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Übersicht

» Patientensicherheit, Evidenz und Checklisten
Evidenzgrad von Maßnahmen zur Verbesserung von 

Patientensicherheit
Übersicht über verschiedene OP-Checklisten 

» Projekt High 5s
SOP zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen
Analyse der High 5s OP-Checklisten
Ergebnisse der Implementierungsbefragung
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Evidenz zu 
Patientensicherheitsmaßnahmen

» 10 Maßnahmen unbedingt zu empfehlen

» 12 weitere Maßnahmen empfehlenswert

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) März 2013
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www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/ptsafetyuptp.html
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www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/ptsafetyuptp.html
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Evidenz:
AHRQ vs. Cochrane

Patient Safety Practice Evidenz, AHRQ
(n, Evidenzstärke EPC)  

Evaluation, Cochrane 
(n, GRADE) 

Präoperative und Anästhesiechecklisten n=15, hoch n=1, niedrig 

Bündelintervention zur Vermeidung
zentralvenöser Katheterinfektionen

k.A., moderat bis hoch n=6, sehr niedrig 

Bündelintervention Vermeidung von 
Blasenkatheter-Infektionen 

n=26, moderat bis hoch n=1, sehr niedrig

Bündelinterventionen zur Vermeidung 
beatmungsassoziierter Pneumonien 

k.A., hoch n=6, sehr niedrig 

Handhygiene n=3 (Reviews), niedrig  n=4, k.A. 

AMTS: Do not use list k.A., niedrig --

Dekubitusprophylaxe n=23, moderat n=1, k.A. 

Screening und Isolation zur Vermeidung 
von nosokomialen Infektionen 

k.A., moderat --

Echtzeit-Ultraschall bei ZVK n=1 (Meta-Analyse), niedrig 
bis moderat 

--

Thromboseprophylaxe k.A., hoch --
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Wie schwerwiegend ist das 
Sicherheitsproblem im OP?

» perioperative Komplikationen: 3-17%
» Tödliche perioperative Komplikationen: 0,4-0,8 %
» (Gawande et al, 1999; Kable et al, 2002; de Vries et al, 2008)

» Ursachen: 

Eingriffsverwechslung, Probleme mit der Anästhesieausrüstung, 
fehlende Verfügbarkeit benötigter Materialien und Instrumente, 
unerwarteter Blutverlust, unsterile Materialien, ungewollt 
hinterlassen Fremdkörper, etc.

» 43 % der Komplikationen sind vermeidbar (de Vries et al. 2008)
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OP-Checklisten
Übersicht

» WHO Surgical Safety Checklist (original und lokal adaptierte)

» SURPASS Checkliste

» Checklisten basierend auf dem Universal Protocol der JC (u.a. 
High 5s)

» Checklisten für Anästhesietechnik

» Außerhalb des OPs: Michigan ICU Checklist („Keystone project“) 
zur Verhinderung von Kathetersepsis
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» Checkliste und Stoppen von Anwendern, die einen 
Schritt nicht befolgt oder bestätigt haben.

» Händehygiene
» Sterile Abdeckungen vollständig (inkl. Kittel, 

Mundschutz etc.)
» Hautdesinfektion (Chlorhexidine)
» V. femoralis vermeiden, wenn möglich
» Unnötige Katheter entfernen, tägliche strukturierte 

Diskussion
» Feedback über Katheterinfektionen (1x/Monat)

Katheterinfektionen (Mittel)
vor: 7,7/1000 Tage
> 1J. nach:  1,4/1000 Tage

(p≤0,002)

103 Intensivstationen,  3 Monate Implementierung, insgesamt 375.757 Katheter-Tage 
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WHO-Checkliste

» WHO Patient Safety Group: 
„Safe Surgery Saves Lives“
(Jan 2007)

» Checkliste im Juni 2008 
veröffentlicht

» 19 Items, 3 Abschnitte
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Evaluation
WHO-Checkliste
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Haynes et al.
NEJM 2009

» Pilotstudie in 8 Ländern 
(Jordanien, Indien, USA, Canada, Tansania, Philippinen, England, Neuseeland)

» Prä-Post-Design
» Insgesamt 7.688 Eingriffe (3.733 vorher; 3955 nachher)

Safe Surgery Saves Lives Study Group vor nach

Mortalitätsrate 1,5% 0,8%

Komplikationsrate 11% 7%
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Haynes et al.
NEJM 2009

» Schlußfolgerungen der Autoren:
positiver Effekt durch:

• Checkliste selbst
• Pause und Teambesprechung vor Anästhesiebeginn und Hautschnitt
• Vermehrter Einsatz sicherheitsrelevanter Maßnahmen 

(Pulsoximetrie, Verfügbarkeit von Antibiotika im OP-Bereich, etc.)
• Umfassender Wandel der Sicherheitskultur und Teamarbeit
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SURPASS
Checkliste
» SURPASS Gruppe (NL)
» SURgical PAtient Safety System (2010)
» 90 Items, 18 Seiten
» Von Aufnahme bis Entlassung
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Evaluation
SURPASS
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De Vries et al.
NEJM 2010

» Studiendesign: Interrupted Time Series mit Kontrollgruppe
» Implementierung der Checkliste in 6 Häusern
» Kontrollgruppe ohne Checkliste: 5 Häuser

Ergebnisse SURPASS: vor nach

Mortalitätsrate 1,5% 0,8%

Komplikationsrate 27,3% 16,3%

Anteil Pat. mit Komplikationen 15,4% 10,6%

» Keine signifikante Änderung der Mortalitäts- und Komplikationsraten in 
der Kontrollgruppe

» Effekt abhängig von Adhärenz / Ausfüllvollständigkeit
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De Vries et al.
NEJM 2010

» Fazit der Autoren:
» Positiver Effekt erklärbar durch:

•Umfassendes Checklistenkonzept → weniger Informationsverlust 
•Förderung der interdisziplinären Kommunikation
•Prozessoptimierung durch Standardisierung
•Verbesserte Teamarbeit
•Verbesserte Sicherheitskultur
•Auf potentielle Risiken kann frühzeitiger reagiert werden

» Implementierung der Checkliste sehr aufwendig (ca. 6-9 Monate)
» Checklisteneinführung allein ist nicht ausreichend, Sicherheitskultur muss 

verbessert werden
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Universal Protocol
Checklisten

» „Universal Protocol“ der Joint Commission

» Seit Januar 2004 verpflichtend für Zertifizierung von 
Krankenhäusern durch die Joint Commission

» Zur Verhinderung von Eingriffsverwechlungen
(falscher Eingriffsort, falsche Prozedur, falsche Person)

» Keine Checkliste, aber Umsetzung durch Checkliste möglich

»

→ High 5s Projekt
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Warum verbessern Checklisten 
die Patientensicherheit?

» Es existiert kein formales Erklärungsmodell für die Art und Weise, in 
der Checklisten zur Verbesserung von Sicherheit beitragen.

» Gründe, die in Studien häufig genannt werden sind:
• Sicherstellung der Einhaltung aller kritischen Prozessschritte
• Förderung einer nicht-hierarchischen Teamarbeit
• Verbesserung der Kommunikation
• Frühzeitiges Erkennen von Beinahe-Fehlern
• Antizipation von potentiellen Komplikationen
• Verbesserte Einsatzbereitschaft der technischen Ausrüstung und von 

Hilfsmitteln zur Bewältigung von erwarteten oder unerwarteten 
Komplikationen
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Das High 5s Projekt…

» … wurde 2007 durch die World Health Organization (WHO) 
zur Verbesserung der Patientensicherheit in 
Krankenhäusern initiiert

» … basiert auf einer weltweiten Zusammenarbeit von:
8 Ländern, vertreten durch nationale Organisationen und 

Krankenhäuser
WHO Collaborating Centre for Patient Safety 

(Joint Commission International)
WHO Patient Safety 

» … wird in Deutschland vom BMG gefördert und gemeinsam 
vom ÄZQ und IfPS (im Auftrag des APS) durchgeführt

2007
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Ursprungsidee: 5 Probleme - 5 Länder - 5 Jahre

Warum High 5s?

Ziel ist die Implementierung und Evaluation 
standardisierter Lösungskonzepte (SOP) zur 
Patientensicherheit 

• innerhalb einer multinationalen Lerngemeinschaft
• um eine bedeutsame, nachhaltige und messbare 

Reduzierung von relevanten 
Patientensicherheitsproblemen zu erreichen

5 SOPs
• Vermeidung von Eingriffsverwechslungen 
• Sicherstellung der richtigen Medikation bei Übergängen im Behandlungsprozess (Medication 

Reconciliation)
• Management von konzentrierten injizierbaren Medikamenten
• Kommunikation bei Übergängen im Behandlungsprozess
• Verbesserte Handhygiene zur Vermeidung krankenhaus-assoziierter Infektionen

- zunächst Konzentration auf:
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Teilnehmerstaaten

Vermeidung von Eingriffs-
verwechslungen

Medication Reconciliation

Australien 

Deutschland  

Frankreich  

Niederlande 

Singapur 

USA  

Trinidad und Tobago 

16 KH

7 KH

9 KH

8 KH

7 KH

21 KH

9 KH

15 KH

? KH

? KH
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Entwicklung der SOP 
Vermeidung von Eingriffsverwechslungen

» Vermeidbares Problem: 
Eingriff an der falschen Person, 
Eingriff an der falschen Körperstelle, 
Durchführung eines falschen Prozedur, 
Verwendung eines falschen Implantats

» Lösung durch:

» SOP basiert auf: Universal Protocol (Joint Commission, USA)

» Wichtiges Implementierungs-
und Evaluationswerkzeug:

High 5s OP- Checkliste

2007

2009

Präoperativer
Verifikationsprozess

Präoperativer
Verifikationsprozess

Markierung des 
Eingriffsorts

Markierung des 
Eingriffsorts Team-Time-OutTeam-Time-Out
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Implementierungskonzept (2010-2011)

Original 
High 5s-Checkliste

Nationale Anpassung

International

Deutsche Version
•Übersetzung
• Integration in 
nationalen Kontext

10 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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Local Tailoring
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Local Tailoring
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Local Tailoring



Dr. D. Berning, Institut für Patientensicherheit, Bonn Seite 32

Local Tailoring
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Local Tailoring
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Unterstützung der SOP-
Implementierung

» Workshops für die Bearbeitung der SOP
Nationale Anpassung, Local Tailoring

» Train-the-trainer
Projektkoordinatoren als Multiplikatoren in KH

» Implementierungshilfen
Einführungspräsentation, Implementierungsmaterialien

» Begleitende Beratung und Informationsvermittlung
Weiterleitung aktueller Literatur und CIRS-Fälle, Schulungsveranstaltung zur systematischen 
Ereignisanalyse

» Nationale Vernetzung der KH
Workshops zum Erfahrungsaustausch mit Projektkoordinatoren

» Internationale Vernetzung 
• Webinars

• www.high5s.org

• 1. internationales KH-Treffen
in Genf, Okt. 2012

2009

2013
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Begleitende Evaluation

Weitere Evaluation:
•Ereignisanalyse
•Sicherheitskultur

Implementierungserfahrungen

InterviewFragebogen

Auswertung der 
Checklisten

2009

2014
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High 5s Indikatoren

Indikator CS-0 (Umsetzungsgrad)
Anteil der geeigneten Checklisten in Bezug auf die durchgeführten Eingriffe 
Indikator CS-1 (Vollständige Präoperative Verifikation)
Anteil der geeigneten Fälle mit vollständig dokumentiertem, präoperativem Verifikationsprozess
Indikator CS-2 (Korrekt markierter Eingriffsort) 
Anteil der geeigneten Fälle mit vollständigen Angaben zu SOP-gemäßer Eingriffsmarkierung
Indikator CS-3 (Vollständiges Team-Time-Out)
Anteil der geeigneten Fälle mit vollständiger Dokumentation des Team-Time-Outs
Indikator CS-4 (Fälle mit Diskrepanzen beim Team-Time-Out)
Anteil der geeigneten Fälle, bei denen beim Team-Time-Out mindestens eine Abweichung 
dokumentiert wurde bzw. fehlende Angaben vorlagen
Indikator CS-5 (Eingriffe mit ungelösten Diskrepanzen beim Team-Time-Out)
Anteil der Eingriffe, die trotz dokumentierter Abweichungen oder fehlender Angaben beim 
Team-Time-Out begonnen wurden
Indikator CS-6 (Abgesetzte Eingriffe aufgrund von SOP Diskrepanzen)
Anteil der Eingriffe, die abgesetzt wurden aufgrund von Diskrepanzen in der präoperativen
Verifikation oder im Team-Time-Out
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Datengrundlagen High 5s-Indikatoren
(Stand: April 2013)

» Daten aus 16 Projektkrankenhäusern für den Zeitraum 
01 – 12 / 2012

» 87.922 (100%) relevante Fälle
» 62.234 (70,8%) gelieferte Checklisten, davon 62.013 (70,5%) 

für High 5s-Auswertung geeignet
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Indikator CS-0
Januar bis Dezember 2012

Maximum: 95,53% Minimum: 42,89% Mittelwert: 74,76% Zielwert: 100%

88%
84% 82% 82% 82% 81%

75%

65% 63% 61%
56%

48%
43%

96% 95%
94%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

8 2 1 11 12 14 6 9 10 7 3 4 15 16 13 5
Krankenhaus

CS-0 MW

Umsetzungsgrad 
Anteil der geeigneten Checklisten in Bezug auf die durchgeführten Eingriffe
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* Die Zahl der für die Auswertung geeigneten Checklisten übersteigt dann die Zahl der relevanten Fälle, wenn Checklisten für nicht geeignete Vorgänge
(z.B. diagnostische Verfahren, Operationen in Ambulanz-OPs) ausgefüllt werden und als geeignet gekennzeichnet übermittelt werden.

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

Jan Feb Mrz Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov  Dez 

KH5 KH7 KH11 KH1 KH3 KH9 KH13 KH2
KH4 KH6 KH8 KH10 KH12 KH14 KH15 KH16

*

Umsetzungsgrad
Anteil der geeigneten Checklisten in Bezug auf die durchgeführten Eingriffe

Indikator CS-0 im zeitlichen Verlauf
Januar bis Dezember 2012
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Indikator CS-1
Januar bis Dezember 2012

Maximum: 90,03% Minimum: 2,69% Mittelwert: 38,14% Zielwert: 100%

* nicht betrachtet werden hier die Markierung des Eingriffsortes und das Time Out.

90%

80%
76%

65%

54%
47% 45% 42%

25% 24%
20% 19%

10%
6% 4% 3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

8 1 2 11 12 3 16 6 4 13 14 9 10 7 5 15

Krankenhaus
CS-1 MW

Indikator CS-1 (Vollständige Präoperative Verifikation)
Anteil der geeigneten  Fälle mit vollständig dokumentiertem, präoperativem 

Verifikationsprozess*



Dr. D. Berning, Institut für Patientensicherheit, Bonn Seite 41

Maximum: 82,09% Minimum: 0,52% Mittelwert: 38,61% Zielwert: 100%

Indikator CS-2
Januar bis Dezember 2012

82% 82%

67% 67% 64%
59%

52%

22% 19% 17%
11%

4% 3% 1%

34%35%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

8 2 11 1 9 3 12 6 16 4 14 7 15 5 10 13

Krankenhaus
CS-2 MW

Korrekt markierter Eingriffsort 
Anteil der geeigneten Fälle mit vollständigen Angaben zu SOP-gemäßer Eingriffsmarkierung
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Maximum: 93,30% Minimum: 24,88% Mittelwert: 57,25% Zielwert: 100%

Indikator CS-3
Januar bis Dezember 2012

93%
88% 86% 83%

71%

59% 59% 56% 54% 53%
47% 46%

37%
31% 28% 25%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

8 2 11 1 6 14 3 4 10 16 12 9 5 13 7 15

Krankenhaus

CS-3 MW

Vollständiges Team-Time-Out 
Anteil der geeigneten Fälle mit vollständiger Dokumentation des Team-Time-Outs
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Maximum: 47,52% Minimum : 2,83% Mittelwert: 18,47% Zielwert: 0%

Indikator CS-4
Januar bis Dezember 2012

3% 3% 5% 6% 7% 9% 9% 11% 12%
18%

23%
29%

36% 36%
41%

48%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

16 11 8 3 5 4 2 6 1 13 14 10 15 9 12 7

Krankenhaus

CS-4 MW

Fälle mit Diskrepanzen beim Team-Time-Out 
Anteil der geeigneten Fälle, bei denen beim Team-Time-Out mindestens eine 

Abweichung dokumentiert wurde bzw. fehlende Angaben vorlagen



Dr. D. Berning, Institut für Patientensicherheit, Bonn Seite 44

Maximum: 98,57% Minimum: 21,70% Mittelwert: 73,83% Zielwert: 0%

Indikator CS-5
Januar bis Dezember 2012 

22% 22%

51% 52%

77% 77% 79%
84% 85% 87%

92% 94% 96% 97% 99%

68%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

8 11 3 7 2 4 13 10 6 14 12 5 15 16 1 9

Krankenhaus

CS-5 MW

Eingriffe mit ungelösten Diskrepanzen beim Team-Time-Out
Anteil der Eingriffe, die trotz dokumentierter Abweichungen oder fehlender Angaben beim 

Team-Time-Out begonnen wurden
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Maximum: 0,40% Minimum: 0,00% Mittelwert: 0,11% Zielwert: 0%

Indikator CS-6
Januar bis Dezember 2012 

0,03% 0,04% 0,04%
0,07% 0,08% 0,09% 0,11%

0,15%
0,17%

0,26% 0,27%

0,40%

0,01%0,00% 0,00% 0,00%
0,00%

0,05%

0,10%

0,15%

0,20%

0,25%

0,30%

0,35%

0,40%

0,45%

0,50%

1 3 5 11 10 14 15 16 4 6 2 13 12 8 9 7

Krankenhaus

CS-6 MW

Abgesetzte Eingriffe aufgrund von SOP Diskrepanzen
Anteil der Eingriffe, die abgesetzt wurden aufgrund von Diskrepanzen in der 

präoperativen Verifikation oder im Team-Time-Out
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Begleitende Evaluation

Implementierungserfahrungen

InterviewFragebogen

Auswertung der 
Checklisten

2011

2014

Weitere Evaluation:
•Ereignisanalyse
•Sicherheitskultur
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High 5s
-Steuergruppe

-Pilottest

-Verbreitung

- Kommuni-
kationsplan

Implementierungsprozess: Barrieren, Lösungen 
und fördernde Faktoren 

Top 3 
fördernde 
Faktoren

• Ähnliche Prozessgestaltung verschiedener Abteilungen

• Vorerfahrungen MA mit Standardisierung

• Interdisziplinäre, hierarchieübergreifende Steuergruppe

Top 3 Barrieren
• Widerstand 

gegenüber 
Veränderungen

• Einbindung / 
Zustimmung der 
MA

• Ressourcen

Top 3 Lösungen
• Kommunikation

• Einbindung der MA / 
Führungskräfte

• Schulungs-
angebote
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Markierung des Eingriffsorts: 
Barrieren und Lösungen

Top 3 Barrieren
• Widerstand von MA

• Anpassungs-
schwierigkeiten des 
Ablaufs an den SOP-
Prozess

• Diskussion über die 
Art der Markierung,
z. B. eindeutiges 
Markierungszeichen

Top 3 Lösungen
• Schriftliche 

Anweisungen 

• Nachschulungen

• Festlegung der für die 
Markierung 
zuständigen 
Personen
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Team-Time-Out: Barrieren und 
Lösungen

Top 5 Barrieren
• Mangelnde 

Ernsthaftigkeit in der 
Durchführung

• Widerstand von 
Einzelpersonen

• Gefühlte 
Zeitverschwendung aus 
Sicht der Anwender

• Verfahren wird von 
leitenden Personen 
unzureichend vorgelebt 

• Zusätzliche 
Dokumentationsarbeit

Top 3 
Lösungen

• Überzeugungsarbeit 
(Einzelgespräche)

• Nachschulungen

• Schriftliche 
Anweisungen
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Fazit …

... bezogen auf die Checkliste:
» Local Tailoring war für die Gewinnung der Projektkrankenhäuser notwendig
» Daten sind national gut vergleichbar und helfen bei der Identifizierung von 

Problembereichen

... bezogen auf die Implementierung:
» Erfolg hängt vom Engagement der Projektkoordinierenden und der 

Vorbildfunktion von leitenden Personen ab
» Für die Überwindung von Barrieren sind v.a. Kommunikation, Informationen / 

Anweisungen und Einbindung der Mitarbeiter ausschlaggebend

... bezogen auf das Gesamtprojekt:
» Datenrückspiegelung an Krankenhäuser mit der Möglichkeit des internationalen 

Vergleichs
» Länder schätzen den internationalen Erfahrungsaustausch
» Krankenhäuser schätzen die externe Unterstützung und den Austausch mit 

anderen Krankenhäusern
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Fazit von Teilnehmern

„„Es ist nicht nur eine Checkliste Es ist nicht nur eine Checkliste -- durch die Implementierung durch die Implementierung 
von High 5s wurden viele Prozesse grundlegend anders betrachtet.von High 5s wurden viele Prozesse grundlegend anders betrachtet.””

„„Sensibilisiert die Mitarbeiter fSensibilisiert die Mitarbeiter füür das Thema Patientensicherheit.r das Thema Patientensicherheit.””

„„Wir hatten bereits vorher eine Checkliste, aber High 5s half unsWir hatten bereits vorher eine Checkliste, aber High 5s half uns
den Prozess zu verbessern.den Prozess zu verbessern.””

„„Ich wIch wüürde die Implementierung der SOP anderen Krankenhrde die Implementierung der SOP anderen Krankenhääusern empfehlen usern empfehlen 
weil sie die Diskussion zur Sicherheitskultur anstweil sie die Diskussion zur Sicherheitskultur anstößößt, weil man sich systematisch t, weil man sich systematisch 

üüber seine Ablber seine Ablääufe Gedanken machen muss und damit auch Risikopotentiale ufe Gedanken machen muss und damit auch Risikopotentiale 
offenlegt, und das Bewusstsein immer wieder auch in der Versorguoffenlegt, und das Bewusstsein immer wieder auch in der Versorgung jedes ng jedes 

einzelnen Patienten und bei den Mitarbeitern gescheinzelnen Patienten und bei den Mitarbeitern geschäärft wird.rft wird.““
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Vielen Dank Vielen Dank 
ffüür Ihre Aufmerksamkeitr Ihre Aufmerksamkeit
Daniel.Berning@ukb.uni-bonn.de
www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de
www.ifpsbonn.de


