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SOP Vermeidung von Eingriffsverwechslungen 

Evaluation 



Wieso High 5s? 

Ziel ist die Förderung der Implementierung 

und Evaluation standardisierter 

Lösungskonzepte zur Patientensicherheit  

 innerhalb einer multinationalen 

Lerngemeinschaft 

 um eine Reduzierung von relevanten 

Patientensicherheitsproblemen zu erreichen 

Ursprungsidee: 5 Probleme - 5 Länder - 5 Jahre 

Machbarkeit steht im Fokus der Evaluation! 
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Sicherheitskultur- 

 

 

 

befragung 

Evaluationsbestandteile - Übersicht 

Ereignisanalyse 

Interview Fragebogen 

Auswertung der 

Checklisten 

Implementierungserfahrungen 

Kontext- 

 

 

 

befragung 

 

Nur in Deutschland: 

•Team-Time-Out: Zeitmessung 

und potentieller Nutzen 

•Befragung zum Ergebnis der  

Zwischenauswertung und  

zum Nutzen der Indikatoren 

KH 
selbst 

Inhalt dieser Präsentation: 
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Checklistenentwicklung (2010-2011) 

Original  

High 5s-Checkliste 

Nationale Anpassung 

International 

Deutsche Version 

•Übersetzung 

• Integration in 

nationalen Kontext 

9 KH-individuelle  

Checklisten: 

Berücksichtigung von 

• bestehenden 

Prozessen 

• bestehenden OP- 

Checklisten 

Local Tailoring 
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Local Tailoring 
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Local Tailoring 
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Local Tailoring 
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Datenfluss – Auswertung der Checklisten 

Nationale Datenbank 
High 5s IMS 

Scannen / einlesen/ 

Fehler dokumentieren 

Dokumentation 

Durchschreibesätze 

Indikatoren 

IfPS, Bonn 

Kennzahlen 

•Archivierung 

•Analyse (inkl. nat. Sonderauswertung) 

•Monatl. Indikatorendaten im nat./int. Vergleich 

•Nationale Sonderauswertung   

(z.B. Vollständigkeit, Dokumentationsfehler) 
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Projektkrankenhäuser 



Auswertung 
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Papiercheckliste - Fehlerquellen  
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Checklistenauswertung 

 203.856 Eingriffe wurden gemeldet (100%) 

 151.546 Checklisten wurden insgesamt  

übermittelt und eingelesen (74,34%) 

 150.849 Checklisten waren für die High 5s Auswertung 

geeignet (74,00%) 
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High 5s – CSS-Indikatoren 

Prozessindikatoren: 

CS-0: Umsetzungsgrad; Eingriffe, in denen einen Checkliste angelegt wurde 

CS-1: Eingriffe mit vollständig dokumentiertem präoperativen Verifikationsprozess 

CS-2: Eingriffe mit vollständigen Angaben zur Eingriffsmarkierung 

CS-3: Eingriffe mit vollständigen Angaben zum Time-Out 

 

Ergebnisindikatoren: 

CS-4: Eingriffe, bei denen Diskrepanzen im Team-Time-Out dokumentiert wurden 

CS-5: Eingriffe, die trotz Abweichungen im Time-Out begonnen wurden  

CS-6: Eigriffe, die aufgrund von Abweichungen abgesetzt wurden 



Indikator CS-0 
Gesamtübersicht 2010 bis 2013 

CS-0 Umsetzungsgrad

Anteil der eingegangenen Checklisten in Bezug auf die durchgeführten Eingriffe

90% 90% 89%

84% 82% 82% 82%
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Indikatoren CS-1, CS-2 und CS-3 
Gesamtübersicht 2010 bis 2013 

Drei Prozessindikatoren im Krankenhausvergleich
8
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CS-1: Eingriffe mit vollständig dokumentiertem präoperativen Verifikationsprozess 

CS-2: Eingriffe mit vollständigen Angaben zur Eingriffsmarkierung 

CS-3: Eingriffe mit vollständigen Angaben zum Time-Out 



0%

10%
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90%

100%

All Countries 82,0% 63,3% 60,0% 76,9% 10,9% 83,7%

KEC43YH1 99,6% 96,0% 94,4% 97,8% 3,2% 93,8%

MUN8NS1Z 73,3% 33,1% 63,6% 72,9% 13,0% 76,3%

RJ94137U 74,0% 32,2% 32,5% 55,0% 19,0% 82,8%

CS0 CS1 CS2 CS3 CS4 CS5

Internationaler Vergleich der Indikatorenergebnisse 

100% 0% 

* 

*Deutschland 
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Messung der Dauer des Team-Time-Out  
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Top 5 Barrieren beim Team-Time-Out 

• Mangelnde Ernsthaftigkeit in der Durchführung 

• Widerstand von Einzelpersonen 

• Gefühlte Zeitverschwendung 

• Verfahren wird von leitenden Personen unzureichend 

vorgelebt  

• Zusätzliche Dokumentationsarbeit 

Implementierungsbefragungen 
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Methodik 

 

Grundgesamtheit:  

 High 5s-Projektkrankenhäuser im September 2013 

(N=10) 

 Alle Eingriffe innerhalb von 48 h 

Datenerhebung:  

 Frei bestimmbares Mitglied des OP-Teams 

 Papierbasiert 

 Zeiterfassung möglichst genau, mindestens in 15-

Sekunden-Intervallen (Viertelminute)  

Team-Time-Out 
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Ergebnisse 

Stichprobe: 

 7 von 10 Projektkrankenhäuser haben 

Messungen durchgeführt 

 242 Eingriffe wurden insgesamt erfasst 

 204 Eingriffe wurden gemessen 

  

 

 25% aller TTO dauerten bis zu 32 Sekunden 

 50% aller TTO dauerten bis zu 45 Sekunden 

 75% aller TTO dauerten bis zu 68 Sekunden 

57 Sekunden dauert im Durchschnitt ein Team-Time-Out 

59 Sek. dauert im Durchschnitt ein Notfall-Team-Time-Out 

8 Notfalleingriffe: 
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Klärungsbedarf im Team-Time-Out 
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Identität 
4,94% 

Markierung / 
Eingriffsort 

39,34% 

Eingriffsart  
7,97% 

Lagerung 
5,41% 

Bilder / 
Befunde  
24,84% 

Spezial-
instrumente / 

Implantate  
17,50% 

Bei 1,59% aller TTO wurden 

Diskrepanzen und somit ein 

Klärungsbedarf festgestellt. 

Anzahl untersuchter Checklisten-Items n=820.914 

Anzahl untersuchter Checklisten n=136.819 
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21 

Fazit (1)… 

... bezogen auf die Checkliste und Indikatoren: 

Local Tailoring war für die Gewinnung der Projektkrankenhäuser und Umsetzung 

der SOP vor Ort notwendig 

Begleitende Datenerhebung zur Berechnung von Indikatoren ist sehr 

aufwendig. Stichprobenerhebung praxistauglicher. 

Daten sind national gut vergleichbar und helfen bei der Identifizierung von 

Problembereichen. Die Rückmeldung der Ergebnisse hatte wenig Einfluss auf die 

nachfolgenden Indikatorenergebnisse. 

 Im Vergleich der einzelnen Häuser untereinander zeigen sich sehr große 

Unterschiede in der Ausfüllvollständigkeit der Checkliste. Wichtigster Indikator 

ist zunächst CS-0 (Umsetzungsgrad). 
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Fazit (2)… 

... bezogen auf die Implementierung: 

Erfolg hängt vom Engagement der Projektkoordinierenden, dem Rückhalt der 

Führung, der Vorbildfunktion von leitenden Personen und der engmaschigen 

Begleitung der Implementierung ab 

Für die Überwindung von Barrieren sind v.a. Kommunikation, Informationen / 

Anweisungen und Einbindung der Mitarbeiter ausschlaggebend 

Krankenhäuser schätzen die externe Unterstützung und den Austausch mit 

anderen Krankenhäusern 
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... bezogen auf die Team-Time-Out Analyse: 

 Der zeitliche Mehraufwand für ein Team-Time-Out ist minimal (gilt 

wahrscheinlich auch für Notfalleingriffe) 

Keine Barriere für die Implementierung der Patientensicherheitsmaßnahme 

 Unstimmigkeiten, die einen Klärungsbedarf erfordern, werden zwar selten im 

Team-Time-Out registriert, jedoch bietet gerade das standardisierte Vorgehen 

eine Möglichkeit, diese seltenen Unstimmigkeiten aufzudecken und somit 

potentielle Komplikationen zu vermeiden. 

 

Fazit (3)… 
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„Die Implementierung der High 5s-SOP ist aus 

meiner Sicht das Effektivste was in den letzten 

Jahren zur Prozessverbesserung eingesetzt wurde 

und damit wirklich zur Steigerung der 

Patientensicherheit beigetragen hat.“ 

Fazit eines Projektkoordinators 



  

 

Herzlichen Dank für Ihre Aufmerksamkeit! 
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