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Vorführender
Präsentationsnotizen
Vielen Dank für die Einladung. Es freut  mich, heute in diesem Rahmen das Pilotprogramm progress! Sichere Chirurgie vorzustellen und erste Erkenntnisse zu präsentieren.Mein Name ist Irene Kobler und ich arbeite als Projektmanagerin bei der Stiftung Patientensicherheit Schweiz. 

http://www.patientensicherheit.ch/
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Nationale Pilotprogramme  
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Pilotprogramme progress! 

Sichere 
Medikation an 
Schnittstellen 

Sichere Chirurgie 
Reduktion von 

Infektionen durch 
Harnwegskatheter 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Stiftung = anerkannter Akteur im Schweizerischen Gesundheitswesen, seit 2003, Kompetenzzentrum zum Thema Patientensicherheit. Ein im Moment zentrales Projekt, das aktuell läuft, sind die nationalen Pilotprogramme.Die ersten drei Programme befassen sich mit der Patientensicherheit in der Chirurgie (progress! Sichere Chirurgie)mit der Medikationssicherheit (progress! Sichere Medikation an Schnittstellen) und mit der Reduktion von Harnwegskathetern. Die Pilotprogramme sind Bestandteil der «Qualitätsstrategie des Bundes im Schweizerischen Gesundheitswesen» und werden massgeblich vom BAG finanziert.Inhaltlich wurden Hotspots der Patientensicherheit gewählt, Ziel ist es, diesbezüglich Verbesserungsmassnahmen auf nationaler Ebene zu implementieren. Gleichzeitig geht es aber auch darum, Erfahrungen mit der Durchführung solcher nationalen Programme zu machen, d.h. Was eignet sich, was eignet sich nicht in Bezug auf Struktur, Inhalt und Form. ((progress! Sichere Chirurgie einblenden!))Warum Pilotprogramme?Grosse Diskrepanz zwischen Theorie und Umsetzung  obwohl gut evaluiert 
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Vertiefungsprojekt 
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Kernstück 
 WHO-Checkliste 
 
Ziele  
 100% korrekte Anwendung der 

Checkliste bei allen Patienten 
 Verbesserung des 

Sicherheitsklimas und der 
Teamkommunikation 

 
Wie? 
 2-jähriges Pilotprogramm (2013-

2015): Kampagne und 
Vertiefungsprojekt mit 10 
Pilotspitälern 
 

 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Kernstück: WHO Checkliste, die ich Ihnen gleich zeigen werdeDenn: Die WHO-Checkliste hat sich in mehreren Studien, die weltweit durchgeführt worden sind, als ein Instrument erwiesen, mit dem nachweisbar das Auftreten unerwünschter Ereignisse in der Chirurgie reduziert werden kann. Evidenz ist zum Teil gemischt. Ziel: Korrekte Anwendung bei allen Patienten und Verbesserung des Sicherheitsklimas und der Teamkommunikation  UM Unerwünschte Ereignisse wie Seiten- oder Eingriffsverwechslungen, Infektionen oder vergessene Fremdkörper im Körper eines Patienten zu verhindern.ein Vertiefungsprojekt mit zehn Pilotspitälern durchgeführt. Um die Checkliste und ihre korrekte Implementierung zu verankern, setzen die Pilotbetriebe im Rahmen des Vertiefungsprojekts Massnahmen wie gezieltes Training der Anwendung der Checkliste Und Schulungen der Mitarbeitenden Zusätzlich beteiligen sie sich an einer umfassenden Datenerhebung. die den Stand der Umsetzung und das Interventionsprogramm als Ganzes evaluieren soll.Einerseits wird eine Kampagne gemacht. Auf diese Weise soll die Öffentlichkeit und Fachwelt auf das Thema sensibilisiert werden ein möglichst breiter Interessentenkreis bedient werden. Dazu werden:Informationen und Unterstützungsmaterialien über die Homepage zur Verfügung gestelltÖffentlichkeit wird auf das Thema sensibilisiert (MM, Referate etc.)Kernstück: WHO Checkliste, die ich Ihnen gleich zeigen werdeDenn: Die WHO-Checkliste hat sich in mehreren Studien, die weltweit durchgeführt worden sind, als ein Instrument erwiesen, mit dem nachweisbar das Auftreten unerwünschter Ereignisse in der Chirurgie reduziert werden kann. Evidenz ist zum Teil gemischt. Ziel: Korrekte Anwendung bei allen Patienten und Verbesserung des Sicherheitsklimas und der Teamkommunikation  UM Unerwünschte Ereignisse wie Seiten- oder Eingriffsverwechslungen, Infektionen oder vergessene Fremdkörper im Körper eines Patienten zu verhindern.ein Vertiefungsprojekt mit zehn Pilotspitälern durchgeführt. Um die Checkliste und ihre korrekte Implementierung zu verankern, setzen die Pilotbetriebe im Rahmen des Vertiefungsprojekts Massnahmen wie gezieltes Training der Anwendung der Checkliste Und Schulungen der Mitarbeitenden Zusätzlich beteiligen sie sich an einer umfassenden Datenerhebung. die den Stand der Umsetzung und das Interventionsprogramm als Ganzes evaluieren soll.Einerseits wird eine Kampagne gemacht. Auf diese Weise soll die Öffentlichkeit und Fachwelt auf das Thema sensibilisiert werden ein möglichst breiter Interessentenkreis bedient werden. Dazu werden:Informationen und Unterstützungsmaterialien über die Homepage zur Verfügung gestelltÖffentlichkeit wird auf das Thema sensibilisiert (MM, Referate etc.)Datenlage und Fakt, dasss Patientensicherheit ein Systemproblem ist, führen dazu. 
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Anwendung der Checkliste 
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Korrektes und wirkungsvolles Anwenden der Checkliste erfordert  
 kulturelle Veränderungen und Verhaltensänderungen 
 Wissensvermittlungen und Trainings für alle MA im OP  
 Laufende und dauernde Überprüfung und Trainings der Anwendung 

sowie ev.  weitere Anpassungen der Checkliste  
 Ressourcen und Engagement auf allen Hierarchieebenen 
 Nachhaltigkeit 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Hinweis: Nicht nochmals CL, die Punkte abwickelt. Sondern Prozess / AbläufeDoch mit der einfachen Einführung der Checkliste ist es nicht getanEin korrektes und wirkungsvolles Anwenden der Checkliste erfordert:Kulturelle Veränderungen und VerhaltensänderungenSchulungen über den Sinn und Zweck der ChecklistePraktisches Training der ChecklisteLaufende und dauernde Überprüfung der TrainingsFinanzielle und personelle Ressourcen, Engagement auf allen HierarchieebendenUnd zum Schluss ist es wichtig, dass man am Projekt «dranbleibt»  NachhaltigkeitAus diesem Grund haben wir im Vertiefungsprojekt ein eng begleitetes Projekt, mit einer definierten Projektlaufzeit über 2 Jahre. Workshops in halbjährlichen Abständen unterstützen die Vernetzung der Pilotbetriebe, die verpflichtenden Aktivitäten, die von der interprofessionellen Projektgruppe umgesetzt werden müssen, garantieren, das Ressourcen investiert werden. Zusätzlich werden aufwendige Evaluationserhebungen im Rahmen des Projekts durchgeführt, auf die ich nun im Detail noch etwas genauer eingehen möchte.
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Strukturelle Rahmenbedingungen 
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 Betriebsleitung stellt zur Verfügung: 
− Ressourcen 
− Explizite Unterstützung  
 

 Projektleitung und interprofessionelle Projektgruppe 
− 1 Chirurg/in 
− 1 Anästhesist/in 
− mind. 1 Vertretung der Berufsgruppen OP-Fachperson und 

Anästhesiepflege 
− weitere Person aus Spitalleitung, Qualitätsmanagement, etc. 

 
 Teilnahme an 4 Workshops 

 
 Betriebsinterne  Ambassadoren 

Vorführender
Präsentationsnotizen
In progress nun haben wir in unseren 10 Pilotspitälern klare Rahmenbedingungen, Aktivitäten und Verpflichtungen, die während der Projektlaufzeit eingehalten und umgesetzt werden müssen.Woraus besteht nun das Projekt? Es gibt verschiedene Ebenen, auf denen die Aktivitäten und Verpflichtungen ansetzen.1. Die strukturellen Rahmenbedingungen1. Die Betriebsleitung schafft die notwendigen Rahmenbedingungen und unterstützt das Vertiefungsprojekt explizit. Sie:2. Die Projektleitung2a. Die interprofessionelle Projektgruppe ist optimal aus 4 bis 6 Personen pro Betrieb zusammengesetzt: 3. Betriebsinterne Ambassadoren 
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Vertiefungsprojekt 
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Hauptaktivitäten in den Pilotbetrieben: 
 

 Adäquate Anpassung der Checkliste bzw. Überprüfung der 
Anpassung (Sign In, Team Time Out und Sign Out) 

 
 Betriebsinterne Wissensverbreitung und Sensibilisierung  
 zum theoretischen Hintergrund der Checkliste 
 zur korrekten Anwendung der Checkliste  
 zu den wichtigsten Elementen des Sicherheitsklimas 

 
 Anwendung der Checkliste in Trainings ausserhalb des OPs  

 
 Beobachtungen/Debriefing (internes Monitoring der Qualität) 

 
 
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Im Rahmen des Projektverlaufs gibt es mehrere Aktivitäten, die die Spitäler verpflichtend umsetzen müssenDie chirurgische Checkliste wird mit ihren drei Teilen (Sign In, Team Time Out und Sign Out) adäquat angepasst bzw. deren Anpassung überprüft und getestet. Die notwendigen Sicherheitschecks werden in die vorgelagerten Prozesse integriert, bzw. deren Integration überprüft. Betriebsinterne Wissensverbreitung und Sensibilisierung im Rahmen betriebsinterner Informationsveranstaltungen:Hintergrund zur ChecklisteKorrekte Anwendung der ChecklisteWichtigste Elemente des SicherheitsklimasBeobachtungen/Debriefing: mittel eines Beobachtungs- und Debriefing-Tools,  welches die Stiftung für Patientensicherheit entwickelt und zur Verfügung stellt.  
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Vertiefungsprojekt 

7 

Das Projekt auf einen Blick 
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Vertiefungsprojekt  
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Evaluationserhebungen : 
Zu zwei Erhebungszeitpunkten (Projektbeginn und Projektende) 
 
 Wissen und Einstellung 

 Fragebogen 
 Sicherheitsklima und Teamkommunikation 

Fragebogen 
 Anwendung der Checkliste 
 Vollständigkeit  

Auswertung der Checklisten in Papierform 
 Anwendungsqualität  

betriebsexterne Beobachtungen 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Zwei Zeitpunkte: Projektbeginn und ProjektendeProgrammzieleDie Studienlage zeigt, dass die Checkliste wirksam ist, auch im Hinblick auf das medizinische Outcome. Aus Ressourcengründen und zu kleiner Stichprobe haben wir uns dagegen entschieden, das Outcome zu messen. Um die vorhandenen Ressourcen sinnvoll zu investieren, haben wir uns entschieden eine Prozessevaluation durchzuführen. Wir haben uns daher auf die Studienlage verlassen, heute kann man dies hinterfrage. Ev. würde man auch das Outcome messen. Die 100% richtige Anwendung aller drei Teile der Checkliste bei allen Patienten ist für eine Verbesserung des Outcomes ausschlaggebend. 100 % Compliance bei allen Patienten Häufigkeit/Vollständigkeit AnwendungsqualitätErhöhung des Sicherheitsklimas und der Teamkommunikation



© Patientensicherheit Schweiz 

Operation Sichere Chirurgie! Gelungen? 
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D 

E 

D 

Struktur niedrig, 
Teamaktivität niedrig 

Struktur niedrig, 
Teamaktivität hoch 

Struktur hoch, 
Teamaktivität hoch 

Struktur hoch, 
Teamaktivität niedrig 

C 

B 

A 

F 

G 

H I J 

G 

H 
J 

F 

E 

C 

A 

B 

I 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Anhand von Beobachtungen möchte ich diese Ergebnisse noch herunterbrechen  Konkret Beobachtet zum Zeitpunkt T1Darstellung erklärenAlle Spitäler haben die Checkliste eingeführtKlare Unterschiede zwischen Spitälern mit und ohne durchgeführtem Training!! Zeigt sich in Standardisierung, in Klarheit der Rollenverteilung und «Personenunabhängigkeit» Wenn CL von «Respektspersonen (Operateur)» durchgeführt wird, positive Auswirkung aufs Team  Leadership, Ambassadoren…!Insgesamt TTO besser eingeführt als SO z.T. in der Checkliste begründet (TTO klarer definiert, Zeitpunkt…), z.T. am Fokus im Projekt (SO bei Trainings gar nicht oder weniger stark beachtet) Z.T. an unterschiedlicher Akzeptanz der einzelnen Teil der ChecklisteAktivitätenAllg. Inputs: Programm richtig für Spitäler weit unten?
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Operation sichere Chirurgie! Gelungen? 
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Erste Erkenntnisse 
 Aufbau und Aktivitäten im Programm zielführend 
 Einbezug der Mitarbeitenden unterschiedlicher Berufsgruppen 
 Leadership, Engagement «von oben»  
 Projekt ist ressourcenintensiv für alle Beteiligten  
 Ressourcen müssen zur Verfügung gestellt werden 

 Trainings substanziell 
 Austausch zwischen Pilotspitäler lehrreich 
 Zeitrahmen eng  Veränderung braucht Zeit 
 Klare Unterschiede zwischen den Spitälern 
 Beobachtungen zentral 
 Häufigkeitserhebung: Aussagekraft? 
 Herausforderung: Nachhaltigkeit  
 
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Nun ist das Projekt schon fast abgeschlossen. �Was können wir zum jetzigen Zeitpunkt aussagen? Ist die Operation Sichere Chirurgie gelungen?Diese ersten Erkenntnisse sind natürlich keine «empirischen Ergebnisse», aber es sind die Erkenntnisse, die wir aus der ersten Hälfte des Projekts aus ganz unterschiedlichen Quellen ziehen. Aufbau und Aktivitäten im Programm zielführend  im Programm wurden die richtigen Schwerpunkte gesetztZeitrahmen eng  Veränderung braucht ZeitEinbezug der Mitarbeitenden unterschiedlicher Berufsgruppen wichtigLeadership, Engagement «von oben» wichtigProjekt ist ressourcenintensiv für alle Beteiligten  Ressourcen müssen zur Verfügung gestellt werdenTrainings substanziellSchulungen und Beobachtungen wichtig für richtige und konsequente Anwendung (Qualität)



© Patientensicherheit Schweiz 11 

 
 
 
 

Vielen Dank! 
kobler@patientensicherheit.ch 

www.patientensicherheit.ch 
  

mailto:kobler@patientensicherheit.ch
http://www.patientensicherheit.ch/
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Vorführender
Präsentationsnotizen
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E-Learning Kurs 
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Lernziel: 
 Ziel und Zweck der chirurgischen Checkliste 
 Anwendung der Checkliste 
 Sicherheitsklima und Teamkommunikation 

 
Zielgruppe: 
 Alle im OP tätigen Mitarbeitenden 

 
Aufbau: 
Modul 1: Grundaspekte der Patientensicherheit in der Chirurgie 
Modul 2: Zentrale Aspekte der chirurgischen Checkliste 
Modul 3: Sicherheitsmanagement und Teamkommunikation 
Modul 4: Anwendungsbeispiel Team Time Out 
 
Dauer: 
 Ca. 60 Minuten 

 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Form:Vertonte FolienNicht vertonte FolienAnwendung der Checkliste
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