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1. Hintergrund/Evidenz

Kommunikation im Operationssaal findet in einer komplexen Umgebung mit zunehmender Leistungsverdich-
tung statt. Verschiedene spezialisierte Berufsgruppen versorgen gemeinsam, mit zum Teil sehr ausgefeilter
Technologie, Patienten, die zum Teil schwer krank und nicht selten multimorbid sind (ENWHP 2007 (EL)).

Gawande et al. (1999) zeigten, dass eine Inzidenz von unerwiinschten Ereignissen zwischen 3 % im normalen
operativen Patientenkollektiv und bis zu 12 % bei hochtechnischen Eingriffen wie Herzchirurgie oder Neuro-
chirurgie vorliegt. 54 % dieser unerwiinschten Ereignisse werden als vermeidbar betrachtet.

Kommunikation ist ein entscheidender Faktor bei der Zusammenarbeit aller Berufsgruppen im Operationssaal.
Sie ist Hauptursache fiir ,near missings“, aber auch fir Schadensfille, die haftungsrechtliche Konsequenzen
haben, mit der Folge von Gerichtsprozessen und Verurteilungen.

Vor allem eine schlechte Kommunikation fihrt oft zu Fehlern und unerwiinschten Ereignissen (Catchpole et al.
2008, Catchpole et al. 2006, Mishra et al. 2008 (Level IV)). Es lasst sich zeigen (Undre et al. 2007 (Level 1V)), dass
sich Liicken in der Patientensicherheit haufig durch schlechte Kommunikation auftun. Kommunikation, Koope-
ration, Koordination, Kognition, Konfliktmanagement und Coaching sind entscheidende Faktoren fiir eine gute
Teamarbeit (Dickinson & MclIntyre 1997 (EL)).

Morris et al. fanden beispielsweise bei 87 % vor Gericht verhandelter Schadensereignisse Kommunikations-
fehler als eine wesentliche Ursache fiir Schaden (Morris et al. 2003 (Level IV)). Dass kommunikative Probleme
als Hauptursache fiir Fehler und unerwiinschte Ereignisse eine Rolle spielen, wurde in einer Reihe von Arbeiten
belegt (Carthey et al. 2001 (Level IIl), Morris et al. 2003 (Level IV), Wiegmann et al. 2007 (Level 1V), EIBardissi et
al. 2008 (Level 1V), de Leval et al. 2000 (Level IV), Davenport et al. 2007 (Level ll1), Joy et al. 2011 (Level IIl),
Greenberg et al. 2007 (Level 1V), Nagpal, Arora & Vincent 2012 (Level IV), Williams et al. 2007 (Level IV)).

Unerwiinschte, aber vermeidbare Ereignisse stehen in engem Zusammenhang mit Fehlern in der Kommuni-
kation. Die Kommunikationsprobleme treten dabei zwischen verschiedenen Behandlern und nicht zwischen
Patient und Behandler auf. Nicht die technischen, sondern die kommunikativen Fertigkeiten sind kritische
Komponenten von Teamarbeit. Oft fehlen Fertigkeiten zur wirksamen und sicheren interdisziplindren Kommu-
nikation im Operationssaal. Dies fiihrt zu Stérungen der Teamarbeit.

Die Folge sind Fehler und Unterbrechungen im OP-Ablauf. Stérungen addieren sich zu operationstechnischen
Fehlern und anderen unerwiinschten Ereignissen beim Patienten. Je mehr Handlungsschritte ein Eingriff erfor-
dert, je langer ein Eingriff dauert, je mehr Geratetechnik eingesetzt wird, je mehr Teamarbeit gefordert ist,
desto hoher ist die Fehleranfalligkeit. Durchschnittlich werden 11 Vorfalle pro Stunde eines operativen Eingriffs
gezahlt, bei hochtechnischen Eingriffen wie in der Herzchirurgie sogar 17,4 pro Stunde (EIBardissi et al. 2008
(Level IV), de Leval et al. 2000 (Level 1V), Catchpole et al. 2007 (Level 1V)).

Eine Studie zeigte, dass mit der Zahl an intraoperativen kleinen Problemen die Operationszeit zunahm und sich
die Leistung des Operateurs und des OP-Teams verschlechterte. In der Herzchirurgie zeigte sich, dass in Teams,
die sich gut kennen, pro Operation durchschnittlich 5,4 schwerwiegende Fehler pro Fall auftreten. In Teams,
die sich weniger gut kennen, sind es dreimal so viele, namlich 15,4 pro Fall. 89 % dieser Fehler werden durch
unzureichende Kommunikation verursacht (EIBardissi et al. 2008 (Level 1V)).

Generell erh6ht Storpotenzial vorhersagbar die Wahrscheinlichkeit von Fehlern im OP (Wiegmann et al. 2007
(Level IV)). Auch kleine Stérungen, die flr sich allein als unwichtig erachtet werden, fithren dazu, dass Teams
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bei schwierigeren Situationen nicht mehr in der Lage sind, addquat zu reagieren. Sie erh6hen die Komplika-
tionsrate und die Mortalitat (de Leval et al. 2000 (Level 1V)).

Informationsweitergabe ist ein kritischer Erfolgsfaktor fur effektive Teamleistung, wie eine Metaanalyse zeigte
(Mesmer-Magnus & Dechurch 2009 (Level II-111)). Effiziente Kommunikation ist ferner die Voraussetzung fir
erfolgreiche Teams und wesentlich fir eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung (Holleman et al. 2009
(Level IV), Nijhuis et al. 2007 (Level 1V)). Darliber hinaus ist sie Voraussetzung fur weitere grundlegende Team-
prozesse wie Koordination, Kooperation, Kognition, Coaching und Konfliktldsung (Dickinson & MclIntyre 1997
(EL)). Die Verbindung zwischen effektiver Kommunikation und verbesserter Teamleistung und entsprechend
verbessertem Outcome ist sowohl fiir Cockpitcrews (Oser et al. 1990 (EL)) als auch fiir Teams bei der Navy
(Orasanu 1990 (EL)) und im Operationssaal (Edmondson 2003 (Level 1V)) gezeigt worden. So konnte eine groRRe
Studie mit 72 beteiligten Kliniken zeigen, dass ein Teamtraining mit einem hohen kommunikativen Anteil bei
Uber 110.000 Eingriffen zu einem Riickgang der Mortalitatsrate um 17 % fiihrte. In einer anderen Auswertung
konnte bei ca. 180.000 Operationen eine 18 %ige Abnahme der jahrlichen Mortalitat festgestellt werden
(McCarthy & Chase 2011 (Level Il1)).

Effektive Kommunikation ist vollstandig, klar, direkt, freundlich und gleichberechtigt. Sie wird durch Vertraut-
heit (EIBardissi et al. 2008 (Level 1V)) und ein unterstitzendes und sicheres Arbeitsklima (Salas et al. 2008 (EL))
geférdert. Mogliche Missverstandnisse werden sofort geklart (Edmondson 2003 (Level 1V)). Wirksame und
sichere Kommunikation sorgt fir hohere Effizienz (Salas et al. 2007 (EL)).

Die Arbeitsgruppe von Lingard in Kanada zeigt kommunikative Fehler im OP, analysiert sie und zeichnet Wege
auf, wie sich die Kommunikation im OP verbessern lasst (Lingard et al. 2005 (Level 1V), Lingard et al. 2004 (Level
IV), Lingard et al. 2008 (Level ll1)). In einer systematischen Ubersicht zeigen Gillespie et al. (2010 (Level 1I-111)),
dass Teamtraining die Kommunikation im OP verbessert. Ein Training in Crew Ressource Management (CRM)
fiir das OP-Personal einer groRen Einrichtung mit 27 OP-Sdlen und ca. 19.000 Eingriffen pro Jahr konnte die
Rate von 6,7 % unerwiinschter Ereignisse (z. B. Seitenverwechslung oder intraoperativ vergessene Gegen-
stande) auf nahezu 0 % senken. Gleichzeitig waren die Kosten fiir Schadensklagen im gleichen Zeitraum
drastisch gesunken (Ricci & Brumsted 2012 (Level IV)).

Das gemeinsame Bearbeiten einer Checkliste bewirkt ebenfalls eine bessere Kommunikation im Team. Eine
Reihe von Ubersichtstudien und Metaanalysen zeigt, dass allein das Einfiihren von einfachen Checklisten im OP
die Zahl von Todesfallen und perioperativen Komplikationen signifikant reduzierte (WHO 2008 (EL), Fudickar et
al. 2012 (Level I1)). Man kann davon ausgehen, dass der Einsatz dieser Checklisten je nach Ausgangslage der
einzelnen Klinik perioperative Komplikationen wie z. B. Infektionen um 50 % und die Mortalitdt um bis zu 50 %
senkt (vgl. Haynes et al. 2009 (Level I1I); Weiser et al. 2010 (Level Il1); Klei & Hoff 2012 (Level Il1)).

Gleichwohl sind insbesondere Operateure manchmal schwer zur Anderung ihrer Kommunikation zu bewegen
(Stahel 2008 EL)).

2. Voraussetzungen

Eine erfolgreiche Implementierung von Teamtraining oder einzelnen Checklisten mit positiven Ergebnissen auf
das Outcome sind nur moglich, wenn die oberste Flihrung diese MaBnahme unterstitzt und gleichzeitig die
klinische Leitungsebene die Einfihrung der Neuerungen vorantreibt (Leonard & Frankel 2003 (Level IV)). Der
ernsthafte Einsatz muss von der Leitung gestiitzt, geférdert und gefordert werden —ist das nicht der Fall,
scheitert das Vorhaben (Klei & Hoff 2012 (Level IIl)).

Seite 4 von 12



Arbeitshilfe bessere Kommunikation 5 22.8.2017
Kommunikation im OP
Poimann H, Heun S, Holtel M, Pilz S, Pivernetz K, Rode S, Stapenhorst K, Tatzel C, Weber H

Ein zuverlassiger Einsatz der Checkliste ist notwendig. Werden die Mitarbeiter nicht fiir den Einsatz der Sicher-
heitscheckliste trainiert oder wird diese nur halbherzig benutzt, kann das sogar negative Einfliisse auf die
Arbeitsweise von Teams und auf die Patientensicherheit haben (Russ et al. 2014 (Level IIl)).

In allen medizinischen Bereichen spielt das Entwickeln einer gemeinsamen Sprache und eines gemeinsamen
mentalen Modells eine wichtige Rolle flr bessere Teamarbeit (AHRQ 2013 (Level II-1V)).

Es miissen zwingend Schulungen durchgefiihrt werden (Fudickar et al. 2012 (Level Il)). Ein zeitlicher Aufwand
von z. B. vier Stunden (Einfiihren von Checklisten) bis zu zwei Tagen (Teamtraining) ist dazu notwendig. Wie
beim Erlernen jeder Fertigkeit zeigen sich abhangig von den Schulungsmodalitdten unterschiedliche Lernkurven
(McCarthy & Chase 2011(Level Ill)). Eine Wiederholung dieser Kommunikationsschulungen ist notwendig, um
eine nachhaltige Wirkung zu erreichen (Ricci & Brumsted 2012 (Level 1V)). Es empfiehlt sich, die Nutzung der
Checkliste nach der Einfihrung zu evaluieren, mogliche Nachlassigkeiten bei den Beteiligten zu thematisieren
und Nachschulungen zu erwagen.

3. Ziele

Durch Einflihrung von Checklisten und Kommunikationsmustern sollen die Fehleranfalligkeit von Informations-
weitergabe und Informationsfluss im OP deutlich reduziert werden (Levy et al. 2012 (Level Ill)). Stérungen und
Unterbrechungen der operativen Tatigkeit und des Behandlungsflusses sollen durch diese kommunikativen
Mittel glinstig beeinflusst werden (Lingard et al. 2008 (Level Ill)).

Sicherheitsbewusstes Verhalten verstarkt sich, Kommunikationsfehler, unerwiinschte Ereignisse, perioperative
Komplikationen und Mortalitdt werden reduziert (de Vries et al. 2010 (Level Ill), Haynes et al. 2009 (Level I11),
Neily et al. 2010 (Level Il1)). Dialogfahigkeit und Informationsaustausch des OP-Teams sowie die Qualitat und
Sicherheit der Behandlung durch multidisziplindre Teams nehmen zu (Weiser & Berry 2013 (Level 1V)).

4. MaRnahmen

Die Einflihrung von Checklisten erlaubt es, mit wenig Aufwand fir die routinemafRige Nutzung rasch deutliche
Verbesserungen zu erreichen. Eine zwei- bis vierstiindige Einflihrung mit Wiederholung nach vier und acht
Monaten ist empfehlenswert (Ricci & Brumsted 2012 (Level 1V), McCarthy & Chase 2011 (Level Ill)).

Seit einer Kampagne der World Health Organization (WHO) im Jahr 2008 ist vor allem deren ,Surgical Safety
Checklist”, oft als ,,WHO-Checkliste“ bezeichnet, bekannt geworden. Sie bietet sich als Grundlage zur Adap-
tierung fir die eigene Organisation an (WHO 2008 (EL)). Beim Einflihren der Checkliste sollten alle Mitarbeiter
im OP beteiligt werden und sie sollte fiir alle verpflichtend eingefiihrt werden. Die Anwendung der Checkliste
beim Einschleusen, beim Team-Time-Out und vor dem Ausschleusen dauert maximal 1 bis 1,5 Minuten und
verzogert den Ablauf nicht wesentlich. Die Schulung kann mit externer Unterstiitzung durchgefiihrt werden.
Eine hohe Durchdringung, bei der alle Abteilungen und Mitarbeiter erreicht werden, sollte angestrebt werden.

Die Einfihrung von CRM-Trainings oder Medizinischen Teamtrainings (MTT) ist relativ aufwandig und wird bei
McCarthy und Chase (2011 (Level 1)) ausfihrlicher dargestellt. Sie erfordert prinzipiell die Unterstiitzung durch
versierte Ausbilder. Die bekannten Erfolge sprechen dafiir, diese Trainings durchzufiihren (Salas & Frush 2012
(Level 1I-111)).
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5. Haltung und Verhaltensstrategie

Der Einsatz von Checklisten hat sich in vielen Branchen bewdhrt. Manche hochqualifizierte Mitarbeiter erleben
sie als eine Bevormundung oder ein Infragestellen ihrer Qualifikation. Sie ersetzen aber nicht die Qualifikation
der Akteure, sondern erleichtern deren Arbeit durch folgende einfache Mechanismen: Zum einen reduzieren
Checklisten die Komplexitat eines Ablaufs. Der ausfiihrende Mitarbeiter ist nicht mehr gezwungen, jeden
Einzelschritt aus dem Gedachtnis abzurufen. Vor allem bei der Vollstandigkeitskontrolle muss er nicht viele
einzelne Punkte Uberprifen, sondern kann sich darauf verlassen, dass mit dem sorgfaltigen Abarbeiten der
Checkliste die Aufgaben vollsténdig erledigt sind.

Zum andern fuhrt das Bearbeiten einer Checkliste und ggf. die damit verbundene schriftliche Dokumentation
zu einer Ritualisierung des Sicherheitschecks. Eine strukturierte Abfrage wird mit gréRerer Selbstverstandlich-
keit Teil des Routineablaufs als eine unstrukturierte Prifung. Und schlieRlich schafft das im Team laut vorge-
tragene Bearbeiten einer Checkliste durch mehrere Mitarbeiter einen gemeinsamen Fokus der Aufmerksam-
keit. Ein Informationsaustausch auch tber die abgearbeiteten Aspekte hinaus kann wichtige Erkenntnisse fiir
den weiteren Ablauf geben oder alle Beteiligten auf unerwartete Konstellationen und Risiken aufmerksam
machen.

Die WHO-Checkliste verlangt zu drei verschiedenen Zeitpunkten ein klares, kurzes Innehalten und eine
Zuwendung der beteiligten Berufsgruppen und Fachdisziplinen. Operateur, Anadsthesist, Andsthesie- und OP-
Pflege klaren dabei kritische, risikobehaftete Punkte sicher ab. Die Leistung von Operateur und OP-Team
verbessert sich dadurch. Dagegen kann ein halbherziger Einsatz oder ein unaufrichtiges Anwenden sogar
unglinstig sein (Russ et al. 2014 (Level lll)). Die Checkliste verliert deutlich an Wirkung, wenn man versucht, sie
»Zwischen Tur und Angel” zu praktizieren.

Der Einsatz der Checkliste fordert die bewusste Konzentration auf kritische Aspekte des perioperativen Ablaufs
wie z. B. die sichere Identifikation des Patienten und der OP-Seite, die praoperative Antibiose, das notwendige
Bildmaterial, das komplette und einsatzfahige Instrumentarium sowie die gemeinsame postoperative Behand-
lungsstrategie. Der Operateur ist verantwortlich fiir den konsequenten Einsatz dieser Checkliste, er muss sie
immer fordern und ihren Gebrauch sicherstellen.

Entscheidend ist nicht nur das Abarbeiten einzelner Kriterien. Die Checkliste, richtig eingesetzt, bewirkt eine
klare Prasenz und Zielfokussierung der Beteiligten. Diese Methode fordert nicht nur die Kommunikation,
sondern auch die Teambildung.

6. Erklaren der Methode

Die dreiteilige WHO-Checkliste stiitzt sich auf friihere, unsystematisch verwendete Checklisten zum Ein- und
Ausschleusen im OP. Einen erster standardisierter Einsatz an weltweit acht teilnehmenden Kliniken, mit jeweils
3.700 Patienten vor und nach Implementierung der Checkliste, erfolgte 2007 bis 2009 (Haynes et al. 2009
(Level 111)).

Sign-in

Das Sign-in vor Beginn der Anasthesie ist der erste Schritt. Der Patient bestatigt seine personlichen Daten, die
geplante Operation, die Seite des Eingriffs und seine Zustimmung. Es wird lberprift, ob die Seite markiert ist,
ob der anasthesiologische Sicherheitscheck durchgefiihrt wurde und das Pulsoximeter funktioniert. Gepriift
werden bekannte Allergien, Beatmungs- oder Aspirationsrisiken und das Risiko eines gréReren Blutverlustes.
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Team-Time-Out

Unmittelbar vor der Hautinzision findet das Team-Time-Out statt. Alle Mitglieder stellen sich gegenseitig vor
oder kennen sich bereits. Der Operateur, der Anasthesist und die Pflegekrafte bestatigen den Eingriff und die
korrekte Seite. Die Antibioseprophylaxe hat begonnen und notwendiges Bildmaterial ist sichtbar prasentiert.
Der Operateur benennt eventuelle schwierige oder vom Standard abweichende Operationsschritte, die Opera-
tionsdauer oder den zu erwartenden Blutverlust. Das Andsthesieteam nennt mogliche patientenspezifische
Besonderheiten. Die instrumentierende Pflegekraft bestatigt, dass alle Instrumente vorhanden, steril und
einsatzbereit sind.

Sign-out

Bevor der Patient den Operationsraum verlasst, findet das Sign-out statt. Die Bezeichnung des operativen
Eingriffes wird dokumentiert. Die Zahlkontrolle fir Tupfer, Instrumente etc. wird schriftlich bestéatigt. Eventuel-
le Praparate fiir die Pathologie oder Mikrobiologie sind auf richtige Beschriftung geprift. Aufgetretene
Fehlfunktionen von Instrumenten oder technischem Gerat werden besprochen und dokumentiert. Operateur,
Anésthesie und Pflege legen noch einmal die wichtigsten Aspekte fiir die weitere Behandlung fest.

Anpassungen der Checkliste

Die urspriingliche Checkliste der WHO wurde vielfach modifiziert. Abbildung 1 zeigt die Version der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie. Es gibt auch hausspezifische Anpassungen, die das Schema deutlich erweitern. Der
erhohte Zeitaufwand fihrt in diesen Fallen aber moglicherweise dazu, dass sie nicht mehr zuverlassig verwen-
det wird (Cullati 2013 (Level Ill)).

Beispiel der Checkliste in deutscher Sprache
I I

Sicherheits-Checkliste Chirurgie

«Safe surgery saves lives”
Globale Initiative fiir Patientensicherheit der WHO

1. Initialer-Check (vor Narkoseeinleitung)

Patient bestiitigt seine Identitat (Personalien), Eingriffsort, Art des Eingriffs und Zustimmung zum Eingriff
Eingriffsort markiert/nicht anwendbar
Andisthesie - Sicherheitscheck abgeschlossen

Pulsoxymeter ist am Patienten angebracht und funktioniert
Hat der Patient:

Allergie nein ja
Intubationsschwierigkeit/ nein ja  (notwendige Instrumente und Personal
Aspirationsrisiko sind vorhanden)

Risiko von Blutverlust > 500 mi
(> 7 mifkg bei Kindern) nein ja

2. Vor Hautschnitt (Team Time Out)

alle Mitglieder des Teams haben sich mit Namen und Funktion vorgestellt
Operateur, Andsthesist und Pflegepersonen bestitigen Identitit des Patienten,
von Eingriffsort und -art sowie korrekte Lagerung
Vorhersehbare kritische Ereignisse
Operateur fasst entscheidende und mégliche kritische Schritte der Operation zusammen
und nennt zu erwartende{n) OP-Zeit und Blutverlust

definiert evtl, und pa Probleme

Pfiege nennt Ergebnisse der und spezieller Gerate
Wurde Antibiotika-Prophylaxe wiihrend der letzten Stunde gegeben?

ja nicht sinnvoll
Waurden alle nétigen Bilder (Réntgen, MR usw.) sichtbar prisentiert?

ja nicht sinnvoll
andere Punke ...

3. Finaler Check (bevor Patient OP Raum verlasst)

Pflege bestitigt miindlich:
Art des Eingriffs
Zah! von Tupfern, Nadeln, etc.
Korrekte Beschriftung der GefiBe fir Pathologie (entnommenes Gewebe)

evtl. Fehifunktion von Gerdten

Operateur, Andsthesist und Pflege definieren:
wichtige punkte fiir Aufwachphase und postop Versorgung

{Unterschrift) Fir das Team (Datum)

| |
Vorschlag der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie zum Einsatz der WHO-Checkliste

(http://www.dgch.de/index.php?id=52, Abruf 2.4.17)
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7. Anwendungsszenarien

Die WHO-Checkliste sollte bei allen operativen Eingriffen Anwendung finden, auch im ambulanten Setting.
Dariliber hinaus eignet sie sich, je nach lokalen Verhaltnissen, auch fiir andere invasive Eingriffe wie Knochen-
markspunktionen, Koronarangiographien, Endoskopien etc. Wo die Checkliste eingefiihrt ist, sollte sie oder
deren adaptierte Variante ohne Ausnahme eingesetzt werden, um keine Risiken entstehen zu lassen.

Flr verschiedene Bereiche innerhalb einer Organisation lassen sich bei Bedarf verschiedene Checklisten ent-
wickeln. Es steht jeder Klinik und jedem OP-Team offen, eine fiir sich addquate Form der WHO-Checkliste zu
etablieren.

8. Vorbereitung von Kommunikation

Wir haben fiir die Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachbereitung funf Leitfragen entwickelt, die eine gute
Orientierung fiir den Prozess und die innere Haltung der Teilnehmer geben — unabhéngig von den konkreten
Inhalten, die Gbermittelt werden.

B Binich auf das Gesprach vorbereitet?

Sind samtliche Vorbereitungen abgeschlossen?

Liegt die Checkliste vor?

Sind alle Beteiligten anwesend?

Haben sie andere Tatigkeiten eingestellt und konzentrieren sich auf die Checkliste?

9. Durchfiihrung

Vor Einleitung der Anasthesie geht das Anasthesieteam die Checkliste durch: Sign-in.

Unmittelbar vor Schnitt, d. h. der Patient ist ggf. intubiert, gelagert, abgedeckt, das Team steht in OP-Kleidung
am Tisch, wird das Team-Time-Out durchgefiihrt. Alle konzentrieren sich auf die Person, die die Checkliste in
der Hand hat und laut die einzelnen Punkte durchgeht. Das Team-Time-Out dauert maximal 60 Sekunden. Es
sollte keine Ausnahme von diesem Ritual geben.

Das Sign-out findet vor Verlegen des Patienten aus dem OP in den Aufwachraum statt.

Die Ausgestaltung einzelner Elemente der WHO-Checkliste wird bewusst den vor Ort Verantwortlichen tber-
lassen. So ist beispielsweise je nach GroRe der OP-Einheit einzuschatzen, ob eine Vorstellung der beteiligten
Mitarbeiter sinnvoll erscheint. Die strukturierte Abfrage lber die urspriingliche Liste hinausgehender Aspekte
empfiehlt sich moglicherweise, wenn in der Vergangenheit typische Fehler beobachtet wurden, deren
Wiederholung auf diese Weise zu verhindern ist. Gerade in kleinen Teams und bei kleinen Eingriffen wie in der
Dermatologie oder Augenheilkunde, oft auch ohne Beteiligung eines Anasthesisten, kann bei geringem
Fehlerpotential und mit Blick auf die Akzeptanz bei den Mitarbeitern durchaus eine sehr verkiirzte Checkliste
zum Einsatz kommen.

Manche Mitarbeiter, darunter sogar Fihrungskrafte, akzeptieren die Checkliste nur widerwillig. Das fiihrt
bisweilen zu Versuchen, sie nur an einzelne Beteiligte und ohne gemeinsames Fokussieren der Aufmerksamkeit
zu Ubertragen. Gelegentlich ist auch die Bearbeitung zu anderen als den vorgesehenen Zeitpunkten zu beob-
achten. Nur der ernsthafte Einsatz der Checkliste kann jedoch einen Sicherheitsgewinn fiir die Patienten bewir-
ken. Freie Variationen des Ablaufs sollten daher unterbunden werden.

Seite 8 von 12



Arbeitshilfe bessere Kommunikation 5
Kommunikation im OP
Poimann H, Heun S, Holtel M, Pilz S, Pivernetz K, Rode S, Stapenhorst K, Tatzel C, Weber H

10. Rechtlicher Hintergrund und Verantwortung

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat entsprechend dem Patientenrechtegesetz die Voraussetzungen fir ein

Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen festgeschrieben. Er verlangt in seiner Richtlinie vom 17.12.2015

das Einhalten von Mindeststandards des Risiko- und Fehlermanagements. Zu den verpflichtend anzuwenden-

den ,etablierten und praxisbezogenen” Bestandteilen des QM zahlt die Richtlinie ausdriicklich die Nutzung von
Checklisten bei operativen Eingriffen (Teil A § 4 Abs. 1).
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12. Pocketversion

Als Erinnerungsstiitze fiir die Kitteltasche gibt es eine Pocketversion dieser Arbeitshilfe. Die GrofRe entspricht
einer Postkarte, zweiseitig bedruckt. Eine verdnderbare Datei zur Anpassung an lhre lokalen Gegebenheiten
erhalten Sie tUber die AG Kommunikation im Qualitdts- und Risikomanagement der GOMG:

http://www.gamg.de/ggmg_leistung/kommunikation.html.

Pocketversion

Pocketversion zur
Arbeitshilfe Bessere Kommunikation 5

Kommunikation im OP
Checkliste der WHO (Surgical Safety Checklist)

Kurze Zusammenfassung der wesentlichen Elemente

Die Checkliste wird zu den definierten Zeitpunkten von mehreren
Mitarbeitern durch lautes Vorlesen abgearbeitet.

Sign-in

Prifung vor Andsthesie:

® Patientenidentitdt, Eingriff und Lokalisation, Einwilligung

®  Pulsoximeter

" Besonderheiten des Patienten: Allergie, Atemweg, Blutverlust

Team-Time-Out
Prifung unmittelbar vor dem Hautschnitt:
® Team:Name und Aufgabe im Team
® Patientenidentitdt, Eingriff und Lokalisation
® Dauerdes Eingriffs, erwarteter Blutverlust, besondere Risiken
® Vorliegen des bendtigten Bildmaterials, der Instrumente,
Implantate und Prifung der Sterilitat
" Antibiotikagabe
Sign-out
Prifung bevor der Patient den Operationsraum verldsst:
Bezeichnung des Eingriffs, Zéhlkontrolle
Kennzeichnung entnommener Préparate
Dokumentation von Fehlfunktionen
Aspekte fir die weitere Behandlung
ere Erlauterungen finden Sie in der Langversion dieser Arbeitshitfe unter
hi .gamg.de/gamg_leistung/kommur html

.
.
.
.
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Pocketversion zur
Arbeitshilfe Bessere Kommunikation 5

Kommunikation im OP
Funktion einer Checkliste

Reduzieren von Komplexitt

® Nicht jeder Einzelschritt muss aus dem Gedédchtnis abgerufen
werden.

" Die Vollsténdigkeitskontrolle reduziert sich von vielen einzel-
nen Punkten darauf, ob die Checkliste sorgfltig abgearbeitet
ist.

Ritualisierung

® Eine gemeinsame, strukturierte Abfrage anhand eines
Dokuments, gegebenenfalls die damit verbundene schriftliche
Dokumentation, macht diesen Ablaufschritt starker bewusst.

® DasBearbeiten der Checkliste wird mit groBerer Selbstver-
sténdlichkeit ein unverzichtbarer Teil des Routineablaufs.

Fokussieren der Aufmerl k

" Dasim Team laut vorgetragene Bearbeiten einer Checkliste
durch mehrere Mitarbeiter schafft einen gemeinsamen Fokus
der Aufmerksamkeit.

®  Ein Informationsaustausch, auch iiber die abgearbeiteten
Aspekte hinaus, kann wichtige Erkenntnisse fiir den weiteren
Ablauf geben.

® Alle Beteiligten kdnnen auf unerwartete Konstellationen und
Risiken aufmerksam werden.

Weltweite Studien belegen die Senkung der perioperativen
Mortalitdt durch die WHO-Checkliste: weniger Fehler, erhéhte
Patientensicherheit.

http://www.gamg.de/zamsg_leistung /kommunikation.html.

Nahere Erlauterungen finden ie in der Langversion dieser Arbeitshilfe unter

® GOMG, AG Kommunikation im Qualitdts- und Risikomanagement. 22.8.2017
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