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Care in America, Institute of Medicine, National
Tab. 1: Sieben Thesen des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit (APS)
zu Checklisten in der Medizin und Pflege [6]. 7.

Academies Press; 2000

Lessing C, Francois-Kettner H, Jonitz G, Bauer H,

Prozesse im Gesundheitswesen (insbesondere in Kliniken) sind komplex
und bediirfen besonders in Bereichen mit hohen Risiken klarer Abspra-
chen und Vereinbarungen zwischen allen Beteiligten.

Schrappe M. Checklisten im OP — ein sinnvolles
Instrument zur Verbesserung der Patienten-

sicherheit. Periop Med 2010; 2 (im Druck)

8. Makary MA, Muhherjee A, Sexton JB, Syin D,
Die Differenzierung und Spezialisierung hat in der Interaktion zwischen Goodrich E, Hartmann E, Rowen L, Behrens DC,
den einzelnen Berufsgruppen/Akteuren zahlreiche Schnittmengen, die Maron M, Pronovost PJ. Operating Room
fiir die jeweilige Berufsgruppe und Disziplin sehr gut iber gemeinsam Briefings and Wrong Site Surgery. ] Am Coll Surg
festgelegte und vom Management bestétigte Verfahrenrichtlinien oder 2007; 204: 236-243
Pfade dargestellt werden sollten. 9. Reason JT. Human Error. Models and Management.

Checklisten stehen als Instrument der Standardisierung der unmittelbaren
Praxis der Behandlung am nachsten, in dem sie Leitlinien, Pflegestan-
dards, Behandlungspfade und Tasklisten fiir einen bestimmten Punkt
des Behandlungsgeschehens konkretisieren.

Systematische Vorgehensweisen und Unterstiitzung mit praventiven
Qualitatstechnikmethoden sind dabei unerlasslich.

In einem Prozess wo es auf Zuverlassigkeit, Schnelligkeit, Sicherheit und
gute Ergebnisqualitdt absolut ankommt wie bei Operationen oder radio-
logischen Interventionen ist es aus Sicht des APS erforderlich mit Check-
listen zu arbeiten. Checklisten kdnnen EDV- oder papiergestiitzt Anwen-

10.

11.

12.

Brit Med | 2000; 320:768-70.

Reuther F. Erfahrungsbericht zur Einfiihrung
eines Verfahrens zur Vermeidung von Eingriffs-
verwechslungen. Mitteilungen Deutsche Gesell-
schaft fiir Chirurgie 2008; 37: 365-366
Rothmund M: Safe Surgery Saves Lives —
Initiative der WHO. Mitteilungen Deutsche
Gesellschaft fiir Chirurgie 2008; 37: 136-137
Sax HC, Browne P, Mayewski R}, Panzer R},
Hittner KC, Burke RL, Coletta S: Can Aviation-

dung finden.

6. Gleichsam ist es erforderlich, dass aufgetretene Fehler oder beinahe-
Fehler retrospektiv in anschlieBenden Qualitdtszirkeln oder Morbiditats-
und Mortalitatskonferenzen z. B. unter Zuhilfenahme von ,,Trouble-
Reports“ (Luftfahrt) aufgearbeitet werden. Dabei sind die vorliegenden

Checklisten ggf. anzupassen.

7. Checklisten sollten sich soweit vorhanden an vorliegenden Erkenntnissen
(Evidenz) orientieren. Liegen dariiber keine evaluierten Erkenntnisse vor
so werden parallellaufende Erhebungen und Uberpriifungen unbedingt
empfohlen, die (moglichst) zu publizieren sind.

kaum noch vorhandene Freiraume und
Ressourcen, damit diese Sicherheitskul-
tur auch weiterentwickelt werden kann.
Deshalb ist es inakzeptabel, wenn, wie
auf der letzten Jahrestagung der Arbeits-
gemeinschaft fur Qualitdt und Sicherheit
der DGCH berichtet wurde, Geschifts-
fuhrer von Kliniken auf die Kostenbelas-
tung eines routinemafsig vor jeder OP
durchgefuhrten TIME OUT hinweisen.
Bei ca. 3.000 Operationen pro Jahr und
2 Minuten fur das TIME OUT inkl. Listen-
Check wurden unter Zugrundelegung
von rd. 12 Euro pro Minute OP-Saalnut-
zung Jahreskosten von etwa 72.000 Euro
entstehen, was einer Arztstelle entspre-
chen wirde. Kein Pilot wurde ein Flug-
zeug auch nur einen Meter bewegen,
ohne die Checkliste vorher abgearbeitet
zu haben. Chirurgen mussen fur die
Sicherheit ihrer Patienten die gleichen
Freiraume einfordern.
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