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I. Allgemeine Informationen
Warum eine Handlungsempfehlung? 

Eine Verwechslung ist für Patientinnen und Patienten sowie für das Behand-
lungsteam ein katastrophales Ereignis, mit oft schwerwiegenden Folgen. Aus 
theoretischer Sicht ist jede Verwechslung vermeidbar und stellt demnach ein 
vollständig beherrschbares Risiko dar. Die Erfahrung lehrt, dass komplexe 
und arbeitsteilige Behandlungsabläufe sowohl in Krankenhäusern als auch 
in Praxen Sicherheitsbarrieren bedürfen, die die Beherrschbarkeit dieses Risi-
kos erleichtern und die Verwechslungsgefahr verringern. Der Annahme, eine 
Verwechslung sei ein gravierendes Einzelereignis, stehen andere Erkenntnisse 
entgegen.

Studien belegen, dass Eingriffs- und Patientenverwechslungen bei invasiven 
Eingriffen eine relevante Gefährdung der Patientensicherheit darstellen. Ar-
beiten aus den USA schätzen die Häufigkeit von Eingriffsverwechslungen in 
der Chirurgie zwischen ca. 1 zu 130.000 Operationen und ca. 1 zu 52.000 
Operationen (Kwaan 2006, Seiden 2006). 

Im „Weißbuch Patientensicherheit“ (Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V., 
2018) nennt Schrappe folgende Zahlen: „(…) Man vermutet in Deutschland 
maximal 100 Fälle von Seiten- und Eingriffsverwechslungen pro Jahr, im Min-
nesota Report in den USA werden aber 50 wrong site surgeries pro Woche (!) 
berichtet, was bei uns ca. 17 Fälle pro Woche oder 900 Fälle im Jahr entspre-
chen würde (Chassin 2013).“

Die Inzidenzraten von Eingriffsverwechslungen liegen in den USA zwischen 
0,09 und 4,5 pro 10.000 Operationen (Gloystein 2020). Eingriffsverwechs-
lungen wurden in den USA umfassend untersucht. Laut dem Bericht der Joint 
Commission aus dem Jahr 2022 zu kritischen Ereignissen sind Eingriffsver-
wechslungen das viertgrößte vermeidbare Problem im Gesundheitswesen (Zil-
E-Ali 2023).  

Diese Ergebnisse internationaler Studien geben zu der Vermutung Anlass, 
dass die veröffentlichten Zahlen nur die Spitze des Eisbergs darstellen und die 
tatsächlichen Häufigkeiten weit unterschätzen.
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Als Reaktion auf diese Untersuchungen wurden in den USA, Großbritanni-
en und Australien Handlungsanweisungen zur Vermeidung von Eingriffs-
verwechslungen veröffentlicht (Joint Commission of Accreditation of Health 
Care; Australian Council for Safety and Quality in Health Care, National 
Patient Safety Agency). Ihr Nutzen als standardisiert wiederkehrende Identifi-
zierungsmaßnahme zur Fehlervermeidung ist allgemein anerkannt.

Eine Eingriffsverwechslung ist auch ein Bestandteil der Never-Event-Liste des 
Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. (APS) und gehört damit zu den schwer-
wiegenden Ereignissen, die nicht passieren dürfen. Nach der Definition des 
APS liegt eine Eingriffsverwechslung vor, wenn eine Operation oder andere 
invasive Prozedur an der falschen Patientin bzw. dem falschen Patienten oder 
an der falschen Stelle des Körpers begonnen wird bzw. von der eigentlich 
vereinbarten Intervention abweicht. Sie gilt als vermeidbar, wenn Sicherheits-
barrieren einrichtungsspezifisch wirksam implementiert sind. 

Die ursprüngliche Handlungsempfehlung von 2007, die in Kooperation mit 
der Schweizer Stiftung für Patientensicherheit entstand, wurde von einer Ex-
pertengruppe des APS 2023/24 überarbeitet und aktualisiert. Die Empfeh-
lung berücksichtigt neben den aktuellen Weiterentwicklungen (z.B. WHO-Si-
cherheits-Checkliste OP) auch eine Vielzahl an Praxiserfahrungen zu diesem 
Thema, wodurch es Krankenhäusern und Praxen ermöglicht wird, durch die 
Umsetzung der empfohlenen Maßnahmen und Sicherheitsbarrieren, das Risi-
ko von Eingriffsverwechslungen zu minimieren.

Was umfasst die Handlungsempfehlung?

Die Handlungsempfehlung beinhaltet konkrete Maßnahmen, um Eingriffsver-
wechslungen bei invasiven Eingriffen zu vermeiden. Beschrieben werden der 
präoperative und der der perioperative Prozess mit jeweils sechs Teilschritten, 
in denen die Identität der Patientin bzw. des Patienten und die Richtigkeit des 
Eingriffs überprüft werden. Jedem Teilschritt sind klar definierte Aktivitäten zu-
geordnet, die nach einem einheitlichen Muster (Wer, Wann, Wo, Was, ggf. 
Wie) ausgeführt werden. 
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Die zwei Prozesse umfassen im Einzelnen:

Präoperativer Prozess:

•	 Aufklärung (für Eingriff und Anästhesie) 

•	 Patientenidentifikationsarmband 

•	 OP-Planung/Interventions-Planung

•	 OP-Vorbereitung Patient:in

•	 Markierung Eingriffsort

•	 Transport zum OP/Eingriffsraum

Perioperativer Prozess:

•	 Einschleusung 

•	 Zuweisung zum Eingriffsraum/OP-Saal

•	 Sign-In

•	 Lagerung, Desinfektion und Abdeckung

•	 Team-Time-Out

•	 Sign Out

Die Handlungsempfehlung steht  Ihnen auf der Website des Aktionsbündnis 
Patientensicherheit e.V. https://www.aps-ev.de/ zum kostenlosen Download 
zur Verfügung. 

Die vorliegende Handlungsempfehlung gibt Ihnen praktische Tipps zur Imple-
mentierung von Maßnahmen und Methoden, die als sogenannte Sicherheits-
barrieren das Risiko einer Verwechslung minimieren. In Abschnitt III finden 
Sie  häufig gestellte Fragen zu den einzelnen Prozess-Schritten. Hinweise zum 
Vorgehen in besonderen Situationen geben zusätzliche Hilfestellung.
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Hinweise zur Verwendung

Die Handlungsempfehlung zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen ist 
eine Anleitung, die eine Reihe praktischer Präventionsmaßnahmen beschreibt 
und Hinweise gibt, wie diese umgesetzt werden sollten. Sie soll Ihnen die Ein-
führung und Umsetzung in Ihrem Haus erleichtern.

Am Anfang dieses Prozesses steht die eindeutige Entscheidung der Führungs-
ebene, die Handlungsempfehlung umzusetzen. Der Einführung im Kranken-
haus oder der Praxis sollte in jedem Fall eine umfassende Information und 
Schulung aller Mitarbeitenden vorausgehen, um diese mit den Inhalten und 
der Handhabung der Maßnahmen im Detail vertraut zu machen. Da der Pati-
entin bzw. dem Patienten bei der Überprüfung seiner Identität und des bei ihm 
geplanten Eingriffs eine aktive Rolle zukommt, ist es darüber hinaus ratsam, 
Patientinnen und Patienten über die sie betreffenden Aktivitäten aufzuklären.

Die Handlungsempfehlung steht ambulanten und stationären Gesundheits-
einrichtungen und den in der Gesundheitsversorgung tätigen Fachpersonen 
als Grundlage für die Vermeidung von Eingriffsverwechslungen zur Verfügung. 
Sie soll Unterstützung geben, um betriebsinterne Richtlinien zu erstellen. Die 
spezifische Ausgestaltung und Anwendung entsprechend den jeweils gelten-
den Sorgfaltspflichten liegen in der ausschließlichen Eigenverantwortung der 
hier fachlich geeigneten Leistungserbringenden.

Das bedeutet konkret, dass es sinnvoll und notwendig sein kann, die Hand-
lungsempfehlung an gewisse lokale Gegebenheiten anzupassen und inhaltlich 
entsprechend zu überarbeiten. Wichtig ist jedoch das Prinzip der Einheitlich-
keit, z.B. müssen Verantwortliche für die Durchführung einzelner Maßnahmen 
klar benannt sein. Auch sollten alle Aktivitäten als standardisierte Verfahren 
in die örtlichen Arbeitsabläufe integriert werden. Deshalb sollen die Empfeh-
lungen in ihrem Grundsatz einheitlich umgesetzt werden. Dieses Vorgehen 
fördert auch die Akzeptanz bei allen Mitarbeitenden.



8

Hinweise zur Methodik

Der Expertengruppe des Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. war es ein 
besonderes Anliegen, dass die Empfehlungen als einfach umsetzbare Hand-
lungsanleitung mit geringem Zeitaufwand und ohne zusätzliche Kosten in den 
Arbeitsalltag eines Krankenhauses oder einer Praxis eingebunden werden 
können. Die  Prozess-Schritte zur Überprüfung der Identität der Patientin bzw. 
des Patienten und Richtigkeit des Eingriffs wurden deshalb an bestehende Ar-
beitsabläufe bei invasiven Eingriffen gekoppelt, z.B. eine bereits implemen-
tierte WHO-OP-Sicherheitscheckliste.

Von wesentlicher Bedeutung ist jedoch, dass sobald in einem der Teilschritte 
Unklarheiten auftreten, der Prozess sofort gestoppt wird und eine unmittelbare 
Klärung dringend erfolgt. Jede Einrichtung sollte für diesen Fall verbindliche 
Absprachen über die weitere Vorgehensweise treffen. Erst nach abschließen-
der Klärung kann der Prozessteilschritt fortgeführt werden. 

In der Abfolge der einzelnen Teilschritte werden einzelne Sicherheitsbarrieren 
mehrfach angewendet. Z.B. wird die Patientin bzw. der Patient wiederholt nach 
ihrer bzw. seiner Identität und dem geplanten Eingriff befragt. Diese vermeint-
liche Redundanz hat Methode, denn die Wiederholung einzelner Kontrollen 
erlaubt es, mögliche Fehler der Teilschritte zu entdecken und zu korrigieren.

Die Patientin bzw. der Patient wird, solange dies möglich ist, am Identifizie-
rungsprozess aktiv beteiligt. Die Einbindung der Patientin bzw. des Patienten 
und das gemeinsame Handeln sind ein wichtiger Beitrag zur Erhöhung der 
Patientensicherheit und fördern das Vertrauensverhältnis zwischen der Patien-
tin bzw. dem Patienten und dem Behandlungsteam.

Wann gilt die Handlungsempfehlung?

Grundsätzlich gilt die Handlungsempfehlung für alle medizinischen invasiven 
Interventionen, bei denen eine Verwechslung für die Patientin bzw. den Patien-
ten ein erhöhtes Risiko darstellt. Die Empfehlungen gelten sowohl für Eingriffe 
im Operationssaal als auch in ambulanten Klinik- und Praxisräumen.
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II.	Die Prozess-Schritte zur Vermeidung     
einer Eingriffsverwechslung 

Übersicht der Prozess-Schritte

Übergreifender Prozess:
Sichere Patientenidentifikation 

Die nachfolgenden Maßnahmen zur „sicheren Patientenidentifikation“ sind in 
allen Prozessschritten zur Vermeidung einer Eingriffsverwechslung erforderlich. 

Um Verwechslungen zu vermeiden, müssen alle Patientinnen bzw. Patienten 
bereits bei der Aufnahme und vor allen nachfolgend aufgeführten Maßnah-
men und Interventionen auf Grundlage des sogenannten „Kerndatensatzes“ 
immer eindeutig und sicher durch aktive Abfrage identifiziert werden: 

•	 Familienname 

•	 Vorname 

•	 Geburtsdatum 

•	 Identifikationsnummer (z.B. Patientennummer, Fallnummer) 

1.: Präoperativer Prozess

Übergreifend: Sichere Patientenidentifikation

2.: Perioperativer Prozess

1.1
Aufklärung

2.1
Einschleu-

sung

1.2
Pat.-

Armband

2.2
Zuweisung

OP

1.3
OP-Planung

2.3
Sign In

1.4
OP-

Vorbereitung

2.4
Lagerung

1.5
Markierung

2.5
Time Out

1.6
Transport
zum OP

2.6
Sign out
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Bei Betreten der Klinik/Einrichtung sollte den Patient:innen nach entsprechen-
der Prüfung ein Patientenidentifikationsarmband mit diesen Merkmalen an-
gelegt werden, welches darüber hinaus auch noch einen Barcode enthalten 
kann. Die Patientin bzw. der Patient (oder seine Angehörigen/Betreuer:in) 
muss über die Intention dieser Maßnahme aufgeklärt werden. Während der 
Behandlung wird die Patientenidentität von der jeweiligen Behandlerin/Mit-
arbeiterin bzw. von dem jeweiligen Behandler/Mitarbeiter immer vor der ge-
planten Maßnahme oder Intervention überprüft. 

Das erfolgt, soweit möglich, sowohl durch aktive Abfrage bei der Patientin 
bzw. bei dem Patienten („Wie heißen Sie?“/„Sagen Sie mir bitte Ihren Namen, 
...“) als auch durch Überprüfung oder das Scannen des Armbands und betrifft 
insbesondere folgende Situationen: 

•	 Vor jeder geplanten diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen 
Maßnahme (z.B. Blutentnahme, Verabreichung von Medikamenten, 
Blutprodukten, Nahrungsmittel, Verbandswechsel, etc.) 

•	 Vor jeder Probenentnahme (korrekte Beschriftung des Gefäßes) 

•	 Vor jedem Transport (Verlegung/Diagnostik etc.) 

•	 Bei Befunden (Korrekte Zuordnung und Beschriftung) 

•	 Bei der Kommunikation (bei Übergaben/Telefonaten, Anordnungen, 
Verlegungen, Team-Time Out, Briefings, etc.) 

In der nachfolgenden Empfehlung entlang des Behandlungsprozesses wird 
aus Gründen der Übersichtlichkeit immer nur das Stichwort „Sichere Patiente-
nidentifikation*“ aufgeführt und auf die hier beschriebenen Details sowie auf 
die bestehende APS-Handlungsempfehlung „Sichere Patientenidentifikation“ 
verwiesen. 
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II.I Präoperativer Prozess

1.1. Aufklärung (für Eingriff und Anästhesie) 

Wer:	 Operateur:in oder stellvertretend aufklärende:r Ärzt:in, Anästhesist:in

Wann:	 Vor dem Eingriff mit ausreichender Bedenkzeit (Ausnahme Notfälle)

Wo:	 Ambulanz, Station bzw. Praxis, Praxisklinik, ambulantes OP-Zentrum

Was:	

•	 Sichere Patientenidentifikation*

•	 Dokumentation von Eingriffsart und Eingriffsort in der 	
OP-Einwilligung

•	 Aktive Befragung der Patientin bzw. des Patienten zum Eingriffsort 
(antworten und zeigen lassen)

•	 Abgleich mit vorliegenden Unterlagen (z.B. Patientenakte, Auf-
nahmen bildgebende Verfahren, Einweisungspapiere, Arztbriefe)

•	 Prüfung, ob alle OP-relevanten Röntgen-, CT-, Ultraschallbilder 
o.ä. vorhanden und im OP einsetzbar sind

1.2. Patientenidentifikationsarmband

Wer:	 Aufnehmende Pflegeperson/MFA

Wann:	 Bei Aufnahme der Patientin bzw. des Patienten

Wo: 	 Stationär: Administrative Aufnahme, Notaufnahme, Station

	 Ambulant: am Empfangstresen oder im Behandlungsraum
Was:

•	 Überprüfung der Identität der Patientin bzw. des Patienten 	
anhand von Ausweisdokumenten sowie aktiver Abfrage

•	 Ausdruck des Patientenidentifikationsarmbands mit den 	
korrekten Patientendaten (Kerndatensatz, Barcode)

•	 Überprüfung der Angaben auf dem Patientenarmband

•	 Aufforderung der Patientin bzw. des Patienten zur Prüfung und 
Bestätigung der Angaben auf dem Patientenarmband 

•	 Anlegen des Patientenarmbands 
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1.3. OP-Planung/Interventions-Planung

Wer:	 Operateur:in, OP-Koordinator:in

Wann:	 zeitgerecht gemäß OP-Planung 

Wo: 	 Im (digitalen) OP-Planungsprogramm

Was: 	

Im OP-Planungsprogramm sind zu dem Eingriff folgende 	
Daten für alle Beteiligten sichtbar hinterlegt (d.h. nicht in 	
Unter-Menüs):

•	 Name, Vorname

•	 Geburtsdatum

•	 Eingriffsart

•	 Eingriffsort/Körperseite sofern relevant (li/re, genaue Lokalisation 
Wirbelkörper, Rippen, Zähne, etc.)

•	 Ggf. Risiken, Besonderheiten, Infektionen o.ä.

1.4. OP-Vorbereitung Patient:in

Wer:	 Zuständige Pflegeperson/MFA

Wann:	 Am Vortag und/oder am Tag des Eingriffs 

Wo: 	 Station bzw. Praxis/Klinik

Was: 	

•	 Sichere Patientenidentifikation*

•	 Vorbereitung der Patientin bzw. des Patienten 			
gemäß Prä-OP-Checkliste (ambulant/stationär) 

•	 Check: Richtige Dokumente für die richtige Patientin bzw. den 
richtigen Patienten vorhanden?  
(Aufklärung, Einwilligung, Befunde, Patientenakte, etc.)
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1.5. Markierung Eingriffsort

Wer: 	 Operateur:in oder aufklärende:r Ärzt:in bzw. ein:e erfahrene:r, voll  
	 informierte:r Ärzt:in des Behandlungsteams oder die für die Vorberei-
	 tung der Patientin bzw. des Patienten verantwortliche Pflegefachkraft 	
	 bzw. medizinische Fachangestellte nach entsprechender Delegation 

Wann:	 Vor dem Eingriff, vor der Prämedikation

Wo: 	 Station bzw. Praxis/AOZ

Was:

•	 Sichere Patientenidentifikation*

•	 Aktive Befragung der Patientin bzw. des Patienten zu seiner 	
Identität, Prozedur und zum Eingriffsort 

•	 Markierung mit einem nicht abwischbaren Stift 

•	 Markierung nur am Eingriffsort, z.B. nicht auf der kontralateralen 
Seite 

•	 Verwendung von eindeutig festgelegten Zeichen (z.B. Kreuz)

•	 Bei mehr als einem Eingriffsort muss jeder Eingriffsort markiert 
werden 

1.6. Transport zum OP/Eingriffsraum

Wer:	 Patiententransportdienst, Pflege, MFA oder Ärzt:in

Wann: 	Nach Abruf in den OP/vor OP-Beginn

Wo: 	 von Station/Praxisraum zum OP/Eingriffsraum 

Was:

•	 Sichere Patientenidentifikation* vor Transport

•	 Persönliche Übergabe der Patientin bzw. des Patienten am 	
OP 	mit den Patientenunterlagen
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2. Perioperativer Prozess

2.1. Einschleusung

Wer: 	 Mitarbeiter:in OP Schleuse/MFA

Wann: 	unmittelbar vor dem Eingriff

Wo: 	 OP-Schleuse, Praxis oder ambulantes OP-Zentrum

Was:

•	 Sichere Patientenidentifikation*

•	 Prüfung der Vollständigkeit aller notwendigen Unterlagen 	
(Patientenakte) sowie des Vorhandenseins der Markierung 	
des Eingriffsortes

	 Bei Unklarheiten: STOPP! 
	 z.B. bei Unvollständigkeit der Unterlagen, Fehlen der 
	 Markierung oder Unklarheiten zur Identität. Es erfolgt 			 
	 keine Einschleusung bis zur eindeutigen Klärung.

2.2. Zuweisung zum Eingriffsraum/OP-Saal 

Wer: 	 OP-Personal/MFA bzw. Operateur:in (Praxis, ambul. OP-Zentrum)

Wann: 	Nach Einschleusung bzw. vor “Sign in” (Vorbereitung zur 			 
	 Narkoseeinleitung)

Wo: 	 OP-Schleuse, Praxisraum

Was:

•	 Abgleich Raum/Saal und Patient:in mit der OP-Planung

•	 Sichere Patientenidentifikation*

•	 Transport in den Eingriffsraum/OP-Einleitungsraum
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2.3. Sign In

Wer:	 Anästhesist:in, Anästhesie Funktionsdienst/MFA und Ärzt:in im Team

Wann:	 Vor Narkose-Einleitung/Lokalanästhesie

Wo:      Narkose-Einleitungsraum, OP-Saal bzw. Eingriffsraum

Was: 	 Festlegung einer verantwortlichen/moderierenden Person, die 		
	 die definierten Sicherheitsaspekte des “Sign In” überprüft:

Wie:

•	 durch aktive Abfrage bei Patient:in (soweit möglich)

•	 durch Abfrage innerhalb des Anästhesie-Teams 

•	 durch Sichtprüfung der korrekten Markierung 

•	 durch Abgleich mit den mitgebrachten (oder elektronisch 	
abrufbaren) Unterlagen

•	 mit dem angelegten Patientenarmband 

•	 mit dem OP-Plan  

	 Bei Unklarheiten: STOPP!
	 z.B.: bei Fehlen wesentlicher Dokumente, fehlendes 			 
	 Patientenarmband, Fehlen der Markierung des Eingriffsortes. 
etc.  	 Es erfolgt keine Narkoseeinleitung bis zur eindeutigen Klärung. 

2.4. Lagerung, Desinfektion und Abdeckung

Wer: 	 Operateur:in oder Assistenzärzt:in

Wann: 	Vor Beginn des Time Out, nach Abschluss des “Sign In”

Wo:	 Im Eingriffsraum/OP

	

	 Bitte beachten: 
	 Keine Lagerung und Desinfektion ohne Sichtung 			 
	 der Seitenmarkierung!
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2.5. Team Time Out

Wer: 	 Festgelegte:r Moderator:in, gemeinsam mit OP- bzw. Praxis-Team

Wann: 	Unmittelbar “vor dem Haut-Schnitt”

Wo: 	 OP-Saal bzw. Eingriffsraum

Was: 	 Moderation des Time Out 

Wie:

•	 für das gesamte OP-Team hörbar und verständlich und 	
Dokumentation:

-	 Feststellung der Vollzähligkeit der Mitglieder des OP-Teams, 

-	 Sicherstellung der vollen Aufmerksamkeit des OP-Teams 

-	 Aufforderung der Teilnehmenden zur aktiven Teilnahme

-	 Aufforderung an alle zum aktiven “Speak Up”, sobald ein 
Fehler bemerkt wird

-	 Abfrage der einzelnen Aspekte der WHO-OP-Sicherheits-
checkliste. (Diese müssen von allen beteiligten Professionen 
hörbar verbal bestätigt, erläutert oder ergänzt werden). 

•	 Operateur:in fasst den geplanten Eingriff kurz zusammen:

-	 insbesondere den Namen der Patientin bze. des Patienten, 
die geplante Operation und die Lokalisation (Eingriffsort, 
Körperseite)

-	 überprüft und sichtet gemeinsam mit dem OP-Team das 	
Vorhandensein der Markierung

	 Die Operation bzw. der Eingriff dürfen erst begonnen 			 
	 werden, wenn alle Punkte der OP-Checkliste vollständig 		
	 bearbeitet wurden.
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2.6. Sign Out

Wer: 	 Festgelegte:r Moderator:in gemeinsam mit OP-Team

Wann: 	Vor Abschluss der OP/Besonderheit: Die Prüfung der 

	 Vollständigkeit der Zählkontrolle 	erfolgt vor dem Wundverschluss

Wo: 	 OP-Saal bzw. Eingriffsraum 

Was:	

•	 Abfrage/Prüfung aller definierten Punkte der Checkliste 

•	 Das OP-Team bestätigt durch Unterschrift die vollständige 		
Bearbeitung aller Punkte der Checkliste 

	 Bei Unklarheiten: STOPP!
	 Insbesondere bei Differenzen der Zählkontrolle erfolgt kein 		
	 Wundverschluss bis zur eindeutigen Klärung oder  
	 Entscheidung zum Vorgehen durch Operateur:in.
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III. FAQ 
Häufig gestellte Fragen zu den einzelnen 
Prozess-Schritten 

Fragen zu Übergreifender Prozess: Sichere 
Patientenidentifikation” 

Was heißt aktiv befragen?

Aktives Fragen bedeutet, dass offene Fragen gestellt werden, z.B. „wie hei-
ßen Sie?“ und keine geschlossenen Fragen, auf die mit „ja“ oder „nein“ 
geantwortet werden kann. Damit verhindert man Missverständnisse. Solche 
Missverständnisse können insbesondere bei Patientinnen bzw. Patienten mit 
schlechtem Gehör, bei Patientinnen bzw. Patienten, die durch die Situation 
stark abgelenkt sind oder bei Patientinnen bzw. Patienten, die in ihrer Kon-
zentration geschwächt sind, entstehen. Dass eine Patientin bzw. ein Patient ei-
nen falschen Namen oder ein falsches Geburtsdatum nennt, ist eher unwahr-
scheinlich. Dass eine Patientin bzw. ein Patient jedoch mit „ja“ oder „nein“ 
antwortet, ohne genau hingehört oder die Frage richtig verstanden zu haben, 
kann durchaus vorkommen.

Welche Daten werden zur Überprüfung der Patientenidentität erfragt?

Patientinnen bzw. Patienten sollen ihren Vornamen, Familiennamen und ihr 
Geburtsdatum nennen. Die Nennung des Geburtsdatums hilft, Verwechslun-
gen bei Namensgleichheiten auszuschließen. 

Was ist zu tun, wenn eine Patientin bzw. ein Patient die Mitarbeit an der 
aktiven Befragung verweigert?
Zunächst sollte die Patientin bzw. der Patient über Sinn und Nutzen des mehr-
maligen aktiven Fragens ausreichend aufgeklärt werden, denn umfassende 
Informationen steigern die Akzeptanz von Maßnahmen zur Verbesserung 
der Patientensicherheit. Das umso mehr, wenn diese noch ungewohnt sind. 
Sollte eine Patientin bzw. ein Patient die Mitarbeit dennoch verweigern, sind 
Aufklärung und Verweigerung entsprechend zu dokumentieren. Die Richtig- 
keitsprüfung der Identität kann dann nur anhand der Patientenunterlagen, 
bildgebender Verfahren usw. überprüft werden.
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Warum sollen Patientinnen bzw. Patienten den Eingriffsort zeigen?

Die verbalen Antworten „rechts“ und „links“ können missverständlich sein, 
z.B. wenn die Ärztin bzw. der Arzt und Patientinnen bzw. Patienten sich wie im 
Spiegelbild gegenüberstehen. Hinzukommt, dass viele Menschen eine Rechts-
Links-Schwäche haben. Patientinnen bzw. Patienten sollten deshalb nicht nur 
mündliche Auskunft über den Eingriffsort geben, sondern diesen zusätzlich 
mit dem Finger zeigen.

Wie kann man Kinder, fremdsprachige, bewusstlose, betreute oder 	
demente Patientinnen bzw. Patienten aktiv befragen?

Bei den genannten Personengruppen besteht das Problem, dass sie nicht an-
sprechbar sind oder keine bzw. nur ungenaue Auskünfte geben können. Des-
halb sollten, wenn möglich und je nach Situation, Angehörige, betreuende 
Personen oder Dolmetscher:innen einbezogen werden. In jedem Fall muss ein 
Abgleich mit den vorhandenen Patientenunterlagen oder geeigneten Patiente-
nidentifikationssystemen durchgeführt werden.

Ist eine Identifizierung der Patientin bzw. des Patienten durch aktives 
Befragen auch dann notwendig, wenn Patientenidentifikationssysteme 
eingesetzt werden?

Ja, technische Hilfsmittel sollen den Identifizierungsprozess unterstützen, er-
setzen diesen jedoch nicht. Auch beim Einsatz guter Hilfsmittel können Fehler 
passieren. Die Verantwortlichkeit für die richtige Identifizierung der Patientin 
bzw. des Patienten liegt deshalb immer bei den handelnden Personen.
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Fragen zu 1. Präoperativer Prozess

Zu 1.1: Aufklärung

Muss der Eingriffsort in der OP-Einwilligung dokumentiert werden?

Ja, die Dokumentation des Eingriffsorts stellt ein wichtiges, weiteres Prüfkrite-
rium und eine Sicherheitsbarriere zur Vermeidung einer Eingriffsverwechslung 
dar. Die Patientin bzw. der Patient wird im Aufklärungsgespräch explizit auf die 
korrekte Seite, die operiert werden soll, hingewiesen und soll dies bestätigen. 
Die nachfolgenden Prüfungen zum korrekten Eingriffsort  sollten sich immer 
auf dieses Originaldokument der Patientenakte beziehen.

Zu 1.2.: Patientenidentifikationsarmband

Was passiert, wenn die Patientin bzw. der Patient kein Armband trägt?

Sollte eine Patientin bzw. ein Patient ohne Armband angetroffen werden, ist 
von dem Personal, dem dies auffällt, umgehend zu prüfen, warum kein Arm-
band getragen wird. Bei Verlust oder Entfernen durch die Patientin bzw. den 
Patienten ist umgehend der Nachdruck eines Armbandes zu veranlassen.

Musste ein Armband aufgrund einer Untersuchung, einer Intervention oder 
bei starken Schwellungen/Ödemen von einer Mitarbeiterin bzw. einem Mitar-
beiter entfernt werden, hat diese:r dafür Sorge zu tragen, dass die Patientin 
bzw. der Patient nach Abschluss der Maßnahme (und vor Verlassen des Berei-
ches!) ein neues geprüftes Identifikationsarmband trägt.

Für Spezialbereiche (z.B. Intensivstationen, OP oder Neonatologie) muss es 
diesbezüglich eine praxisorientierte Regelung geben, die sicherstellt, dass jede 
Patientin bzw. jeder Patient ein Patientenarmband trägt (Seite, Handgelenk 
oder Fußgelenk).

Bekommen auch ambulante Patientinnen bzw. Patienten ein 	
Patientenidentifikationsarmband?

Ja, auch für ambulante Patientinnen bzw. Patienten muss geregelt sein, wann 
und durch wen das Anlegen des Armbandes erfolgt.
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Zu 1.5.: Markierung des Eingriffsortes 

Warum ist die Markierung des Eingriffsortes so wichtig?

„Eingriffe an der falschen Patientin bzw. am falschen Patienten, auf der falschen 
Körperseite oder am falschen Eingriffsort gehören zu den schwerwiegends-
ten Behandlungsfehlern in der Chirurgie. Durch die korrekte Markierung der 
Eingriffsstelle und das konsequente und zuverlässige Prüfen im Rahmen des 
Checklistenprozesses könnten sie theoretisch komplett vermieden werden.“ 1

Wie eine aktuelle Studie aus dem Vereinigten Königreich zeigt2, gibt es gro-
ße Unterschiede bei der präoperativen Markierung. Jeder Betrieb sollte in 
internen Markierungsrichtlinien die Art und Weise festlegen, wie und womit 
markiert wird, wer dafür zuständig ist etc.

In der gesamten Einrichtung muss dieselbe Markierungsmethode und diesel-
be Art von Markierung angewendet.3

Da die Prozesse beim Anbringen einer Markierung bei stationären und am-
bulanten Eingriffen, bei internen Operierenden und Belegärzt:innen unter-
schiedlich sein können, müssen diese inklusive der Verantwortlichkeiten fest-
gelegt werden.1

Nach Möglichkeit sollte bei allen Eingriffen markiert werden, damit gar nicht 
erst die Entscheidung gefällt werden muss, ob markiert wird oder nicht. Aus-
nahmen bergen ein zusätzliches Fehlerpotential4.

1 aus: Stiftung Patientensicherheit Schweiz • Schriftenreihe 5+ «COM-Check – Sichere Chirurgie» 
2021, 4.8 | Markierungsrichtlinien, S. 17)

2 Bathla S, Chadwick M, Nevins EJ, Seward J. Preoperative Site Marking: Are We Adhering to 
Good Surgical Practice? J Patient Saf [Internet]. 2021 Sep;17(6):e503–8. Available from: http://
journals.lww.com/journalpatientsafety/Abstract/publishahead/Preoperative_Site_Marking___
Are_We_Adhering_to.99486.aspx

3 High 5s, https://www.aezq.de/themen/archiv/patientensicherheit-online/high5s

4 Gunkel C, Huckels-Baumgart S, Mehrmann L, Berning D, Thomeczek C. Implementierungs-
handbuch. Handlungsempfehlung zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen und OP-Check-
listen. Berlin: ÄZQ 2015. DOI 10.6101/AZQ/0000235
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Wie und wo genau wird markiert ?

Die Körperstelle, an der der Eingriff durchgeführt wird, wird mit einem nicht 
abwischbaren bzw. abriebfesten Stift angezeichnet. Die Markierung ist direkt 
auf der Haut der Patientin bzw. des Patienten anzubringen und darf bis zum 
Eingriff nicht entfernt werden. Die Markierung muss auch nach der Präpara-
tion der Haut sichtbar bleiben. Es sollten keine Aufkleber verwendet werden, 
da eine erhöhte Gefahr besteht, dass diese vor dem Eingriff verloren gehen. 

Die Markierung wird an oder in der Nähe der geplanten Inzisionsstelle ge-
setzt. Es sollen auf keinen Fall Stellen markiert werden, die nicht zum Ein-
griffsort gehören; es sei denn, dies ist aus anderen medizinischen Gründen 
zwingend erforderlich. 

Bei Verfahren mit Minimalzugang zur Behandlung eines lateralisierten inne-
ren Organs (gleichgültig ob perkutan oder durch eine natürliche Körperöff-
nung) muss die vorgesehene Seite an oder nahe der Insertionsstelle markiert 
werden.

Wer zeichnet die Markierung an?

Die Operateurin bzw. der Operateur ist diejenige Person, die für den Eingriff 
verantwortlich ist und genau über die Art der Durchführung informiert ist. Das 
Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. empfiehlt deshalb, dass diese Person 
die Markierung anzeichnet. Je nach Prozessabläufen innerhalb einer Einrich-
tung kann es auch sinnvoll sein, dass die Operateurin bzw. der Operateur 
diese Aufgabe an eine andere Fachärtin bzw. Facharzt oder medizinisches 
Fachpersonal delegiert. Diese Personen müssen über die Patientin bzw. den 
Patienten und über den geplanten Eingriff voll informiert sein. 

Für eine Delegierung der Markierung des Eingriffsortes legt das Krankenhaus 
die Mindestqualifikation der verantwortlichen Person (Ärzt:in, Pflegende) und 
seine Rolle (direkt beteiligt am Eingriff bzw. Vorbereitung des Eingriffs) fest. Es 
ist grundsätzlich zu empfehlen, dass in der gesamten Einrichtung festgelegt 
wird, wer für die Markierung verantwortlich ist.

Auch wenn die Patientin bzw. der Patient in den Prozess der Markierung ein-
bezogen werden soll, darf die Ärztin bzw. der Arzt die Patientin bzw. den Pati-
enten die Markierung nicht selbst anzeichnen lassen.
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Was ist bei der Markierung zu beachten?

Jede Einrichtung sollte sich auf die Verwendung eines Zeichens einigen, das 
von allen verantwortlichen Ärzt:innen einheitlich verwendet wird (z.B. Kreuz). 
Um Missverständnisse auszuschließen, sollte auf die Anbringung von Pfeilen 
und Wörtern grundsätzlich verzichtet werden (z.B. „ja“ oder „nein“).

Es soll nur die Körperstelle markiert werden, an der der Eingriff durchgeführt 
wird. Ausdrücklich sollen keine Markierungen an der kontralateralen Körper-
seite angebracht werden. Gibt es mehr als einen Eingriffsort, so ist jeder Ein-
griffsort einzeln zu markieren.

Die Markierung wird so angebracht, dass sie nach Hautdesinfektion und ste-
riler Abdeckung der Patientin bzw. des Patienten noch sichtbar ist.

Vor der Markierung ist die Patientin bzw. der Patient immer anhand der Identifi-
kationsmerkmale und der Patientenakte sicher und eindeutig zu identifizieren.

Wann wird die Markierung angezeichnet?

Die Markierung muss außerhalb des OPs erfolgen und vor der Prämedikation 
an der wachen Patientin bzw. am wachen Patienten, damit die Patientin bzw. 
der Patient in den Identifizierungsprozess aktiv einbezogen werden kann. Das 
Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. empfiehlt eine Markierung am Vor-
abend oder am Morgen des Eingriffs, damit sichergestellt ist, dass sie bis zum 
Eingriff sichtbar bleibt.

Welche Stifte dürfen für die Markierung verwendet werden?

Die Markierung erfolgt mit Hilfe eines wischfesten Hautmarkers, damit sie 
auch nach Abschluss der Hautdesinfektion und bis zum Eingriff noch sichtbar 
bleibt Sterile OP-Marker gibt es von speziellen Anbieter:innen. In jedem Fall ist 
sicherzustellen, dass die verwendeten Stifte keine toxischen Stoffe enthalten.

Besteht die Gefahr einer Infektion durch den Markierstift?

Es gibt in der internationalen Literatur keine Evidenz, dass ein Infektionsrisiko 
durch die Markierung besteht. Eine Infektionsgefahr ist auch deshalb unwahr-
scheinlich, weil die Eingriffsstelle nach der Markierung vor dem Eingriff des-
infiziert wird. Bei Patient:innen mit übertragbaren Krankheiten besteht jedoch 
die Gefahr, dass sich Erreger über den Stift übertragen. Bei diesen Patient:in-
nen muss der Stift unmittelbar nach Verwendung entsorgt werden.
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In welchen Fällen ist eine Markierung nicht möglich oder sinnvoll?

Es gibt bestimmte Arten von Eingriffen, bei denen eine Markierung nicht mög-
lich ist. Das gilt für Eingriffe an den Zähnen, Schleimhäuten, oder Körperstel-
len, die verletzt, schlecht zugänglich bzw. schwer markierbar sind. Bei Ope-
rationen, in deren Verlauf eine Präzisierung des Eingriffsorts erfolgt, werden 
vorzugsweise radiographische Techniken und Marker eingesetzt. In diesen 
Fällen ist ein zweistufiges Markierungsverfahren denkbar: das Anzeichnen des 
Eingriffsort vor dem Eingriff und eine intraoperative Markierung während des 
Eingriffs.

Von der Markierung ausgenommen sind auch lebensbedrohliche Notfälle, 
bei denen die für die Markierung benötigte Zeit nach ärztlichem Ermessen ein 
inakzeptables Risiko darstellt. 

Was ist zu tun, wenn eine Patientin bzw. ein Patient die Markierung 
verweigert?

Zunächst sollte die Patientin bzw. der Patient über Sinn und Nutzen der Mar-
kierung ausreichend aufgeklärt werden, denn umfassende Informationen 
steigern die Akzeptanz von Maßnahmen zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit, wenn diese zunächst noch ungewohnt erscheinen. Sollte eine Patien-
tin bzw. ein Patient die Markierung dennoch verweigern, sind Aufklärung und 
Verweigerung entsprechend zu dokumentieren.

Zu 1.6. Transport zum OP

Darf der Transport die Patientin bzw. den Patienten ohne Armband 
mitnehmen?

Wenn die Patientin bzw. der Patient vom Transportdienst nicht eindeutig iden-
tifiziert werden kann, liegt die Verantwortung beim Stationsteam/der verant-
wortlichen Ärztin bzw. Arzt, die Richtigkeit der Patientenidentität zu bestätigen 
und ein neues Armband anzulegen.
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Fragen zu III.2. Perioperativer Prozess

Zu 2.1 Einschleusung

Was ist zu tun, wenn bei der Einschleusung die OP-Markierung bei der 
Patientin bzw. bei dem Patienten fehlt?

Im Falle des Fehlens der Markierung ist der Einschleusungsprozess zum Ope-
rationssaal bzw. Eingriffsraum sofort zu stoppen. Operateur:in und OP-Ma-
nager:in müssen über die Situation informiert werden. Eine Klärung durch 
Operateur:in oder Ärzt:in, die bzw. der voll über die Krankheitsgeschichte und 
Operation der Patientin bzw. des Patienten informiert ist, ist unbedingt her-
beizuführen, auch wenn es dadurch zur Verzögerung im OP-Ablauf kommt. 
Gegebenenfalls muss die geplante Operation zeitlich verschoben oder abge-
sagt werden.

In jeder Klinik oder Praxis muss bekannt sein, wie bei Unstimmigkeiten (feh-
lende Markierung) der Klärungsprozess abläuft.

Verweigert eine Patientin bzw. ein Patient trotz erfolgter Aufklärung die Mar-
kierung, so ist die Aufklärung und Ablehnung zu dokumentieren. Anhand von 
mündlicher Kommunikation und Abgleich mit den Krankenunterlagen sowie 
anderen Sicherheitsmaßnahmen kann der Einschleusungsprozess fortgeführt 
werden.

In jeder Klinik/Praxis existieren Ausnahmen von der Notwendigkeit einer Mar-
kierung (z. B. Zähne, Schleimhäute, verletzte/schlecht zugängliche Körper-
regionen, Gesicht, Notfälle). Diese müssen schriftlich festgehalten und allen 
Beteiligten bekannt sein.

Zu 2.2 Zuweisung zum Eingriffsraum/OP-Saal

Wann wird die korrekte Zuweisung zum Eingriffsraum/OP-Saal 	
überprüft?

Bei der Organisation der Belegung von Operationssälen können kurzfristige 
Neubelegungen und Änderungen notwendig sein. Zudem werden oft in ra-
scher Abfolge verschiedene ähnliche Operationen durchgeführt. Diese Um-
stände erhöhen die Verwechslungsgefahr. Deshalb muss die korrekte Zuwei-
sung unmittelbar vor Eintritt in den OP-Saal/Eingriffsraum und vor dem „Sign 
In“ überprüft werden.
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Zu 2.3. Sign In

Was ist bei der Durchführung des Sign In zu beachten?

Das "Sign In" muss grundsätzlich gemeinsam mit allen Teammitgliedern er-
folgen (Anästhesist:in, Anästhesie Funktionsdienst/MFA und Ärzt:in), um alle 
verfügbaren Informationen einzubeziehen und auszutauschen. Es sollten zeit-
gleich keine anderen Aktionen erfolgen, z.B. Lagerung der Patientin bzw. des 
Patienten, um die volle Aufmerksamkeit zu gewährleisten.

Zu 2.4. Lagerung, Desinfektion und Abdeckung 

Worauf muss bei der Lagerung geachtet werden?

Die exakte Lagerung wird durch die Operateurin bzw. den Operateur bzw. die 
Assistenzärztin bzw. den Assistenzarzt in Zusammenarbeit mit der OP-Pflege 
im 4-Augen-Prinzip durchgeführt. Zeitgleiche andere Tätigkeiten sollten un-
terlassen werden, um Ablenkung zu vermeiden. Für die korrekte Lagerung ist 
insbesondere auf die Seitenmarkierung zu achten und mit den Behandlungs-
unterlagen abzugleichen. Erst dann erfolgt die Desinfektion und Abdeckung 
der Patientin bzw. des Patienten.

Zu 2.5. „Team Time Out“

Was ist entscheidend für das „Team Time Out“?

Das „Team-Time-Out“ ist eine gemeinschaftliche Aufgabe des gesamten OP- 
oder Praxis-Teams. Entscheidend für das „Team-Time-Out“ ist der Gemein-
schaftsgedanke. Alle Mitglieder des OP-  bzw. Praxis-Teams müssen gleichbe-
rechtigt sein. In keinem Fall darf es Hemmungen bei den Beteiligten geben, 
den Verdacht einer gewissen Unsicherheit oder eines Fehlers zu äußern (Spe-
ak Up).
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Wer initiiert und leitet das Team-Time-Out?

Für das Team-Time-Out wird eine „Moderatorin“ bzw. ein „Moderator“ in-
nerhalb des OP- oder Praxis-Teams benannt, die bzw. der für die vollständige 
Bearbeitung der definierten Schritte der Sicherheits-Checkliste verantwortlich 
ist. Diese Rolle kann grundsätzlich jedes Mitglied des OP- oder Praxis-Teams 
übernehmen, dies sollte jedoch einvernehmlich festgelegt sein. 

Die Moderatorin bzw. der Moderator fragt die einzelnen Punkte der Checkliste 
unmittelbar vor Beginn des Eingriffs laut und für alle Mitglieder des OP- oder 
Praxis-Teams verständlich ab. 

Zu jedem abgefragten Punkt der Checkliste muss eine für alle hörbare verbale 
Bestätigung oder Erläuterung durch die jeweils zuständige Person erfolgen. 
Keine Antwort bzw. eine nicht eindeutige Antwort dürfen nicht als stillschwei-
gendes Einverständnis interpretiert werden. Damit wird jedes Mitglied des OP- 
oder Praxis-Teams aktiv in die Verantwortung genommen und alle dürfen sich 
gleichberechtigt äußern.

Nach Bestätigung wird der erfolgte Check von der Moderatorin bzw. dem 
Moderator im jeweiligen Ankreuzfeld der Checkliste dokumentiert.

Eventuell beim aktuellen Eingriff nicht zutreffende Inhalte müssen entspre-
chend kenntlich gemacht werden. (Ankreuzfeld „nicht zutreffend“/„nicht er-
forderlich“ oder Freitext)

Ergeben sich Unklarheiten oder Fragen zu einzelnen Inhalten (z.B. Unklarhei-
ten zur Identität oder Unstimmigkeiten bei der Zählkontrolle) wird im OP- oder 
Praxis-Teams gemeinsam entschieden, wie darauf reagiert wird. 

Die Operateurin bzw. der Operateur kann erst mit dem Schnitt beginnen, 
wenn die vollständige Bearbeitung aller Punkte der Checkliste im Team erfolgt 
ist.

Die Abfrage der Checkliste im „Time Out“ dauert in der Regel ca. 30 bis 90 
Sekunden, verzögert daher nicht den Ablauf der OP, sondern trägt nachweis-
lich zu einer Steigerung der Patientensicherheit im OP bei.

Was ist zu tun, wenn beim „Team-Time-Out“ Unstimmigkeiten ent-
deckt werden?

Sollten beim „Team-Time-Out“ Unstimmigkeiten entdeckt werden, die nicht 
sofort vor Ort eindeutig geklärt werden können, so wird der Prozess bis zur 
endgültigen Klärung gestoppt und die Intervention verschoben. Sollten da-



28

durch erhebliche zeitliche Verzögerungen entstehen oder die Behandlung vo-
rübergehend abgebrochen werden müssen, wird die Patientin bzw. der Patient 
über die Gründe informiert und Bedauern ausgedrückt.

Muss ein „Team-Time-Out“ auch erfolgen, wenn der Eingriff durch 
eine einzige Person durchgeführt wird?

Grundsätzlich setzt ein „Team-Time-Out“ als gemeinschaftliches Ritual die Be-
teiligung mehrerer Personen voraus. Doch auch wenn nur eine Person am 
Prozess beteiligt ist, ist eine kurze Pause zum Innehalten angebracht. 

Was ist bei der Kontrolle bildgebender Verfahren zu beachten?

Zunächst wird überprüft, ob die richtige Aufnahme für die richtige Patientin 
bzw. den richtigen Patienten vorhanden ist (z. B. aktuelle Aufnahme anstatt 
einer veralteten). Danach wird kontrolliert, ob die Aufnahme richtig präsen-
tiert und gut sichtbar ist, um eine Abstimmung des Eingriffsortes korrekt vor-
nehmen zu können. Abschließend wird noch einmal die Stimmigkeit der Seite 
überprüft.

Zu 2.6. Sign out

Zu welchem Zeitpunkt wird mit dem „Sign out“ begonnen und was soll 
überprüft werden?

Das „Sign out“ wird von der Moderatorin bzw. dem Moderator vor Abschluss 
der OP bzw. vor dem Wundverschluss initiiert. Ein wesentlicher Bestandteil 
des „Sign out“ ist die Überprüfung der Vollständigkeit der Zählkontrolle von 
Verbandmaterialien und Operationsinstrumenten u. a. Damit wird zuverlässig 
verhindert, dass unbeabsichtigt diverse Verbandmaterialien, OP-Instrumen-
te, Implantate etc. im OP-Gebiet zurückgelassen werden. Am Ende der OP 
bestätigt das gesamte OP- oder Praxis-Team durch jeweilige Unterschrift die 
vollständige Bearbeitung aller Punkte der Checkliste.

Auch wenn nach OP/Eingriff eine Verwechslung nicht mehr möglich ist, wird 
dieser Aspekt aus Gründen der Relevanz für die Patientensicherheit hier auf-
geführt.
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Besondere Situationen 

Wie wird in einer Notfallsituation verfahren?

Grundsätzlich gilt, dass auch in Notfallsituationen die möglichen Schritte zur 
Überprüfung der Patientenidentität und der Richtigkeit des geplanten Eingriffs 
durchzuführen sind. Von der Überprüfung ausgenommen sind lebensbedroh-
liche Notfälle, bei denen die dafür benötigte Zeit nach ärztlichem Ermessen 
ein inakzeptables Risiko darstellt. 

Wie ist vorzugehen, wenn eine Patientin bzw. ein Patient an einer 	
aktiven Befragung nicht mitwirken kann?

Es gibt Patientinnen bzw. Patienten, die in ihrer Mitteilungsfähigkeit einge-
schränkt sind oder nicht ansprechbar sind. Dazu gehören: Kinder, fremdspra-
chige, schwerhörige, demente bzw. kognitiv eingeschränkte oder bewusstlose 
Personen sowie Notfallpatientinnen bzw. -patienten.

Soweit dies möglich ist, sollten deshalb je nach Situation Angehörige, betreu-
ende Personen oder Dolmetscher einbezogen werden. In jedem Fall muss ein 
Abgleich mit den vorhandenen Patientenunterlagen oder geeigneten Patiente-
nidentifikationssystemen durchgeführt werden. 
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IV. Links und weiterführende Literatur 

Links

Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V., Die APS-Never-Event-Liste, 
https://www.aps-ev.de/hempfehlungen/nevereventliste/ 

Joint Commission of Accreditation of Health Care: Universal Protocol for Pre-
venting Wrong Site, Wrong Procedure, Wrong Person Surgery. 
www.jointcommission.org/PatientSafety/UniversalProtocol

Patientensicherheit Schweiz, COM-Check – Sichere Chirurgie,  
https://patientensicherheit.ch/nationale-programme/implementierungspro-
gramme/com-check-sichere-chirurgie/

World Health Organization,  WHO Surgical Safety Checklist, 
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/rese-
arch/safe-surgery/tool-and-resources

Weiterführende Literatur
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We Adhering to Good Surgical Practice? J Patient Saf., 2021, S. 503-508.

M Bernstein, Wrong site surgery: systems for prevention, J Can Chir 46, 2003, 
S. 144-146.

B Bjorn, LI Rabol, EB Jensen, BL Pedersen, (Wrong-site surgery: incidence and 
prevention) Ugeskr Læger 27, 2006, S. 4205-4209.
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