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Die Stiftung fur Patientensicherheit ...

wurde als Gemeinschaftswerk vom Bund, der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften, den Gesundheits- und Berufsverbanden, dem Kanton Tessin und der
Schweizerischen Patientenorganisation im Dezember 2003 gegrindet

befindet sich in einem dynamischen Aufbau- und Entwicklungsprozess
ist eine nationale Plattform fur die Forderung der Patientensicherheit

fordert, koordiniert und entwickelt Aktivitaten, Methoden, Projekte und Wissen zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit und zur Verminderung von Fehlern in der Gesundheitsversor-

gung

arbeitet dafuir in Netzwerken und anderen Kooperationsformen mit Stiftungstragern, Leis-
tungserbringern, Verbanden, Behorden, Experten, Finanzierern, Bildungsorganisationen, Pa-
tientenorganisationen u.a. zusammen

baut dabei auf eine breite Unterstiitzung durch alle ihre Partner

Im Stiftungsrat sind ...

die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften - SAMW
die Schweizerische Eidgenossenschaft — Bundesamt fiir Gesundheit BAG
die Verbindung der Schweizerischen Arztinnen und Arzte — FMH

der Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner — SBK
die Vereinigung der Pflegeexpertinnen und —experten Schweiz — PES

die Schweizerische Zahnéarzte-Gesellschaft — SSO

der Schweizerische Apothekerverband — pharmaSuisse

die Gesellschaft Schweizerischer Amts- und Spitalapotheker — GSASA

der Schweizer Physiotherapie Verband — physiosuisse

die Schweizerische Patienten- und Versichertenorganisation — SPO

I’'Ente Ospedaliero Cantonale des Kantons Tessin — EOC

H+ — Die Spitaler der Schweiz

Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektoren — SVS

Foederatio Medicorum Chirurgicorum Helvetica — FMCH

Kollegium fur Hausarztmedizin — KHM

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren — GDK

Die Stiftung wird unterstiitzt durch ... (Stand Méarz 2008)

Die Organisationen im Stiftungsrat (siehe oben)

die Kantone Aargau, Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden, Basel Landschaft, Ba-
sel Stadt, Bern, Fribourg, Graublinden, Jura, Luzern, Obwalden, Schaffhausen, Schwyz, Solo-
thurn, St. Gallen, Ticino, Uri, Vaud, Zug, Zurich

Spender, Férderer und Kooperationspartner

die Kooperation mit engagierten Fachpersonen aus dem In- und Ausland, in diesem Projekt
speziell mit der fmch
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l. Allgemeine Informationen

Warum eine Handlungsempfehlung?

Eine Eingriffsverwechslung (englisch Wrong Site Surgery) ist fir den Patienten, das Behandlungsteam
und das Spital oder die Praxis ein katastrophales Ereignis mit oft schwerwiegenden Folgen. Eingriffs-
verwechslungen kénnen nicht nur die falsche Seite (side) betreffen, sondern generell die falsche Ope-
rationsstelle (site; z.B. falscher Finger, falsche Etage in der Wirbelsaule, falsches Organsystem). Auch
die Durchflihrung einer falschen Operation oder einer Operation, welche fir einen anderen Patienten
vorgesehen ist (Patientenverwechslung), sind Eingriffsverwechslungen. Vollzogene Eingriffsverwech-
slungen traumatisieren Patienten und Leistungserbringer - manchmal mit lebenslangen Konsequen-
zen. Zudem erlangen Sie, auch wenn sie im Vergleich mit anderen Behandlungsfehlern relativ selten
sind, meistens ein gewaltiges Echo in der Offentlichkeit. Mit der Folge, dass auf allen Seiten tief ge-
hende Verunsicherungen und Vertrauensverluste entstehen — ganz zu schweigen von nicht selten

hohen Folgekosten (Haftpflicht, Folgebehandlungen, Sozialversicherungen, etc.).

Die Annahme, eine Verwechslung sei ein gravierendes Einzelereignis, ist grundsatzlich in Frage zu
stellen. Aus theoretischer Sicht ist jede Verwechslung vermeidbar und stellt demnach ein im Prinzip
vollstandig beherrschbares Risiko dar. Dies ist einerseits beruhigend. Die Erfahrung lehrt jedoch ande-
rerseits, dass die komplexen und arbeitsteiligen Behandlungsablaufe in Gesundheitsinstitutionen die

Beherrschbarkeit dieses Risikos erschweren und die Verwechslungsgefahr erhéhen.

Studien belegen, dass Eingriffs- und Patientenverwechslungen bei invasiven Eingriffen eine zwar sel-
tene, aber trotzdem relevante Gefahrdung der Patientensicherheit darstellen. Arbeiten aus den USA
schatzen die Haufigkeit von Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie zwischen ca. 1 zu 130.000 Ope-
rationen und ca. 1 zu 52. 000 Operationen (Kwaan 2006, Seiden 2006). Bei einer geschatzten Zahl
von 1 bis 3 Millionen Operationen in der Schweiz misste man hierzulande von jahrlich méglicherweise
einem bis mehreren Dutzend Fallen ausgehen. Dass die tatsdchlichen Zahlen mdéglicherweise deutlich
héher sind, legt eine Studie zur Handchirurgie nahe (Meinberg 2003). Die errechnete Pravalenz lag
hier bei 1 zu ca. 27.700 und jeder funfte Chirurg berichtete, ihm sei im Laufe seines Berufslebens
wenigstens einmal eine Verwechslung passiert. Dass auch langjahrige Berufserfahrung davor nicht
schitzt, konnte eine andere Arbeit nachweisen (Bernstein 2003). Aus Einzelfallen ist bekannt, dass
eine einzige Eingriffsverwechslung die Karriere eines Operateurs nachhaltig beeintrachtigen, ja sogar

beenden kann.

Diese Ergebnisse internationaler Studien geben zu der Vermutung Anlass, dass die veroffentlichten
Zahlen nur die Spitze des Eisbergs darstellen und die tatsachlichen Haufigkeiten weit unterschatzen.
In einer Fallstudie wurden nicht weniger als 17 Fehler nachgewiesen, deren Verkettung zur Verwech-

slung einer Patientin flihrte (Chassin und Becher 2002).



Neben ,ausgefihrten’ Verwechslungen ist zu denken an near misses oder critical incidents, d.h. an
Beinahe-Verwechslungen. Dazu existieren naturgemass kaum verlassliche Zahlen. Wir wissen jedoch
aus Fehlermeldesystemen, Schilderungen von Leistungserbringern und Patienten und eigenen Feh-
leranalyseprojekten, dass Beinaheverwechslungen oder folgenlose Verwechslungen eine grosse Feh-
lergruppe darstellen. Die Folgen kénnen ahnlich gravierend sein wie bei Verwechslungen mit Scha-
densfolgen. Insbesondere die Verunsicherung und die Vertrauensbeeintrachtigung bei Patienten und

Leistungserbringern mit entsprechenden Konsequenzen fir beide Seiten kdnnen erheblich sein.

Als Reaktion auf die genannten Untersuchungen wurden in den USA, Grossbritannien und Australien
Handlungsanweisungen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen verdffentlicht (Joint Commissi-
on of Accreditation of Health Care, National Center for Patient Safety der Veterans Affairs Spitaler,
Australian Council for Safety and Quality in Health Care, National Patient Safety Agency des NHS,
links auf deren Materialien siehe Kapitel VI Links und weiterfihrende Literatur). Ihr Nutzen zur Fehler-
vermeidung ist in diesen Landern anerkannt. Die Empfehlungen erhalten zunehmend den Stellenwert

von prozeduralen allgemeingiltigen Standards (Kowalczyk im Boston Globe 26/10/2007).

Vor diesem Hintergrund hat die Stiftung fiir Patientensicherheit das Thema aufgenommen. Gleichzei-
tig wurde das Aktionsblindnis Patientensicherheit e.V. im Jahr 2005 aktiv. Die Stiftung fur Patientensi-
cherheit Schweiz und das Aktionsbindnis fir Patientensicherheit gingen deshalb eine Kooperation
ein. Das Aktionsbiindnis grindete eine Arbeitsgruppe und daraus eine Redaktionsgruppe. Die Ar-
beitsgruppe erhielt den Auftrag, die vorhandenen Erkenntnisse fir Einrichtungen des deutschen und
schweizerischen Gesundheitswesens nutzbar zu machen. Die Stiftung fir Patientensicherheit enga-
gierte sich substantiell bei der Entwicklung der Empfehlungen und der didaktischen Darstellung der
Inhalte. In Anlehnung an die internationalen bereits bewadhrten und etablierten Materialen entstand
eine Handlungsempfehlung zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen in den invasiv tatigen Fach-
gebieten. Diese wurde der fmch (Foederatio Medicorum Chirurgicorum Helvetica) und der SGC
(Schweizerische Gesellschaft fir Chirurgie) vorgestellt. fmch und SGC beschlossen, die Empfehlun-
gen zu unterstitzen und mitzutragen. Sie sollen es Spitdlern und Praxen erméglichen, einfache und

wirksame Massnahmen zu treffen, um Verwechslungsfalle durch gezieltes Handeln auszuschliessen.

An wen richten sich die Handlungsempfehlungen?

Die Handlungsempfehlungen richten sich an alle Personen, welche im Zusammenhang mit medizini-
schen Eingriffen fachliche, organisatorische und ausfuhrende Verantwortung tragen. Das sind sowohl
medizinische Fachpersonen aus der Arzteschaft und der Pflege als auch Organisationsverantwortliche

(Spitalleitungen, Qualitats- und Risikomanager).

Was umfasst die Handlungsempfehlung?

Die Handlungsempfehlungen wurden von der Stiftung fir Patientensicherheit und der Qualitdtskom-
mission der fmch verabschiedet. Der Kern ist ein Flyer (Faltblatt), welcher auch als Poster zur Verfu-

gung steht, in dem die konkreten Massnahmen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen bei inva-
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siven Eingriffen kurz und knapp dargestellt werden. Wir haben dabei nichts grundsatzlich Neues er-
funden, sondern in andern Landern bereits bewahrte Vorlagen auf unsere Verhaltnisse hin angepasst,

weiterentwickelt und didaktisch aufbereitet.

In zeitlicher Abfolge werden vier Stufen beschrieben, an denen die Identitdt des Patienten und die
Richtigkeit des Eingriffs Uberprift werden sollen. Jeder Stufe sind klar definierte Aktivitdten zugeord-
net, die nach vereinheitlichten Mustern ausgefiihrt werden. Ein einfaches Raster von ,W*“-Fragen (wer,

wann, was) legt die Eckpunkte fur diese standardisierten Handlungsablaufe fest.

Die vier Stufen sind:
o Aufklarung und Identifikation des Patienten im Rahmen des Aufklarungsgesprachs
e Markierung des Eingriffsortes mit einem nicht-abwischbaren Stift
¢ Identifikation des richtigen Patienten flr den richtigen Saal unmittelbar vor Eintritt in den OP

e Team-Time-Out des Behandlungsteam im OP unmittelbar vor dem Schnitt

Dabei werden im Sinne der Sicherheitskultur und der Charakteristik von High Reliabilty Organisations
bewusst Redundanzen eingebaut, damit die Gewahrleistung von Sicherheit nicht von einer einzigen

Massnahme abhangt.

Wir stellen folgende Materialien zur Verfigung, die lhnen die Implementierung und Umsetzung der
Empfehlung in lhrer Einrichtung erleichtern sollen:
o Faltblatt (Flyer) im Taschenformat
e Poster zum Aufhangen an entscheidenden Orten im Betrieb (Inhalt wie Flyer)
e Die vorliegende Broschire mit Informationen und Tipps zur Umsetzung und haufig gestellten
Fragen (Frequently Asked Questions - FAQSs)

o Musterbrief flr Patienten im Anhang dieses Dokuments

Das Faltblatt und das Poster kdnnen Uber die Stiftung bestellt werden (www.patientensicherheit.ch).

Die vorliegende Broschire kann von der Website der Stiftung (www.patientensicherheit.ch) direkt

heruntergeladen werden.

In der vorliegenden Broschlre kénnen nicht alle denkbaren Fragestellungen fir die lokale und be-
triebsindividuelle Implementierung beantwortet werden. Die Broschire soll lhnen aber die wesentli-
chen praktischen Tipps zur Implementierung und Umsetzung der Handlungsempfehlungen geben. Im
Hauptteil finden Sie haufig gestellte Fragen zu den vier Stufen zur Vermeidung von Eingriffsverwech-
slungen. Hinweise zum Vorgehen in besonderen Situationen geben zusatzliche Hilfestellung. Fir die
Information von Patienten wird ein beispielhafter Musterbrief vorgestellt. Zudem wird sehr kurz skiz-

ziert, was zu tun ist, wenn es doch zu einer Verwechslung kommt.



Hinweise zur Verwendung und Umsetzung

Die Handlungsempfehlungen enthalten eine Reihe praktischer Praventionsmassnahmen und Hinwei-
se, wie diese umgesetzt werden sollten. Sie sind als Teil des klinischen Risikomanagements zu ver-
stehen. Am Anfang der Implementierung steht die eindeutige und klar vermittelte Entscheidung der
Flhrungsebene, die Handlungsempfehlungen umzusetzen. Wir empfehlen grundsatzlich, dass die
Handlungsempfehlungen integraler Bestandteil einer definierten und strukturierten Prozessorganisati-

on fur die OP-Vorbereitung- und —Durchfiihrung sind.

Der Einflhrung im Spital oder der Praxis sollte unbedingt eine umfassende Information und Schulung
aller Mitarbeiter vorausgehen, um diese mit den Inhalten und der Handhabung der Massnahmen im
Detail vertraut zu machen. Da dem Patienten bei der wiederholten Uberpriifung seiner Identitat und
des bei ihm geplanten Eingriffs eine aktive Rolle zukommt, ist es dariiber hinaus wichtig, Patienten
mindlich und schriftlich Gber die sie betreffenden Aktivitdten und die Wiederholung von Sicherheits-

checks aufzuklaren.

Die vorliegenden Empfehlungen bezwecken die Unterstiitzung von Gesundheitsinstitutionen
und in der Gesundheitsversorgung tatigen Fachpersonen bei der Erstellung ihrer betriebs-
internen Richtlinien. Die spezifische Ausgestaltung, Anwendung und Anpassung entsprechend
den jeweils geltenden Sorgfaltspflichten - basierend auf lokalen fachlichen, betrieblichen, rech-
tlichen, individuellen und situativen Gegebenheiten - liegen in der ausschliesslichen Eigenver-

antwortung der hierfur fachlich geeigneten Leistungserbringer.

Das bedeutet konkret, dass es sinnvoll und notwendig sein kann, die Handlungsempfehlungen an
gewisse lokale Gegebenheiten anzupassen. Wichtig ist jedoch das Prinzip der Einheitlichkeit und der
Stringenz im Betrieb (man denke an Personal, das in verschiedenen Betriebseinheiten wechselnd
eingesetzt wird). Zudem mussen Verantwortliche fir die Durchfihrung einzelner Massnahmen klar
benannt sein. Auch sollten alle Aktivitaten als standardisierte Verfahren in die ortlichen Arbeitsablaufe
integriert werden. Deshalb sollen die Empfehlungen in ihrem Grundsatz einheitlich umgesetzt werden.

Dieses Vorgehen férdert auch die Akzeptanz bei Mitarbeitern.

Die Einflhrung der einzelnen Massnahmen in Ihrem Betrieb kann teilweise eine betrachtliche organi-
sationsentwicklerische Herausforderung darstellen, weil sie relevante Anpassungen in der Organisati-
on beinhaltet. Die Umsetzung der Empfehlungen kann und soll zu Veranderungen und neuen betrieb-
lichen Standards in Prozessen und Kooperations- und Kommunikationsregeln fuhren. Insbesondere
das Team-Time-Out durfte in vielen Betrieben eine ,betriebskulturelle Neuheit* sein. Im Interesse der
Sicherheit der Patienten, der Sicherheit des Personals und der Positionierung des Betriebs (Scha-
denspravention, Image und Kultur) lohnt sich der dafir notwendige Organisationsentwicklungsauf-
wand auf jeden Fall. Entscheidend flr den Erfolg ist, dass die Fihrungsebene hinter diesen Mass-

nahmen steht, diese sichtbar einfordert und konsequent vorlebt.



Sollten Sie die zur Verfigung gestellten Materialien in inhaltlich oder gestalterisch erganzter oder ver-
anderter Form betriebsintern nutzen wollen, so bedarf dies der Zustimmung durch die Stiftung fir Pa-
tientensicherheit. Davon ausgenommen ist die zusatzliche Anbringung eigener Logos und Schriftziige

auf Flyer und Poster und die Anpassung des Musterbriefs flr Patienten.

Hinweise zur Methodik

Die Empfehlungen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen basieren auf methodischen Grund-

satzen, welche die Machbarkeit und Effizienz der empfohlenen Massnahmen sicherstellen.

Der entwickelnden Arbeitsgruppe war es ein besonderes Anliegen, dass die Empfehlungen als einfa-
che Handlungsanleitung mit vertretbarem Aufwand in den Arbeitsalltag eines Spitals oder einer Praxis
eingebunden werden kénnen. Die einzelnen Stufen zur Uberpriifung der Identitdt des Patienten und
Richtigkeit des Eingriffs wurden deshalb an bestehende Arbeitsabldufe bei invasiven Eingriffen ge-

koppelt.

Die Empfehlung beschreibt wiederkehrende Handlungen und Massnahmen nach festgelegten Mus-
tern. Dieses Prinzip des standardisierten Verfahrens erleichtert es Mitarbeitern in Spitélern und Pra-
xen, die einzelnen Stufen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen zu erlernen und zu verinnerli-
chen. Die routinemassige Wiederholung schafft Sicherheit liber die korrekte Einhaltung aller Kontroll-

stufen.

Sollte an einer der vier Kontrollstufen eine Verwechslung entdeckt werden, ist eine Wiederholung der
vorherigen Identifizierungsmassnahmen geboten. Jede Einrichtung sollte fur diesen Fall verbindliche
Absprachen Uber die weitere Vorgehensweise treffen. Das gilt auch, wenn entdeckt wird, dass die
notwendigen ldentifizierungsmassnahmen unterlassen wurden. Die Stiftung fir Patientensicherheit
spricht sich deshalb insbesondere dafir aus, dass bei fehlender Markierung des Patienten die Anas-
thesie nicht eingeleitet wird und spatestens bei der Entdeckung eines Verwechslungsfalls wahrend
des Team-Time-Out kein Schnitt gesetzt wird, sofern die Identifizierung des Patienten, des Eingriffsor-

tes und der Eingriffsart vor Ort nicht absolut sicher und abschliessend geklart werden kénnen.

Zudem sollte jede Verwechslung a fonds analysiert werden, da sie ein Indiz fur ein umfassenderes

Problem in der Organisation und fiir die Gefahr einer Wiederholung sein kdnnte.

In der Abfolge der Kontrollstufen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen werden einzelne
Massnahmen mehrfach durchgefuhrt. Z.B. wird der Patient insgesamt bis zu dreimal nach seiner Iden-
titdt und dem geplanten Eingriff befragt. Diese Redundanz hat Methode. Die Wiederholung einzelner
Kontrollschritte erlaubt es, mégliche Fehler der vorherigen Stufen zu entdecken und zu korrigieren.

Der Patient wird, solange dies mdglich ist, am Identifizierungsprozess aktiv beteiligt. Das gemeinsame
Handeln von Patient und Behandlungsteam stellt eine zentrale Komponente der Patientensicherheit
und dar und férdert — sofern verstandlich erklart - das Vertrauensverhaltnis zwischen Patient und Leis-

tungserbringern.



Wann gelten die Handlungsempfehlungen und wann nicht?

Grundsatzlich gelten die Handlungsempfehlungen flur alle Eingriffe, bei denen eine Verwechslung
mehr als ein minimales Risiko fiir den Patienten darstellt. Das heisst, dass die Empfehlungen auch fir

Eingriffe gelten, die nicht im Operationssaal durchgefihrt werden.

Die Empfehlungen wurden vorrangig mit Blick auf stationare Einrichtungen entwickelt, sollen jedoch
auch im ambulanten Bereich zur Anwendung kommen. In diesem Fall sind die Empfehlungen als
Grundlage fir die Erstellung betriebsinterner Richtlinien anzusehen. Z.B. wird es im niedergelassenen
Bereich von der Grdosse und Organisation einer Praxis abhdangen, ob ein ,Saalcheck” oder ein Team-
Time-Out sinnvoll sind. Die spezifische Ausgestaltung und Anwendung entsprechend den jeweils ge-
Itenden Sorgfaltspflichten liegen in der ausschliesslichen Eigenverantwortung der hier fachlich geeig-

neten Leistungserbringer.

Es gibt besondere Situationen, in denen die Empfehlungen nicht oder nicht vollstdndig umgesetzt
werden kdénnen. Das gilt z.B. bei Notfallpatienten, nicht ansprechbaren Patienten, oder in Fallen, in
denen eine Markierung des Eingriffsorts nicht méglich oder nicht sinnvoll ist. Auch bei Kindern, alteren
oder betreuten Menschen sind besondere Umstande zu bertcksichtigen. Fir diese Falle sollten Ein-
richtungen einheitliche Richtlinien und Kriterien entwickeln. Weitere Hinweise und Tipps, wie in sol-
chen besonderen Situation zu handeln ist, lesen Sie in der vorliegenden Broschire in den Kapiteln

.Haufig gestellte Fragen® und ,Besondere Situationen®.

Feedback erwiinscht!

Die Handlungsempfehlungen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen in den operativen Fachern
sind ein Instrument des klinischen Risikomanagements. Klinisches Risikomanagement bedarf konti-
nuierlicher Weiterentwicklung und Anpassung. Rickmeldungen jeder Art an die Stiftung fur Patienten-
sicherheit sind deshalb ausdricklich erwiinscht. Die Stiftung strebt zudem an, eine Plattform fiir den
Erfahrungsaustausch aufzubauen und wenn mdglich eine Gruppe von Pilotspitdlern zu organisieren,
welche die Empfehlungen implementieren und bereit sind, ihre Erkenntnisse aus der Umsetzung aktiv
auszutauschen. Wir bieten zudem im Rahmen unserer Mdéglichkeiten auch Hilfestellungen bei der
Analyse von Erfahrungsberichten und Diskussionsbeitrdgen an. Zudem besteht fiur Sie die Moéglich-
keit, Fragen, die in der vorliegenden Broschire nicht behandelt werden, an die Stiftung fir Patienten-

sicherheit zu richten. Ihre Fragen, Anregungen und Rickmeldungen richten Sie bitte an:

Stiftung fur Patientensicherheit

Asylstrasse 41, CH-8032 Zdirich

Tel. +41(0)43 243 76 70, Fax +41 (0)43 243 76 71
www.patientensicherheit.ch, info@patientensicherheit.ch




II. Haufig gestellte Fragen zu den vier Stationen zur Vermeidung von

Eingriffsverwechslungen

Die vier Stationen im Uberblick

g llg

1. Identifikation 2. Markierung
Patient Eingriffsort

1. Identifikation Patient

Die Empfehlung

il g
— &

3. Zuweisung zum 4. Team Time Out
richtigen OP-Saal vor Schnitt

Wer:

Wann:

Was:

Operateur, aufklarender Arzt, voll infor-
mierter Arzt

Aufklarungsgesprach vor oder nach
Aufnahme

e Richtiger Patient: Namen und Ge-
burtsdatum sagen lassen und priifen

e Eingriffsart: im Gesprach mit dem
Patienten bestatigen

e Eingriffsort: aktiv fragen und zeigen
lassen, Angehdrige einbeziehen (vor
allem bei Kindern und nicht urteilsfa-
higen Patienten)

e Abgleich mit Akten und Bildern

Jede Unstimmigkeit sofort klaren!

Wer prift die Identitéat des Patienten und die Richtigkeit des Eingriffs?

Operateur und Patient sollten sich idealerweise kennen — nicht nur aus Griinden der Sicherheit, son-

dern auch aus Griinden der Verantwortlichkeit und des zwischenmenschlichen Vertrauensverhaltnis-

ses (Arzt-Patient-Beziehung). Der Operateur ist die Person, welche die Verantwortung fiir den Eingriff

Ubernimmt. Deshalb empfehlen wir die Befragung des Patienten durch den Operateur. Grundsatzlich

missen Prozesse, Kommunikationsverfahren und Strukturen aber so organisiert sein, dass korrekte



Sicherheitschecks auch gewahrleistet sind, wenn sich Operateur und Patient nicht kennen (die Si-
cherheit darf nicht allein abhangen von der persénlichen Kenntnis zwischen Operateur und Patient —
man denke z.B. an Notfallsituationen oder notfallbedingte Personalwechsel im OP-Saal). Je nach
Prozessablaufen innerhalb einer Einrichtung kann es auch sonst sinnvoll sein, dass der Operateur
diese Aufgabe an einen anderen Arzt delegiert. Dieser Arzt muss Uber den Patienten und Uber den
geplanten Eingriff aber voll informiert sein und sicherstellen, dass die Information vollstandig doku-

mentiert und weitergegeben wird.

Was heisst aktiv befragen?

Aktives Fragen bedeutet, dass offene Fragen gestellt werden, auf welche der Patient umfassend Ant-
wort geben muss - z.B. ,wie heissen Sie?“. Keine geschlossenen Fragen, auf die mit ,ja“ oder ,nein”
geantwortet werden kann. Damit verhindert man Missverstandnisse. Solche Missverstandnisse kon-
nen insbesondere bei Patienten mit schlechtem Gehdr, bei Patienten, die durch die Situation stark
abgelenkt sind, bei sehr vertrauensseligen oder autoritatsglaubigen Patienten oder bei Patienten, die
in ihrer Konzentration geschwéacht sind, entstehen. Dass ein Patient einen falschen Namen oder ein
falsches Geburtsdatum nennt, ist hingegen eher unwahrscheinlich. Dass ein Patient jedoch mit ,ja"
oder ,nein“ antwortet, ohne genau hingehort oder die Frage richtig verstanden zu haben, kommt

nachweislich haufig vor.

Welche Daten werden zur Uberpriifung der Patientenidentitat erfragt?

Patienten sollen ihren Vornamen, Familiennamen und ihr Geburtsdatum nennen (in Gegenden mit
vielen namensgleichen Personen ev. sogar ihre Adresse). Die Nennung des Geburtsdatums (und
allenfalls der Adresse) hilft, Verwechslungen bei Namensgleichheiten auszuschliessen. Dariber hi-
nausgehende Empfehlungen zum Thema Patientenidentifikation sind in Bearbeitung bei der Stiftung

fur Patientensicherheit.

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

Zunachst sollte der Patient Uber Sinn und Nutzen des mehrmaligen aktiven Fragens ausreichend auf-
geklart werden, denn umfassende Informationen steigern die Akzeptanz von Massnahmen zur Ver-
besserung der Patientensicherheit. Das umso mehr, wenn diese noch ungewohnt sind. Sollte ein Pa-
tient die Mitarbeit dennoch verweigern, sind Aufklarung und Verweigerung entsprechend zu dokumen-
tieren. Die Richtigkeitsprufung der Identitdt kann dann nur anhand der Patientenunterlagen, bildge-

bender Verfahren usw. Uberprift werden und hat entsprechend sehr sorgfaltig zu erfolgen.

Warum sollen Patienten den Eingriffsort zeigen?

Die verbalen Antworten ,rechts* und ,links“ kdnnen missverstandlich sein, z.B. weil Arzt und Patient
sich in der Regel wie im Spiegelbild gegeniiberstehen. Hinzukommt, dass viele Menschen (auch Arzte
und Pflegende!) eine Rechts-Links-Schwache haben (&hnlich der Rot-Grun-Blindheit). Patienten soll-

ten deshalb nicht nur mindliche Auskunft Uber den Eingriffsort geben, sondern diesen zusétzlich mit



dem Finger zeigen. Gerade bei Kindern ist der Grundsatz des ,mit dem Fingerzeigen“ durch Angehd-

rige und das Kind (wenn moglich) strikt zu beachten!

Wie kann man Kinder, fremdsprachige, bewusstlose, betreute, mental beeintrachtigte
oder demente Patienten aktiv befragen?

Bei den genannten Personengruppen besteht das Problem, dass sie nicht ansprechbar sind oder kei-
ne bzw. nur ungenaue Auskinfte geben kénnen. Deshalb sollten wenn mdglich und je nach Situation
Angehorige, betreuende Personen oder Dolmetscher einbezogen werden. In jedem Fall muss ein
Abgleich mit den vorhandenen Patientenunterlagen oder geeigneten Patientenidentifikationssystemen

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 Klinik-
informationssysteme integrierte |T-basierte Identifikationssysteme, z.B. mittels Armband, Barcode-
Scanning oder RFID - Radio Frequency Identification). Sie stellen, wenn sie sinnvoll konstituiert sind,
eine der wesentlichsten Massnahmen zur Verhinderung 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 solche Systeme laufen. Trotzdem ist auch dann eine zu-
satzliche mundliche Prifung angezeigt. Technische Hilfsmittel sollen den Identifizierungsprozess un-
terstiitzen, ersetzen diesen jedoch nicht immer vollstandig. Auch beim Einsatz guter Hilfsmittel kbnnen
Fehler passieren. Die Verantwortlichkeit fur die richtige Identifizierung des Patienten liegt immer bei
den handelnden Personen. Zudem unterstreicht mindliche Kommunikation den respektvollen Um-

gang mit Patienten — gerade in einer technisierten Umgebung.

Was ist zu tun bei Unstimmigkeiten?

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



2. Markierung Eingriffsort

Die Empfehlung

Wer: Operateur, aufklarender Arzt, voll infor-
mierter Arzt

Wann: ausserhalb des OPs, bei wachem Pa-
tienten

Was: e Abgleich mit Akten: richtiger Patient,

Eingriffsart, Eingriffsort

e Patienten aktiv einbeziehen: Ein-
griffsort zeigen lassen, Angehdrige
einbeziehen

e Markierung: nur Eingriffsort, eindeu-
tige Zeichen (Pfeil, Initialen), nicht-
abwischbarer Stift, mehrere Eingriffs-
orte: alle markieren

Jede Unstimmigkeit sofort kléaren!

Was heisst Markierung des Eingriffsorts?

Die Korperstelle, an der der Eingriff durchgefiihrt wird, wird mit einem nicht-abwischbaren abreibfesten
Stift angezeichnet. Auch bei Operationen, bei denen die Stelle des Schnitts aufgrund der Eingriffsart
an sich eindeutig ist, sollen markiert werden! Es sind etliche Falle von Eingriffsverwechslungen be-
kannt, bei denen der falsche Patient operiert oder die falsche Art des Eingriffs durchgefiihrt wurde. Die
Markierung ist direkt auf der Haut des Patienten anzubringen und darf bis zum Eingriff nicht entfernt
werden. Die Markierung muss auch nach der Praparation der Haut und der Abdeckung des Patienten
mit OP-Tlchern etc. sichtbar bleiben. Es sollten keine Aufkleber verwendet werden, da eine erhohte

Gefahr besteht, dass diese vor dem Eingriff verloren gehen.

Wer zeichnet die Markierung an?

Der Operateur ist diejenige Person, die fiir den Eingriff verantwortlich ist und genau tber die Art der
Durchfiihrung informiert ist. Deshalb empfehlen wir, dass der Operateur die Markierung anzeichnet.
Grundsatzlich muss aber auch dieser Sicherheitsschritt so organisiert sein, dass die korrekte Markie-
rung gewahrleistet ist, wenn sich Operateur und Patient nicht kennen oder wenn der Operateur die
Markierung nicht machen kann (die Sicherheit darf nicht allein abhangen von der persénlichen Kenn-
tnis zwischen Operateur und Patient). Je nach Prozessablaufen innerhalb einer Einrichtung kann es
auch sonst sinnvoll sein, dass der Operateur diese Aufgabe an einen anderen Arzt delegiert. Dieser
Arzt muss Uber den Patienten und Uber den geplanten Eingriff voll informiert sein. Auf jeden Fall soll

genau festgelegt werden, wer fir die Markierung verantwortlich ist.
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Was ist bei der Markierung zu beachten?

Jede Einrichtung sollte sich auf die Verwendung eines Zeichens einigen, das von allen verantwortli-
chen Arzten einheitlich verwendet wird (z.B. Pfeil, Initialen, ev. Kreuz, wobei einige Institutionen vom
Kreuz als Markierungszeichen abraten, da es als Symbol auch als ,hier nicht* missverstanden werden
kann). Um Missverstandnisse auszuschliessen, sollte auf die Anbringung von Wértern grundsatzlich
verzichtet werden (z.B. ,ja“ oder ,nein®).

Es soll nur die Kérperstelle markiert werden, an welcher der Eingriff durchgefthrt wird. Die Markierung
soll die Stelle eindeutig anzeigen (z.B. den zu operierenden Finger und nicht den Handrlcken). Aus-
drucklich sollen keine Markierungen an der kontralateralen Korperseite oder anderen Korperstellen
angebracht werden, wenn dort nicht operiert werden soll. Gibt es mehr als einen Eingriffsort, so ist

jeder Eingriffsort einzeln zu markieren.

Wann wird die Markierung angezeichnet?

Die Markierung muss ausserhalb des OPs erfolgen und vor der Pramedikation am wachen Patienten,
damit der Patient in den Identifizierungsprozess aktiv einbezogen werden kann. Die Markierung emp-
fiehlt sich am Vorabend oder am Morgen des Eingriffs, damit sichergestellt ist, dass sie bis zum Ein-
griff sichtbar bleibt.

Welche Stifte dirfen fir die Markierung verwendet werden?

Die Markierung muss mit nicht-abwischbarem Stift erfolgen, damit sie bis zum Eingriff sichtbar bleibt.
Sterile OP-Marker gibt es von diversen Anbietern im Burohandel (z.B. Edding 8300 oder Sanford De-
luxe Permanent Marker). In jedem Fall ist sicherzustellen, dass die verwendeten Stifte keine toxischen

Stoffe enthalten.

Gibt es die Gefahr einer Infektion durch den Markierstift?

Es gibt in der internationalen Literatur keine Evidenz, dass ein Infektionsrisiko durch die Markierung
besteht. Eine Infektionsgefahr ist auch deshalb unwahrscheinlich, weil die Eingriffsstelle nach der
Markierung vor dem Eingriff desinfiziert wird. Bei Patienten mit Ubertragbaren Krankheiten oder Mar-
kierung von potentiell infizierten Kdrperstellen besteht jedoch die Gefahr, dass sich Erreger Gber den

Stift Ubertragen. Bei diesen Patienten darf der benutzte Stift deshalb nicht wiederverwendet werden.

Durfen Stifte wiederverwendet werden?

Siehe vorherige Frage.

In welchen Fallen ist eine Markierung nicht moglich oder sinnvoll?

Es gibt bestimmte Arten von Eingriffen, bei denen eine Markierung nicht mdglich ist. Das qilt fir Ein-
griffe an den Zahnen, Schleimhauten, oder Korperstellen, die verletzt, schlecht zuganglich bzw.
schlecht markierbar sind und in gewissen Notfallsituationen. Bei Endoskopien, Laparoskopien und

bestimmten minimalinvasiven sowie neurochirurgischen Eingriffen, wie z.B. Herzkathetern ist eine
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Markierung nicht sinnvoll. Bei Operationen, in deren Verlauf eine Prazisierung des Eingriffsorts erfolgt,
werden vorzugsweise radiographische Techniken und Marker eingesetzt. In diesen Fallen ist ein zwei-
stufiges Markierungsverfahren denkbar: das Anzeichnen des Eingriffsort vor dem Eingriff und eine
intraoperative Markierung wahrend des Eingriffs.

Bei bestimmten Patientengruppen sollte auf eine Markierung des Eingriffsorts verzichtet werden. Das
gilt fur Frihgeborene, weil die Gefahr einer Tatowierung durch den Stift besteht und fir 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 notwendig. Handelt es sich allerdings um Eingriffe, bei
denen der Operateur das Patientenzimmer aus irgendwelchen Griinden verlassen muss, ist eine Mar-
kierung anzuzeichnen, bevor der Eingriff begonnen wird.

Jede Einrichtung sollte die Falle auflisten, in denen eine Markierung nicht méglich oder sinnvoll ist und
fur diese Faélle ein alternatives Sicherstellungsverfahren festlegen (z.B. Abgleich mit Patientenunterla-
gen, bildgebenden Verfahren, Anzeichnen von Markierungen auf Rontgenbildern, Einsatz geeigneter
Patientenidentifikationssysteme). Félle, bei denen eine Markierung nicht mdglich ist, sind zu dokumen-

tieren.

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

Zunachst sollte der Patient Gber Sinn und Nutzen der Markierung ausreichend aufgeklart werden,
denn umfassende Informationen steigern die Akzeptanz von Massnahmen zur Verbesserung der Pa-
tientensicherheit, wenn diese zunachst noch ungewohnt erscheinen. Sollte ein Patient die Markierung
dennoch verweigern, sind Aufklarung und Verweigerung entsprechend zu dokumentieren. Die Richtig-
keitsprufung des Eingriffs muss dann anhand muindlicher Kommunikation, schriftlicher Dokumentation,
der Patientenunterlagen, bildgebender Verfahren und der weiteren Sicherheitschecks (Saalcheck,

Team-Time-Out) erfolgen.

Was ist zu tun bei Unstimmigkeiten?

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

12



3. Zuweisung zum richtigen OP-Saal

Die Empfehlung

Wer: definierte, verantwortliche Person

Wann: unmittelbar vor Anasthesieeinleitung
und vor Eintritt in den Saal
Was: e Patientenidentitat: Namen und Ge-
burtsdatum prifen

e Eingriffsart: prifen und bestatigen

e Eingriffsort: prifen und bestatigen

e Markierung priafen mit Aktenab-
gleich, wenn mdglich aktive Befragung
des Patienten

e Saalcheck: Zuweisung zum OP-Saal
Uberprifen

Ohne Markierung keine Anasthesie!

Wer fuhrt den Saalcheck durch?
Entscheidend ist, dass jede Einrichtung eine daflir verantwortliche Person definiert. Diese Person

kann ein Arzt oder ein Mitarbeiter der Pflege oder jemand aus dem OP-Management sein.

Warum sollte der Saalcheck unmittelbar vor Eintritt in den OP durchgefiihrt werden?

Bei der Organisation der Belegung von Operationssalen kénnen kurzfristige Neubelegungen und An-
derungen notwendig sein. Zudem werden oft in rascher Abfolge verschiedene ahnliche oder gleiche
Operationen durchgefiihrt. Diese Umstande erhdhen die Verwechslungsgefahr. Deshalb sollte eine

letzte Uberpriifung unmittelbar vor Eintritt in den Saal erfolgen.

Welchen Sinn hat aktives Befragen des Patienten beim Saalcheck?

Solange ein Patient ansprechbar ist und in der Lage, bei klarem Bewusstsein zu antworten, sollte er in
den Identifizierungsprozess aktiv einbezogen werden. Bei vielen Eingriffen ist diese Fahigkeit nach der
Pramedikation jedoch erheblich eingeschrankt. In diesen Fallen missen Vorname, Familienname,
Geburtsdatum, ldentifikationsnummer, Prozedur und Eingriffsort allein anhand der Patientenunterla-

gen oder geeigneter Patientenidentifikationssysteme Uberprift werden.
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Was ist zu tun, wenn beim Saalcheck entdeckt wird, dass die OP-Markierung beim Pa-
tienten fehlt?

Die Markierung des Patienten stellt eine wichtige Massnahme dar, die Richtigkeit des Eingriffs zu
Uberprifen und mit den Patientenunterlagen abzugleichen. Sofern es sich nicht um eine dokumentier-
te Ausnahme- oder Notfallsituation handelt, wird empfohlen, bei fehlender Markierung keine Anasthe-
sie durchzufiihren. In diesem Fall wird der Patient Uber die Griinde informiert und Bedauern Uber den
Abbruch ausgedrickt. Die Sicherstellung des richtigen Eingriffs muss dann durch den Operateur bzw.

durch einen Uber den Patienten und den Eingriff voll informierten Arzt gewahrleistet werden.
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4. Team-Time-Out vor Schnitt

Die Empfehlung

Wer: o OP-Team
e initiiert durch definierte verantwortliche
Person

Wann: unmittelbar vor Schnitt

Was: e Letztes Innehalten — letzte Richtig-

keitsprifung

e Mittels Minicheckliste: richtiger Pa-
tient (Namen und Geburtsdatum),
Eingriffsart, Eingriffsort, Bilder (die
richtigen, alle erforderlichen, richtig
aufgehangt), richtige Implantate ver-
fugbar

e Alle Punkte aktiv bestatigen

e Durchfiihrung des Team-Time-Out
dokumentieren

Bei Unstimmigkeit kein Schnitt!

Was heisst Team-Time-Out? Stellenwert? Zeitpunkt?

Team-Time-Out meint ein letztes Innehalten des Behandlungsteams und eine letzte Ubereinstim-
mungsprufung unmittelbar vor dem Schnitt (allerletzter Sicherungs-Check). Das Team-Time-Out dient
dazu, den vor Schnitt oft herrschenden "Zugzwang" kurz zu durchbrechen (und auch letzte Warnun-
gen zu bericksichtigen), um eine allfallige Katastrophe mit Sicherheit zu verhindern. Es gibt in der
neusten Geschichte einige Falle, welche sehr eindriicklich zeigen, dass dieses Vorgehen nachweislich
Fehler verhindernd gewesen ware.

Es wird unter Beteiligung aller involvierten Fachpersonen und ganz bewusst unmittelbar vor Schnitt
durchgefiihrt, so dass zwischen Team-Time-Out und Schnitt nicht noch relevante Prozess-, Behand-
lungs- und Betreuungsschritte (mit moglichen Verwechslungsgefahren) stattfinden. Es wird also drin-
gend abgeraten, das Team-Time-Out friher anzusetzen (z.B. vor Anasthesieeinleitung oder vor der
Verschiebung in den OP-Saal). Damit wiirde z.B. die Verwechslungsgefahr nicht zuverlassig gebannt.
Zudem sind bei verfriihtem Team-Time-Out relevante Materialien und Informationen noch nicht prif-
bar und relevante Personen noch nicht verfligbar.

Der englische Begriff wurde Ubrigens im Deutschen beibehalten, weil er die positiven Aspekte des

gemeinsamen Handelns treffend zusammenfasst.

Wo findet das Team-Time-Out statt?

Das Team-Time-Out findet am Ort statt, an dem der Eingriff erfolgt (meistens OP-Saal)
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Wer ist am Team-Time-Out beteiligt?

Das Team-Time-Out ist eine gemeinschaftliche Aufgabe des gesamten OP-Teams, zu deren Durch-
fihrung jedoch mindestens der Operateur, die OP-Pflegefachpersonen inkl. Technische Operations-
assistenz und der Anasthesist anwesend sein missen. Werden spezielle technologische Hilfsmittel
verwendet, sollte zusatzlich der Techniker zugegen sein.

Entscheidend fir das Team-Time-Out ist der Gemeinschaftsgedanke. Alle Mitglieder des OP-Teams
missen gleichberechtigt sein. In keinem Fall darf es bei den Beteiligten Hemmungen aufgrund der
Zugehorigkeit zu verschiedenen Fachdisziplinen, Hierarchiestufen oder Berufsgruppen geben, den
Verdacht einer gewissen Unsicherheit oder eines Fehlers zu dussern. Grundsatzlich ist jeder Hinweis
auf Unstimmigkeiten — egal von wem gedaussert - als Hilfestellung zur Sicherheitsgewahrleistung zu
verstehen und ernst zu nehmen. Damit dies mdglich ist, spielen gerade die Personen, welche im Ope-
rationsgeschehen und in der Hierarchie Hauptrollen innehaben, eine entscheidende Fihrungs- und
professionelle Vorbildrolle (Zulassen und Fordern des Team-Time-Out, aktives Zulassen von Kriti-
schen Hinweisen, expliziter Einbezug des ganzen Teams, respektvolles Ernst-Nehmen eines jeden

Mitarbeiters).

Wer initiiert und leitet das Team-Time-Out?

In jeder Einrichtung muss eine fir das Team-Time-Out verantwortliche Person aus dem OP-Team
benannt werden, die dafir zustandig ist, dass das Team-Time-Out regelhaft stattfindet. Diese Person
kann der Operateur oder jedes andere Mitglied des OP-Teams sein. Entscheidend ist, dass unter der
Fahrung der benannten Person alle OP-Teammitglieder im Team-Time-Out gleichberechtigt agieren

konnen.

Wie wird das Team-Time-Out durchgefiihrt?

Das Team-Time-Out sollte im positiven Sinne als Ritual mit festen Regeln verstanden werden. Es
dient dem letzten Innehalten und der letzten Richtigkeitsprifung unmittelbar vor dem Schnitt (vgl. Sys-
temcheck in Flugzeugen unmittelbar vor Start).

Die konkrete Durchfuhrung erfolgt mithilfe einer ,Minicheckliste, welche die fur die Initiierung und
Durchflihrung verantwortliche Person durchgeht. Sie enthalt mindestens die Punkte: richtiger Patient
(Namen und Geburtsdatum), Eingriffsart, Eingriffsort (Markierung!), Bilder (die richtigen, alle erforderli-
chen, richtig aufgehangt!), richtige Implantate verfugbar.

Die Mitglieder des OP-Teams bestatigen wenn maoglich alle Punkte mit einer eindeutigen Aussage. Im
Idealfall werden die Checkpunkte mit verbaler Wiederholung der zu bestatigenden Tatsachen quittiert.
Diese verbale Check-Methode wird beispielsweise in Hochrisikobereichen (z.B. Fliegerei) verlangt. Sie
ist unmissverstandlicher und verlasslicher als einfache Bestatigungen mit z.B. nur Kopfnicken oder
~OK/korrekt‘. Kopfnicken oder ,OK/korrekt* verfiihren zu Uberroutiniertem Abhaken mit dem Risiko,
Unstimmigkeiten zu tbersehen. Keine Antwort oder nicht eindeutige Antworten durfen jedenfalls nie-

mals als stillschweigendes Einverstandnis interpretiert werden.
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Damit wird jedes Mitglied des OP-Teams aktiv in die Verantwortung genommen und alle kénnen sich
gleichberechtigt dussern.

Die Durchflihrung des Team-Time-Out wird dokumentiert. Alle Punkte der Minicheckliste sind schrift-
lich zu dokumentieren und im OP-Protokoll festzuhalten. Das Team-Time-Out soll als Standard eine

rituelle Routine sein. Es darf aber nicht eine unbewusste Uberautomatisierte Alibitibung sein.

Kann es ein Team-Time-Out geben, wenn der Eingriff durch eine einzige Person
durchgefuhrt wird?

Grundsatzlich setzt ein Team-Time-Out als gemeinschaftliches Ritual die Beteiligung mehrerer Perso-
nen voraus. Doch auch wenn nur eine Person am Prozess beteiligt ist, ist ein persénliches Time-Out,
auch mithilfe einer ,Minicheckliste®, angebracht. Es ist aber nicht nétig, eine weitere Person in diesen

Prozess einzubeziehen, die an der Durchfihrung des Eingriffs nicht beteiligt ist.

Was umfasst die , Minicheckliste*?

Je nach den lokalen Gegebenheiten kann jede Einrichtung ihre eigene Checkliste erarbeiten, die je-
doch zumindest die folgenden Punkte umfassen sollte: richtiger Patient (Namen und Geburtsdatum),
Eingriffsart, Eingriffsort (Markierung!), Bilder (die richtigen, alle erforderlichen, richtig aufgehangt!!!),

richtige Implantate verfigbar. Alle Punkte sollten aktiv bestatigt und dokumentiert werden.

Was ist bei der Kontrolle der Bilder (bildgebender Verfahren) zu beachten?

Zunachst wird Uberprift, ob alle relevanten und die richtigen Aufnahmen fir den richtigen Patienten
vorhanden sind (z.B. aktuelle Aufnahme anstatt einer veralteten). Danach wird kontrolliert, ob die Auf-
nahmen richtig aufgehangt (richtige Bildseite vorne!) und gut sichtbar sind, um eine Abstimmung des
Eingriffsortes korrekt vornehmen zu kénnen. Abschliessend wird noch einmal die Stimmigkeit der

Operationsstelle und -seite Uberpruft.

Was ist zu tun, wenn beim Team-Time-Out Unstimmigkeiten entdeckt werden? Muss
abgebrochen werden, wenn wahrend des Team-Time-Outs relevante Unstimmigkeiten
entdeckt wurden?

Sicherheit geht vor! Sollten beim Team-Time-Out Unstimmigkeiten entdeckt werden, die nicht sofort
vor Ort eindeutig geklart werden kénnen, so wird der Eingriff bis zur endgiltigen Klarung verschoben
(kein Schnitt!). Das gilt insbesondere fiir fehlende OP-Markierungen und andere relevante Unstimmig-
keiten, die wahrend des Team-Time-Out entdeckt werden. Sollten dadurch erhebliche zeitliche Verzo-
gerungen entstehen oder muss die Behandlung voriibergehend abgebrochen werden, wird der Patient
Uber die Grinde informiert und Bedauern ausgedruckt.

Ein Abbruch kann zwar argerlich sein. Der potentielle Nutzen eines Abbruchs (Vermeidung einer po-
tentiellen Katastrophe) rechtfertigt den Aufwand und den potentiellen Arger, den der Abbruch u.U.
hervorruft, auf jeden Fall. Auch die Beflirchtung, dass ein Patient verargert reagieren oder sogar mit

Rechtsmitteln einen Abbruch beanstanden kdnnte, darf keine Rolle spielen. Natlrlich gibt es ein theo-
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retisches Risiko, dass ein Patient rechtliche Schritte ergreift, wenn z.B. abgebrochen wird trotz bereits
erfolgter Anasthesie - selbst wenn dies zum Wohl des Patienten geschieht. Es ist aber sicher sinnvol-
ler, dieses begrenzte rechtliche Risiko einzugehen, als das sichere rechtliche Risiko, das z.B. eine
Eingriffsverwechslung birgt. Patienten werden fur einen Abbruch mehrheitlich Verstandnis aufbringen,
wenn man es ihnen als Sicherheitsmassnahme erklart und sich fir die Unannehmlichkeiten entschul-
digt. Wird dies (Erkldrung und Entschuldigung) befolgt, entstehen auch nachweislich weniger Rechts-
falle.

Zudem zeigt ein Abbruch allen: die Sicherheit wird in héchstem Masse ernst genommen. Dies hat
positive Signalwirkung im Betrieb und fordert die Einhaltung von Sicherheitsregeln, weil mit einem
Abbruch die Konsequenzen des Nicht-Einhaltens spurbar manifest werden (praventiv-edukatives Sig-
nal). Wird in solchen Fallen hingegen nicht konsequent gehandelt, 6ffnet dies Tir und Tor fir kinfti-
ges inkonsequentes beliebiges Handeln bei Unstimmigkeiten und fir Verstdsse gegen Sicherheits-

standards.
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[Il. Besondere Situationen

In den vorangegangenen Kapiteln wurden die Hintergriinde und haufigen Fragen dargestellt, die bei
der konkreten Umsetzung an den unterschiedlichen Stationen der Handlungsempfehlung auftreten
kénnen. Im Folgenden finden Sie jetzt eine zusammenfassende Ubersicht liber besondere Situatio-

nen:

Notfallpatienten

Grundsatzlich gilt, dass auch in Notfallsituationen die méglichen Schritte zur Uberpriifung der Patien-
tenidentitat und der Richtigkeit des geplanten Eingriffs durchzufiihren sind. Je nach Notfallsituation
oder Zeitdruck ist dies jedoch nicht immer maéglich oder sinnvoll und haufig ist auch die fiir den Eingriff
verantwortliche Person vom Entscheidungsmoment bis zur Durchfiihrung beim Patienten dieselbe, so
dass eine Verwechslungsgefahr wohl kaum gegeben sein mag.

Um jedoch standardisierte Verfahrensablaufe auch in Notfallsituationen zu gewahrleisten, wird emp-
fohlen, in jeder Einrichtung eine Analyse moglicher Notfallsituationen und der Notfallprozesse durch-
zuftihren und fiir diese Falle einheitliche Richtlinien und Kriterien auf der Grundlage der Handlungs-

empfehlungen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen festzulegen.

Ambulante Eingriffe
Die Empfehlungen gelten prinzipiell auch fiir ambulante Eingriffe. Je nach Organisation und Grosse

der Einrichtung kénnen aber ev. einzelne Schritte adaptiert oder weggelassen werden.

Ein Patient kann an einer aktiven Befragung nicht mitwirken

Es gibt Patienten, die in ihrer Mitteilungsfahigkeit eingeschrankt sind oder nicht ansprechbar sind.
Dazu gehoren: Kinder, fremdsprachige, schwerhérige, demente, psychisch und mental stark beeint-
rachtigte oder bewusstlose Patienten sowie Notfallpatienten.

Soweit dies moglich ist, sollten deshalb je nach Situation Angehdrige, betreuende Personen oder
Dolmetscher einbezogen werden. In jedem Fall muss ein Abgleich mit den vorhandenen Patientenun-

terlagen oder geeigneten Patientenidentifikationssystemen durchgefihrt werden.

Eine Markierung ist nicht méglich
Bei bestimmten Eingriffsarten und Personengruppen ist eine Markierung des Eingriffsortes nicht mog-
lich, z.B.:
e Eingriffe an den Zahnen, Schleimhauten oder Korperstellen, die schlecht markierbar sind so-
wie bei verletzter Haut
e bei Endoskopien und Laparoskopien sowie bestimmten minimalinvasiven und neurochirurgi-
schen Eingriffen
e bei Operationen, in deren Verlauf eine Prazisierung des Eingriffsorts erfolgt (hier werden vor-
zugsweise radiographische Techniken und Marker eingesetzt, die nicht verrutschen)

e bei Frihgeborenen, weil die Gefahr einer Tatowierung besteht
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e bei Patienten mit sehr dunkler Hautfarbe, bei denen eine Markierung nicht sichtbar ist.
Jeder Fall, in dem eine Markierung nicht moglich ist, ist zu dokumentieren.
Darlber hinaus sollte jede Einrichtung eine Liste aller mdglichen Falle aufstellen, in denen eine Mar-
kierung nicht moglich ist und fir diese ein alternatives Sicherstellungsverfahren festlegen (z.B. Ab-
gleich mit Patientenunterlagen, bildgebenden Verfahren, Anzeichnen von Markierungen auf Réntgen-

bildern, Einsatz geeigneter Patientenidentifikationssysteme).

Ein Patient verweigert die Zusammenarbeit

Eine umfassende Information sollte darauf zielen, Patienten mit dem Sinn und Nutzen der Massnah-
men zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen vertraut zu machen. Eine Erstinformation kann
mithilfe eines Musterbriefes erfolgen, sollte aber in jedem Fall auch Gegenstand des persénlichen
Arzt-Patienten-Gesprachs sein. Dem Patienten muss klar gemacht werden, dass wiederholte Sicher-
heitschecks und Ruckfragen nicht Ausdruck der Unsicherheit, sondern im Gegenteil Teil einer sorgfal-
tigen Sicherheitskultur sind. Die meisten Patienten werden dies verstehen. Sollte ein Patient dennoch
die Teilnahme an der aktiven Befragung oder das Anzeichnen einer Markierung verweigern, ist dies in
den Patientenunterlagen schriftlich zu dokumentieren. In diesem Fall nehmen die Ubrigen Sicher-
heitsmassnahmen einen umso bedeutenderen Stellenwert ein und missen sichergestellt werden (z.B.

Abgleich mit Patientenunterlagen, Patientenidentifikationssysteme, etc.).

Die Behandlung muss abgebrochen werden, weil wahrend des Identifizierungsprozes-
ses ein Fehler entdeckt wurde

Sicherheit geht vor! Ein Abbruch der Behandlung kann notwendig werden, wenn an einer der vier
Stufen Unstimmigkeiten entdeckt werden, die nicht vor Ort aufgeklart oder eindeutig behoben werden
kénnen. Das gilt insbesondere fir fehlende OP-Markierungen beim Saalcheck und Fehler, die wah-
rend des Team-Time-Out entdeckt werden. Im Fall eines vortibergehenden Behandlungsabbruchs
sollte der Patient tUber die Griinde aufgeklart werden und ihm sollte Bedauern ausgesprochen werden.
Der potentielle Nutzen eines Abbruchs (Vermeidung einer potentiellen Katastrophe) rechtfertigt den
Aufwand und den potentiellen Arger, den der Abbruch u.U. hervorruft, auf jeden Fall. Auch die Be-
fUrchtung, dass ein Patient verargert reagieren oder sogar mit Rechtsmitteln einen Abbruch beanstan-
den koénnte, darf keine Rolle spielen. Natirlich gibt es ein theoretisches Risiko, dass ein Patient rech-
tliche Schritte ergreift, wenn z.B. abgebrochen wird trotz bereits erfolgter Anasthesie - selbst wenn
dies zum Wohl des Patienten geschieht. Es ist aber sicher sinnvoller, dieses begrenzte rechtliche
Risiko einzugehen, als das sichere rechtliche Risiko, das eine Eingriffsverwechslung birgt. Patienten
werden fur einen Abbruch mehrheitlich und nachweislich Verstéandnis aufbringen, wenn man es ihnen
als Sicherheitsmassnahme erklart und sich fir die Unannehmlichkeiten entschuldigt. Wird dies (Erkla-
rung und Entschuldigung) befolgt, entstehen auch nachweislich weniger Rechtsfalle.

Zudem zeigt ein Abbruch allen: die Sicherheit wird in héchstem Masse ernst genommen. Dies hat
positive Signalwirkung im Betrieb und fordert die Einhaltung von Sicherheitsregeln, weil mit einem

Abbruch die Konsequenzen des Nicht-Einhaltens spurbar manifest werden (praventiv-edukatives Sig-
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nal). Wird in solchen Fallen hingegen nicht konsequent gehandelt, 6ffnet dies Tir und Tor fir kinfti-
ges inkonsequentes beliebiges Handeln bei Unstimmigkeiten und fir Verstdsse gegen Sicherheits-

standards.

Fir besondere Situationen und spezielle Bedingungen sollte jede
Einrichtung einheitliche Richtlinien und Kriterien entwickeln!
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V. Information des Patienten

Die Patienten sollten mindlich und wenn mdglich auch schriftlich tber die Sicherheitsmassnahmen
informiert werden. Damit wird ihnen gezeigt, wie ihre Sicherheit gewahrleistet wird (Vertrauensbil-
dung), das Verstandnis fir die Sicherheitsprozeduren wird geschaffen und sie werden vorbereitet flr
ihre aktive Einbindung in einzelne Sicherheitsschritte. Der nachfolgende Brief ist als Beispiel zu ver-
stehen. Die Inhalte, das Format, die Lange und die Gewichtung der Aussagen muissen je nach Gege-

benheiten in den einzelnen Betrieben angepasst werden.

Fur lhre Sicherheit bei Eingriffen: Was wir dafiir tun und wie Sie mithelfen kdnnen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Nachfolgend méchten wir Ihnen wichtige Informationen fur Ihre Sicherheit bei Eingriffen zukommen lassen.
Vermeidung von Verwechslungen

Verschiedene Personen des Spitalpersonals werden regelméassig Uberpriifungen durchfiihren, um Verwechslun-
gen und andere Fehler zu vermeiden. Damit wird sichergestellt, dass die richtige Person am richtigen Ort den
richtigen Eingriff erhalt. Verwechslungen sind sehr selten. Wir treffen trotzdem alle Vorkehrungen, um diese zu
vermeiden. Dazu gibt es in unserem Haus Richtlinien, Gber welche wir Sie informieren mdchten.

Arztliches Aufklarungsgesprach

Vor jedem Eingriff findet ein &rztliches Aufklarungsgespréch statt, in dem Sie tber den Ablauf, die Art und die
Kdrperstelle des Eingriffs und tber mdgliche Risiken aufgeklart werden. Zudem geben Sie Ihre Einwilligung in die
Behandlung. Wenn Unklarheiten bestehen, fragen Sie bitte immer nach.

Fragen nach Namen, Vornamen und Geburtsdatum

Es wird sichergestellt, dass die Personen, die Sie betreuen und behandeln, zu jedem Zeitpunkt lhre Identitat
kennen und wissen, welcher Eingriff bei lhnen vorgenommen wird. Deshalb werden Sie im Verlauf lhres Auf-
enthaltes mehrmals von verschiedenen Personen nach Namen und Geburtsdatum gefragt und aufgefordert, mit-
zuteilen, welcher Eingriff bei lhnen vorgesehen ist. Diese Informationen werden jeweils mit den Patientenakten
verglichen.

Markierung des Eingriffsorts

Bevor Sie die medikamentdse Vorbereitung auf die Anasthesie erhalten, wird Sie der Operateur oder ein anderer
Arzt bitten, die Korperstelle zu zeigen, an welcher der Eingriff stattfinden wird. Er wird Ihre Informationen mit den
Akten und Roéntgenbildern Gberprifen und den Eingriffsort auf ihrer Haut markieren. Diese Markierung ist nicht
abwischbar und wird erst nach dem Eingriff wieder entfernt. Sie muss wahrend des Eingriffs gut sichtbar sein.
Wenn an mehreren Stellen ein Eingriff geplant ist, wird jede Stelle markiert. Stellen, bei denen kein Eingriff erfolgt,
werden nicht markiert.

Uberpriifung vor Eintritt in den Operationssaal und vor der Narkoseeinleitung

Vor der Narkoseeinleitung werden Sie ein weiteres Mal nach Namen, Geburtsdatum, Art und Ort des Eingriffs
befragt. Die Markierung und lhre Angaben werden mit den Akten verglichen. Die Zuweisung zum Operationssaal
wird ebenfalls Uberprift.

Uberpriifung durch das Operationsteam kurz vor dem Eingriff

Nachdem die Anéasthesie eingesetzt hat und vor Beginn des Eingriffs vergewissert sich das Operationsteam
nochmals Uber lhre Identitét, den Eingriff und die Stelle des Eingriffs und uUber alle Unterlagen — z.B. Rontgenbil-
der. Wenn alle diese Punkte mit einem ,Ja“ beantwortet sind, beginnt der Eingriff.

Ihr Beitrag zur Sicherheit Ihrer Behandlung

Wenn ein Arzt, eine Pflegeperson oder andere Personen Sie mehrfach nach lhren persdnlichen Daten und dem
geplanten Eingriff fragen, besteht kein Anlass zur Sorge — im Gegenteil. Unsere Mitarbeiter kennen Sie und Ihren
Behandlungsplan. Die mehrmalige Vergewisserung hilft, Verwechslungsgefahren oder sonstige Fehler auszu-
schlie3en. Indem Sie die Fragen beantworten, tragen Sie selber zu Ihrer Sicherheit bei. Scheuen Sie sich nicht,
Fragen zu stellen, wenn Sie genauere Informationen z.B. zur Art des Eingriffs wiinschen oder unsicher sind Gber
die Markierung. Wenn Sie nicht sicher sind, ob die Markierung am richtigen Ort ist, informieren Sie umgehend
jemanden von uns. Sie tragen damit aktiv zur Sicherheit im Krankenhaus und zu Ihrer eigenen Sicherheit bei!

Wir danken Ihnen fir lhre Mitarbeit.
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V. Was tun, wenn eine Verwechslung passiert?

Im Detail kann an dieser Stelle nicht auf diese Situation eingegangen werden. Auf jeden Fall ist es

aber wichtig, flr solche und ahnliche Situationen (Reaktion nach gravierenden Behandlungsfehlern)

im Voraus ein Konzept bereit zu haben und mindestens folgendes zu beachten:

Bewahrung des Patienten vor weiterem Schaden und engmaschige Betreuung des Patienten
und der Angehdrigen

Mdglichst umgehende strukturierte, engmaschige und intensive Kommunikation mit dem Pa-
tienten und seinen Angehdrigen. Dazu hat die Stiftung fir Patientensicherheit eine Empfeh-
lung und einen Schriftenreihenband herausgegeben, die bestellt werden kdnnen unter

www.patientensicherheit.ch. (empfehlungen patientensicherheitschweiz zu ,Kommunikation

mit Patienten und Angehdrigen nach einem Zwischenfall“ und schriftenreihe Nr. 1 ,Wenn et-
was schief geht — Kommunizieren und Handeln nach einem Zwischenfall®).

Den Vorfall zur Chefsache machen (Spitalleitung und Kilinikleitung) und koordinierte organisa-
torische, juristische, kommunikative, psychologische, entschadigungstechnische, haftungs-
rechtliche, etc. Massnahmen einleiten.

Betreuung des involvierten Personals. Dazu hat die Stiftung ein Projekt am Laufen, in wel-
chem ein Handlungsrahmen fiir den betriebsinternen Umgang mit Zwischenfallen entwickelt
wird. Die Ergebnisse werden erwartet gegen Ende 2008.

Eine strukturierte Fehler- und Ursachenanalyse durchfiihren und daraus systembezogene
Massnahmen ableiten, um kiinftige ahnliche Vorkommnisse zu vermeiden. Die Stiftung bietet
Kurse und Materialien zur Methodik der systemischen Fehleranalyse an. Ebenfalls erhaltlich

via www.patientensicherheit.ch.
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Glossar

Patientensicherheit (engl.: patient safety)
Wird definiert als Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse.

Unerwiinschtes Ereignis (engl.: adverse event)
Ein schadliches Vorkommnis, das eher auf der Behandlung denn auf der Erkrankung beruht. Es kann

vermeidbar oder unvermeidbar sein.

Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (engl.: preventable adverse event)

Ein unerwlnschtes Ereignis, das vermeidbar ist.

Kritisches Ereignis (engl.: critical incident)
Ein Ereignis, das zu einem unerwiinschten Ereignis fihren kdnnte oder dessen Wahrscheinlichkeit
deutlich erhéht.

Fehler (engl.: error)
Eine Handlung oder ein Unterlassen bei dem eine Abweichung vom Plan oder ein falscher Plan vor-

liegt. Ob daraus ein Schaden entsteht, ist fiir die Definition des Fehlers irrelevant.

Beinahe-Schaden/-Unfall (engl.: near miss)

Ein Fehler ohne Schaden, der aber zu einem Schaden hatte fiihren kbnnen.
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Entstehungsgeschichte der Empfehlungen und Impressum
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Schweiz

- Vernehmlassung und Verabschiedung in der Qualitdtskommission der fmch und im Stiftungsrat
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