


kaum noch vorhandene Freiräume und
Ressourcen, damit diese Sicherheitskul-
tur auch weiterentwickelt werden kann.
Deshalb ist es inakzeptabel, wenn, wie
auf der letzten Jahrestagung der Arbeits-
gemeinschaft für Qualität und Sicherheit
der DGCH berichtet wurde, Geschäfts-
führer von Kliniken auf die Kostenbelas-
tung eines routinemäßig vor jeder OP
durchgeführten TIME OUT hinweisen.
Bei ca. 3.000 Operationen pro Jahr und
2 Minuten für das TIME OUT inkl. Listen-
Check würden unter Zugrundelegung
von rd. 12 Euro pro Minute OP-Saalnut-
zung Jahreskosten von etwa 72.000 Euro
entstehen, was einer Arztstelle entspre-
chen würde. Kein Pilot würde ein Flug-
zeug auch nur einen Meter bewegen,
ohne die Checkliste vorher abgearbeitet
zu haben. Chirurgen müssen für die
Sicherheit ihrer Patienten die gleichen
Freiräume einfordern.
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Tab. 1: Sieben Thesen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit (APS)
zu Checklisten in der Medizin und Pflege [6].

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

2. Die Differenzierung und Spezialisierung hat in der Interaktion zwischen 
den einzelnen Berufsgruppen/Akteuren zahlreiche Schnittmengen, die 
für die jeweilige Berufsgruppe und Disziplin sehr gut über gemeinsam 
festgelegte und vom Management bestätigte Verfahrenrichtlinien oder 
Pfade dargestellt werden sollten.

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

4. Systematische Vorgehensweisen und Unterstützung mit präventiven 
Qualitätstechnikmethoden sind dabei unerlässlich.

5. In einem Prozess wo es auf Zuverlässigkeit, Schnelligkeit, Sicherheit und
gute Ergebnisqualität absolut ankommt wie bei Operationen oder radio-
logischen Interventionen ist es aus Sicht des APS erforderlich mit Check-
listen zu arbeiten. Checklisten können EDV- oder papiergestützt Anwen-
dung finden.

6. Gleichsam ist es erforderlich, dass aufgetretene Fehler oder beinahe- 
Fehler retrospektiv in anschließenden Qualitätszirkeln oder Morbiditäts- 
und Mortalitätskonferenzen 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 darüber keine evaluierten Erkenntnisse vor 
so werden parallellaufende Erhebungen und Überprüfungen unbedingt 
empfohlen, die (möglichst) zu publizieren sind. 


