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Safety Clip: Verbesserung und Darstellung der OP-Sicherheit
durch einen Patientensicherheitsindex

SAFETY CLIP

Teil 1: Grundlagen und theoretische Ansitze

Der Operationssaal (OP) ist zweifellos das Herzstiick eines jeden Krankenhauses. Ebenso wie das Herz im Kérper prazise und rhythmisch schlagen muss, bedarf auch der
OP einer prazisen und optimal abgestimmten Prozessfiihrung, um Menschen am Leben zu halten. Wie sicher die OP-Organisation dies im Krankenhausalltag
gewahrleistet, |asst sich mittels eines Patientensicherheitsindex messen.

Definition ,,Patientensicherheitsindex*

Der Patientensicherheitsindex ist ein Instrument zur Bewertung des klinischen Risikomanagements in medizinischen Einrichtungen. Er basiert auf einem Risiko- und
Sicherheitsaudit, das spezifische Praventionsmafinahmen zur Vermeidung von Risiken und Fehlern anhand von patientennahen Prozessen tiberpriift. Der Indexwert wird
anhand einer Skala von 0 bis 100 Punkten dargestellt. Er kann als hohes, mittleres oder niedriges Sicherheitsniveau interpretiert werden. Der Patientensicherheitsindex
ermoglicht es Einrichtungen, potenzielle Risiken friihzeitig zu erkennen, proaktiv Mafinahmen zur Risikominderung zu ergreifen und das Sicherheitsniveau fiir Patienten
zu verbessern. Dartiber hinaus kann er die Wirtschaftlichkeit und das Marketing von Einrichtungen beeinflussen, indem er Haftungsanspriiche und die damit
verbundenen Kosten reduziert und das Vertrauen der Patienten starkt.

Relevanz - sowohl intern als auch extern

Die Anzahl der OP-Séle sowie operierender Fachdisziplinen, die unterschiedlichsten OP-Techniken und dazu die verschiedensten Berufsgruppen, die im OP-Tatigkeiten
ausiiben, haben Einfluss auf einen sicheren, reibungslosen OP-Ablauf. Nur wenn alle Prozesse in richtiger Art und Weise ineinandergreifen und alle an den Prozessen
Beteiligten zusammenspielen, steht am Ende ein positiver Behandlungserfolg; letzteres wird mit dem Patientensicherheitsindex transparent gemacht.

Wenn es zu einem Schaden kommt, zum Beispiel durch eine Verkettung ungiinstiger Umstande, kommt der Haftpflichtversicherer ins Spiel. Er tibernimmt das finanzielle
Risiko im Falle eines Schadenereignisses. Folglich ist daher nicht nur das Management eines Krankenhauses daran interessiert, eine hohe Patientensicherheit zu
gewahrleisten. Auch die Risikotrager fir Haftpflichtversicherungen haben gezieltes Interesse an einem gut funktionierenden Risiko- und
Patientensicherheitsmanagement, damit moglichst wenig passiert.

Wichtig zu wissen: Der Patientensicherheitsindex
bietet die Méglichkeit,
ein hohes Sicherheitsniveau
eines Krankenhauses auch dem Haftpflichtversicherer
gegeniiber dezidiert
darzulegen.

Grundvoraussetzung


https://www.bdc.de/category/wissen/verantwortung/fehlermanagement/

Die essenzielle Voraussetzung fiir die Berechnung eines Patientensicherheitsindex in einem Krankenhaus liegt im klaren Auftrag der Krankenhausleitung. Dieser Auftrag
manifestiert sich in der Bereitschaft, sich kritisch zu hinterfragen und den Wert darin zu erkennen, einen umfassenden Einblick in das bestehende Sicherheitsniveau der
klinisch relevanten Kernprozesse zu gewinnen sowie entsprechende Mafinahmen dafiir abzuleiten. Bereits im Jahr 2014 erklarte der Gemeinsame Bundesauschuss das
Risikomanagement zur zentralen Fithrungsaufgabe und betonte die Notwendigkeit regelmaRiger Sicherheitsanalysen und -audits [2].

Merke: Patientensicherheit ist Filhrungsaufgabe.

Bestimmung des Patientensicherheitsindex im klinischen Risikomanagement-Prozess

Die Bestimmung des Patientensicherheitsindex basiert auf den Elementen des klinischen Risikomanagementprozesses:

1. Risikoidentifikation: Identifizierung von Sicherheitsrisiken

2. Risikoanalyse: Ermittlung der Ursachen von Risiken und fehlerbegiinstigenden Faktoren

3. Risikobewertung: Bewertung der identifizierten Sicherheitsrisiken anhand Schadenausmaf und Eintrittswahrscheinlichkeit
4. Risikobewaltigung: Entwicklung und Implementierung von Praventionsmaftnahmen

5. Risikokontrolle: Uberprifung installierter Maftnahmen zur Risikominimierung hinsichtlich ihrer Wirksamkeit

Risikoidentifikation

Zu Beginn steht die Risikoidentifikation. Zur Risikoidentifikation konnen beispielsweise potenzielle Risiken anhand von Schadenfillen beziehungsweise
Behandlungsfehlervorwiirfen abgeleitet werden. Ein konkretes Beispiel ist der nachgestellte Fall eines 49-jdhrigen Mannes mit langjéhrigen Kniebeschwerden. Der Mann
stellt sich zur Arthroskopie des linken Knies im Krankenhaus vor.

Risikoanalyse

Die Risikoanalyse beinhaltet die Untersuchung der Ursachen von Risiken und fehlerbegiinstigenden Faktoren. Im vorliegenden Fall war die Verwechslung der
Operationsseite aufgrund einer falschen Kennzeichnung ein zentraler Fehler beziehungsweise das zentrale Ereignis. Anstelle links wurde das rechte Knie mit einem
Kreuz versehen. Die fehlerbegiinstigenden Faktoren lassen sich gemaf dem Ishikawa-Diagramm wie folgt ableiten:

Falsches Knie arthroskopiert

Ein 49-jdhriger Mann hat seit drei Jahren Beschwerden im Knie. Bei der Vorstellung im Krankenhaus spricht er mit dem Operateur iiber die Arthroskopie und willigt in den Eingriff
am linken Knie ein. Er wird von der Andsthesie pramediziert. Zwei Wochen spdter stellt er sich leicht verspdtet morgens im Bereich der chirurgischen Station zur stationdren
Aufnahme vor. Die Pflegekraft erledigt alle administrativen Tdtigkeiten und dokumentiert diese sowie relevante Punkte zur OP-Vorbereitung in der prdoperativen Checkliste. Der
Patient erhdlt OP-Kleidung, zieht sich um und schlieRt seine privaten Gegenstdnde in einen Schrank ein. Er legt sich in sein Bett und wird sofort darauf vom
Patiententransportdienst in den OP gefahren.

An der Patientenschleuse sind um diese Zeit vier Patienten gleichzeitig eingetroffen. Der Patient muss kurz warten, dann wird er nach seinem Namen gefragt und welche Seite
operiert werden soll. Die Seitenkennzeichnung erfolgt durch den Operateur direkt in der Einschleusung. Es folgen die Umlagerung auf den OP-Tisch, die Narkoseeinleitung und
die Arthroskopie im OP-Saal. Im Aufwachraum erwacht er spéter und wird zur weiteren Uberwachung zuriick in den Bereich der chirurgischen Station gebracht. Nach etwa zwei
Stunden kommt ein ihm bisher unbekannter Chirurg, um den Befund der Untersuchung vor Entlassung zu erldutern. Er entschuldigt seinen drztlichen Kollegen, der wegen
Krankheit die Arthroskopie des Knies nicht selbst vornehmen konnte. Im Entlassgesprdch stellt sich heraus, dass das falsche Knie arthroskopiert wurde, weil es falsch
gekennzeichnet war.

Anhand des Fallbeispiels kann das Risiko ,Verwechslung“ - hier ,falsche Seitenkennzeichnung* identifiziert werden.

Abb. 1: Risikoportfolio

Tab. 1: Fehlerbegiinstigende Faktoren nach Ishikawa-Methodik

Fehlerbegiinstigende
Faktoren Abgeleitete Nebenursachen

Organisation, Management  « Zeitgleiches Einbestellen von Patienten in der OP-Einschleusung.
« Kennzeichnung der OP-Seite erst in der Schleuse.



Fehlerbegiinstigende
Faktoren Abgeleitete Nebenursachen

Mitarbeitende, Teamarbeit Operateur kennt den Patienten nicht.

Ubergabe des Patienten durch Mitarbeitende des Transportdienstes.

OP-Sicherheitscheckliste und vorliegende Patientenunterlagen scheinbar nicht ausreichend gepriift.

Patient

Durch Verspatung des Patienten am Morgen kommt Hektik zum Tragen. Patient selbst nimmt falsche Kennzeichnung nicht wahr.

Material Praoperative Checkliste nicht Teil der OP-Sicherheitscheckliste.

Messung, Kontrolle Keine Identifikation der falsch angebrachten Seitenkennzeichnung wahrend der Andsthesieeinleitung oder im OP im Rahmen des

Team-Time-outs.

Tab. 2: Kategorisierung Schadenschweregrad

Kategorie Interpretation

unbedeutend Vorkommnis ohne Folgen (zum Beispiel leichter Fehler in der Patientendokumentation (falsches Datum), der jedoch sofort erkannt und korrigiert
wird, bevor er Auswirkungen auf die Behandlung des Patienten hat

gering Gesundheitsschaden mit voriibergehenden Folgen (zum Beispiel akute Schmerzen, voriibergehende Einschrankungen in der Beweglichkeit)

spiirbar Gesundheitsschaden mit dauerhaften Folgen ohne relevante Einschrankungen im Alltag (zum Beispiel chronische Schmerzen, dauerhafte
Einschrdnkungen in der Beweglichkeit)

kritisch Schwerer Gesundheitsschaden mit in der Regel dauerhaften Folgen, die mit relevanten Einschrankungen im Alltag einhergehen, die jedoch ohne Hilfe
Dritter bewiltigt werden kénnen (zum Beispiel massiver Organ- oder Nervenschaden, Lihmungen, Sepsis)

katastrophal  Schwerer Gesundheitsschaden mit dauerhaften Folgen und erforderlicher taglicher Hilfe Dritter im Alltag (dauerhafte Pflegebedurftigkeit, zum
Beispiel hypoxischer Hirnschaden, Wachkoma) oder Tod

Tab. 3: Kategorisierung Eintrittswahrscheinlichkeit

Kategorie Interpretation

unwahrscheinlich seltener als alle finf Jahre

sehr selten alle zwei bis fiinf Jahre

selten haufiger als alle zwei Jahre bis einmal pro Jahr
maglich haufiger als einmal bis zweimal pro Jahr
haufig haufiger als zweimal pro Jahr
Risikobewertung

Die Bewertung der identifizierten Sicherheitsrisiken erfolgt analog der ONORM D 4901:2021 (nationale 8sterreichische Norm). Fiir die Interpretationen von
Schadenausmaf beziehungsweise Schadenschweregrad und Eintrittswahrscheinlichkeit werden Erfahrungen aus einer der grofiten Heilwesen-Schadendatenbank im
deutschsprachigen Raum zugrunde gelegt. Auf Grundlage dieser Datenbank kdnnen allgemeingiiltige Aussagen, d. h. Risiken in medizinischen Einrichtungen und deren
Auswirkung - Schaden- und Eintrittswahrscheinlichkeit - zweifellos abgeleitet werden.

Das Risiko der Verwechslung der Operationsseite im Fallbeispiel kann nach den Kategorien Schadenschweregrad und Eintrittswahrscheinlichkeit bewertet werden. Die
Visualisierung erfolgt mittels Risikoportfolio, das die Bedeutung des Risikos anhand von Schadenausmaf und Eintrittswahrscheinlichkeit darstellt.

Die Einstufung im Risikoportfolio bedeutet fiir die Initiierung von Verbesserungsmafnahmen folglich:

* Rot: Das Risiko ist nicht vertretbar und nicht tolerierbar. Es erfordert unverziigliche Mafnahmen.
« Gelb: Das Risiko steht unter besonderer Beobachtung und erfordert zeitnahe Mafinahmen.
« Griin: Das Risiko bietet Potenzial zur Verbesserung der Sicherheit und erfordert mittelfristige Anpassungen.

Wichtig bei der Bewertung ist: Die Bewertung von Risiken basierend auf Schadenausmaf beziehungsweise Schadenschweregrad und Eintrittswahrscheinlichkeit kann
variieren. Sie hangt davon ab, welche Personen / Berufsgruppen diese Bewertung vornehmen. Es wird deshalb empfohlen, die Risikobewertung anhand des Worst-Case-
Szenarios durchzuftihren. Dabei wird der schlimmstmogliche, jedoch noch glaubwiirdige Fall betrachtet. Eine solche Extremsituation kann Fiihrungskréfte und die
Organisation erheblich beeintrichtigen (ONORM D 4901:2021).

Bewertungsbeispiele

Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS):



Das identifizierte Risiko einer ,Verwechslung/falsche Seitenkennzeichnung* fillt eindeutig in die Kategorie der sogenannten Never Events. Never Events sind
schwerwiegende Ereignisse, die als vermeidbar gelten. Nach den zuvor beschriebenen Kategorien von Schadenschweregrad und Eintrittswahrscheinlichkeit ist das Risiko
eines jeden Never Events im (ibertragenen Sinn mit katastrophal und sehr selten einzustufen. Dies gilt somit auch fiir das identifizierte Risiko des Fallbeispiels
JVerwechslung/falsche Seitenkennzeichnung®. Gemaf der Definition des APS handelt es sich bei dem Never Event um ,Eine Operation oder andere invasive Prozedur, die
am falschen Patienten oder an der falschen Stelle des Kérpers begonnen wird bzw. von der eigentlich vereinbarten Intervention abweicht. Dies gilt unabhingig davon, ob
der Irrtum wihrend der Intervention oder erst danach entdeckt wird.” 2]

Arzthaftpflichtjuristen

Arzthaftpflichtjuristen, die eine der umfangreichsten Schadendatenbanken in Deutschland betreuen, sind in der Lage, das Risiko basierend auf ihrer Fachexpertise und
den Erkenntnissen aus eingehenden Anspriichen zu beurteilen. Bei der Ermittlung von unbekannten Werten kann die unabhéngige Einschdtzung von Experten und die
anschliefende Mitteilung der Ergebnisse mittels modifiziertem Delphi-Verfahren die genaueste Anndherung an den wahren Wert erméglichen [1]. Das Risiko
JVerwechslung/falsche Seitenkennzeichnung* wurde von den Arzthaftpflichtjuristen als kritisch und méglich bewertet. Diese Bewertung basiert auf Erfahrungswerten
hinsichtlich des Outcomes von gemeldeten Schadenereignissen und stellt einen Durchschnittswert dar.

Krankenhaus

Auch Krankenhduser kénnen ihre Risiken selbststandig bewerten. In Krankenhdusern sollten identifizierte Risiken individuell beurteilt werden, basierend auf
Erkenntnissen aus verschiedenen Risikomanagement-Instrumenten wie Schadenauswertungen, Audits, Critical Incident Reporting System (CIRS),
Beschwerdemanagement und anderen. Ein Auswertungsteam, zusammengesetzt aus Mitarbeitenden des Qualitats- und Risikomanagements, drztliche und pflegerische
Vertreter eines Krankenhauses stuften beispielsweise das Risiko ,Verwechslung / falsche Seitenkennzeichnung* als katastrophal und selten ein.

Ein Vergleich der drei oben dargestellten Bewertungen durch unterschiedliche Fachexpertisen zeigt, dass das Risiko ,Verwechslung/falsche Seitenkennzeichnung*
unabhingig voneinander in allen Risikoportfolios im roten Bereich eingestuft wiirde.

Risikobewidltigung

Um das Risiko einer Verwechslung oder falschen Seitenkennzeichnung wie im Fallbeispiel beschrieben zu minimieren, sind gezielte Mafinahmen zur Verbesserung und
Pravention unerldsslich. Zielorientierte Maftnahme lassen sich am besten aus den Fehlerursachen ableiten.

Aus den unter Risikoanalyse herausgearbeiteten Ursachen und fehlerbegiinstigenden Faktoren ergeben sich zum Beispiel folgende Praventionsmaftnahmen:

Patienten erhalten unmittelbar bei stationdrer Aufnahme oder vor ambulanten operativen Eingriffen ein Patientenarmband mit deutlich sichtbaren, dauerhaften
personenbezogenen Daten.

Die Markierung des Operationsgebietes erfolgt durch den Operateur, den aufklarenden Arzt oder ein erfahrenes Mitglied des Behandlungsteams.
Bei Patiententransporten werden Identifizierungsmerkmale tiberprift, indem Daten des Patientenarmbands mit den Angaben des Patienten sowie der Patientenakte

abgeglichen werden.

Die Ubergabe des Patienten an das OP-Team erfolgt durch qualifiziertes Personal.

Die Verantwortlichkeiten fiir Kontrollschritte wahrend der Einschleusung werden eindeutig festgelegt und in der OP-Checkliste dokumentiert.

Es findet ein persdnliches Ubergabegesprach statt und mitgelieferte Unterlagen werden auf Vollstindigkeit Giberpriift.
Der Patient nennt auf Aufforderung Name und Geburtsdatum zur Identitatspriifung.

Eine bedarfsgerechte OP-Sicherheits-Checkliste, einschliefilich eines praoperativen Checks, wird verwendet, die sich an anerkannten Empfehlungen orientiert.

Patienten tragen bei der Einschleusung in den OP ein Namensband, das von OP-Mitarbeitern aktiv kontrolliert wird.

Zur Vermeidung von Verwechslungen des Operationsgebietes kommt ein einheitliches Kennzeichnungssystem zum Einsatz, das schriftlich hinterlegt ist.
Es wird sich strikt an die Vorgaben zur Seitenkennzeichnung im OP gehalten und bei Unklarheiten werden diese vor dem Schnitt geklart.

Ein routinemdRiges ,Team-Time-Out“ mit standardisierten Abfragepunkten unmittelbar vor dem Schnitt ist etabliert.

Der Operateur kennt den Patienten.

Risikokontrolle
Ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess im Risikomanagement ist entscheidend, um die Effektivitat implementierter Sicherheitsmafinahmen zu gewahrleisten und
die Patientensicherheit zu optimieren. Die Risikokontrolle spielt dabei eine zentrale Rolle. Sie stellt sicher, dass installierte Praventionsmaftnahmen kontinuierlich auf die

Umsetzung in der Praxis, aber auch auf ihre Richtigkeit und Wirksamkeit hin tberpriift werden. Die Praventionsmafinahmen sollten dabei einen hohen Grad an
objektiver Uberpriifbarkeit aufweisen.

\ \ _
Verwechslung / falsche
/ / eitenkennzeichnung

Abb. 2: Ishikawa-Diagramm

Praventionsmafinahmen kénnen entsprechend ihrer Wirksamkeit in die Kategorien ,extrem wirksam®, ,sehr wirksam®, ,wirksam* und ,kaum bis gar nicht wirksam*
eingeteilt werden. Weiterhin kann ihre Objektivitat mit ,ja“ ,teilweise“ oder ,nein“ eingeschatzt werden. Die Objektivitat bezieht sich darauf, wie realistisch eine



Praventionsmafinahme beurteilt werden kann. Ein Beispiel fiir eine Manahme mit hoher Objektivitit wére: ,Patienten tragen bei der Einschleusung in den OP ein
Namensband, das von OP-Mitarbeitenden aktiv kontrolliert wird.“

Sicherheits- und Risikoaudits in verschiedenen Leistungsbereichen des Krankenhauses sind ein etabliertes Instrument, um die Prozesse und Praventionsmaftnahmen in
der Praxis hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und der Zuverldssigkeit der Umsetzung durch die Mitarbeitenden zu tiberpriifen. Dies hilft dabei, potenziell schadenstiftende
Prozesse frithzeitig zu erkennen, zu bewerten und zu bewdltigen. Durch intensive Gesprache, Interviews und aktive Beobachtung kénnen mogliche Risiken in der
Patientenversorgung identifiziert und einer eingehenden Analyse in Form eines Audits unterzogen werden.

Fiir das Fallbeispiel bedeutet dies, ein solches Audit im Leistungsbereich OP durchzufiihren. Darauf aufbauend kann der Patientensicherheitsindex ermittelt werden.

Merke! Die relevanten Parameter
fiir die Berechnung des Patientensicherheitsindex
werden basierend
auf den Phasen Identifikation, Analyse,
Bewertung, Bewiltigung und
Kontrolle des klinischen Risikomanagement-
Prozesses erhoben. In

einem Sicherheits- und Risikoaudit
erfolgt die Bewertung. Am Ende

steht der Patientensicherheitsindex

als Kennzahl.

Fazit

Der Patientensicherheitsindex ist ein duferst wertvolles Instrument zur Messung und Verbesserung der Patientensicherheit. Durch seine systematische Anwendung
konnen potenzielle Risiken friihzeitig erkannt und gezielte Mafinahmen zur Risikominimierung ergriffen werden. Dies fiihrt nicht nur zu einer erhéhten Sicherheit fiir die
Patienten, sondern starkt auch deren Vertrauen in die medizinische Einrichtung und kann zudem die Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses positiv beeinflussen. Fiir die
Krankenhausleitung stellt der Index ein wegweisendes Werkzeug dar, da er hilft, notwendige Schritte zur Implementierung in die Krankenhauspraxis gezielt zu
identifizieren und Prozesse kontinuierlich zu optimieren. Dariiber hinaus erméglicht der Index anderen Interessengruppen wie den Haftpflichtversicherern, das
Patientensicherheitsniveau transparent zu machen.

Ausblick

In unserem nachsten Artikel zum Patientensicherheitsindex werden wir uns intensiver mit dessen praktischer Anwendung beschaftigen und konkrete Ergebnisse
darstellen und interpretieren. Bleiben Sie gespannt und lassen Sie sich von den innovativen Ansdtzen und Erkenntnissen tiberzeugen!
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