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Geschichte und Veränderungen

Bilder: 

- http://www.diakonie-klinik.de/index.php?id=249 , Chirurgie im Wilhelmhospital: Der damalige Chefarzt Dr. O. Brigel (1907 – 1936; links stehend am OP-
Tisch), beaufsichtigt eine Operation.

- www.intuitivmedia.de

Medizinischer Fortschritt und neue Technologien
Ausbildung – hohe Motivation 

Eid des Hippokrates
Ich werde ärztliche Verordnungen treffen zum Nutzen der Kranken
nach meiner Fähigkeit und meinem Urteil, 
hüten aber werde ich mich davor, 
sie zum Schaden und in unrechter Weise anzuwenden.

Hierarchie – Führung  

?? Umgang mit Risiken 
– vermeidbare unerwünschte Ereignisse 
? ?
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Jeder Mensch macht Fehler.

Wie gehen wir mit dieser Tatsache um? 
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In Systemen denken!

We can‘t change the human conditions, 
but we can change the conditions

under which humans work.

James Reason

Wir können die Kondition
(die Art des Funktionierens)
von Menschen nicht ändern,

aber die Konditionen (Bedingungen),
unter denen Menschen arbeiten!
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Noch vorherrschendes Modell

Zwischenfall

Fehler

Verstösse

Individuelle Ausführung

„ Modell des einsamen Helden“

In Anlehnung an Folie von Dr. P. Chopard, HUG, Genève
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3. In Systemen denken - Unfall-Entstehungs-Modell 
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Adaptiertes Modell von J. R eason, aus dem  „London Protocol“ von Sally Adams und C. Vincen t, Übersetzung Stiftung fü r Patientensicherhe it 
©20 07Stiftung für Pat ien tensicherhe it

Adaptiertes Modell von J. Reason aus dem London Protocol von Charles Vincent



Paula Bezzola, MPH, Stiftung für Patientensicherheit, 12.11.2011

7

Geschichte und Veränderungen (2) Herausforderungen

Zusammenführen der interdisziplinären Erkenntnisse und Umsetzung 

Qualitäts- und Sicherheitsthemen? 

klinische Fachexpertise Expertise in Arbeitspsychologie
Human factors

Erkenntnisse aus klinische Praxis Erkenntnisse über Arbeitsumfeld  
und Verhalten 

Evidenz basierte Interventionen - Patientensicherheit
In Anlehnung an Folie von Ch. Vincent

•Koordination

•Kommunikation

• Umsetzung Standards 
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Folie von Charles Vincent
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Facts: Problemlage 

chirurgische unerwünschte Ereignisse

• 65% von allen unerwünschten Ereignissen

• 40% waren Infektionen

• 45 % wurden als vermeidbar eingeschätzt.

Zegers M et al, The incidence, root-causes, and outcomes of adverse events in surgical units: implication for 
potential prevention strategies; Patient Safety in Surgery 2011, 5:13

•Koordination

•Kommunikation

• Umsetzung Standards 
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Kampagne der Stiftung für Patientensicherheit  08/09
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Chirurgische Checkliste – WHO 2009

Haynes A et al, Surgical Safety., Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a 
Global Popultation. New England Journal of Medicine, 2009;360:491-9.
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Tim Out:  letzte Barriere
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Adaptiertes Modell von J. Reason aus dem London Protocol von Charles Vincent
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Time Out 

Zusätzliche Funktionen

• Briefing:
– Verbesserung der Kommunikation und Koordination
– Antizipation von Risiken 

• Sicher Umsetzung von Standards

• Möglichkeit sich auf komplexe Fragenstellungen und 
Aktivitäten zu konzentrieren  …
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Change in Death and Complications by Income Classification

Change in 
Complications

Change in Death

High Income 10.3% -> 7.1%* 0.9% -> 0.6%

Low and Middle Income 11.7% -> 6.8%* 2.1% -> 1.0%*

* p<0.05
Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a 
Global Population. New England Journal of Medicine 2009; 360: 491-9.
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Systematisches Review “: Chirurgische Checkliste

Effektivität  
13 Studien, relatives Risiko

Mortalität: 0.53
Komplikationen 0.63

Compliance

Erfolgsfaktoren 
Einführung und Umsetzung
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Reality Check

?
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Beobachtungsstudie HUG (1)

The Surgical Safety Check-list in action: observational study of interactions in the operating rooms
S. Cullati1, S. Le Du1-2, A.-C. Rae3, M.-P. Micallef4, E. Khabiri5, A. Boireaux6, M. Licker7, P. Chopard1

Qualityof care service1, Division of generalinternalMedicine2, Nursing directorate3,
Departmentof Pediatrics4, Division of cardio-vascularsurgery5, Departmentof LogisticsCare6, Division of Anesthesiology7;
UniversityHospitalsof Geneva
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Beobachtungsstudie HUG (2)

The Surgical Safety Check-list in action: observational study of interactions in the operating rooms
S. Cullati1, S. Le Du1-2, A.-C. Rae3, M.-P. Micallef4, E. Khabiri5, A. Boireaux6, M. Licker7, P. Chopard1

Qualityof care service1, Division of generalinternalMedicine2, Nursing directorate3,
Departmentof Pediatrics4, Division of cardio-vascularsurgery5, Departmentof LogisticsCare6, Division of Anesthesiology7;
UniversityHospitalsof Geneva
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Operation Sicherere Chirurgie
Projekt der Stiftung für Patientensicherheit
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Operation Sichere Chirurgie

Projekt „Sichere Chirurgie Schweiz“ der Stiftung für Patientensicherheit

• Zusammenführen der Empfehlungen WSS und WHO-Checkliste 

• Für die CH adaptierte Checkliste und Umsetzungsempfehlungen 

• Vernehmlassung

• Begleitmassnahmen

• Evaluationskonzept 

• 2012: 
– Planung und Vorbereitung Pilotprojekte 
– Verbreitung der Empfehlungen 
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Schlussfolgerungen

Gewährleisten der bestmöglichen Sicherheit ist nie 
abgeschlossen

Checklisten / Time Out sind Instrumente, welche die 
Sicherheit fördern, 

wenn richtig und immer

Sicherheit ist Führungsaufgabe 
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Vielen Dank! www.patientensicherheit.ch
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Diskussion

After controlling for baseline 
differences the 74 trained 

facilities experienced significant 
decrease in mortality of 18% as 
compared with 7% in the non 

trained facilities

Neilly et al, JAMA 2010

Team training and surgical mortality

Team training and surgical mortality
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Beobachtungsstudie HUG

Diskussion: Zeit
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Diskussion

Beeinflussende Faktoren auf Compliance und Effektivität


