidenz und ihre Anwendung

— Projektinformation:
- Ziele der Implementierung
- Projektstruktur und Vorgehen mit Einbezug aller
beteiligten Berufsgruppen
- Meilensteine, u.a. Anpassen der Checkliste und
Integration in die Prozesse

Zeitpunkt: Zu Beginn des Projektes
Mégliche Arten der Wissensvermittlung:

— Intranet, Newsletter oder Personalzeitung
— Information in bestehenden Kanalen wie Abteilungssitzungen
— Spurbare Prasenz des obersten Kaders

Vorbereitung auf Start der breiten Implementierung

— Ziel und Zweck der chirurgischen Checkliste und der weiteren
Sicherheitschecks im Vorbereitungsprozess

— Sicherheitskultur und verbesserte Teamkommunikation
(u.a. «Speak-up»-Problematik und «situational awareness») (70)

— Information Uber angepasste chirurgische Checkliste und
Sicherheitsschecks in den vorgelagerten Prozessen, auch:
Wahl und Zweck der Checklistenpunkte

— Schulung/Training der praktischen Anwendung mit be-
sonderem Augenmerk auf der Kommunikation
(wie z.B. Vorstellungsrunde beim Team Time Out)

— Verteilung der Rollen, Aufgaben, Kompetenzen und Ver-
antwortungen

— Geplante Evaluationserhebungen und Begleitmassnahmen

Zeitpunkt: Kurz vor der Umsetzung
Mégliche Arten der Wissensvermittlung:

— Informationsveranstaltungen und Schulungen (zentral oder
dezentral, je nach Zielsetzung und Organisationskultur)
Simulationstraining

Briefings und Debriefings im beruflichen Alltag, ev. mit Video
Plakate mit Aussagen von Meinungsfiihrern
Informationsflyer oder Broschiren

Intranet (wie Prasentationen, Videos oder Hintergrund-
informationen)

Schulungsvideo

ev. berufsgruppenspezifische Schulungen, damit das Wissen
zielgruppengerecht aufgearbeitet werden kann; Trainings
jedoch interprofessionell d.h. mit allen beteiligten
Berufsgruppen

Begleitung und Vertiefung

Ist die Checkliste offiziell eingeftihrt, sind weitere Begleitmass-
nahmen notwendig, um eine moéglichst hohe Compliance
(gegen 100%) zu erreichen.

— Reflexion/Nutzung der Ergebnisse aus der Evaluation fur die
Verbesserungsarbeit

— Weitere Sensibilisierung und Motivation fur die korrekte
Anwendung der Checkliste

— Angebote mit vertieften Inhalten zu Themen, die aufgrund
der Evaluationsergebnisse angegangen werden mussen

Zeitpunkt: Begleitung, Vertiefung nach Implementierung

Mégliche Arten der Wissensvermittlung:

Beobachtungen

Coaching/Debriefing

Intranet, Newsletter oder Personalzeitung

Information in bestehenden Kanalen wie Abteilungssitzungen

Tabelle 2: M6gliches Vorgehen fur die Wissensvermittlung bei der Implementierung der chirurgischen Checkliste
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7|7 | Evaluation

Eine Evaluation liefert Informationen Uber die Wir-
kung der durchgefihrten Intervention im Betrieb. Sie
gibt ein wichtiges Feedback Uber den Stand der Im-
plementierung, Uber die erreichten Ziele und Uber
die noch bestehenden Probleme, so dass gezielt Ver-
besserungsmassnahmen fur eine nachhaltige Imple-
mentierung der chirurgischen Checkliste eingeleitet
werden kénnen. Betriebsintern muss ein Evaluations-
konzept entwickelt werden, das die Ausgangslage
des Betriebes bericksichtigt. Die Ruckspiegelung der
Evaluationsergebnisse an die Mitarbeitenden gehort
ebenfalls zu den Begleitmassnahmen bei der Imple-
mentierung der chirurgischen Checkliste.

Die zwei nachfolgend aufgefihrten Themenbereiche
sind flr die Evaluation der Implementierung der chir-
urgischen Checkliste von zentraler Bedeutung:
1.Compliance der Checklistenverwendung
2.Wahrnehmung des Sicherheitsklimas und der Team-
kommunikation durch die Mitarbeitenden

Evaluation der Compliance

Das Hauptproblem hinsichtlich der Wirksamkeit der
Checklistenverwendung liegt gemass der verfligbaren
Literatur darin, ob die Checkliste im Alltag konse-
quent, umfassend und korrekt umgesetzt wird. Dabei
sind verschiedene Aspekte der Compliance relevant,
zum Beispiel:

a. Bei wie vielen Operationen wird die Checkliste ange-
wendet?

b.Wie hoch ist die Vollstandigkeit der durchgearbeite-
ten Checklistenpunkte?

¢. Wie intensiv ist der Austausch von Informationen im
Team?

d.Welche Punkte werden von welcher Berufsgruppe
nicht erfullt?

Um diese Aspekte der Compliance zu erfassen und zu
dokumentieren, kénnen verschiedene Evaluationsins-
trumente und Erhebungsarten verwendet werden:

e Sammlung und Uberprifung der Checklisten, falls
pro Operation eine Checkliste verwendet wird. Da-
mit kann zum Beispiel regelmassig der Anteil der
Eingriffe, bei denen die Checkliste verwendet wor-
den ist, im Verhaltnis zur Gesamtzahl durchgefihr-
ter Eingriffe berechnet werden. Falls die Checklis-
tenpunkte abgehakt werden, kann gepriift werden,

welche Kontrollpunkte offiziell bearbeitet worden
sind.

e Beobachtungen durch spezifisch ausgebildete Per-
sonen, mit klar definiertem Beobachtungsprotokoll,
eignen sich besonders, um die Qualitat der Umset-
zung zu untersuchen (68). Mdgliche Fragen fir die
Beobachtung sind: Wie lauft die Anwendung ab?
Wer fuhrt durch die Checkliste? Wie wird geant-
wortet oder wie wird ein Checklistenpunkt besta-
tigt? Werden Unklarheiten nachgefragt? Geht man
die Checklistenpunkte aktiv durch oder frei aus dem
Gedachtnis? Welche Berufsgruppen sind am Pro-
zess aktiv beteiligt? Vollstandigkeit: Welche Check-
listenpunkte werden effektiv geprift? Stoppen alle
Beteiligten wahrend des Team Time Out alle ande-
ren Tatigkeiten?

e Audits im OP-Saal durch spezifisch geschulte Perso-
nen (mit einem vordefinierten Fragenkatalog und
Beobachtungspunkten) oder regelmassige Visiten
von Fuhrungskraften zum Thema Patientensicher-
heit (sogenannte «Executive Walk arounds»), hier
mit Fokus auf der Anwendung der chirurgischen
Checkliste (u.a.: Wie wenden die Mitarbeiter die
Checkliste in ihrem Alltag an und welchen Proble-
men begegnen sie?)

e Befragung der Mitarbeiter zu Problemen und Erfah-
rungen beim Einsatz der chirurgischen Checkliste

e Interviews mit verschiedenen beteiligten Berufs-
gruppen oder Patienten

Evaluation des Sicherheitsklimas und der Team-
kommunikation

Der zentrale Wirkmechanismus der Checkliste ist die
Verbesserung der Teamkommunikation und des Si-
cherheitsklimas. Beides sind Umgebungsvariablen, die
einerseits die Wahrscheinlichkeit unerwinschter Er-
eignisse reduzieren und andererseits das Manage-
ment von und das Lernen aus Zwischenfallen verbes-
sern kénnen. Zentrale Fragen fur diesen Aspekt sind,
ob sich die Teamkommunikation und -zusammen-
arbeit mit der Implementierung der chirurgischen
Checkliste im OP-Trakt verbessert und ob sich das Si-
cherheitsklima mit der Einfihrung der Checkliste ver-
andert hat.

Médgliche Instrumente sind Beobachtungen, Inter-
views oder Fragebdgen wie der Fragebogen SAQ
(Safety Attitude Questionnary), mit dem Uberprift
wird, wie die Mitarbeiter das Sicherheitsklima und die
Teamzusammenarbeit wahrnehmen.
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Weitere Evaluationsthemen

Die Wirksamkeit der Checkliste ist erwiesen und
grundsatzlich nicht in Frage gestellt. Outcome- oder
output-relevante Indikatoren kénnen jedoch punktu-
ell und gezielt im Sinne eines Monitorings innerhalb
der Institution und in Koordination mit schon be-
stehenden Indikatoren evaluiert werden. Denn sie
konnen gerade flr OP-Fachpersonen eine starke
Motivation darstellen.

Beispiele hierfr sind:
e Monitoring von Prozessindikatoren, z.B.:
- durchschnittliche Dauer der Eingriffe in bestimm-
ten Zeitperioden
- erfolgte Markierung der OP-Stelle in Relation zur
Anzahl der Eingriffe in einer bestimmten Zeitpe-
riode
- Prozessindikatoren zu den Checklistenpunkten,
z.B. Zeitpunkt der Gabe der Antibiotikaprophylaxe
- Verschiebung von Operationen
e Monitoring des klinischen Outcomes', z.B.
Wundinfekte, postoperative Pneumonie oder
Thromboembolie in Relation zum OP-Volumen in
bestimmter Zeitperiode.

Ebenfalls von Interesse bei der Evaluation sind das
Wissen der Mitarbeitenden, ihre Einstellung zur Pati-
entensicherheit und zur Umsetzung der Checkliste
sowie die wahrgenommene Wirkung der chirurgi-
schen Checkliste.

" In Anlehnung an die Evaluationserhebung bei «Safe Surgery

Saves Lives» der WHO.
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