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Safety Clip: Ergebnisse aus dem
High 5s-Projekt

C. Trewendt, L. Mehrmann,
C. Thomeczek

Implementierung von
OP-Checklisten und einer
Handlungsempfehlung
zur Vermeidung von
Eingriffsverwechslungen

Mit der Verwendung von OP-Checklisten
ldsst sich sicherstellen, dass in der peri-
operativen  Patientenversorgung  kein
wichtiger  Prozessschritt  ausgelassen
bzw. vergessen wird, sodass Eingriffs-
oder Patientenverwechslungen vermie-
den werden kénnen. Die regelhafte und
korrekte Anwendung erfordert eine sehr
gute Abstimmung von OP-Checkliste und
den einzelnen Prozessschritten sowie die
Akzeptanz der Anwender. Daher stellt die
Implementierung von OP-Checklisten viele
Krankenhduser vor grofse organisatorische
und auch kulturelle Herausforderungen.
Im Rahmen des High 5s-Projekts der
World Health Organization (WHO) haben
16 deutsche Krankenhduser eine Hand-
lungsempfehlung zur Vermeidung von
Eingriffsverwechslungen unter Verwen-
dung von OP-Checklisten implementiert
und deren Machbarkeit erprobt. Nachste-
hend werden Erfahrungen und Ergebnisse
aus dem vom Bundesministerium fir
Gesundheit geférderten Projekt erldutert.
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Das internationale WHO-Projekt
»Action on Patient Safety: High 5s*
Die Bezeichnung ,High 5s“ leitet sich von
der urspriinglichen Idee ab, fiinf Patienten-
sicherheitsprobleme in fiinf Landern tber
finf Jahre hinweg zu reduzieren. Im Ver-
lauf des Projekts richtete sich der Fokus auf
zwei der fiinf Probleme, fiir die standardi-
sierte Handlungsempfehlungen (Standard
Operating Protocols = SOP) sowie beglei-
tende Evaluationskonzepte entwickelt und
erprobt wurden. Die beiden SOP sind ,Ver-
meidung von Eingriffsverwechslungen
und ,,Sicherstellung der richtigen Medika-
tion bei Ubergingen im Behandlungspro-
zess (Medication Reconciliation)*.

Das Projekt wurde von der WHO ini-
tiiert. Seit acht Jahren (2007-2015) arbei-
ten acht Lander in einer multinationalen
Lerngemeinschaft zusammen: Australien,
Frankreich, Kanada, Niederlande, Sin-
gapur, Trinidad & Tobago, die USA und
Deutschland. Die Joint Commission Inter-
national in den USA koordiniert als WHO

Collaborating Centre for Patient Safety die
weltweite Zusammenarbeit bis zum Ende

der internationalen Laufzeit in 2015. Die
bisherigen Projektergebnisse stehen in
englischer Sprache auf der Internetseite
der WHO zur Verfiigung [1].

In Deutschland wird das Projekt vom
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
geférdert. Koordiniert wird die Projektum-
setzung hierzulande durch die Zusam-
menarbeit des Arztlichen Zentrums fiir
Qualitit in der Medizin (AZQ) und des
Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS),
welches das Institut fiir Patientensicher-
heit der Universitdt Bonn (IfPS) mit der
operativen Umsetzung beauftragt hat.

Handlungsempfehlung:
Vermeidung von
Eingriffsverwechslungen

Um die Sicherheit bei Operationen zu
erhdhen, sind Schwachstellen des peri-
operativen  Versorgungsprozesses  zu
identifizieren und Sicherheitsbarrieren



EN

T

N\

zu integrieren. OP-Checklisten dienen
dabei als Instrument zur Strukturierung
und Dokumentation des Prozesses. Bei
korrekter Anwendung tragen sie zu einer
verbesserten Kommunikation im Versor-
gungsteam bei [2].

Aber Vorsicht: Allein das Abhaken der
OP-Checkliste erhdht noch nicht die Pati-
entensicherheit (siehe Fallbeispiel Abb. 1).
Essentiell sind vielmehr die hinter den
Abfragen stehenden Handlungen sowie die
Kommunikation, sowohl mit dem Patienten
als auch innerhalb des Teams [3-5]. Die Ein-
fihrung von OP-Checklisten setzt deshalb
eine intensive Auseinandersetzung mit dem
Versorgungsprozess und definierte, stan-
dardisierte Vorgehensweisen voraus. Grund-
lage fiir die Prozessgestaltung ist somit eine
Handlungsempfehlung, auch Standard Ope-
rating Protocol (SOP) genannt.

Fallbeispiel

»Nach Abarbeitung der Sicherheits-
checkliste (Patient hatte zuvor rechte
Seite bestdtigt und die rechte Seite
war markiert), wird beim Team-Time-
Out ebenfalls von allen Beteiligten die
rechte Seite bestétigt. Zu diesem Zeit-
punkt war jedoch bereits die linke Seite
abgewaschen und abgedeckt, so dass
nach dem Team-Time-Out ,unbemerkt
die linke Seite operiert wird“ (Auszug
aus Originaltext)

Fallbeispiel, Quelle: www.CIRSmedical.de,
Fall-Nr. 31791

In den Jahren 2010 bis Ende 2013 wurde
im Rahmen des internationalen Projekts
~Action on Patient Safety: High 5s“ die SOP
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Abb. 2: Standardisierte Prozessschritte zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen;
Quelle: Grafiken aus dem High 5s-Projekt; mit Forderung und Beteiligung von AHRQ,
WHO, Lead Technical Agencies und The Joint Commission

Prdoperativer
Verifikationsprozess

+~Vermeidung von Eingriffsverwechslungen*
in 16 deutschen Krankenhdusern eingefiihrt
und erprobt [6-8]. Die High 5s-SOP fokus-
siert auf das Risiko der Eingriffsverwechs-
lung. Durch die Standardisierung von drei
sich ergdnzenden Prozessschritten (siehe
Abbildung 2) soll sichergestellt werden, dass
der richtige Eingriff am richtigen Eingriffsort
beim richtigen Patienten durchgefiihrt wird.

Die einzelnen Prozessschritte wer-
den in all ihren Bestandteilen anhand der
OP-Checkliste von den am Versorgungs-
prozess Beteiligten vorgenommen und
dokumentiert. Die projektdurchfiihrenden
Personen haben sich intensiv mit den Pro-
zessen beschaftigt, Vorgehensweisen und
Verantwortlichkeiten neu geordnet, Infor-
mationswege festgelegt und die Doku-
mentation angepasst.

OP-Checklisten aus dem High
5s-Projekt

Im Rahmen des High 5s-Projekts wurde eine
OP-Checkliste mit Mindestabfragen vor-
gegeben. Unter Wahrung dieser Kriterien
wurden gemeinsam mit den Krankenhdu-
sern neun verschiedene Versionen von OP-
Checklisten erarbeitet. Dieses sogenannte
sLocal Tailoring“ war notwendig, um die
OP-Checkliste sowie die perioperativen und
organisatorischen Prozesse der jeweiligen
Krankenhduser aufeinander abzustimmen.
Gemdf’ den individuellen Bedirfnissen des
einzelnen Krankenhauses wurden jeweils
mitunter voneinander abweichende formale
oder inhaltliche Elemente integriert, z. B. die
Aufteilung der Checkliste in unterschiedli-
che Abschnitte oder die Integration zusdtz-
licher Abfragen der ,WHO Surgical Safety
Checklist“ mit erweiterter Fokussierung
[9]. Nachstehend werden exemplarisch drei

Markierung
des Eingriffsorts

Team-Time-Out

Merkmale der OP-Checklisten aus dem High

5s-Projekt dargestellt (Abb. 1) [10].

1. Verwendung von mindestens zwei
Antwortkategorien.

Hinter jeder Abfrage sind mindestens
zwei Antwortkategorien aufgefiihrt
(z. B. keine Abweichung/Abweichung,
ja/nein, trifft zu/trifft nicht zu oder
erfillt/nicht erfallt). Dadurch wird
eine Abfrage nicht nur abgehakt
(abgehakt = erledigt), sondern es wird
dokumentiert, ob der zu priifende
Sachverhalt der Soll-Anforderung ent-
spricht (z. B. keine Abweichung = Mar-
kierung SOP-gemaft durchgefihrt).
2. Aufteilung der OP-Checkliste in

verschiedene Abschnitte und Regelung
von Prozessunterbrechungen

Je nach lokalen Gegebenheiten und
risikobehafteten Prozesspunkten wur-
den die Abfragen der OP-Checkliste in
Abschnitte bzw. Verantwortungsberei-
che eingeteilt, z. B. OP-Planung (Auf-
kldrungsgesprdch), OP-Vorbereitung
auf Station, OP-Schleuse, OP-Einlei-
tung, Team-Time-Out vor Hautschnitt.
Am Ende eines Checklisten-Abschnitts
ist zudem abgebildet, ob der Prozess
wie vorgesehen weiter verlduft oder
ob eine begriindete Prozessunter-
brechung vorliegt. Besteht eine Dis-
krepanz, die nicht kurzfristig geklart
werden kann, wird die OP abgesetzt.
3. Klare Bezeichnung der

Verantwortlichkeiten und Angabe von
Kiirzel oder Unterschrift.

Die klare Bezeichnung der Verant-
wortlichkeiten auf der OP-Checkliste
erleichtert den Anwendern die Hand-
habung. Die High 5s-Projektkranken-
hduser berichteten, dass sich durch
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eine Unterschrift bzw. ein Handzeichen
pro Abfrage und/oder pro Abschnitt
eine verstarkte Aufmerksamkeit bei der
Checklistenanwendung erreichen Idsst.
Wichtig dabei ist, dass den verantwort-
lichen Personen klar ist, wofiir sie auf
der OP-Checkliste gegenzeichnen. Dem-
nach muss geregelt sein, dass anhand
der Unterschrift allein die Umsetzung
der Abfragen auf der OP-Checkliste
bestatigt wird, sich jedoch daraus keine
Verantwortung des Unterzeichnenden
furr die korrekte Durchfiihrung der ein-
zelnen Prozessschritte ergibt.
Die Gestaltung von OP-Checklisten ist
eng verknlipft mit der Implementierung
des neuen bzw. verdnderten Prozesses
und der damit verbundenen Umsetzung
der OP-Checkliste. Wenn die Abfragen
der OP-Checkliste nicht zu dem tatséchli-
chen Prozessablauf passen, hat dies unter
Umstdnden automatisiertes ,Ausfll-
verhalten“ der Akteure oder eine geringe
Durchfiihrungsqualitat zur Folge [2, 10, 12].

Implementierung der
Handlungsempfehlung und
OP-Checkliste

Die Ziele der Implementierung von SOP
und OP-Checkliste sind, dass die Nutzer
ihr Verhalten und den bisherigen Ablauf

dndern und die neue Vorgehensweise
anhand der OP-Checkliste regelmifig
und gewissenhaft anwenden. Diese Ziele
zu erreichen ist nicht einfach, denn Ver-
dnderungen im Allgemeinen werden oft
kritisch hinterfragt und kénnen zundchst
auf Unverstdndnis oder Widerstand bei
den Anwendern stofien. Deshalb ist es
wichtig, dass die Anwender die Nutzung
der OP-Checkliste und die Umsetzung der
dahinterstehenden Algorithmen nicht als
Hirde, sondern als Hilfe fiir sicheres Arbei-
ten erkennen und annehmen [3, 10, 12].

Im Rahmen des High 5s-Projekts wur-
den die Implementierungserfahrungen
der einzelnen Krankenhduser in mehreren
Befragungen erhoben sowie mit den Kran-
kenhausvertretern in Workshops disku-
tiert und bewertet [10, 12].

Nachfolgend werden exemplarisch
einige wichtige Empfehlungen fiir eine
erfolgreiche Implementierung dargestellt.
1. Einholen von Riickhalt bzw.

Unterstlitzung von Leitungspersonen
und der Fiihrungsebene

- Information der Leitungsebene mit
Begriindung der Projektinitiierung,
beispielsweise durch Aufzeigen
von Sicherheitsliicken im
Prozess anhand von Fllen aus
Fehlermeldesystemen

Abb. 3: Gestaltungsbeispiel von OP-Checklisten; Quelle: Auszug OP-Checkliste GRN-Klinik
Sinsheim, Stand Juli 2014 [11]

Vor Eintreffen
o — o des Pat. in OP
Uberpriifung vor OP / OP-Vorbereitungen Anzukreuzen
von

/OP-Plan . )
‘Uberpri]fung von: Patientenidentitat, Eingriffsart, Eingriffsort, ggf. O O|o Markierung gemag
‘Angaben zu Implantate und Spezialinstrumente SOP durchgefiihrt
] . " - Eingriffsort wird von Operateu
Markierung des Eingriffsortes ,,,'23:;2,,, e von Dperateur
‘D Markierung SOP~geméfL' durchgefiihrt o | ! Eingriffsort wird vor Eintritt des
O nicht notwendig/moglich Pat.in den OP markiert.
| . . ? Markierung, wenn méglich, bei
‘D Patient verweigert Bewiusstsein und unter Beteili-
OP-Aufklarung, schriftliche OP-Einwilligung ololo e e b cdernahe dor
‘Uberpriifung von: Patientenidentitat, Eingriffsart, Eingriffsort [ N Inmied L
Pramedikationsvisite, schriftliche Anasthesie-Einwilligung ololo  Nicht vom Eingriff betrofiene
\Uberpriifung von: Patientenidentitdt, Eingriffsart, Eingriffsort Korr;;gr;lellen werden nicht
i - - - " " markiel
Befunde (EKG, Bildgebung, Biopsieberichte etc.) liegen vor Oololo * Markierung ist eindeutig
\Uberprifung von: Patientenidentitat, Eingriffsart, Eingriffsort ? Markierung erfolgt mithilfe eines
i - N " ischfesten Hautmarks
\Vollstandige Patientenakte liegt vor Ololo ,:‘::kie::;e :0 ;:“:':em in
‘Uberpriifung von: Patientenidentitat, Eingriffsart, Eingriffsort ieweilizen Krank Gbli-
| s pme 2ep o N
‘Bel Eintritt in den OP-Bereich chen Vorgehen
‘: Prifung Patientenidentitat oOlo
‘1 Prafung Eingriffsart
= Prufung Eingriffsort
} . .. N N
[Bendtigte Implantate, Spezialinstrumente sind bereitgestelit Oo|o|o

=

5" D Keine Abweichungen liegen vor bzw. alle Abweichungen wurden geklart

2 - -

5‘ D OP abgesetzt aufgrund einer oder mehrerer Abweichungen (sop-tedingte Absage)

=
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- Sicherstellen der Unterstiitzung
der Leitungsebene, u.a. zur
Bereitstellung von Ressourcen fiir
die Projektarbeit

- Forderung der Akzeptanz bei den
Anwendern durch Vorbildfunktion
der leitenden Arzte bei der
Umsetzung des neuen Prozesses

2. Bildung einer Projektsteuergruppe/eines
Projektteams

- Besetzung der Steuergruppe mit
Entscheidungstragern

- Benennung einer Projektleitung

- Bildung eines
hierarchietbergreifenden
und interprofessionellen
Projektteams

3. strukturiertes Vorgehen bei der
Implementierung

- Erstellung eines
Projektarbeitsplans (Ziel,
Ressourcen, Zeit, Aufgaben)

- Festlegung einer
Vorgehensweise (sukzessive
oder abteilungsiibergreifende
Implementierung des neuen
Prozesses im Haus)

- Erarbeitung einer
Kommunikationsstrategie
(Ankiindigung der Einflihrung des
neuen Prozesses/der OP-Checkliste
im Haus)

- Erarbeitung von Schulungs- und
Implementierungsmaterialien

4. Erarbeiten und Testen der SOP und der
OP-Checkliste

- Durchfiihrung eines Pilottests
(die Testphase kann so lange
durchlaufen werden, bis der neue
Prozess und die OP-Checkliste
aufeinander abgestimmt sind)

- Einbeziehung der Anwender in
die Erarbeitungs- und Testphase
(essentiell fur die spatere
Umsetzung)

5. enge Begleitung und Coaching in der
Einflihrungsphase

- Durchfiihrung von Schulungen
(ggf. Simulation des Team-Time-
Out)



- Coaching durch Mitglieder des
Projektteams bei der Einfiihrung
(vor Ort-Hilfe)

- Ansprechpartner fiir Riickfragen

6. Nachhaltigkeit und regelmaRige
Umsetzung der SOP/OP-Checkliste

- Monitoring und Evaluation der
Umsetzung

- regelmiRige Information
und Kommunikation tiber
den Implementierungs-
und Umsetzungsprozess
(z.B. Umsetzungsqualitdt,
Optimierungsbedarf)

- Offenheit fiir Anderungen des
Verfahrens/der OP-Checkliste

- regelmaRige Fortbildungen

Weitere Empfehlungen und Erfahrungen
sind in einem Implementierungshand-
buch ausfiihrlich dargelegt [9], das bei der
Abschlussveranstaltung des High 5s-Pro-
jekts im Juni 2015 erstmalig vorgestellt
wurde. Das Handbuch ist in der , Toolbox —
Vermeidung von Eingriffsverwechslungen
des High 5s-Projekts hinterlegt, die Uber
die Internetseite des Arztlichen Zentrums

Arztliches Zentrum fiir Qualitit
in der Medizin

Gemeinsames Institut von BAK
und KBV

TiergartenTower, Strafe des 17.
Juni 106-108, 10623 Berlin
mail@azq.de

@ Weitere Artikel zum Thema finden Sie auf BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Themen | Qualitit | Patientensicherheit).

Christina Trewendt

Wissenschaftliche
Mitarbeiterin in Abteilung 3
Dipl-Pflegewirtin

fur Qualitat in der Medizin abrufbar ist. In
der Toolbox sind verschiedene Materialien
aus dem High s5s-Projekt und niitzliche
Tools fiir die Implementierung der SOP/der
OP-Checkliste zusammengestellt. Kran-
kenhduser, die eine Einfiihrung des neuen
Verfahrens bzw. einer OP-Checkliste pla-
nen oder bereits begonnen haben, kénnen
hier wertvolle Hilfestellungen und Ideen
fiir die Umsetzung einholen.
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