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Warum die chirurgische Checkliste  
mehr ist als eine Ticking Box

Im Jahr 2006 lancierte die Weltgesund
heitsorganisation (WHO) die Kampagne 
«Safe Surgery Saves Lives» («Sichere 
Chirurgie rettet Leben») mit dem Ziel, die 
Qualität der chirurgischen Behandlung 
für alle und überall auf der Welt zu ver
bessern. In der Folge wurde die chirurgi
sche Checkliste (WHO Surgical Safety 
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Die Operationspflegenden können im 
 Zu sammenhang mit der chirurgischen 
Checkliste einen wichtigen Beitrag für 
mehr  Patientensicherheit leisten. Ein 
Checklis tenpunkt, der in der Verantwor-
tung des OP-Fachpersonals liegt, betrifft 
das Material, die Instrumente und Sterili-
tätsindikatoren. 

�� Alle Teammitglieder stellen sich vor 
(Name und Funktion) 

Aktive Bestätigung durch alle anwesenden Team-
mitglieder bzw. relevanten Berufsgruppen

�� Identität: Name, Vorname, Geburtsdatum
�� Eingriffsart
�� Eingriffsort (Markierung)
�� Korrekte Lagerung

Prüfung der Antibiotikaprophylaxe 
�� Zeitgerecht verabreicht (in der Regel innerhalb des 

Zeitfensters von 60 Minuten vor Schnitt)?
�� Im Bedarfsfall Antibiotikum für intraoperative 

Wiederholung vorbereitet?
�� Nicht indiziert

Antizipation potentieller kritischer Ereignisse

Anästhesieteam
�� Patientenspezifische Risiken

Operateur
�� Kritische oder aussergewöhnliche Operationsschritte
�� Operationsdauer 
�� Erwarteter Blutverlust

OP-Fachpersonal  
�� Bestätigung der Sterilität (Instrumente, Material,

inkl. Sterilitätsindikatoren)
�� Besonderheiten betreffend Ausrüstung oder 

sonstige Bedenken

Erforderliche Röntgen-, Ultraschall-, MRT-Bilder usw. 
des richtigen Patienten, korrekte Seite

�� Vorhanden
�� Nicht anwendbar

Richtige Implantate 
�� Verfügbar/vorhanden
�� Nicht anwendbar

Prüfung (und Bestätigung durch Patient)
�� Identität: Name, Vorname, Geburtsdatum
�� Eingriffsart
�� Eingriffsort
�� Geplantes Anästhesieverfahren
�� Patientenaufklärung – Patienteneinwilligung

(Chirurgie und Anästhesie) 

�� Prüfung der Markierung
  (mit Aktenabgleich und wenn möglich aktivem 

Einbezug des Patienten) 
�� Keine Markierung gemäss internen Richtlinien 

�� Prüfung der Durchführung der Anästhesie-
Sicherheitskontrollen (Anästhesie-/Beatmungs-
geräte, Monitoring wie EKG, Pulsoximeter, 
Blutdruck und Medikamente) 

Patientenspezifische Risiken

Bekannte Allergie?
�� Nein
�� Ja (Benennung)

Schwieriger Atemweg/erhöhtes Aspirationsrisiko?
�� Nein
�� Ja, benötigte Geräte/Personal vorhanden

Risiko von > 500 ml Blutverlust? 
(7 ml/kg bei Kindern)
�� Nein
�� Ja, genügend IV-Zugänge vorhanden/

ausreichend Blutersatz organisiert  

�� Prüfung der Zuweisung zum richtigen OP-Saal

SIGN IN TEAM TIME OUT SIGN OUT 

�� Benennung der durchgeführten Eingriffe

Bestätigung
�� Korrekte Zählung der Instrumente, Tücher, Tupfer,

Nadeln etc. 
�� Nicht anwendbar

�� Korrekte Kennzeichnung der Proben und 
Abgleich mit Laborformularen und Beschriftung 
der Laborgefässe
(Kennzeichnung, Name, Vorname, Geburtsdatum)  

�� Nicht anwendbar

Material- und Ausrüstungsprobleme?
�� Nein  
�� Ja (Benennung)

Operateur, Anästhesist und OP-Fachpersonal 
�� Information über Hauptaspekte für die post-

operative Betreuung und für die weitere 
Behandlung dieses Patienten

Anleitung und Tipps zur Anwendung und Implementierung siehe Schrift Nr. 5 «Operation sichere Chirurgie» der Stiftung für Patientensicherheit © Stiftung für Patientensicherheit «Sichere Chirurgie» (Version 1, 2012)
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Checklist) in einem iterativen Prozess 
entwickelt und dabei das Wissen der In
dustrie – insbesondere der Aviatik und 
deren jahrzehntelange Erfahrungen in 
der Arbeit mit Checklisten – einbezo
gen(1,2). Es entstand eine dreiteilige, ge
nerische Checkliste, die weltweit und in 
jedem operativen Setting angewendet 
werden kann. Die Stiftung Patienten
sicherheit Schweiz hat die WHO Check
liste im Jahr 2012 auf Deutsch, Franzö
sisch und Italienisch übersetzt und an 
schweizerische Verhältnisse angepasst 
(vgl. Abbildung 1)(3).

Die chirurgische Checkliste hat sich 
weltweit schnell verbreitet und wird als 
wirksames Instrument für mehr Patien
tensicherheit breit akzeptiert. Trotz ihrer 

Verwendung bleibt die Rate an Never 
Events (seltene, schwerwiegende Ereig
nisse, die als grundsätzlich vermeidbar 
gelten) wie zum Beispiel unabsichtlich 
im Operationsgebiet zurückgelassene 
Fremdkörper oder operative Eingriffe an 
der falschen Person und am falschen 
Eingriffsort unakzeptabel hoch. 

Never Events komplett vermeiden

Die neusten Zahlen vom National Health 
Service (NHS) zeigen, dass in der Zeit 
zwischen dem 1. April 2018 und dem  
31. Januar 2019 in Grossbritannien  
423 Never Events gemeldet wurden, 
 da runter 165 Operationen am falschen 
Eingriffsort, 91 zurückgelassene Fremd
körper und 58 falsche Implantate / Pro
thesen(4).

Die chirurgische Checkliste hat das 
 Potenzial, Never Events komplett zu 
 vermeiden und insgesamt die Anzahl 
unerwünschter Ereignisse deutlich zu 
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Abbildung 1 links:

Checkliste Sichere Chirurgie, 

adaptiert von der WHO 

Surgical Safety Checklist

reduzieren. Bis heute konnte wiederholt 
nachgewiesen werden, dass mit der Ein
führung der chirurgischen Checkliste 
eine Reduktion der postoperativen Infek
tionsrate sowie der Mortalitäts und Mor
biditätsrate erreicht werden konnte(5–8). 
Es gibt allerdings auch gemischte Re
sultate(9–11). Wo die positive Wirkung auf 
die Behandlungsergebnisse ausblieb, 
wird vermutet, dass die Checkliste nicht 
konsequent und richtig angewendet 
(mangelnde Compliance), der Checklis
tenprozess nicht überwacht (fehlendes 
Monitoring der Compliance) oder das 
OPPersonal ungenügend geschult wur
de(12–16).

Doch was versteht man unter einer gu
ten respektive schlechten Compliance 
und wie erreicht man, dass die Checklis
te vom Operationsteam konsequent und 
korrekt angewendet wird? Die chirurgi
sche Checkliste ist mehr als eine «ticking 
box»(17). Damit sie nicht unrefl ektiert ab
gehakt und zur reinen Dokumentations
aufgabe wird, muss ihr Sinn verstanden 
und gelebt werden. Hierzu ein paar Hin
tergrundinformationen.

Do-Confirm-Checkliste

Grundsätzlich gibt es zwei Formen von 
Checklisten, die ReadDo und die 
DoConfi rmCheckliste(1). Die ReadDo 
Checkliste ist vergleichbar mit einem 
Kochrezept. Man liest einen Punkt, führt 
die Handlung aus und geht weiter zum 
nächsten Punkt. Die chirurgische Check
liste ist jedoch eine Do Confi rm
Checkliste(1,18). Es ist ein BackupPro

zedere, bei dem davon ausgegangen 
wird, dass jede am Operationsgesche
hen beteiligte Berufsgruppe ihre Aufga
ben kennt und diese professionell 
durchführt. Am Ende jedes Prozess
schrittes wird gemeinsam anhand der 
Checkliste geprüft, dass keiner der 
wichtigsten und potenziell gefährlichs
ten Punkte vergessen wurde und dass 
alle am Operationsgeschehen beteilig
ten Personen den gleichen Wissensstand 
zum geplanten Prozedere und den 
 patientenspezifi schen Risiken haben.

Dementsprechend besteht die WHO 
Checkliste aus zwei Arten von Items 
oder Checklistenpunkten und zwar aus 
Procedural Checks (Sicherheitschecks) 
und aus Conversation Prompts (Infor
mations und Diskussionspunkte)(19).

Die Sicherheitschecks beinhalten Items, 
die häufi g zu Fehler führen, einen evi
denzbasierten positiven Effekt auf die 
Behandlungsergebnisse haben oder 
schlimme Schädigungen zur Folge 
 haben können(1). Beispiele von Sicher
heitschecks sind das Prüfen der erfor
derlichen Bildmaterialien, die Anti bio
tika gabe im richtigen Zeitfenster oder 
die korrekte Kennzeichnung von Labor
proben etc.

Das Prüfen der Patientenidentität beruht 
auf der Erkenntnis, dass das Selbstver
ständlichste oft übersehen wird(20). Die 
Checks werden dort im Prozessablauf 
wiederholt, wo eine erneute Verwechs
lung möglich wäre. Im Flugbetrieb ent
spricht dies der TreibstoffKontrolle(2,18). 
CockpitChecklisten müssen zu zweit 
bearbeitet, die Checks visuell überprüft 
und verbal zurückbestätigt werden. Im 
Checklistenprozess entdeckte Fehler 
müssen sofort behoben werden, weil 
aufgeschobene Tätigkeiten leicht ver
gessen gehen(18).

Nicht zu viele Items

Die Anzahl der Sicherheitschecks könn
te beliebig erweitert werden. Als zusätz
liche Items werden die Blutzuckerkont
rolle, das Risiko für Feuer oder das 
Risiko für Druckstellen diskutiert(19). Die 
Liste der Sicherheitschecks ist jedoch 
bewusst nicht vollständig, weil die 
Checkliste sonst zu lange wäre. Lange 
Checklisten garantieren keine absolute 
Sicherheit, denn sie werden seltener 
oder schlechter angewendet(18). Nach 60 
bis 90 Sekunden kommt es in der Regel 
zu einer Ablenkung, die Menschen neh
men Abkürzungen und lassen wichtige 
Items aus oder der Checklistenprozess 
wird von aussen gestört(1,18). Eine Check
liste sollte daher nicht mehr als 5 bis 9 
Items haben. Längere Checklisten kön
nen aufgeteilt und zu verschiedenen 
Zeitpunkten im Handlungsprozess an
gewendet werden(1).

Die Informations und Diskussionspunk
te (Prompts) sind Items, die das chirur
gische Team daran erinnern, kritische 
Informationen zur Patientin oder zum 
Patienten, zu den Risiken und zum ge
planten chirurgischen Eingriff zu teilen 
und zu diskutieren. Die Prompts haben 
das Ziel, dass alle Beteiligten ein ge
meinsames mentales Modell zur Patien
tensituation und zur bevorstehenden 
Aufgabe entwickeln. Ein gemeinsames 
mentales Modell ist die Voraussetzung, 
um Abweichungen im Operationsverlauf 
schnell erkennen und richtig handeln zu 
können(17). Es erlaubt dem Operations
team, als Einheit effektiv zusammen zu 
arbeiten(19).

Prompts machen Unterschied aus

Auch wenn man den genauen Wirkungs
mechanismus der Checkliste auf die 
 Patientenergebnisse nicht vollständig 
versteht und quantifi zieren kann, geht 
man davon aus, dass die Prompts den 
Unterschied ausmachen. In einem der 
Studienspitäler, in dem die Checkliste 
2008 eingeführt und die Wirkung unter
sucht wurde, konnte festgestellt werden, 
dass sich die Infektionsrate sowie die 

Nicht zu viele Items

Die Anzahl der Sicherheitschecks könn
te beliebig erweitert werden. Als zusätz
liche Items werden die Blutzuckerkont
rolle, das Risiko für Feuer oder das 
Risiko für Druckstellen diskutiert
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Mortalitäts und Morbiditätsrate nach 
der Checklisteneinführung signifi kant 
verbessert haben, obwohl bereits vor 
der Einführung der WHOCheckliste 
sechs Sicherheitschecks durchgeführt 
und die Antibiotikaprophylaxe im richti
gen Zeitfenster gegeben wurde(19).

Die WHO rät strikt davon ab, die Prompt
Items bei Anpassungen der chirurgi
schen Checkliste an die Bedingungen 
einer Institution zu streichen. Prompts 
haben einen enormen Einfl uss auf die 
Art und Weise, wie miteinander kommu
niziert wird(19). So zum Beispiel die 
 Teamvorstellung beim Team Time Out 
(vgl. Abb.1). Sie baut auf der Erkenntnis 
auf, dass Menschen, die zu Beginn 
 eines Gesprächs die Gelegenheit er
halten sich zu äussern, auch im Verlauf 
ein facher ihre Bedenken einbringen kön
nen(1,19). Gemäss Barnes et al.(19) wirkt die 
chirurgische Checkliste, weil sie eine 
Teamdiskussion über Risiken, den geplan
ten operativen Eingriff und vor handene 
Bedenken anregt, allen Team mitgliedern 
eine Stimme gibt, die tra  ditionelle Hierar
chie im Operationssaal reduziert und die 
Diskussion über Sicherheitsaspekte zu
künftiger Fälle anregt.

OP-Fachpersonal hat 
entscheidende Rolle

Die Operationspfl egenden können im 
Zusammenhang mit der chirurgischen 
Checkliste einen wichtigen Beitrag für 
mehr Patientensicherheit leisten. Ein 
Prompt, der beispielsweise in der Ver
antwortung des OPFachpersonals liegt, 
betrifft das Material, die Instrumente und 
Sterilitätsindikatoren. Anderson et al.(21)

untersuchten den Zusammenhang zwi
schen intraoperativen Verspätungen und 
der Häufi gkeit und Güte der Checklis
tenanwendung. Bei 19 % der Operatio
nen kam es zu Verspätungen – davon in 
50% der Fälle, weil etwas im Equipment 
fehlte und in 30 % der Fälle, weil das 
Equipment schlecht funktionierte. Die 
Operationen mit und ohne Verspätung 
unterschieden sich nicht darin, ob die 
Checkliste angewendet wurde, aber bei 
den Operationen ohne Verspätung war 

die Güte der Checklistenanwendung 
besser. Die Güte wurde als bedeutungs
volles Bearbeiten der Checkliste defi niert 
und beinhaltete die Präsenz und das Vor
stellen der Teammitglieder, der Informati
onsaustausch zu Patientenrisiken, Anti
biotikagabe und Equipment sowie das 
Prüfen des angezeigten Bildmaterials.

Im dritten Checklistenteil dem Sign Out 
hat das OPFachpersonal entscheiden
de Rolle bei der Durchführung der 
Checks, einerseits bei der Zählkontrolle, 
andererseits bei der Beschriftung von 
Laborproben. Martis et al.(22) haben die 
Anzahl falsch beschrifteter Laborproben 
vor und nach der Einführung von Mass
nahmen zur Verbesserung der Compli
ance mit der Sign Out Checkliste unter
sucht. Während sich die Compliance 
von 22 % auf 84 % verbesserte, reduzier
te sich die Anzahl falsch beschrifteter 
Laborproben um die Hälfte. Falsch be
schriftete Laborproben haben ernsthafte 
Konsequenzen für die weitere medizini
sche und chirurgische Betreuung der 
Patientinnen und Patienten und sie füh
ren potenziell zu Verspätungen im OP(22).

Nationales Pilotprogramm

Um die Patientensicherheit in der Chirur
gie nachhaltig zu verbessern, hat die 
Stiftung Patientensicherheit Schweiz das 
neue nationale Pilotprogramm «pro
gress! COMCheck – Sichere Chirurgie» 
lanciert. COMCheck steht für Compli
ance mit der chirurgischen Checkliste 
und beinhaltet die Häufi gkeit und Voll
ständigkeit der Checklistenanwendung 
sowie die Qualität der Durchführung. 
Das Programm hat zum Ziel, dass die 
chirurgische Checkliste konsequent und 
korrekt angewendet wird, d.h. bei jeder 
Operation, im ganzen Spital, in allen Kli
niken, an 7 Wochentagen rund um die 
Uhr. Fehler und Unklarheiten im Check
listenprozess sollen aufgedeckt und ver
bessert werden. Lernen fi ndet im Alltag 
durch Selbstevaluation und Feedback 
statt. Dazu wird ein spitalinternes, inter
professionell zusammengesetztes Pro
jektteam gebildet, das den Checklisten
prozess beobachtet und dem OPTeam 

ein unmittelbares, lernförderliches Feed
back gibt.

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz 
unterstützt die Spitäler beim Aufbau von 
internen Strukturen und Kompetenzen 
zur Erhebung der Compliance mit der 
Checkliste und zur Verbesserung der 
begleitenden Team und Kommunika
tionsprozessen. 20 Pilotspitäler können 
am Programm teilnehmen.

Referenzen auf www.sbvtoa.ch/mitglied/schnitt/
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Uhr. Fehler und Unklarheiten im Check
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bessert werden. Lernen fi ndet im Alltag 
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statt. Dazu wird ein spitalinternes, inter
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prozess beobachtet und dem OPTeam 

Kontakt:
Anita Imhof
Leiterin nationales  Pilotprogramm 
«progress! COM-Check – 
Sichere Chirurgie»
Stiftung Patientensicherheit 
Schweiz
8032 Zürich
imhof@patientensicherheit.ch
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Warum die chirurgische Checkliste mehr ist als eine Ticking Box 

En quoi la check-list chirurgicale est-elle bien plus qu’une liste à cocher (SCHNITT, 3, 2019) 
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