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Ein Pladoyer fiir den sinnvollen Einsatz von Checklisten
ChecklistenKULTur

Das UniversitatsSpital Ziirich setzt sich seit 2008 mit der Umsetzung des WHO-Projek-

tes «Safe Surgery Saves Lives» auseinander. Basierend auf den Erfahrungen postuliert
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das Autorenteam die These, dass sich die Wirksamkeit von sicherheitsorientierten

Standards erst dann ganz entfalten kann und wird, wenn die Ausarbeitung der

Standards auch als Katalysator fiir die wirklich relevanten Fragen in der Organisation

zugelassen wird.

Angenommen, in einem OP-Saal eines grosseren
Spitals wird fiir 12 Monate jeden Tag das Team-Time-
Out gemdss Checkliste «Sichere Chirurgie» durch-
gefiihrt. 364-mal antwortet die Operateurin auf die
Checklistenfrage «BV eingeschaltet und vorbereitet»
mit «eingeschaltet und vorbereitet». Am 365. Tag
quittiert eine neue Operateurin die Checkfrage mit
«eingeschaltet und vorbereitet, aber ob’s richtig funk-
tioniert, das weiss ich nicht». Wie gehen Sie damit
um, was tun Sie? Intervenieren Sie als Mitglied des
OP-Teams iiber die Hierarchiegrenzen hinweg? Unter-
brechen Sie als Anédsthesist den Ablauf und lassen das
Gerdt testen? Fahren Sie als Operateurin fort und ver-
trauen darauf, dass das Gerdt funktionstiichtig ist?
Wie haben Sie die Checklistenfrage verstanden? Im
Sinne eines «Challenge-Response» oder einer «To-do-
List»?

Spétestens an diesem Punkt erweist sich der stra-
tegische Entscheid zur Einfiihrung einer Checkliste
im Rahmen der sicheren Chirurgie als weitaus ein-
greifender, als es der Beschluss auf den ersten Blick
vielleicht erahnen ldsst. Die Strategie wirkt sich aus
auf Prozesse, Strukturen und insbesondere die Spital-
Kultur. Sie erfordert einen intensiven Dialog zwi-
schen allen Beteiligten. Denn Checklisten bergen
trotz niichterner, formaler Sprache das Risiko, ihren
zugewiesenen Zweck zur Erhohung der Sicherheit zu
verfehlen. Eine falsch verstandene und ausgefiihrte
Checkliste kann ebenso sicherheitsgefihrdend sein
wie deren Unterlassung. Um diesem Risiko des Schei-
terns entgegenzuwirken, missen das Gedankengut
und die Realitdtskonstruktion hinter der Checkliste
benannt, abgeglichen und gleich verstanden werden.
Gegebenenfalls miissen bisherige Handlungsmuster
auf den Priifstein gebracht werden.

Als These postulieren wir, dass die Einfiihrung ei-
ner Checkliste «Sichere Chirurgie» somit erst dann
nachhaltige Wirkung entfaltet, wenn sie gleichsam
als Katalysator fiir die wirklich relevanten Fragen zu-
gelassen wird.

Die Checkliste kann und muss das Hinterfragen
provozieren, um ein gemeinsames Verstindnis zu
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Davantage de sécurité grace aux
listes de controle

Depuis 2008, I’'hopital universitaire de Zurich s’em-
ploie a mettre en ceuvre le projet «Safe Surgery
Saves Lives» de 'OMS. Dans un premier temps, la cli-
nique de chirurgie plastique et de chirurgie de la
main a développé des listes de contrdles spécifiques
aux procédures en se basant sur l'initiative «Listes de
controle» de I'OMS, avant de les tester et de les
mettre en place. Fort de ces expériences, I'hopital a
lancé en 2010 le projet «Pour une chirurgie sire a
I’'hopital universitaire de Zurich» visant a introduire
une norme commune a tous les groupes de profes-
sions, qui soit adaptée aux besoins et qui permette
de prévenir les erreurs de traitement et d’améliorer
la collaboration interprofessionnelle et interdiscipli-
naire ainsi que la communication et la coordination
au sein des équipes. Notre expérience montre que
I’élaboration de listes de contréle ne doit pas étre
appréhendée comme une tache purement formelle
visant a édicter des directives, mais qu’il s’agit plutot
de définir une stratégie et une philosophie com-
munes en matiere de listes de contréle qui tiennent

compte de la culture organisationnelle existante.

schaffen. Beispielsweise wenn festgehalten wird, dass
spatestens vor Hautschnitt das gesamte OP-Team zu
einem Team-Time-Out zusammenkommen muss.
Wie weit versteht sich ggf. der einzelne Operateur als
Teil des OP-Teams, das im Verlaufe einer Schicht in
konstanter Besetzung mit wechselnden Operateuren
arbeitet? Ist die OP-Pflege Teil des Team-Time-Out,
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oder findet das Team-Time-Out nur zwischen Chirur-
gin und Anésthesist statt? Die individuelle Auslegung
des Begriffs «gesamtes OP-Team» spiegelt die vielfdlti-
gen (Berufs-)Rollenverstindnisse, OP-Subkulturen,
informellen Gepflogenheiten und Kommunikations-
muster in einem Spital mit zahlreichen Kliniken,
mehreren OP-Trakten und einem heterogenen, mul-
tikulturellen medizinischen Personalstamm. Ange-
sichts dieses Facettenreichtums ware es verfehlt, eine
einzige, tibergreifend giiltige Definition von «gesam-
tes OP-Team» vorzugeben. Ebenso naiv wire es, ohne
Reflexion von einem gemeinsamen Verstindnis aus-
zugehen. In der simplen Bezeichnung «gesamtes OP-
Team» offenbart sich somit ein Kernelement der vor-
herrschenden Kultur und Beziehungsgestaltung. Ein
Team-Time-Out kann somit erst relevant und bedeut-
sam im Sinne der Patientensicherheit werden, wenn
Erwartungen, Absichten, Interpretationen und Bezie-
hungsgestaltung der involvierten Berufsgruppen in
einem fortwdhrenden Prozess abgeglichen werden

1.

Checklisten bergen trotz niichterner, formaler Sprache

das Risiko, ihren zugewiesenen Zweck der Erh6hung

von Sicherheit zu verfehlen.
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Die Erstellung einer Checkliste «Sichere Chirurgie»
sollte deshalb nicht nur als formale Angelegenheit
mit Weisungscharakter behandelt werden. Das Kern-
stiick einer Checkliste liegt in der Auseinanderset-
zung und Kldrung der vielfaltigen zwischenmenschli-
chen, organisatorisch-strukturellen sowie prozedura-
len Faktoren. Sie gibt Anstoss zur Schaffung eines ge-
meinsamen Verstdndnisses. Dies kann in Rapporten
mit einer Frage- und Konsultationskultur, in Kader-
treffen, Briefings und Debriefings sowie gezielten
Weiterbildungen geleistet werden. Insbesondere aber
lebt dieser Prozess in der tdglichen Fithrungsarbeit,
im Vorbild jedes Einzelnen und der partizipativen
Ausarbeitung der Checklisten und des darin enthalte-
nen erweiterten Gedankenguts.

An unserem Projekt zur Einfithrung der Check-
liste «Sichere Chirurgie» zeigen wir auf, dass solche
formalen Checklisten ihre nachhaltig sicherheitsfor-
dernde Wirkung erst dann vollends entfalten kon-
nen, wenn der strategische Beschluss relevantes (Hin-
ter-)Fragen provoziert und zuldsst, ggf. begleitet von
notwendigen Prozess- und Strukturanpassungen.

Ausgangslage der spitalweiten Checklisten-
einfiihrung

Eingriffs- und Patientenverwechslungen bei invasi-
ven Eingriffen sind statistisch gesehen zwar seltene
Ereignisse [2], sie gefdhrden jedoch wie andere ver-
meidbare Eingriffskomplikationen die Patienten-

sicherheit [3, 4]. Die in den letzten Jahren zuneh-
mend eingesetzten OP-Checklisten wurden bekannt
dafiir, das Auftreten von Komplikationen und Todes-
fallen in Zusammenhang mit Operationen zu ver-
mindern [5, 6, 7]. Griinde wie Fehleinschdtzungen
und Eingriffsverzogerungen wurden dabei hdufig as-
soziiert mit eingeschrdnktem Situationsbewusstsein
[8] und unvollstandiger Kommunikation [9]. Insbe-
sondere interprofessionelle Checklisten-Briefings ver-
bessern die Teamarbeit und reduzieren die Anzahl der
Kommunikationsfehler [10].

Vor diesem Hintergrund und basierend auf der
WHO-ChecKklisteninitiative entwickelte die Klinik fiir
Plastische Chirurgie und Handchirurgie des Universi-
tdtsSpitals Ziirich prozedurenspezifische Checklisten
und fiihrte diese nach Simulationstrainings ein. Die
Wirksamkeit dieser Intervention wurde mittels Trig-
ger-Tool-Analyse tiberpriift und eine Reduktion von
unerwiinschten Ereignissen um 27 Prozent belegt
(Qualitdtsbericht USZ 2010). In Anlehnung an diese
Erfahrungen lancierte die Spitaldirektion des USZ
2010 das Projekt zur flichendeckenden Einfiihrung
eines spitalweit giiltigen Standards «Sichere Chirurgie
im USZ». Dieser soll den Patientenbehandlungspro-
zess von der Vorbereitung der OP auf der Bettensta-
tion, der Ubergabe in der Schleuse bis zum Zeitpunkt
abdecken, bevor der Operateur den OP verldsst und
alle wichtigen Informationen fiir die weitere Behand-
lung definiert werden.

Herausforderungen

Die besondere Herausforderung bestand a) in der Ent-
wicklung einer spitalweiten, praxistauglichen Stan-
dard-Checkliste, die iiber verschiedene Berufsgrup-
pen und Kliniken hinweg konsensfahig war; b) in der
Flexibilitdtsanforderung zu prozedurenspezifischen
Erweiterungen des allgemeingiiltigen Standards; und
¢) in der nachhaltigen Einfiihrung und konsequenten
Umsetzung der Checklistenanwendung in allen chi-
rurgischen Fachbereichen. Neben der eigentlichen
formalen Checklisten-Entwicklung musste somit
auch eine spitaliibergreifende Checklisten-Strategie
und -Philosophie unter Berticksichtigung der vorlie-
genden Organisationskultur definiert und mit den
Interessenvertretern und einem Kommunikations-
konzept realisiert werden.

Zielsetzung

Folgende Meilensteine wurden zur Zielerreichung des
verbindlichen Standards bei allen invasiven Eingriffen
im OP-Bereich definiert: 1) Einfithrung einer praxis-
tauglichen, angemessenen Markierungspflicht der
Eingriffe und ggf. Zusatzeingriffe; 2) Entwicklung und
Etablierung einer Standard-Checkliste (préd- und post-
operativ); 3) Systematische Durchfithrung von peri-
operativen Briefings und Debriefings; und als weiter-
fithrende Option 4) Gezielte Adressierung fachspezi-
fischer Risiken mit Hilfe prozedurenspezifischer
Checklisten als Erweiterung zur Standard-Checkliste.
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. o " Version: 01.06.201 |
UniversitatsSpital
Ziirich
Checkliste: Sichere Chirurgie Patientenetikette
Oper datum:
Klinik:
MA:  niche amwendbar
AM: Andsthesistn
CHI:  Chirurgln
FFL:  Pllege
Kf:  Hinik und institssintern geregeit
Biree beachuen Sle, dass das Vergehen zur Markierung des Engriffies urd die 1g der OP-Aulldsl Hinike- und geragelt zind,
Auf Station vor Pri (Pflege)
|| PFL | Patent identifiziert (z.B. Name, Geb.Dat) O KORREKT CFALSCH
" O MARKIERT
2| PFL | Eingriff und gof. Z ingriffe
ingriff und gof. Zusatzeingri Ov ONA
3| eRL Lecrte feste Mahrung und/oder Milch (Zeit): an UHR
Leczte klare Flissigheic (Zeit): —__UHR
4| PPL | Lemte GabeTl bei Regionatniisthesie (Zeit): UHR
5 wi OP-Aufklarung O VORHANDEM | OIM.A, O FEHLT
6| PFL | Isolcionspflichtiger Patient? (Wenn Ja: Vorinfo an Leitstelle) | O NEIN Oja
VIS
OP-Schleuse bei Ubergabe (Anisthesistin resp. Pflege OF bei Lokalandisthesie) (CAVE: Machmarkierung)
| [AN/PFL | Patient identifiziert (zB. Name, Geb.Dat) O KORREKT [ FALSCH
2 | ANIPFL | Eingriff und gaf. Zusatzeingrifie O MARKIERT Ora O MNICHT MARKIERT
3 | ANIPFL | Saalzuweisung gemiss aOP LI KORREKT LJUNGEPLANT | L] FALSCH
WIS
VVEITER MIT AMASTHESIE-CHECK

Initilert durch Anasth

Team-Time-Out im OP (Gesamtes OP Tearm; WANN: vor Hautschnitt)
istln oder Chirurgln, wenn nicht klinikspezifisch geregelt

| Falls Prozedurenspezifische Checkliste CIWEITER MIT PROZEDURENSPEZIFISCHEM CHECK

2| AN | Pagent vorgestelle (Mame, Geb.Dat.) Oja O NEIM

3| AN | Vorhersehbare patientenspezifische Probleme definiert ]y O NEIN

4| AN | Antibiotikaprophylaxe O GEPRUFT O MICHT GEPRUFT

5| cHI | Eingrifisert und Eingriffsart O GENANNT O NICHT GENANNT

6| CHI | Entscheidende und mégliche kritische Schritte der OP O GEMAMNT DINICHT BESPROCHEN

7| ©HI | Erwartete OP-Zeit (Dauerk h O GENAMNT DI UNBEKANNT

8| CHI | Erwarteter Blutverluse (Menge): ml O GEMANNT ONEN

9| CHI | Erforderliche Befunde und Bilder vorhanden und einsehbar | O BESTATIGT

10] CHI | Erforderliche lmpl I Gerde | Spezialinstrumente CIEINSATZBEREIT

TEAM-TIME-OUT BEEMNDET -Vis:

Py Check (! ‘OP-Teamn; WANN: bevor Chirurgin den OP verlisst)

| Falls Prozedurenspezifische Checkliste OWEITER MIT PROZEDURENSPEZIFISCHEM CHECK.

2 | AN+CHI| Aufwachphase und postoperative Versorgung O ABGESPROCHEN O OFFEN

3| PFL | Pflegedokumentation vollstindig und korreke [m] 8 [ NEIN

POSTOPERATIVER CHECK BEENDET -VIS:

CL_SDI_Checkliste Sichere Chirurgie_301 10601 - Ablage fir i Qualits und
Methodik
Einen Startpunkt bildeten die Literaturanalyse sowie
die evidenzbasierten und spitalinternen Erfahrungs-
werte der Klinik fiir Plastische Chirurgie und Hand-
chirurgie. Es wurde eine berufsgruppentibergreifende
Arbeitsgruppe zusammengestellt (Pflege, Andsthesie,
Chirurgie, OP-Management, Qualititsmanagement).
Diese trieb die Entwicklung der Standard-Checkliste
mit voran und stimmte als Interessenvertretung die
Entwiirfe innerhalb der eigenen Profession oder des
spezifischen Medizinbereichs weiter ab. Mit diesem
hierarchietibergreifenden, partizipativen, interprofes-
sionellen sowie interdisziplindren Vorgehen sollte
von Beginn weg eine hohe Expertisenvielfalt in die
Ausgestaltung integriert und breite, konsensfdhige
Abstiitzung der Standard-Checkliste erreicht werden.
Gleichzeitig wurde so der notwendige Change Pro-
zess im interprofessionellen Umgang initialisiert, und
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wurden wichtige Multiplikatoren dazugewonnen.
Die Arbeitsgruppe wurde zudem erweitert um zwei
Experten aus dem Trainingsbereich von Swiss Inter-
national Air Lines/Swiss AviationTraining Ltd. Sie
brachten ihre langjdhrige Erfahrung in der Entwick-
lung und im Umgang mit Standards, Checklisten und
Sicherheitsmanagement ein.

Nach der Einfiihrung der ersten Standard-Version
erfolgte ein enges Monitoring der Checklistennut-
zung. Alle Checklisten wurden zentral gesammelt,
ausgewertet, und die Resultate wurden schriftlich
und personlich an die Bereichs- und Klinikleitungen
zuriickkommuniziert, um auch mit Hilfe dieser Riick-
meldungsschleife die Unterstiitzung des Projekts auf
mehreren Ebenen sicherzustellen. Es wurde deshalb
frithzeitig ein umfassendes Kommunikationskonzept
entwickelt, um maoglichst alle betroffenen Mitarbei-
tenden iiber ihre direkten Vorgesetzten informiert
und involviert zu wissen. Uber mehrere Iterationspro-
zesse von Entwicklung, Evaluation und Re-Design
wurde die Zielfokussierung der Standard-Checkliste
gescharft, die Komplexitdt reduziert, die Lesefithrung
vereinfacht, die Gestaltung gestrafft sowie der Infor-
mations- und Kommunikationsgehalt von Missver-
stindnissen bereinigt. In Workshops wurde zudem
Gelegenheit gegeben, prozedurenspezifische und kli-
nikeigene Checklisten fiir komplexe Eingriffe als Er-
weiterung zum allgemeinverbindlichen Standard zu
erarbeiten.

Ergebnisse und Nutzen

Innerhalb von neun Monaten ist es gelungen, die
Zielsetzungen des Projekts erfolgreich zu realisieren.
Es wurde eine praxistaugliche, angemessene Markie-
rungspflicht mit verbindlichen Grundsétzen einge-
fithrt. Die spitalweit verbindliche Standard-Check-
liste «Sichere Chirurgie» (Abb. 1) konnte als evidenz-
basiertes Hilfsmittel mit Verlaufs-, Uberpriifungs-, Be-
statigungs- sowie Erledigungscharakter etabliert wer-
den. Ihre Stdrke liegt zudem in der Unterstiitzung der
schnittstellentibergreifenden  Informationsweiter-
gabe. Integriert sind die verbindlich festgelegte
Durchfiihrung von Briefings und Debriefings sowie
Verweise auf erweiterte, prozedurenspezifische
Checklisten zur Adressierung fachspezifischer Risi-
ken. Dies setzte die Uberpriifung bisheriger Hand-
lungsmuster in Gang und katalysierte das (Hinter-)
Fragen von Selbstverstandlichem, so dass ein gemein-
sames Verstdndnis gefestigt und gestarkt werden
konnte. Verdecktes und Implizites zu Struktur, Kultur
und Prozess kam explizit zur Sprache und provozierte
Stellungnahmen und ein Umdenken.

Fiir den Erfolg des Projekts war es somit auch aus-
schlaggebend, die Entscheidungs- und Einflusstrager
zusdtzlich zur Direktive der Spitaldirektion auch auf
der Ebene der Uberzeugungsarbeit gezielt einzubin-
den. Damit war ein wichtiger Schritt getan in Rich-
tung nachhaltiger, sicherheitsféordernder Wirksam-
keit der Checkliste «Sichere Chirurgie».
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Schlussfolgerung

Die anfdnglich teilweise sehr kontroversen Auffassun-
gen {iber die Sinnhaftigkeit eines solchen Standards,
die Notwendigkeit einer Markierung von Eingriffen,
die Klarung von Verantwortlichkeiten und der Um-
gang mit Abweichungen und Ausnahmeféllen erfor-
derten strukturelle, strategische sowie vor allem auch
kulturelle Verdnderungen. Anfangliche Skepsis und
Widerstande konnten dabei durch das gezielt beteili-
gungsorientierte, interprofessionelle und hierarchie-
uibergreifende Vorgehen tiberwunden werden, und es

Anfangliche Skepsis und Widerstiande konnten

durch beteiligungsorientiertes, interprofessionelles
und hierarchieiibergreifendes Vorgehen liberwunden
werden.

liess sich ein konsensfahiger Standard mit Checkliste,
Briefings und Markierungspflicht realisieren. Unsere
Eingangsthese, dass sich die Wirksamkeit des sicher-
heitsorientierten Standards erst dann ganz entfalten
wird und kann, wenn sie auch als Katalysator fiir die
wirklich relevanten Fragen in der Organisation(-skul-
tur) zugelassen wird, finden wir im Projektverlauf be-
statigt. Regelmassige Audits und eine klare Verant-
wortlichkeit fiir die kontinuierliche Weiterentwick-
lung und «Pflege» des Standards fiir einen nachhalti-
gen Erfolg zugunsten der Patientensicherheit und der
Effizienz sollen und werden dies auch weiterhin im
Routinebetrieb sicherstellen.

D
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