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WHO Checkliste im OP
1. Nachhaltigkeit im Spital

2. Barrieren

3. Erfolgsfaktoren
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Change-Management (n. Kotter)
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Nachhaltigkeit = Problemzone der Checkliste
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Realitat der WHO-Checkliste
Schweiz (n=1378)

« 79% reported using Checklists (n=1090)
« Used CL: WHO Checklist, wrong site CL, other CL

frequency satisfaction
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I all or almost all (91-100% of procedures) I satisfied

Mascherek et al. 2013. Patient Safety in Surgery. i . _
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Realitat der WHO Checkliste
18 cancer centers France (1440 procedures)

compliance completion rate

Establishments

Fourcade et al. BMJ Qual Saf 2012 ] o _
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Realitat der WHO-Checkliste Osterreich

Test Run 1 Test Run 2 Audit 1 Audit 2 Survey Audit 3
LI e e e
754
g Checklists
- Used
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2 504 Thereof
g“_’ Completed
36%
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Fig 2. Utilization and completion rates of the SSC.

Sendlhoferet al. 2015. Implementation ofa Surgical Safety Checklist: Interventions to . L ]
Optimize the Process and Hintsto Increase Compliance. PLoS ONE 10(2):e0116926. _\|_ Universitatsspital
7| |Basel



Realitat der WHO-Checkliste Holland
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van Schoten SM, Kop V, de Blok C, et al. BMJ Open 2014;4:e005075.
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Matchwinner = Compliance

« Retrospective Studie, 25’500 Eingriffe

* Reduction OR Mortalitat (all-over 0.85)
* Full compliance 0.44
« Partial compliance 1.09
* Non-compliance 1.16

ORIGINAL ARTICLE

Effects of the Introduction of the WHO “Surgical Safety
Checklist” on In-Hospital Mortality
A Cohort Study

W. A. van Klei, MD, PhD,* R. G. Hoff. MD. PhD.,* E. E. H. L. van Aarnhem, MD,j
R. K. J. Simmermacher, MD, PhD,| L. P E. Regli, MD, PhD,§ T. H. Kappen, MD,* L. van Wolfswinkel, MD, PhD,*
C. J. Kalkman, MD, PhD.* W. F. Buhre, MD, PhD,* and L. M. Peelen, PhD*9

Annals of Surgery » Volume 255, Number 1, January 2012 _>|_ LBlgé\é?rsitétsspital



Schlussfolgerung

Realitat der WHO Checkliste ernuchternd

Geht Nachhaltigkeit auf dem Weg in die Realitat
verloren?

Woran liegt das?
Was konnen wir tun?
Zu welchem Preis?
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Barrieren
18 cancer centers France (1440 procedures)

Centres

Barrier (out of 18) lllustrative examples

Duplication with existing checks 16 Checking patient identity, accounting for sponges
and adverse event reporting

Poor communication between 10 Did not always use the same document to record

anaesthetist and surgeon postoperative orders during ‘sign out’

Time consuming 9 Checklist too long to complete, especially when very
busy (eg, emergency surgery, end of day)

Does not make sense 9 Staff in some operating rooms are not accustomed to
count needles and this may not even be possible after
disposal into appropriate containers during surgery to
avoid injury

Inappropriate timing 9 Difficult to check sample labelling at the end of the
procedure if the samples were sent to the pathology
laboratory during surgery

Ambiguity 8 Did a ‘yes’ response for ‘allergies’ mean that the patient
had an allergy or that the risk of allergy had been checked

Unaccounted risks 7 Checklist did not cover skin preparation and postoperative
prevention of pain or vomiting

Oral confirmation of items 6 Reading out the entire list was found unnecessary

Identification of the role and 6 Direct observation had difficulty in identifying the person

responsibility of staff implementing the checklist during emergency and/or short
procedures as all staff were totally engrossed in their task

Patients’ attitude to questions 5 Asking the patient his or her name three times over a very
short time may cause alarm

Gaming 5 Ticking off unchecked items at the end of the day

Fourcade et al. BMJ Qual Saf 2012
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Barrieren
CL Einfuhrung Afrika

Hospitals Compliance rates  Duration of use
Kenyatta Hospital (Nairobi, Kenya) 90.0% 7 months
Princess Marina Hospital (Gaborone, Botswana) 23.0% 6 months
CHU Gabriel Touré (Bamako, Mali) 80.0% 10 months
UTH Lusaka (Zambia) 50.0% 16 months
Mulago Hospital (Kampala, Uganda) 10.0% 10 months
Mbabane Government Hospital (Swaziland) 60.0% 4 months
Windhoek central Hospital (Namibia) 10.0% 15 months
CHU Ravoahangy Andrianavalona (Madagascar) 37.5% 5 months
Centre Hospitalier de Moheli (Comoros) 50.0% 7 months
CHU Kigali (Rwanda) 70.0% 12 months
Mean 48.5% 9.2 months
Barriers identified Frequency
Lack of senior leadership in the hospital 4/10 (40%)
Staff resistance 7/10 (70%)
Insufficient time to use the checklist 4/10 (10%)
Use of the checklist not seen as a priority 10/10 (100%)

African Health Monitor, March 2013 ] . _
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Erfolgsfaktoren
Konzept der Nachhaltigkeit

Nachhaltigkeit
Checkliste

Gillespie and Marshall. Implementation Science (2015)10:137 . L ]
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Active Leadership»

Active Leadership
- Disziplinierte Leader
- Entscheidungen vor Ort
- Aktive Teilnahme

Nachhaltigkeit
Checkliste

Gillespie and Marshall. Implementation Science (2015)10:137 . L ]
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Active Leadership»

Management Leadership

o WY
nn ] A
Planning Establishing
Budgeting Direction
Organizing Aligning People
Staffing Motivating
Problem Solving Inspiring
Measuring Mobilizing People
Doing What We to Achieve
Know How To Do Astonishing

; Results
Producing 1
Dependable, Propelling Us Into

Reliable Results The Future

www. kotterinternational.com ] . _
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Active Leadership» USB

Management Chiurg Leadership

Bereichs- Checkliste

Spital-
leitung USB

leitung

Qualitats- |
managem

ent
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Active Leadership»

1923: Kugelsichere Westen werden auf Herz und Nieren getestet.
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Konzept der Nachhaltigkeit

«Reflexion»
Active Leadership Reflexion
- Disziplinierte Leader - Kollektives Lernen
- Entscheidungen vor Ort - Monitoring
- Aktive Teilnahme - Feedback
Nachhaltigkeit
Checkliste

Gillespie and Marshall. Implementation Science (2015)10:137 . L ]
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Reflexion»

Training neu
eintretender MA
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Reflexion»

elLearning

progress! - Sichere Chirurgie

M Kursstatus zuriicksetzen

= Lernrezept drucken

O Lernrezept immer einblenden

© Ubersicht

©  Projekt-Team

Modul 1: progress! Sichere Ch...

© Ubersicht

©  Einfihrung

Grundaspekte der Wissensvermittiung

YV V V VYV V V¥V

der Patientensicherheit

Was versteht man unter Patientensicherheit?

Was sind unerwiinschte Ereignisse?

Was ist ein medizinischer Fehler?

Vermeidbares unerwinschtes Ereignis?

Wie kdnnen Fehler vermieden werden? (Swiss Cheese - Mode.

Forschung und Erkenntnisse fur die Verbesserung

Modul 1 - Patientensicherheit in der Chirurgie

W
patientensicherheit schweiz —)I — I

sécurité des patients suls se
sicurezza del pazientl svizzera
tlact safaty

Unit
Bas
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Reflexion»

Monitoring = Wichtiger Aspekt der Nachhaltigkeit

“If you can’t
measure it, Wer macht

you can’t das?
manage it”

Peter Drucker
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Reflexion»

Test Run 1 Test Run 2 Audit 1 Audit 2 Survey Audit 3
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Fig 2. Utilization and completion rates of the SSC.

Sendlhoferetal. 2015. Implementation ofa Surgical Safety Checklist: Interventions to

Optimize the Process and Hintsto Increase Compliance. PLoS ONE 10(2):e0116926. _\|_| Universitatsspital
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Support Strategien»

Active Leadership Reflexion

- Disziplinierte Leader - Kollektives Lernen
- Entscheidungen vor Ort - Monitoring
- Aktive Teilnahme - Feedback

Nachhaltigkeit
Checkliste

Support Strategien

- Kontrollierter Beginn

- «no blame» culture
- Kommunikation

Gillespie and Marshall. Implementation Science (2015)10:137 . L ]
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Support Strategien»

No-blame culture vs. Regelverletzungen

Voraussetzung = Konsequenzen fur Nicht-Einhaltung der
evidenz-basierten Sicherheitsstandards mussen von
Mitarbeitern und Patienten akzeptiert sein

Szenario Sanktionen
e Team-Time-Out  Finanzielle Sanktionen
« Hande-Desinfektion « Veroffentlichung Webseite
» Evaluation Sturzrisiko * |Internes Feedback

Driver et al. J Hosp Med. 2013.
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Support Strategien»

Anwendungssicherheit

Optimiertes Sicherheitsklima durch
Checklisten

Zum Projektstand «progress! Sichere Chirurgie»: WHO-Checkliste angepasst, 4 USB-Checklisten seit 21. Juli
eingesetzt, Trainings, E-Learning-Programm, Refresher-Kurse, Kick-off-Symposium, Compliance-Messung
und externe Beobachtung. Check!

lern ins Leben gerufen, um damit die Zahl der
operationsbedingten unerwiinschten Ereignisse in
der Schweiz ru senken. Das Universititsspital Basel
ist mit allen 16 operativen Kliniken und knapp 700
OP-Mitarbeitenden vertreten und damit die gross-
te teilnehmende Klinik in diesem Programm.

Interne
Kommunikation

Das Pilotprogramm am USB

Das Pilotprojekt startete im Herbst 2013 mit einer
Befragung von tiber 1400 Mitarbeitenden aus dem
OP sowie den vor- und nachgelagerten Stationen
zum Wissen und zum Sicherheitsklima rund
um die Checkliste. Anschliessend wurde die
WHO-Checkliste durch die Projektgruppe an die
Bediirfnisse des USB angepasst. Daraus resultier-
ten insgesamt 4 USB-Checklisten (Checkliste All-
gemeine Operationen, Checkliste Augenoperatio-
nen, Checkliste Geburtshilfe und Checkliste
Operieren in Lokalanasthesie). Nachfolgend konn-
te die Wissensvermittlung rund um die Checkliste
erfolgen, worin in einer kleinen Vortragsreihe in
allen beteiligten Disziplinen der fachliche Hinter-
grund der WHO-Checkliste und die Vorausset-
zungen zur erfolgreichen Einfuhrung im OP
beleuchtet wurden. Parallel wurde ein E-Learning-
Programm aufgebaut, das es den Mitarbeitenden
auch erméglicht, die Wissensvermittlung online
aTeamn Time Out, bittals Kurz vor dem Hautschnitt geht das Operationsteam gemei die Checkiste durch.  durchzufihren.

Mitarbeiterzeitung “Gazetta” ] . _
_\l __| Universitatsspital
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Konzept der Nachhaltigkeit

«Support Strategien»
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Support Strategien»

SRF “Puls” 25. April 2016
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Konzept der Nachhaltigkeit

Active Leadership Reflexion
- Disziplinierte Leader - Kollektives Lernen
- Entscheidungen vor Ort - Monitoring
- Aktive Teilnahme - Feedback
Nachhaltigkeit
Checkliste
Support Strategien Vereinfachung der Prozesse
- Kontrollierter Beginn - Modifikation
- «no blame» culture - Vereinfachung
- Kommunikation - « Tailoring»

Gillespie and Marshall. Implementation Science (2015)10:137 . L ]
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Konzept der Nachhaltigkeit
«Vereinfachung der Prozesse»

Talloring

16 operative Kliniken

N | Universitatsspital
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Konzept der Nachhaltigkeit

«Vereinfachung

er Prozessey

Checkliste Sichere Chirurgie — USB

1 SIGN IN (Verantwnrting Anssihass

] gem. ¢ AUt K!

Pritfung (wenn miglich explizite Bestatigung durch Patient)
[] Patientenidentitat: Name, Vomame, Geburtsdatum
[] Eingnff
] Geplantes Anasthesievertanren
] Anasthesie-Patienteneinwilligung

Bricfing im Team
["1 Oberer Teil der Checkiste durchgefuhrt
[ Monttoring tunktenal (SpO2, EKG, BD)

mec Gewicht aktiy
__ Ubenwachung, OIB)
7] Allergie

] Antitsotikaprophyiaxe
] NuchtemheitAspirabonsnsiko
] Natmum-Citratiosung engencimmen
] Risiko von > 1000 m! Blutveriust
] Ja{gen0gend IV-Zugange vorhandenausreichens
Blutersatz organisien, CellSaver, EMMA)
[7] Type & Screen akiuell (Check ISMed)
[[] Gerinnung (Regicnalanasihesie)

] Intubationsstatus
] schwienger Alemweg (Tools vorhanden, Procedere
allen Beteliigten kiar, welters Personen holen)

Fetale Risiken:

[[] Fenibiaungen, Mehninge, Gestationsalter
] Neonatologie vorninfomicrt

[] Herztone uberpeidt ( CTG, Ultraschall)

Bei A i 1 Beginn
[] CO2-Kurve vorhanden

Opevatew: . Team Time Our, bire*

hizte w3 von OF Fleos cour Lagwranaastecs

Cre: Ve v Sent
[ Alle Teammitgheder stellen sich vor (Name/Funktion)

Andsthesie

[] Patientenicentitat' Name, Vorname, Gedunsdatum
] Anasthesievertawen

] Patient stabil

[Tl Antibiotikaprophylaxe

Allergien

Spezielle perioperalive Risiken

[ Vorsichtsmassnahmen fur das Team

Operatour

1 Eingne

1 Spezielle Risiken
7] Operationsdauer
[} Blutvenust

|| Uterotonika

[ Paval (Carbetocin) (Cave Kontraindikationen. 2.6. Pra-
fEklampsie, Epilepsie, u.a.)

[0 Syntocnon (Oxytocin)
[ Lagerung komekt, rechte Sefte angehoben

OP-Fachpersonal
[ Besonderes

Hebammen

|l | Besonderes
1 Nabelschnurrbutspende
] Neonatoiogie

Aan Alie
[0 Emwande vor OP-Start

[ Team Time Out ENDE

_\I_l Universitétsspital
7| |Basel

3 TEAM SIGN OUT (verantwortung Operateur)
bevor Opecateur OP-Saal verlisst

Opesatour: , Toam Sign Out, birte*™

TRy M vom Dodvaler vargei sen)

Operateur
Senennung der durchgefuhrien Eingrife
Verband, spezielies
Verordnungen
Kofmekie Kennzeschnung 081 Proben, Fommutaren und
Laborgefasse gemass Richtlinien
Nave, Vomame,

OP-Fachpersonal
Korrekie Zahlung der Instrumente, Tucher, Tupfer, Naden

Andsthosie

Relevante Ereignisse
Posioperative Andoesie
| Verordnungen

1 Sonstiges

Alle
[0 Unerwariete Ereignisse. Probleme
1 Ja Benennung) => CIRS-Einfrag

[J Team Sign Out ENDE

Checkliste NOTFALLSECTIO (Verzicht auf Punkt 132)
[ Patientenidentitit

Indikation zur Notfallsectio

Zustand der Mutter

H Sne Uberpriift /Dringlichkeit for d
Regionalandsthesie maglich

Spezielle Bedenken

Checkliste Ende

11411 14 Progeigry re Chinngie

e ——
Checkliste NOTFALLSECTIO (Verzicht auf Punkt 1&2)

o

Patientenidentitat

Indikation zur Notfallsectio

Zustand der Mutter

Herztone uberpruft /Dringlichkeit fortbestehend
Regionalanasthesie moglich

Spezielle Bedenken

Checkliste Ende

_\l_
7
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Konzept der Nachhaltigkeit

«Vereinfachung der Prozesse»

ChECk'lSte SlChel'e Chll’u rgle USB - bei Allgemeinandsthesie Punkt 1-3 /l |Un|versnatsspnal

1 SIGN IN (Verantwortung Anisthesis)

[ gem. Checkliste auf Kiemmbrett durchgefihrt

Priifung (wenn mixglich explizite Bestatigung durch Patent)
[[] Patientenidentitat- Name Vomame, Geburtsdatum
[l Emngrier
O EmngrimsoryMarkierung. Markierung vornanden

71 Kene Makienung gemass internen Richilinien
[ Abgleich mit OP-Programm
[1 Gepiantes Andsthesieverfahren
[71 NuchtermnheltiAspirationsnsiko
[ Anasthesie- Patienteneinwilligung

Bnefing im Team
[T Oberes Teil der Checklste ausgefullt
] Monitoring tunktional (SpO2, EXG, BD)

[] Comorbiditat, Gewicht st besprochen
[ Allergie

[ NochtemheltfAspirationsnisio

O Gennnung (Reglonalanasthesie)

[] Intubationsstatus
[[] Schwienger Atemweg (Tools vorhanden, Procedere allen
Beleihgien kiar, wetere Personen holen)

1 Inf tion andeser
{Operateur, etc)

Beginn o
urve jen
|: CO2-Ki vorhand

Operateur: .Team Time OuL bitie”

(Chwwsidate mnd von OF Pege vorpeleaers

] Alle Teammitgheder stellen sich vor (Name/Funition)

Anisthesie
[[] Patientenidentitit: Name, Vormame, Geburtsdatum
Anasthesieverfatren
Patient siabi
Asergien
Spezelle pel’lf)bérﬂ"\#l Risiken
O Vorsichtsmassnatwnen 10r das Team

Opcmrcm
Engrifl | Markierung
| Zielle Rsiken
Mediamente intraoperativ
Operationsdaver
Lagerung korrekt
Spezelle Gerate und Insiumente

Untersuc!

Sofemn Befunde vorhanden
[J Patientendaten und Seite korreki auf Befunde

OP Fachpersonal
Besonder

eres
I \ Lmsen/implantate vorhanden

Weitere Teammitglieder (Fallz vorhanden)
[] Besonderes

An Afle
[T Einwande vor OP-Start

[C] Team Time Out ENDE

3 TEAM SIGN OUT (verantwortung Operateur]
bevor Operateur OP-Saal vertasst

Oparatsur; , Team Sign Ouz, bitre"

(Cowchiatm 26 romm Oparateas vargulesen

Oporateur

Benennung der durchgetuhrien Eingrifte

(] Verband, Lagerung, Speziclles

[] Verordnungen

OP-Fachpersona

[ Korrekie Kennzeichnung der Proben, Formutaren

und Labargefasse
(Kennzechrung, Name, Vomame, Gaburtsdatum )

Anasthesle

Relevante Ereignisse
Posioperative Andigesie
Sonshges
Verordnungen

[ ]

O %

Unerwaricte Ercignisse, Probleme
O Ja(Benennung) => CIRS-Eintrag

[m|

Team Sign Out ENDE

ci bei: LA / Trop ie | RBB
Veranmworung. insyumentenpiiege 1 Cpes 1 Andgthesie

- Verzicht auf Punkt 14 2 8 3/ CHECK in Vorbercitung & Saal

vB Saal

[l Patientenidentitat: Name, Vomame, Geburtsdatum

[l Eingriff / Eingriffsort / Markierung

[l Abgleich mit OF Programm

[ Geplantes Anastheseveriahien

{1 Nachtemheit

[ Patientenspezifische Risken / Allergien

[ Medikamente

0 Linsen/implantate vorhanden

[0 U Checkliste Ende

10Oo0ooooa

Checkliste bei: LA / Tropfanasthesie / RBB

Verantwortung: Instrumentierpflege / Operateur / Andsthesie
- Verzicht auf Punkt 1 & 2 & 3 / CHECK in Vorbereitung & Saal

VB Saal

[ patientenidentitat: Name, Vorname, Geburtsdatum
0 Eingriff / Eingriffsort / Markierung

[0 Abgleich mit OP Programm

[ Geplantes Anasthesieverfahren

[ Nuchternheit

[ patientenspezifische Risiken / Allergien

[0 Medikamente

[ Linsen/Implantate vorhanden

0 Checkliste Ende

O000oooon
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Konzept der Nachhaltigkeit

«Vereinfachung der Prozesse»

el_ Universitatsspital
Basel

Praoperative Checkliste

Diese Checkliste muss bei allen Elektiv- und Notfall-Patientinnen (Notfall-Kategorie 2 oder hoher,

siehe Riickseite) vor dem Transport in den O

durch das

werden. Diese Checkliste wird vom Transporteur in den Operationssaal mitgenommen.

[ TWas

1 | Patientenidentifikation mit Patient [ Durchgefiihrt [J Patient kann keine
(Name, Vomame und Geburtsastum vom Pat 5
erfragen oder mit :ﬁ»ﬁ/mbm! v:r’;lsfcnen) addquate Antwort geben

2 [ Markierung gemass USB-Standard | (] Ja, vorhanden O Nein
L Lo iombsort ] gum ) Mariderung eingezeichnet | Gemass USB-Smndard keine notwendig

3 | Pflege- / Pati [mRY 3 Nicht vorhanden
Printerkarte ] Vorhanden Nicht vorhanden
Ist etwas zusatzlich in den OP 1 Nein [J Ja, und Vorhanden
mitzugeben (Medikamente, VAC-

Pumpen, etc.)?

4 | Letzte Nahrung (>6h) CJa [ Nein —» NF-Kat 1 &2
(Feste Nahrung oder nicht kiare [ Alle anderen Pat. nur wenn
Flussigkeit mit Milch oder Rahm) Telefon an 85050 erfoigt ist und

Transport freigegeben wurde

5 | Zahnprothesen, Piercing, Schmuck | (] Entfemnt [J Nicht entfembar bzw.
inkl. Ehering, Horgerat, Kleidung Patient weigert sich
{gem. Phegerichtinie 11.3)

6 | Dekubitus vorhanden 1 Nein [J Ja, Telefon an 65746 erfolgt

7 | Patient zum Wasseriosen OJa [ Nicht méglich
aufgefordert

8 | Isolationspflichtiger Patient ] Nein O Ja, Telefon an OP

Koordination 85050 erfolgt

Checkliste komplett

- Unterschrifi der durchfihrenden Person

Datum / 2et/ Unierscht

Transport in den OP darf erst erfolgen, wenn die Checkliste
komplett abgearbeitet & unterschrieben ist!

Prioperativer Markierungsstandard USB

s Ausnahmen
Agernerunge KreUz, PUnk: 0oer KEine AL ahme, ManJerng MUSs Fmer Vormanaen sen
semstiizbender Stcker
&= -t FRUEmor
Gebursnie Keine Wanienng
B2l GEine ALEnahvme, Marlenng mUss Mmer vormanaen e=n
Gynaoicge B >
> Dagnostische Laparcekopien
und Laparotomien
FEEhnge B NoTa0P
FNO Ed > NNFFOperaton Deigeens
> Totak Thy
> Tonstiektomie %
> Agenctomle Deidsens
> Neck-Dissektion beicsets
> Tracheotomie
> Panencostople
WKG B > OP be il paangen Organen
(Mund Kefer Gesicnt) (intr3orale Eingnime, Eingrime an der Nase, Eingrie an der Traches)
> Frakiuren ung Osteotomien am Gesicht/Urerkiefer beldseits
> X n 5
> Osteceynmesematenalentiemung beidselts
eine Nanienng BEmenung: Im O WIrd KUz vor SOTIE eine Lin
Orincpaae B2l Keine ALEnahvhe. Wariening muss Immer vormanaen ssn
T B 7 Nopaangs Ogane
Hana-Chirurgle
B >
> Stemumstadlisienung
> Stemotomie
=l FEine ALEnahme, WarUeTng muss Frmer vormanden sen
Troiogie &= > Eingie an nch-paangen organen
== > OF bel Nl paanigen Oganen
> Totais Thy=ouekionie
> Laparctomie und Laparoskopien
> Anorektae Elngrite
> Drahtmarkiere Brust
Spnae Chinrgie Kaine Wamienng

Definition Notfall-Kategorie (gem. OP-Nutzersitzung 9/2015)
" Unmittsibar Isbensbsdrohiiche S{orung

= notig iz8. Solyirauma)
1B Schwere | mitteibar falls nicht
- Innert 2 h notig (z5. BAA, Intsst. Perforation, Stroke)
2 Schwere falis nicht Innert & Sta.
- Intsrvention innert & h notig
3 Relovants Gesuncheltsgefihrdung fails nicht innert 24 Std. opertert
- Intsrvention innert 24 h notig
@ Alle Origen Patenten mUssen In das siekiive Programe singepiant werten
+ Alle Kategon 3-Notalle weroe nach 24 Stunden Wanszelt auf Kategorie 2 heraufgestunt

TN
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Zusammenfassung
Konzept der Nachhaltigkeit

Nachhaltigkeit der WHO Checkliste muss aktiv gesichert

werden
Unabhangige Evaluation / Monitoring in regelmassigen
Abstanden

BAG einbinden
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Zusammenfassung
Konzept der Nachhaltigkeit

“In England hat man versucht per
Verordnung eine Regelung
einzufuhren. Die Verantwortlichen
haben mir gesagt, dass es nicht
funktioniert hat. Es ist halt nicht
richtig angewendet worden. Und
das Risiko besteht, wenn man das
so macht, dass es einfach zu einer e f .

Formalie wird, dass die Checkliste Ry ©\tor. Stindesquy Firgggndheit
abgehakelt und zu den Akten gelegt

wird..."

SRF “Puls” 25. April 2016 S
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Zusammenfassung
Konzept der Nachhaltigkeit

« Zertifikat «Sichere Chirurgie»
 Einbinden der Patienten

* Checkliste als Kriterium fur ,Hoch Spezialisierte Medizin®
(HSM)
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lhre Fragen...

Dr. Henry Hoffmann, Oberarzt Viszeralchirurgie

_\l_ Universitatsspital
/
Projektleiter «Progress! Sichere Chirurgie»
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