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|. Allgemeine Informationen

Warum eine Handlungsempfehlung?

Ein Verwechslungsfall ist fiir den Patienten und das Behandlungsteam ein katastrophales Ereignis, mit
oft schwerwiegenden Folgen. Aus theoretischer Sicht ist jede Verwechslung vermeidbar und stellt demnach
ein vollstindig beherrschbares Risiko dar. Die Erfahrung lehrt jedoch, dass komplexe und arbeitsteilige Be-
handlungsabliufe in Krankenhiusern oder Praxen die Beherrschbarkeit dieses Risikos erschweren und die
Verwechslungsgefahr erhéhen. Die Annahme, eine Verwechslung sei ein gravierendes Einzelereignis ist daher

grundsitzlich in Frage zu stellen.

Studien belegen, dass Eingriffs- und Patientenverwechslungen bei invasiven Eingriffen eine relevante
Gefihrdung der Patientensicherheit darstellen. Arbeiten aus den USA schitzen die Hiufigkeit von Eingriffs-
verwechslungen in der Chirurgie zwischen ca. 1 zu 130.000 Operationen und ca. 1 zu 52. 000 Operationen
(Kwaan 2006, Seiden 2006). Bei einer Zahl von iiber 12.600.000 Operationen in Deutschland im Jahr 2003
miisste man hierzulande von jihrlich mindestens ca. 100 bis 240 Fillen mit juristisch bestitigter Schadensfol-
ge ausgehen (Brokelmann 2005). Dass die tatsichlichen Zahlen méglicherweise deutlich hoher sind, legt eine
Studie zur Handchirurgie nahe (Meinberg 2003). Die errechnete Privalenz lag hier bei 1 zu ca. 27.700 und
jeder funfte Chirurg berichtete, thm sei im Laufe seines Berufslebens wenigstens einmal eine Verwechslung
passiert. Dass auch langjihrige Berufserfahrung davor nicht schiitzt, konnte eine andere Arbeit nachweisen

(Bernstein 2003).

Diese Ergebnisse internationaler Studien geben zu der Vermutung Anlass, dass die verdffentlichten
Zahlen nur die Spitze des Eisbergs darstellen und die tatsichlichen Hiufigkeiten weit unterschitzen. In einer
Fallstudie wurden nicht weniger als 17 Fehler nachgewiesen, deren Verkettung zur Verwechslung einer Pati-

entin fithrten (Chassin und Becher 2002).

Als Reaktion auf diese Untersuchungen wurden in den USA, GroBbritannien und Australien Hand-
lungsanweisungen zur Vermeidung von Eingriftsverwechslungen veréftentlicht (Joint Commission of Accre-
ditation of Health Care; Australian Council for Safety and Quality in Health Care, National Patient Safety
Agency). Thr Nutzen als standardisiert wiederkehrende IdentifizierungsmaBnahme zur Fehlervermeidung ist

allgemein anerkannt.

Vor diesem Hintergrund hat das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. im Jahr 2005 eine Arbeits-
gruppe gegriindet, die den Auftrag erhielt, die vorhandenen Erkenntnisse fiir Einrichtungen des deutschen
Gesundheitswesens nutzbar zu machen. In Kooperation mit der Schweizer Stiftung fiir Patientensicherheit
und in Anlehnung an die internationalen Materialen entstand eine deutschsprachige Handlungsempfehlung
zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie. Sie soll es Krankenhiusern und Praxen er-
moglichen, einfache und wirksame MaBnahmen zu treffen, um Verwechslungsfille durch gezieltes Handeln

auszuschlieBen.



Was umfasst die Handlungsempfehlung?

Die Handlungsempfehlung ist ein offizielles Dokument des Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.,
in dem konkrete MafBnahmen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen bei invasiven Eingriffen entwor-

fen werden.

In zeitlicher Abfolge werden vier Stufen beschrieben, an denen die Identitit des Patienten und die
Richtigkeit des Eingriffs tiberpriift werden sollen. Jeder Stufe sind klar definierte Aktivititen zugeordnet, die
nach vereinheitlichten Mustern ausgefiihrt werden. Ein einfaches Raster von ,W“-Fragen (wer, wann, wo,

was) legt die Eckpunkte fiir diese standardisierten Handlungsabliufe fest.

Die vier Stufen umfassen im Einzelnen:
o Aufklirung und Identifikation des Patienten im Rahmen des Aufklirungsgesprichs

e Markierung des Eingriftsortes mit einem nicht abwischbaren Stift

Identifikation des richtigen Patienten fiir den richtigen Saal unmittelbar vor Eintritt in den OP

»Leam-Time-Out® des Behandlungsteam im OP unmittelbar vor dem Schnitt

Zusitzlich zum oftiziellen Dokument stellt das Aktionsbiindnis Patientensicherheit ¢.V. unterstiitzende
Begleitmaterialien zur Verfligung, die IThnen die Implementierung und Umsetzung der Empfehlung in Ihrer

Einrichtung erleichtern sollen. Handlungsempfehlung und Begleitmaterialien umfassen:

Handlungsempfehlung

Broschiire mit Praxistipps zur Umsetzung und FAQs

OP-Poster

Flyer im Kitteltaschenformat

e Musterbrief fiir Patienten

Alle Materialien stchen Thnen auf der Homepage des Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de zum kostenlosen Download zur Verfiigung.

Die vorliegende Broschiire gibt Thnen einige praktische Tipps zur Implementierung und Umsetzung
der Handlungsempfehlungen. Im Hauptteil finden Sie hiufig gestellte Fragen zu den vier Stufen zur Vermei-
dung von Eingriffsverwechslungen. Hinweise zum Vorgehen in besonderen Situationen geben zusitzliche

Hilfestellung.



Hinweise zur Verwendung und Umsetzung

Die Handlungsempfehlung zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen ist eine Anleitung, die eine
Reihe praktischer Priventionsmaf3nahmen beschreibt und Hinweise gibt, wie diese umgesetzt werden sollten.
Die Begleitmaterialien sind dazu gedacht, Thnen die Einftihrung und Umsetzung in Threm Haus zu erleich-

tern.

Am Anfang dieses Prozesses steht die eindeutige Entscheidung der Fithrungsebene, die Handlungs-
empfehlung umzusetzen. Der Einfithrung im Krankenhaus oder der Praxis sollte in jedem Fall eine umfas-
sende Information und Schulung aller Mitarbeiter vorausgehen, um diese mit den Inhalten und der Handha-
bung der MaBnahmen im Detail vertraut zu machen. Da dem Patienten bei der Uberpriifung seiner Identitit
und des bei ihm geplanten Eingrifts eine aktive Rolle zukommt, ist es dariiber hinaus ratsam, Patienten
schriftlich tiber die sie betreffenden Aktivititen aufzukliren. Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.
bietet Flyer, OP-Poster und einen Musterbrief fiir Patienten als Informationsmaterial fiir Mitarbeiter und

Patienten an.

Die Empfehlungen stehen Gesundheitseinrichtungen und den in der Gesundheitsversorgung titigen
Fachpersonen als Grundlage fiir die Vermeidung von Eingriffsverwechslungen zur Verfiigung. Sie sollen
Unterstiitzung bei der Erstellung ihrer betriebsinternen Richtlinien geben. Die spezifische Ausgestaltung und
Anwendung entsprechend den jeweils geltenden Sorgfaltspflichten liegen in der ausschlieBlichen Eigenver-

antwortung der hier fachlich geeigneten Leistungserbringer.

Das bedeutet konkret, dass es sinnvoll und notwendig sein kann, die Handlungsempfehlungen und
iibrigen Begleitmaterialien an gewisse lokale Gegebenheiten anzupassen und inhaltlich entsprechend zu tiber-
arbeiten. Wichtig ist jedoch das Prinzip der Einheitlichkeit, z.B. miissen Verantwortliche fiir die Durchfiih-
rung einzelner MaBnahmen klar benannt sein. Auch sollten alle Aktivititen als standardisierte Verfahren in die
ortlichen Arbeitsabliufe integriert werden. Deshalb sollen die Empfehlungen in ihrem Grundsatz einheitlich

umgesetzt werden. Dieses Vorgehen fordert auch die Akzeptanz bei Mitarbeitern.

Sollten Sie die vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. zur Verfiigung gestellten Materialien in
gestalterisch erginzter oder verinderter Form nutzen wollen, so bedarf dies der ausdriicklichen Zustimmung
durch das Aktionsbiindnisbiindnis Patientensicherheit ¢.V. Davon ausgenommen ist die zusitzliche Anbrin-

gung eigener Logos und Schriftziige auf Flyer, OP-Poster und Musterbrief fir Patienten.



Hinweise zur Methodik

Die Empfehlungen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen basieren auf methodischen

Grundsitzen, die die Machbarkeit und Effizienz der empfohlenen Maflnahmen sicherstellen.

Der Arbeitsgruppe des Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. war es ein besonderes Anliegen, dass
die Empfehlungen als einfache Handlungsanleitung mit geringem Zeitaufwand und ohne zusitzliche Kosten
in den Arbeitsalltag eines Krankenhauses oder einer Praxis eingebunden werden kénnen. Die einzelnen Stu-
fen zur Uberpriifung der Identitit des Patienten und Richtigkeit des Eingriffs wurden deshalb an bestehende

Arbeitsabliufe bei invasiven Eingriffen gekoppelt.

Die Empfehlung beschreibt wiederkehrende Handlungen und MaBBnahmen nach festgelegten Mus-
tern. Dieses Prinzip des standardisierten Verfahrens erleichtert es Mitarbeitern in Krankenhiusern und Pra-
xen, die einzelnen Stufen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen zu erlernen und zu verinnerlichen.

Die routinemifBige Wiederholung schaftt Sicherheit iiber die korrekte Einhaltung aller Kontrollstufen.

Sollte an einer der vier Kontrollstufen eine Verwechslung entdeckt werden, ist eine Wiederholung
der vorherigen IdentifizierungsmaBnahmen dringend geboten. Jede Einrichtung sollte fiir diesen Fall verbind-
liche Absprachen tiber die weitere Vorgehensweise treffen. Das gilt auch, wenn entdeckt wird, dass die not-
wendigen IdentifizierungsmaBnahmen unterlassen wurden. Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.
spricht sich deshalb insbesondere dafiir aus, dass bei fehlender Markierung des Patienten die Anisthesie nicht
eingeleitet wird und spitestens bei der Entdeckung eines Verwechslungsfalls wihrend des ,, Team-Time-Out”
kein Schnitt gesetzt wird, sofern die Identifizierung des Patienten und des Eingriffs vor Ort nicht abschlie-

Bend geklirt werden kann.

In der Abfolge der Kontrollstufen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen werden einzelne
MaBnahmen mehrfach durchgefiihrt. Z.B. wird der Patient insgesamt bis zu dreimal nach seiner Identitit und
dem geplanten Eingriff befragt. Diese Redundanz hat Methode. Die Wiederholung einzelner Kontrollschritte

erlaubt es, mogliche Fehler der vorherigen Stufen zu entdecken und zu korrigieren.

Der Patient wird, solange dies moglich ist, am Identifizierungsprozess aktiv beteiligt. Das Aktions-
biindnis Patientensicherheit e.V. versteht das gemeinsame Handeln von Patient und Behandlungsteam als
wichtigen Beitrag zur Erhéhung der Patientensicherheit und misst ihm einen hohen Stellenwert zur Forde-

rung des Vertrauensverhiltnisses zwischen Patient und Arzt bei.



Wann gelten die Handlungsempfehlungen und wann nicht?

Grundsitzlich gelten die Handlungsempfehlungen fiir alle Eingrifte, bei denen eine Verwechslung
mehr als ein minimales Risiko fiir den Patienten darstellt. Das heiBt, dass die Empfehlungen auch fiir Eingrif-

te gelten, die nicht im Operationssaal durchgetiihrt werden.

Die Empfehlungen wurden vorrangig mit Blick auf stationire Einrichtungen entwickelt, sollen je-
doch auch im ambulanten Bereich zur Anwendung kommen. In diesem Fall sind die Empfehlungen als
Grundlage fuir die Erstellung betriebsinterner Richtlinien anzusehen. Z.B. wird es im niedergelassenen Be-
reich von der GroBe und Organisation einer Praxis abhingen, ob ein ,Saalcheck” oder ein ,, Team-Time-Out“
sinnvoll sind. Die spezifische Ausgestaltung und Anwendung entsprechend den jeweils geltenden Sorgfalts-

pflichten liegen in der ausschlieBlichen Eigenverantwortung der hier fachlich geeigneten Leistungserbringer.

Es gibt besondere Situationen, in denen die Empfehlungen nicht oder nicht vollstindig umgesetzt
werden konnen. Das gilt z.B. bei Notfallpatienten, nicht ansprechbaren Patienten, oder in Fillen, in denen
eine Markierung des Eingriffsorts nicht moglich oder nicht sinnvoll ist. Auch bei Kindern, ilteren oder be-
treuten Menschen sind besondere Umstinde zu berticksichtigen. Fiir diese Fille sollten Einrichtungen ein-
heitliche Richtlinien und Kriterien entwickeln. Weitere Hinweise und Tipps, wie in solchen besonderen Situ-
ation zu handeln ist, lesen Sie in der vorliegenden Broschiire in den Kapiteln II ,,Hiufig gestellte Fragen® und

III , Besondere Situationen®.



Feedback

Die Handlungsempfehlung zur Vermeidung von Eingriftsverwechslungen in der operativen Fichern
ist ein Instrument zur Verbesserung der Patientensicherheit. Dieser Prozess bedarf kontinuierlicher Weiter-
entwicklung und Anpassung. Riickmeldungen jeder Art an das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. sind
deshalb ausdriicklich erwiinscht. In seiner vernetzten Struktur bietet das Aktionsbiindnis Patientensicherheit
e.V. auch Hilfestellungen bei der Analyse von Erfahrungsberichten und Diskussionsbeitrigen. Zudem besteht
fiir Sie die Mdglichkeit, Fragen, die in der vorliegenden Broschiire nicht behandelt werden, an das Aktions-

biindnis Patientensicherheit zu richten.

Ihre Fragen, Anregungen und Ruckmeldungen richten Sie bitte an:

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

- Geschiiftsstelle -

¢/o Private Universitit Witten/Herdecke
Alfred-Herrhausen-Stra3e 44

58455 Witten
kontakt@aktionsbuendnis-patientensicherheit.de



Il. Haufig gestellte Fragen zu den vier Stationen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen

Die vier Stationen im Uberblick
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1. Identifikation 2. Markierung 3. Saalcheck 4. Team Time Out

1. Identifikation des Patienten

Die Empfehlung

Wer: Der Operateur (wenn moglich) oder
Facharzt

Wann:  Wihrend des Autklirungsgesprichs vor oder
nach der Aufnahme

Wo: Ambulanz oder Station

Was: e Uberpriifung der Patientenidentitit und
des vorgesehenen Eingriffs anhand der
Patientenakte bzw. geeigneter Patienten-
identifikationssysteme

e Festlegung von Eingriffsort und Proze-
dur

e Juristisch wirksame Aufklirung tiber den
Eingriff

o Aktive Befragung des Patienten zum
Eingriffsort (antworten und zeigen las-
sen)

e AbschlieBender Abgleich mit vorange-
gangenen Untersuchungen (z.B. Patien-
tenakte, Aufnahmen bildgebender Ver-
fahren, Einweisungspapiere)




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

Operateur und Patient sollten sich kennen. Der Operateur ist die Person, die die Verantwortung fiir
den Eingriff tibernimmt. Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. empfiehlt deshalb die Befragung des
Patienten durch den Operateur. Je nach Prozessabliufen innerhalb einer Einrichtung kann es auch sinnvoll
sein, dass der Operateur diese Aufgabe an einen anderen Arzt delegiert. Dieser Arzt muss iiber den Patienten

und tiber den geplanten Eingrift voll informiert sein.

Was heift aktiv befragen?

Aktives Fragen bedeutet, dass offene Fragen gestellt werden, z.B. ,wie heiBen Sie?“ und keine ge-
schlossenen Fragen, auf die mit ,ja“ oder ,nein“ geantwortet werden kann. Damit verhindert man Missver-
stindnisse. Solche Missverstindnisse konnen insbesondere bei Patienten mit schlechtem Gehér, bei Patien-
ten, die durch die Situation stark abgelenkt sind oder bei Patienten, die in ihrer Konzentration geschwicht
sind, entstehen. Dass ein Patient einen falschen Namen oder ein falsches Geburtsdatum nennt, ist eher un-
wahrscheinlich. Dass ein Patient jedoch mit ,ja“ oder ,nein“ antwortet, ohne genau hingehort oder die Frage

richtig verstanden zu haben, kann durchaus vorkommen.

Welche Daten werden zur Uberpriifung der Patientenidentitat erfragt?
Patienten sollen ihren Vornamen, Familiennamen und ihr Geburtsdatum nennen. Die Nennung des
Geburtsdatums  hilft, Verwechslungen bei Namensgleichheiten auszuschlieBen. Dariiber hinausgehende

Empfehlungen erarbeitet eine weitere Expertengruppe des Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

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

Zunichst sollte der Patient tiber Sinn und Nutzen des mehrmaligen aktiven Fragens ausreichend
aufgeklirt werden, denn umfassende Informationen steigern die Akzeptanz von MafBnahmen zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit. Das umsomehr, wenn diese noch ungewohnt sind. Sollte ein Patient die Mitar-
beit dennoch verweigern, sind Auftklirung und Verweigerung entsprechend zu dokumentieren. Die Richtig-
keitspriifung der Identitit kann dann nur anhand der Patientenunterlagen, bildgebender Verfahren usw. iiber-

priift werden.

Warum sollen Patienten den Eingriffsort zeigen?

Die verbalen Antworten ,,rechts“ und , links“ kénnen missverstindlich sein, z.B. wenn Arzt und Pati-
ent sich wie im Spiegelbild gegentiberstehen. Hinzukommt, dass viele Menschen eine Rechts-Links-
Schwiche haben. Patienten sollten deshalb nicht nur miindliche Auskunft tiber den Eingriffsort geben, son-

dern diesen zusitzlich mit dem Finger zeigen.
Wie kann man Kinder, fremdsprachige, bewusstlose, betreute oder demente Patienten aktiv befragen?

Bei den genannten Personengruppen besteht das Problem, dass sie nicht ansprechbar sind oder keine

bzw. nur ungenaue Auskiinfte geben kénnen. Deshalb sollten wenn méglich und je nach Situation Angehdri-
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ge, 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 Patientenidenti-
fikationssysteme eingesetzt werden?

Ja, technische Hilfsmittel sollen den Identifizierungsprozess unterstiitzen, ersetzen diesen jedoch
nicht. Auch beim Einsatz guter Hilfsmittel kénnen Fehler passieren. Die Verantwortlichkeit fiir die richtige

Identifizierung des Patienten liegt deshalb immer bei den handelnden Personen.
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2. Markierung des Eingriffsortes

Die Empfehlung

Wer: e  Inder Regel der Operateur
e An zweiter Stelle der tiber den Eingriff
aufklirende Arzt
e An dritter Stelle ein erfahrener, voll in-
formierter Arzt des Behandlungsteams

Wann: Am Vorabend im Rahmen der Aufklirung
oder am Morgen des Eingriffs, aulerhalb des
OP

Wo:  Ambulanz oder Station

Was: e Uberpriifung der Patientenidentitit und
des vorgesehenen Eingriffs anhand der
Patientenakte bzw. geeigneter Patienten-
identifikationssysteme

e  Aktive Befragung des Patienten zu seiner
Identitit, Prozedur und zum Eingriffsort
vor der Primedikation

e  Markierung mit einem nicht abwischba-
rem Stift

e Markierung nur am Eingriffsort, z.B.
nicht auf der kontralateralen Seite

e Verwendung von eindeutigen Zeichen
(Kreuz oder Pfeil) statt Worten
(nicht ,ja“ oder ,nein®)

e Bei mehr als einem Eingriffsort muss je-
der Eingriffsort einzeln markiert werden

Was heif3t Markierung des Eingriffsorts?

Die Korperstelle, an der der Eingriff durchgefiihrt wird, wird mit einem nicht abwischbaren bzw.
abriebfesten Stift angezeichnet. Die Markierung ist direkt auf der Haut des Patienten anzubringen und darf
bis zum Eingriff nicht entfernt werden. Die Markierung muss auch nach der Priparation der Haut sichtbar
bleiben. Es sollten keine Aufkleber verwendet werden, da eine erhdhte Gefahr besteht, dass diese vor dem

Eingrift verloren gehen.

Wer zeichnet die Markierung an?

Der Operateur ist diejenige Person, die fiir den Eingriff verantwortlich ist und genau {iber die Art der
Durchfithrung informiert ist. Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. empfichlt deshalb, dass der Opera-
teur die Markierung anzeichnet. Je nach Prozessabliufen innerhalb einer Einrichtung kann es auch sinnvoll
sein, dass der Operateur diese Aufgabe an einen anderen Arzt delegiert. Dieser Arzt muss iiber den Patienten
und iiber den geplanten Eingrift voll informiert sein. Es ist zu empfehlen, dass in der Einrichtung festgelegt

wird, wer fur die Markierung verantwortlich ist.
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Auch wenn der Patient in den Prozess der Markierung einbezogen werden soll, darf der Arzt den

Patienten die Markierung nicht selbst anzeichnen lassen.

Was ist bei der Markierung zu beachten?

Jede Einrichtung sollte sich auf die Verwendung eines Zeichens einigen, das von allen verantwortli-
chen Arzten cinheitlich verwendet wird (z.B. Pfeil, Kreuz). Um Missverstindnisse auszuschlieBen, sollte auf
die Anbringung von Wortern grundsitzlich verzichtet werden (z.B. ,ja“ oder ,nein®).

Es soll nur die Korperstelle markiert werden, an der der Eingrift durchgefiihrt wird. Ausdriicklich sollen keine
Markierungen an der kontralateralen Korperseite angebracht werden. Gibt es mehr als einen Eingriffsort, so

ist jeder Eingriffsort einzeln zu markieren.

Wann wird die Markierung angezeichnet?

Die Markierung muss auBerhalb des OPs erfolgen und vor der Primedikation am wachen Patienten,
damit der Patient in den Identifizierungsprozess aktiv einbezogen werden kann. Das Aktionsbiindnis Patien-
tensicherheit e.V. empfiehlt eine Markierung am Vorabend oder am Morgen des Eingriffs, damit sichergestellt

ist, dass sie bis zum Eingriff sichtbar bleibt.

Welche Stifte durfen fiir die Markierung verwendet werden?
Stifte, mit denen Eingriffsorte markiert werden, miissen nicht abwischbar sein, damit die Markierung
bis zum Eingrift sichtbar bleibt. Sterile OP-Marker gibt es von speziellen Anbietern. In jedem Fall ist sicher-

zustellen, 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 Eingrift desinfiziert wird. Bei Patienten mit tibertragbaren Krankheiten besteht jedoch die Gefahr,
dass sich Erreger iiber den Stift iibertragen. Bei diesen Patienten darf der benutzte Stift deshalb nicht wieder-

verwendet werden.

Durfen Stifte wiederverwendet werden?
Wegen Infektionsgefahr darf der Stift bei Patienten mit tibertragbaren Krankheiten nicht weiterver-

wendet werden.

In welchen Féllen ist eine Markierung nicht moglich oder sinnvoll?

Es gibt bestimmte Arten von Eingriffen, bei denen eine Markierung nicht méglich ist. Das gilt fur
Eingriffe an den Zihnen, Schleimhiuten, oder Koérperstellen, die verletzt, schlecht zuginglich bzw. schlecht
markierbar sind. Bei Endoskopien, Laproskopien und bestimmten minimalinvasiven sowie neurochirurgi-
schen Eingriffen, wie z.B. Herzkathetern ist eine Markierung nicht sinnvoll. Bei Operationen, in deren Ver-

lauf eine Prizisierung des Eingriftsorts erfolgt, werden vorzugsweise radiographische Techniken und Marker
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eingesetzt. In diesen Fillen ist ein zweistufiges Markierungsverfahren denkbar: das Anzeichnen des Eingriff-
sort vor dem Eingrift und eine intraoperative Markierung wihrend des Eingriffs.

Bei bestimmten Patientengruppen sollte auf eine Markierung des Eingriffsorts verzichtet werden.
Das gilt fur Frithgeborene, weil die Gefahr einer Titowierung durch den Stift besteht und fiir 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 aufhilt, ist eine Markierung nicht notwendig. Handelt es sich allerdings um Eingrifte, bei
denen der Operateur das Patientenzimmer aus irgendwelchen Griinden verlassen muss, ist eine Markierung
anzuzeichnen, bevor der Eingriff begonnen wird.

Jede Einrichtung sollte die Fille auflisten, in denen eine Markierung nicht méoglich oder sinnvoll ist
und fiir diese Fille ein alternatives Sicherstellungsverfahren festlegen (z.B. Abgleich mit Patientenunterlagen,
bildgebenden Verfahren, Anzeichnen von Markierungen auf Roéntgenbildern, Einsatz geeigneter Patienten-

identifikationssysteme). Fille, bei denen eine Markierung nicht méglich ist, sind zu dokumentieren.

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

Zunichst sollte der Patient tiber Sinn und Nutzen der Markierung ausreichend aufgeklirt werden,
denn umfassende Informationen steigern die Akzeptanz von Maflnahmen zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit, wenn diese zunichst noch ungewohnt erscheinen. Sollte ein Patient die Markierung dennoch ver-
weigern, sind Aufklirung und Verweigerung entsprechend zu dokumentieren. Die Richtigkeitspriifung des
Eingriffs kann dann an spiterer Stelle nur anhand der Patientenunterlagen, bildgebender Verfahren usw. -

berpriift werden.
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3. Identifikation des richtigen Patienten fur den richtigen Saal

Die Empfehlung

Wer:  Arzt oder Pflegepersonal

Wann: Zwischen Primedikation und Narkoseeinlei-
tung, unmittelbar vor Eintritt in den Saal
Wo:  Einleitungsraum

Was: e Uberpriifung der Patientenidentitit und
des vorgeschenen Eingriffs anhand der
Patientenakte bzw. geeigneter Patienten-
identifikationssysteme (Vorname, Nach-
name, Geburtsdatum, PID, Prozedur,
Eingriftsort)

e Wenn moglich (=ansprechbar): Aktive
Befragung des Patienten zur Prozedur
und zum Eingriffsort

e Uberpriifung der Markierung

Wer fuhrt den Saalcheck durch?

Entscheidend ist, dass jede Einrichtung eine dafiir verantwortliche Person definiert. Diese Person

kann ein Arzt oder ein Mitarbeiter der Pflege sein.

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

Bei der Organisation der Belegung von Operationssilen kénnen kurzfristige Neubelegungen und
Anderungen notwendig sein. Zudem werden oft in rascher Abfolge verschiedene ihnliche Operationen
durchgefiihrt. Diese Umstinde erhéhen 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 Fihigkeit nach der Pri-
medikation jedoch erheblich eingeschrinkt. In diesen Fillen miissen Vorname, Familienname, Geburtsdatum,
PID, Prozedur und Eingriffsort allein anhand der Patientenunterlagen oder geeigneter Patientenidentifikati-

onssysteme {iberpriift werden.

Was ist zu tun, wenn beim Saalcheck entdeckt wird, dass die OP-Markierung beim Patienten fehlt?
Die Markierung des Patienten stellt eine wichtige MaBinahme dar, die Richtigkeit des Eingriffs zu
iiberpriifen und mit den Patientenunterlagen abzugleichen. Sofern es sich nicht um eine dokumentierte Aus-

nahmesituation handelt, empfichlt das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V., bei fehlender Markierung
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keine Anisthesie durchzufithren. In diesem Fall wird der Patient iiber die Griinde informiert und Bedauern
iiber den Abbruch ausgedriickt. Die Sicherstellung des richtigen Eingriffs muss dann durch den Operateur

bzw. durch einen tiber den Patienten und den Eingrift voll informierten Arzt gewihrleistet werden.
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4., Team-Time-Out*

Die Empfehlung

Wer: e  Behandlungsteam
e initiiert durch den Operateur oder eine
andere definierte, verantwortliche Person
Wann: Unmittelbar vor dem Schnitt

Wo: OP

Wer: e  Kontrolle aller Patientendaten anhand
einer ,Minicheckliste®

Identifikation des Patienten

Identifikation von Prozedur und Eingriffsort
Abgleich mit bildgebenden Verfahren

Bei Implantaten: Uberpriifung, ob

das richtige vorhanden ist

Wenn mdoglich, sollten alle Punkte

durch ein ,,0.k.“ bestitigt werden

e Nach dem Eingriff sind alle Punkte der
»Minicheckliste“ im OP-Protokoll fest-
zuhalten

Was heif3t ,,Team-Time-Out“?
»Team-Time-Out® meint ein letztes Innehalten des Behandlungsteams unmittelbar vor dem Schnitt.
Der englische Begrift wurde im Deutschen beibehalten, weil er die positiven Aspekte des gemeinsamen Han-

delns treffend zusammenfasst.

Wer ist am ,, Team-Time-Out* beteiligt?

Das ,Team-Time-Out® ist eine gemeinschaftliche Aufgabe des gesamten OP-Teams, zu deren
Durchfithrung jedoch mindestens der Operateur, die OP-Krankenpflegefachperson und der Anisthesist an-
wesend sein miissen. Werden spezielle technologische Hilfsmittel verwendet, sollte zusitzlich der Techniker
zugegen sein.

Entscheidend fiir das ,, Team-Time-Out” ist der Gemeinschaftsgedanke. Alle Mitglieder des OP-
Teams miissen gleichberechtigt sein. In keinem Fall darf es Hemmungen bei den Beteiligten geben, den Ver-

dacht einer gewissen Unsicherheit oder eines Fehlers zu duBern.

Wer initiiert und leitet das ,,Team-Time-Out“?
In jeder Einrichtung muss eine fiir das ,, Team-Time-Out“ verantwortlich Person aus dem OP-Team

benannt werden, die fiir die regelhafte Durchfithrung verantwortlich ist. Diese Person kann der Operateur
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oder jedes andere Mitglied des OP-Teams sein. Entscheidend ist, dass unter Fithrung der benannten Person,

alle OP-Teammitglieder 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 Innehaltens und der letzten Richtigkeitspriifung unmittelbar vor dem Schnitt.

Die konkrete Durchfithrung erfolgt mithilfe einer ,Minicheckliste“, die die ftr die Initilerung und
Durchfithrung verantwortliche Person durchgeht. Die Mitglieder des OP-Teams bestitigen wenn moglich
alle Punkte mit einem eindeutigen Zeichen (,,0.k%, ,ja“, eindeutiges Nicken). Keine Antwort bzw. eine nicht
eindeutige Antwort diirfen nicht als stillschweigendes Einverstindnis interpretiert werden. Damit wird jedes
Mitglied des OP-Teams aktiv in die Verantwortung genommen und alle diirfen sich gleichberechtigt dulern.

Alle Punkte der Minicheckliste sind schriftlich zu dokumentieren und im OP-Protokoll festzuhalten.

Kann es ein ,,Team-Time-Out“ geben, wenn der Eingriff durch eine einzige Person durchgefuhrt wird?
Grundsitzlich setzt ein ,,Team-Time-Out® als gemeinschaftliches Ritual die Beteiligung mehrerer

Personen voraus. Doch auch wenn nur eine Person am Prozess beteiligt ist, ist eine kurze Pause des Innehal-

tens, gef. auch mithilfe einer ,Minicheckliste“ angebracht. Es ist aber nicht nétig, eine weitere Person in die-

sen Prozess einzubeziehen, die an der Durchftihrung 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: Identitit des Patienten verifiziert, Richtigkeit von
Eingriftsart und Eingriftsort verifiziert, Abgleich mit bildgebenden Verfahren durchgefiihrt, bei Implantaten
Vorhandensein des richtigen Implantats tiberpriift. Alle Punkte sollten wenn moglich mit einem ,,0.k.“ besti-

tigt werden und anschlieBend im OP-Protokoll dokumentiert werden.

Was ist bei der Kontrolle bildgebender Verfahren zu beachten?

Zunichst wird iiberpriift, ob die richtige Aufnahme fiir den richtigen Patienten vorhanden ist (z.B.
aktuelle Aufnahme anstatt einer veralteten). Danach wird kontrolliert, ob die Aufnahme richtig aufgehingt
und gut sichtbar ist, um eine Abstimmung des Eingriffsortes korrekt vornehmen zu kénnen. AbschlieBend

wird noch einmal die Stimmigkeit der Seite iberpriift.

Was ist zu tun, wenn beim ,,Team-Time-Out* Unstimmigkeiten entdeckt werden?

Sollten beim ,, Team-Time-Out“ Unstimmigkeiten entdeckt werden, die nicht sofort vor Ort eindeu-
tig geklirt werden kénnen, so wird der Eingrift bis zu endgiiltigen Klirung verschoben. Sollten dadurch er-
hebliche zeitliche Verzogerungen entstehen oder die Behandlung voriibergehend abgebrochen werden miis-

sen, wird der Patient iiber die Griinde informiert und Bedauern ausgedriickt.
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lll. Besondere Situationen

In den vorangegangenen Kapiteln wurden die Hintergriinde und hiufigen Fragen dargestellt, die bei
der konkreten Umsetzung an den unterschiedlichen Stationen der Handlungsempfehlung auftreten kdnnen.

Im Folgenden finden Sie jetzt eine zusammenfassende Ubersicht iiber besondere Situationen:

Notfallpatienten

Grundsitzlich gilt, dass auch in Notfallsituationen die méglichen Schritte zur Uberpriifung der Pati-
entenidentitit und der Richtigkeit des geplanten Eingriffs durchzufiihren sind. Je nach Notfallsituation oder
Zeitdruck ist dies jedoch nicht immer mdglich und hiufig ist auch die fiir den Eingrift verantwortliche Person
vom Entscheidungsmoment bis zur Durchfithrung beim Patienten, so dass eine Verwechslungsgefahr wohl
kaum gegeben sein mag.

Um jedoch standardisierte Verfahrensabliufe auch in Notfallsituationen zu gewihrleisten, empfichlt
das Aktionsbiindnis Patientensicherheit ¢.V., in jeder Einrichtung eine Analyse moglicher Notfallsituationen
durchzufithren und fiir diese Fille einheitliche Richtlinien und Kriterien auf der Grundlage der Handlungs-

empfehlungen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen festzulegen.

Ein Patient kann an einer aktiven Befragung nicht mitwirken

Es gibt Patienten, die in ihrer Mitteilungsfihigkeit eingeschrinkt sind oder nicht ansprechbar sind.
Dazu gehoren: Kinder, fremdsprachige, schwerhorige, demente oder bewusstlose Patienten sowie Notfallpati-
enten.
Soweit dies moglich ist, sollten deshalb je nach Situation Angehorige, betreuende Personen oder Dolmetscher
einbezogen werden. In jedem Fall muss ein Abgleich mit den vorhandenen Patientenunterlagen oder geeigne-

ten Patientenidentifikationssystemen durchgefiihrt werden.

Eine Markierung ist nicht moglich
Bei bestimmten Eingriffsarten und Personengruppen ist eine Markierung des Eingriffsortes nicht moglich:
e Eingriffe an den Zihnen, Schleimhiuten oder Korperstellen, die schlecht markierbar sind sowie bei
verletzter Haut
e bei Endoskopien und Laproskopien sowie bestimmten minimalinvasiven und neurochirurgischen
Eingriffen
e  bei Operationen, in deren Verlauf eine Prizisierung des Eingriftsorts erfolgt (hier werden vorzugs-
weise radiographische Techniken und Marker eingesetzt, die nicht verrutschen)
e  bei Frithgeborenen, weil die Gefahr einer Titowierung besteht
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. Dartiber hinaus sollte
jede Einrichtung eine Liste aller moglichen Fille aufstellen, in denen eine Markierung nicht mdoglich ist und
fiir diese ein alternatives Sicherstellungsverfahren festlegen (z.B. Abgleich mit Patientenunterlagen, bildge-
benden Verfahren, Anzeichnen von Markierungen auf Rontgenbildern, Einsatz geeigneter Patientenidentifi-

kationssysteme).
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Ein Patient verweigert die Zusammenarbeit

Eine umfassende Information sollte darauf zielen, Patienten mit dem Sinn und Nutzen der Mal3-
nahmen zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen vertraut zu machen. Eine Erstinformation kann mit-
hilfe eines Musterbriefes erfolgen, sollte aber in jedem Fall auch Gegenstand des personlichen Arzt-Patienten-
Gesprichs sein. 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
werden sich die notwendigen Identifizierungsma3nahmen auf den Abgleich mit den vorhandenen Patienten-

unterlagen und sonstige geeignete Patientenidentifikationssysteme beschrinken miissen.

Die Behandlung muss abgebrochen werden, weil wéhrend des Identifizierungsprozesses ein Fehler ent-
deckt wurde

Ein Abbruch der Behandlung kann notwendig werden, wenn an einer der vier Stufen Unstimmigkei-
ten entdeckt werden, die nicht vor Ort aufgeklirt werden koénnen. Das gilt insbesondere fiir fehlende OP-
Markierungen beim Saalcheck und Fehler, die wihrend des , Team-Time-Out® entdeckt werden. Im Fall
eines voriibergehenden Behandlungsabbruchs sollte der Patient tiber die Griinde aufgeklirt werden und ihm

sollte Bedauern ausgesprochen werden.

Flr besondere Situationen, in denen spezielle Bedingungen gelten, sollte jede Ein-
richtung einheitliche Richtlinien und Kriterien entwickeln!
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Glossar zur Patientensicherheit

Patientensicherheit (engl.: patient safety)

Wird definiert als Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse.

Unerwiinschtes Ereignis (engl.: adverse event):
Ein schidliches Vorkommnis, das cher auf der Behandlung denn auf der Erkrankung beruht. Es kann ver-

meidbar oder unvermeidbar sein.

Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (engl.: preventable adverse event):

Ein unerwiinschtes Ereignis, das vermeidbar ist.

Kritisches Ereignis (engl.: critical incident):
Ein Ereignis, das zu einem unerwiinschten Ereignis fithren kénnte oder dessen Wahrscheinlichkeit deutlich

erhoht.

Fehler (engl.: error)

Eine Handlung oder ein Unterlassen bei dem eine Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan

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

Beinahe-Schaden (engl.: near miss):

Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden hitte fithren kénnen
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