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Ausgangslage und Zielsetzung

Eingriffs- und Patientenverwechslungen bei invasiven Eingriffen stellen zwar eine sel-

tene (USA 1:130'000), aber entsprechend unserer regelmassig erfolgenden Riskma-
nagementeinschatzungen trotzdem relevante Gefahrdung der Patientensicherheit
dar. Mégliche Auswirkungen sind fur den Patienten, das Behandlungsteam sowie fur
das Spital gravierend und missen um jeden Preis verhindert werden. Verwechslun-
gen stellen prinzipiell ein vollstandig vermeidbares Risiko dar, jedoch erschweren die
komplexen und arbeitsteiligen Behandlungsablaufe die Beherrschbarkeit dieses
Risikos.

Als Zielsetzung galt die praktische Umsetzung der erarbeiteten Instrumente. Diese ist
inzwischen abgeschlossen, weswegen heute Patientenmarkierungen und redundan-
te Kontrollen zum OP-Standard der Hirslanden Klinik St. Anna gehoren.

Beschrieb / Methodik

Die Hirslanden Klinik St. Anna richtet sich im Projektmanagement nach dem Plan-Do-

Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus). Auch das Projekt ,Sicherheitscheck OP* basiert
auf dem PDCA-Zyklus, welcher hervorhebt, dass die optimale Qualitat ein immer-
wahrender Kreislauf ist.

Der Projektplan beinhaltete einen detaillierten Ablauf- und Zeitplan mit den wesent-
lichen Meilensteinen. Ausgehend von einem Abgleich der IST- und Soll-Situation er-
stellte das Projektteam ein Laufblatt, welches die spezifischen Verantwortlichkeiten
des jeweiligen Prozessschrittes pro Abteilung und Berufsgruppe exakt beschreibt von
der préstationaren Phase bis zum OP-Ende. Auch die Regelungen von Ausnahmen
wie Notfalleintritt, Eingriffe am Kopf etc. wurden darin dokumentiert.

Die Aufbaustruktur des Laufblattes orientiert sich an den Empfehlungen der Stiftung
fur Patientensicherheit. Die beiden Team-Time-Outs an den WHO-Empfehlungen,
welche auf unsere internen Ablaufe abgestimmt wurden.

Nutzen / Ergebnisse

Die Integration des Projekts in den Klinikalltag ist gelungen. Die Ergebnisse der Pro-
tokoll-Uberpriifungen im April - Juli 2010 zeigen den prozentualen Erfillungsgrad der
verschiedenen Prozessschritte, siehe Grafik ,Statistik Sicherheitscheck OP*.

Der Sicherheitscheck OP hat bereits Nachahmer-Effekte ausgelost, so hat klinikintern
die Radiologie ein Sicherheitscheck zur korrekten Patienten-ldentifikation und Ein-
griffs- oder Diagnostikdurchfiihrung eingefuhrt. Extern beurteilt der Qualitatsaus-
schuss der Hirslanden Gruppe den Sicherheitscheck OP als sehr positiv und emp-
fiehlt dessen Einfuhrung in allen Hirslanden Kliniken. Das Projektteam stellt alle erar-
beiteten Unterlagen zur Verfigung und steht bei Bedarf auch beratend zur Seite.

Schlussfolgerungen, Ausblick

Der Sicherheitscheck OP wird weiterhin von festen Messkriterien begleitet, namlich
die Gesamtzahl Protokolle, Patienten-Identifikation, Markierung, Lagerung durch
Operateur geprift, Team-Time-Out | + II, siehe Grafik ,Statistik Sicherheitscheck OP*.
Die Auswertung erfolgt aus den elektronischen Anéasthesie-Protokollen zuhanden der
Qualitatsmanagerin. Der Verlauf wird in der Qualitdétskommission besprochen und im
jahrlichen Qualitatsbericht der Klinik schriftlich festgehalten.

Weiter haben sich relevante Faktoren herauskristallisiert, welche betrachtlich zur er-
folgreichen Umsetzung des Projekts beigetragen haben. Dies sind u.a. die Gruppen-
zusammensetzung aus Arzteschaft und Klinik, der breite Einbezug von Beteiligten in
der Arbeitsgruppe und in der Pilotphase, die Durchfiihrung eines Probelaufs, die Ge-
winnung von Opinion-Leaders in den Fachgruppen sowie die Unterstiitzung des

Arzterats und der Klinikleitung in allen Phasen. 5
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