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Sichere Chirurgie (?)

Anwendung der Surgical Safety Checklist

Berichte*, die dem CIRRNET von Patientensicherheit Schweiz gemeldet wurden:

Fall 1

Fall 5

Fall 8

«Katarakt OP, falsche Seite im OP-
Programm. Durch die Kontrolle im
OP (Time-Out) wurde das Verse-
hen frih bemerkt.»

Fall 2

«Bei Beginn der Desinfektion
machte das ganze OP-Team das
Team-Time-Out. Als die Nachfrage
kam, ob es eine Seitenmarkierung
hat, war keine zu sehen, dann stell-
ten wir fest, dass die Markierung
am anderen Bein ist. Dann wurde
bemerkt, dass beim Lagern die fal-
sche Seite vorbereitet wurde.»

Fall 3

«Patient in OP gebracht. Falschli-
cherweise in Saal 1 statt 3. We-
gen der sehr ahnlichen Namen
der Patienten machte man im
Umbettraum noch eine Kontrolle.
Der Fehler ist erst beim Safety-
Check aufgefallen.»

Fall 6

«Die Seitenmarkierung war auf al-
len Formularen (OP-Anmeldung,
OP-Programm etc.) falsch doku-
mentiert. Der Fehler wurde be-
merkt, als der Patient von der Pfle-
gefachperson vorbereitet wurde.
Die Pflegefachperson hat mit der
Aussage des Patienten und der Ab-
gleichung "Checkliste Patientensi-
cherheit - OP-Programm" den Feh-
ler bemerkt. Auf dem Aufklarungs-
protokoll des Operateurs war als
einziges die richtige Seite doku-
mentiert.»

Fall 4

«In der Vorbereitung bemerkte
der Lagerungspfleger, dass die
Seitenmarkierung fehlt. Nach
Ricksprache sollte die Markie-
rung in der Umbettschleuse nach-
gefuhrt werden. Der Stationsarzt
wurde gerufen, dieser ausserte,
dass er nicht dafur zustéandig sei.
Er kam dann, es gab jedoch viel
Diskussion. Der Stationsarzt
nahm einen Stift und setzte wider-
willig das Kreuz. Er redete nicht
mit der Patientin, weder infor-
mierte er sich Uber die Kranken-
geschichte/OP-Aufklarung etc.»

Fall 7

«Patient kam fiur eine Huft-Pro-
these bei der wir standardmassig
mit monopolarer Koagulation ar-
beiten. Einige Minuten nach
Schnitt und Verwendung des mo-
nopolaren Messers wurde gesagt
dass der Patient einen Herz-
schrittmacher hat und wir nicht
mit monopolar arbeiten dirfen.
Es wurde jedoch beim Team-
Time-Out nichts gesagt und auf
dem OP-Programm war auch
nichts vermerkt. Da die Neutralel-
ektrode auf der Schulter geklebt
war floss der Strom direkt durch
den Schrittmacher.»

Fall 9

«Pat. kam mit falschem Geburtsda-
tum in den OP. Beim Sign-In hat
Anasthesiepflege den Fehler ge-
merkt und der Zentrale gemeldet.»

«Die zu operierende Seite ist
nicht markiert, wurde aber vom
Lagerungspfleger auf der Safe
Surgery List als "markiert" ange-
kreuzt. Er hatte sie so gar nicht
einschleusen sollen. Auch von
der Anasthesie wurde die Seite
auf dem Protokoll nicht vermerkt.
Ich habe dies alles erst bemerkt
als der Patient schon schlief.»

«Das Team-Time-Out (TTO)
stand an. Die Anasthesiepflege
kommunizierte, bereit zu sein.
Der Operateur winschte Sicht-
kontakt, was die Anasthesie-
pflege zu diesem Moment nicht
gewahrleisten konnte. Die Zudie-
nung hat nicht mitbekommen,
dass das TTO gerade stattfindet.
Die Checkliste war unausgefullt
und musste retourniert werden.»

Fall 10

«Pat. in den OP gebracht mit
Schmuck, Unterwdsche sowie
Laborzettel eines anderen Pati-
enten. Time-Out-Blatt wurde von
Abteilung signiert, dass alles kor-
rekt durchgefihrt wurde.»

* Meldetexte wurden aus Griinden der besseren Nachvollziehbarkeit z. T. bearbeitet
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Expertenkommentar

Operative Eingriffe haben ein erhohtes Risiko fur schwerwie-
gende Patientenschadigungen, die grundsétzlich vermeidbar
waren. Durch die Anwendung der Surgical Safety Checklist
(SSC) mit ihren drei Teilen Sign In, Team Time Out und Sign
Out lassen sich nicht nur Seitenverwechslungen sondern auch
viele weitere Begleitrisiken deutlich reduzieren und z. T. sogar
komplett ausschliessen [1]. Insbesondere Eingriffsverwechs-
lungen und das unbeabsichtigte Belassen von Fremdkdrpern
werden national und international der Kategorie schwerwiegen-
der Ereignisse, die als vermeidbar gelten, zugeordnet und gel-
ten demzufolge als sogenannte Never Events [2-5].

Die Initiativen zur Implementierung der SSC der World Health
Organisation (WHO) vor Uber 10 Jahren und vieler Fach- oder
Patientensicherheitsverbénde haben seither grosse Resonanz
gefunden. Dieses Instrument ist nicht nur wirksam, sondern
auch einfach und kostengiinstig anzuwenden, so dass es mitt-
lerweile v. a. im stationéren Bereich weit verbreitet ist. Dennoch
zeigen sich bzgl. der konkreten Umsetzung in der Praxis welt-
weit noch deutliche Unterschiede, die Auswirkungen auf die
Qualitat der Anwendung und damit auf die Wirksamkeit der chi-
rurgischen Sicherheit-
scheckliste haben kodnnen
[6]. Diese Erkenntnis spie-
gelt sich u. a. in den Fehler-
meldesystemen wider. Die
Anzahl und die Verteilung
von CIRS-Meldungen sind
bekanntermassen von vie-
len Einflissen abhangig.
Folglich dirfen die daraus
abgeleiteten Daten keines-
falls als Statistik betrachtet oder mit der Haufigkeit von tatsach-
lichen Ereignissen gleichgesetzt werden. In besonderem
Masse trifft dies auf das CIRRNET zu, da die dort gesammelten
Falle eine bewusst getroffene Auswahl aus den lokalen Melde-
systemen der Mitgliedsinstitutionen darstellen. Dennoch l&sst
sich vom Anteil der Meldungen mit Bezug auf die SSC eine
dauerhafte Relevanz der Thematik ableiten. In den CIRRNET-
Meldungen eines Zeitraums von sechs Jahren (01.07.2015 bis
30.06.2021) bezogen sich viele Reports auf Fehler und Prob-
leme im Zusammenhang mit dem Themenkomplex "Sichere
Chirurgie".* Ein nennenswerter Anteil davon enthélt Ereignis-
beschreibungen, bei denen sicherheitsrelevante Diskrepanzen
weder durch die SSC noch durch vergleichbare Sicherheitsme-
chanismen erkannt wurden, obwohl sie damit hatten aufge-
deckt werden kénnen (Abb. 1).
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u Fehler durch Checkliste/Time Out erkannt und behoben
Nicht erkennbar, ob (bzw. wodurch) Fehler behoben wurde
= Fehler nicht durch Checkliste/Time Out erkannt
Abb. 1: Auswertung von CIRRNET-Mel-
dungen zur Thematik "Sichere Chirurgie"
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n: 3341

Berichtet wird dabei u. a. von erst spat bemerkten Seiten-
oder Eingriffsverwechslungen, von falsch zugeordneten
Identitaten, nicht kommunizierten oder nicht erkannten Ri-
sikofaktoren und inkorrekt vorgenommenen Massnahmen.

Die Fallbeispiele auf Seite 1 (idealtypische Anwendung
"grin”, verbesserungsfahige Anwendung "rot" markiert)
zeigen zwar, dass die SSC durchaus wirksam sein kann;
es besteht jedoch eine sehr starke Abhangigkeit von der
Qualitat der tatsachlichen Durchfuhrung. Eine oberflachli-
che oder nur unvollstindige Anwendung dieser Instru-
mente kann die beteiligten Mitarbeitenden in einem trugeri-
schen Gefiihl der Sicherheit wiegen, wahrend drohende Ri-
siken jedoch tatsachlich unbewaltigt bleiben. Wegen ihrer
grossen Bedeutung wurde die Anwendungscompliance im-
mer wieder untersucht, wobei sich hier z. T. erhebliche Un-
terschiede feststellen liessen [7—10]. Diese Thematik war
auch Gegenstand eines Programms, das die Stiftung Pati-
entensicherheit Schweiz im Jahr 2021 abgeschlossen hat
(progress! COM-Check — Sichere Chirurgie). Dabei konn-
ten an 15 Spitalstandorten insgesamt 8'622 Eingriffe aus-
gewertet werden [11,12]. Hierbei zeigte sich u. a., dass
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gefuhrt wurde (Abb. |  comss? —_
2). Erwartungsge- Sign In Team Time Out _ Sign Qut

mass kam dies hau-
figer vor bei Notfal-
len, nachts und an
den Wochenenden. Defizite zeigten sich aber auch bei der
Qualitat der Durchfiihrung. So wurde z. B. die Identitat beim
Sign In und beim Team Time Out zu 98%, bzw. 97% der
Falle zwar aufgerufen, jedoch nur zu 76%, bzw. 45% an-
hand einer zusatzlichen Referenz visuell kontrolliert [11].
Diese Beispiele verdeutlichen, dass die blosse Existenz ei-
ner SSC nicht mit einer vollstandig gewahrleisteten siche-
ren Anwendung gleichzusetzen ist.

n: 8'622
Abb. 2: Auswertungsauszug aus dem Projekt
COM-Check — Sichere Chirurgie

Neben der Compliance kénnen auch Inhalt und Gestaltung
der individuell (an die betrieblichen Bedingungen) ange-
passten Checklisten eine wichtige Rolle im Hinblick auf ihre
Wirksamkeit einnehmen. Die unterschiedlichen Ausfuhrun-
gen lassen die Schlussfolgerung zu, dass die Grundgedan-
ken der empfohlenen Checklisten z. T. zu wenig berlck-
sichtigt wurden und die Anpassung an die eigenen Bedirf-
nisse zu unsystematisch erfolgt ist [13].

Hinweis:

COM-Check —
Sichere Chirurgie

Die Empfehlungen in diesem Quick-Alert sind z. T. stark komprimiert dargestellt. Aus-
fuhrlichere Informationen erhalten Sie auf der Projektwebsite "COM-Check — Sichere
Chirurgie" der Stiftung Patientensicherheit Schweiz:

= Schriftenreihe "COM-Check — Sichere Chirurgie" (SR5+)

T
Pt n

Pl e

Informationen und Tools im Download-Bereich

" Anmerkung: Diese Auswertung bezieht sich ausschliesslich auf Ereignisse, bei denen relevante Angaben im Zusammenhang mit einer Operation inkorrekt
waren oder fehlten. Nicht in die Auswertung mit einbezogen wurden die (sehr haufigen) Diskrepanzen bzgl. préoperativer Anpassungen der Medikationspléne

und die (ebenfalls sehr haufigen) Probleme bei postoperativen Verordnungen.
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Empfehlungen

Da die Ereignisse, die hauptséchlich mit der SSC ver-
mieden werden sollen, als Never Events eingestuft wer-
den, muss der Grundsatz gelten, dass hierbei nur ein
sehr hoher Erfilllungsgrad akzeptabel ist. Insbesondere
ist zu hinterfragen, inwiefern mit den aktuellen Vorge-
hensweisen der gesetzte Anspruch und die erreichbaren
Ziele auch tatséchlich erfullt werden.

Currently, hospitals do MOST of the right
things, on MOST patients, MOST of the time.

The Checklist helps us do ALL the right
things, on ALL patients, ALL the time

WHO, 2009

Auch nach erfolgreicher Einfihrung von Sicherheits-
massnahmen ist es deshalb erforderlich, die korrekte
Einhaltung der damit verbundenen Ablaufe sowie der
verwendeten Instrumente immer wieder zu Gberprifen.

(Selbst-)Evaluation der Checklisten-Compliance

Die SSC ist mehr als nur eine zusatzliche Sicherheits-
kontrolle [14]. Es wird vermutet, dass die positive Wir-
kung auf die Patientenergebnisse durch eine bessere
Teamkommunikation (insbesondere ausgeldst durch die
Aufforderungsitems) zustande kommt. Die Aufforde-
rungsitems fordern - richtig angewendet - zum Informati-
onsaustausch auf, geben allen Teammitgliedern eine
Stimme, reduzieren hierarchische Barrieren und initiie-
ren im Team eine Diskussion zur Sicherheit. Folglich
kann die Compliance nicht nur anhand der Dokumenta-
tion gemessen werden, sondern muss auch beobachtet
werden [15]. Mit einem unmittelbar an die Beobachtung
anschliessenden Feedback soll Lernen im Operations-
team ermdglicht werden.

Zur kontinuierlichen Selbstkontrolle sollte ein interprofes-
sionell zusammengesetztes Projekt- und Beobachtungs-
team gebildet werden. Dadurch erdffnet sich die Chance,
umfassende Informationen aus den verschiedensten
Perspektiven zu erhalten. Nur so wird es moglich, wich-
tige Erkenntnisse Uber bestehende Defizite zu erhalten.
Hierflr bietet es sich an, in regelméassigen Abstéanden ein
Compliance-Monitoring im Rahmen des kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses vorzunehmen (s. SR 5+
Kap.5). Erganzend hierzu sollte allgemein gefordert wer-
den, erkannte Probleme zeitnah bei Abteilungsbespre-
chungen, Qualitats- oder OP-Management-Zirkeln etc.
ansprechen zu kdnnen.

Auch CIRS-Meldungen, die auf eine mangelnde Compli-
ance hinweisen, dirfen keinesfalls als Einzelfalle ver-
kannt werden, sondern sind als konkrete Warnhinweise
auf bestehende Sicherheitsliicken zu verstehen.

Vermeidung von Abnutzungserscheinungen

Sofern Checklisten nicht explizit Aufforderungsitems ent-
halten, beruhen sie haufig lediglich auf der Prifung und
Bestatigung eines ublicherweise bestehenden Normal-
zustandes (z. B. der korrekt ermittelten Patientenidenti-
tat). Folglich sind dabei nahezu immer die gleichen Fel-
der abzuhaken. Im Alltag schleichen sich dabei leicht
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Nachlassigkeiten ein, die zur unbewussten / unreflektier-
ten Routine werden kénnen. So werden ltems abgehakt,
ohne dass entsprechende Informationen im Team aus-
getauscht wurden, ltems werden ausgelassen oder In-
formationen werden bestatigt, ohne dass entsprechende
Kontrollen durchgefuhrt wurden.

In vielen Branchen wird versucht, solche Erscheinungen
durch gegenseitige Kontrollen oder durch Aufgabentren-

nung Zu vermeiden Checklisten- Bearbeitung &
[16] Dabei W”.d z. B. Koordination Beantwortung
angestrebt, die Verifi- =] (=
zierung eines Sachver- 3

Bestitigung

haltes und die Doku-
mentation in der
Checkliste  personell
voneinander zu tren-
nen. Durch die aktive
Kommunikation ZWi-
schen zwei Personen
wird die Aufmerksam-
keit gesteigert und die
Wahrscheinlichkeit, dabei Fehler zu entdecken, erhdht.
Dies sollte grundsatzlich auch im OP-Umfeld so umge-
setzt werden.

K. 4

- -~ N N
Abb. 3: Wirksame Checklistendurchfih-
rung durch Aufrufen und Bearbeiten/Be-
statigen der einzelnen ltems

Die hdchste Wirksamkeit wird erzielt, wenn eine Person
die Checklistenkoordination tbernimmt, dabei die einzel-
nen Items abliest und gut hérbar aufruft. Das Team be-
arbeitet und beantwortet die aufgerufenen Items dann im
Sinne einer "Ping-Pong-Kommunikation" und gewéhr-
leistet einen klaren, gut strukturierten Checklistenpro-
zess, bei dem kein Item ausgelassen wird (Abb. 3).

Das Engagement zur Verbesserung der Patientensicher-
heit muss aber auch darauf abzielen, die Anwendungs-
haufigkeit der Surgical Safety Checklist zu erhdhen. Ins-
besondere bei elektiv durchgefiihrten Eingriffen ist eine
vollumfangliche Anwendung anzustreben. Bei objektiver
Betrachtung lassen sich allerdings auch bei Notfallen
noch Verbesserungen erzielen. Abgesehen von einigen
wenigen Situationen, in denen vitale Gefahrdung be-
steht, gilt es durchaus als mdglich, zumindest eine redu-
zierte Checkliste mit den wichtigsten Standarditems (s.
SR 5+, Kap. 4.6) anzuwenden. Bei Notfalleingriffen kon-
nen neben der Verwechslungsgefahr weitere Schwer-
punkte sehr relevant sein. Insbesondere dem Austausch
Uber erwartbare anasthesiologische oder operative Be-
sonderheiten kommt in solchen Situationen besondere
Bedeutung zu, um eine vorausschauende Reaktion auf
Probleme zu gewéhrleisten.

Verifizierung anhand sicherer Referenzen

Naturgemass sind alle Massnahmen zur Verifizierung
von ldentitaten, Eingriffsarten und -lokalisationen in ho-
hem Masse von der Korrektheit der zu Grunde gelegten
Referenzen abhangig. An die Zuverlassigkeit der dabei
verwendeten Informationsquellen missen dementspre-
chend besondere Anforderungen gestellt werden. Vor al-
lem ist es wichtig, hierbei kein Vertrauen in unsichere
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Methoden zu setzen. Viele CIRS-Meldungen weisen in
diesem Zusammenhang auf massive Fehlerquellen hin.
So wird z. B. haufig Uber falsche Einsortierung von mit-
gegebenen Unterlagen, Protokollen, Patientenetiketten
0. &. in Akten oder Mappen berichtet. Zudem existieren
viele Fallbeschreibungen tber fehlerhafte Eintragungen
in Krankenakten, OP-Planen etc., die Eingriffsverwechs-
lungen nach sich ziehen kénnen.

In diesem Zusammenhang ist auch die Gefahr der ver-
sehentlichen Ubertragung falscher Angaben auf andere
Dokumente zu berticksichtigen. Dies gilt ebenfalls fir
Softwareanwendungen, bei denen Eintrdge automatisch
von einer Applikation in andere Systeme Ubernommen
werden. Dadurch kann es zusatzlich zu Folgefehlern (z.
B. bei der Markierung des Eingriffsortes) kommen. Um
solche Konstellationen rechtzeitig zu erkennen, muss
beim Abgleich von relevanten Informationen bekannt
sein, inwiefern die dabei verwendeten Quellen womdég-
lich miteinander verknipft sind. Dementsprechend
grosse Bedeutung kommt dabei der aktiven Einbezie-
hung von Patientinnen und Patienten (bzw. deren Ange-
hdrigen) zu. Unabhéngig von eventuell vorhandenen
Fehlern in der Dokumentation sind ihre Angaben wichtig,
um Verlasslichkeit zu schaffen und ggf. vorhandene Dis-
krepanzen zu bereinigen. Insbesondere bei der Verifizie-
rung der Patientenidentitdt sowie der Art und Lokalisa-
tion des Eingriffs wird die Nutzung dieser wichtigen Res-
source deshalb dringend empfohlen [17]. Auf diese
Weise kann die Unabhangigkeit der mindestens zwei ge-
forderten Identifikationsmerkmale gewahrleistet werden.

Zusatzliche Sicherheit kann erreicht werden, indem beim
Sign In und vor allem beim Team Time Out bei der Be-
statigung der einzelnen Checklisten-ltems grundsatzlich
die zur Verfugung stehenden Unterlagen genutzt wer-
den. Bei aus dem Gedéchtnis heraus gemachten Anga-
ben verbleibt eine gewisse Fehleranfalligkeit, die sich mit
einfachen Mitteln ausschliessen lasst.

Uberpriifung der vorgenommenen Adaptationen

Checklisten dienen nicht nur als Erinnerungsstiitze und
zur Dokumentation der vorgenommenen Kontrollen,
sondern haben auch Auswirkungen auf den gesamten
Prozess. Bei der Entwicklung oder Anpassung solcher
Instrumente ist es deshalb unerlasslich, dabei Human
Factors-Gesichtspunkte zu beriicksichtigen [13]. Obwohl
ausdricklich zu Adaptationen der urspriinglichen Vorla-
gen ermutigt wird, dirfen dabei die Kerngedanken nicht
ausser Acht gelassen werden. Variationen sollen v. a. lo-
kale und/oder fachspezifische Besonderheiten bzgl. be-
sonderer Vorgehensweisen oder Strukturen abbilden,
aber auch die Identifikation der Mitarbeitenden mit der
eigenen Checkliste erhéhen.

Bei diesen Anpassungen muss jedoch darauf geachtet
werden, dass die Kernelemente erhalten bleiben und in-
wiefern diese noch ihre Funktion als Sicherheitsbarriere
vor den entscheidenden Phasen (vor Einleitung des An-
asthesieverfahrens, vor Beginn und nach Abschluss des
Eingriffs) erfullen kdnnen. Zudem ist bei der Gestaltung
der einzelnen Blocke zu priifen, ob durch die Angaben in
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ausreichender Verbindlichkeit definiert wird, zu welchen
Zeitpunkten welche Personen mit welchen Handlungen
welche Inhalte kontrollieren missen (Abb. 4).

[Wann}_[O I I—

Vor Einleitung des Anasthesieverfahrens

mil mindestens Anisthesiateam
Prilfung (und Bestatigung durch Patient)
Identitét: Name, Vorname, Geburtsdatum
Eingriffsart Anordnung von
Eingriffsort Zusammen
Geplantes Anasthesieverfahren gehérenden
Was (Chirurgie und Anasthesie}

Punkten
Prifung der Markierung
i wnlainh 1inel s

ane mAnlinh sbthusm

Abb. 4: Verbindlichkeiten bei der Gestaltung einer Checkliste (v. a. zu-
standige Personen/Teams, definierte Zeitpunkte und Handlungen)

Sofern es maglich ist, sollte dabei immer versucht wer-
den, allgemeine Bezeichnungen durch konkrete Funkti-
onsbezeichnungen zu ersetzen (z. B. "Operateur*in" an-
stelle "OP-Team").

Eine weitere wichtige Voraussetzung fir die Wirksamkeit
und Akzeptanz einer SSC ist die richtige Auswahl der da-
rin aufgefiihrten Kontroll- und Aufforderungsitems. An-
passungen missen deshalb alle relevanten Punkte der
WHO-Vorlage und lokale bzw. fachspezifische Beson-
derheiten enthalten, dirfen andererseits aber auch nicht
zu umfangreich werden. Um die erforderliche Balance zu
wahren, kann die Orientierung an den folgenden Grund-
satzfragen hilfreich sein [18]:

= Handelt es sich hierbei um einen kritischen Sicher-
heitsschritt, der tbersehen zu werden droht, wenn er
nicht durchgefiihrt wird?

= Wird dieser Punkt zu einem Zeitpunkt besprochen, bei
dem alle relevanten Teammitglieder anwesend sind?

= Ist die Checkliste das geeignete Instrument, um diese
Fragestellung bzw. dieses Problem zu klaren?

= Erfolgt die Besprechung dieses Punktes der Check-
liste zum richtigen Zeitpunkt, um die daraus resultie-
renden Konsequenzen rechtzeitig ergreifen zu kon-
nen?

= Hat diese Fragestellung, bzw. dieses Problem Rele-
vanz fur das gesamte Team, bzw. den Gesamtablauf?

Wichtig ist, dass die Entscheidungen und Hintergriinde
von Anpassungen systematisch Uberdacht und doku-
mentiert werden. Das FRAME-Konzept bietet eine gute
Anleitung dazu (ndhere Informationen: SR5+ Kap. 4.3 u.
4.4).

Obwohl eine gewisse Bestandigkeit bei Sicherheitsbarri-
eren wichtig ist und zu héufige Veranderungen sich ne-
gativ auswirken konnen, ist es sinnvoll, die Inhalte von
bereits etablierten Checklisten immer wieder zu Gberpri-
fen. Dabei sollte nicht nur Uber den Bedarf nach Auf-
nahme weiterer Punkte, sondern auch die Notwendigkeit
der aktuell vorhandenen Elemente diskutiert werden.
Hierbei ist es wichtig, auf Basis von realistischen Beur-
teilungen aus verschiedenen Perspektiven zu entschei-
den. Entscheidungen tber die Anwendung von Check-
listen gehoren zwar zweifellos zu den Fuhrungsaufga-
ben im OP, dennoch missen die Wahrnehmungen und
Inputs der Mitarbeitenden in die Ausgestaltung der
Checklisteninhalte und -prozesse zwingend mit einflies-
sen.
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CIRRNET-Ausschuss
Hinweis

Diese Problematik hat eine iberregionale Relevanz. Bitte priifen Sie die
Bedeutung fir lhren Betrieb und sorgen ggf. in Absprache mit lhren zu-
standigen Stellen dafiir, dass sie zielgerecht und nétigenfalls breit kom-
muniziert wird.

Die vorliegenden Empfehlungen bezwecken die Sensibilisierung und
Unterstitzung von Gesundheitsinstitutionen und in der Gesundheitsver-
sorgung tatigen Fachpersonen bei der Erstellung ihrer betriebsinternen
Richtlinien. Es ist Sache der Leistungserbringer, die Empfehlungen im
lokalen Kontext zu prifen und zu entscheiden, ob sie verbindlich aufge-
nommen, verandert oder verworfen werden. Die spezifische Ausgestal-
tung und Anwendung entsprechend den jeweils geltenden Sorgfalts-
pflichten (basierend auf lokalen fachlichen, betrieblichen, rechtlichen,
individuellen und situativen Gegebenheiten) liegen in der ausschliessli-
chen Eigenverantwortung der hierfiir fachlich geeigneten Leistungser-
bringer.

Helmut Paula, Leiter CIRRNET
paula@patientensicherheit.ch

Carmen Kerker-Specker, wissenschaftliche Mitarbeiterin
kerker@patientensicherheit.ch
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