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Herzstu ̈ck der sicheren Chirurgie:

Die entscheidende Rolle der 
Sign-out-Phase 
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Jubiläum

https://patientensicherheit.ch
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Ausgangslage



Negopodiev et al., Lancet 2019

Dritthäufigste 

Todesursache 

weltweit
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Ausgangslage
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Jubiläum
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Jubiläum
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ca. 90%

ca. 90%Sign In

Time Out
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Implementierungsgrad WHO-Checkliste

Schwendimann et al. Pat Saf Surg 2019 

Bergs et al. BJS 2014 ; Russ et al, J Am Coll Surg 2015 
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ca. 90%

ca. 90%Sign In

Time Out

max. 50%Sign Out
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Implementierungsgrad WHO-Checkliste

Schwendimann et al. Pat Saf Surg 2019 

Bergs et al. BJS 2014 ; Russ et al, J Am Coll Surg 2015 



11%           7%

1.5%           0.8%

Haynes et al. NEJM 2008 , Bergs et al. BJS 2014 

Effekt der WHO Checkliste
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900`000 Operationen/Jahr

330 Mio Operationen/Jahr
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Patientenpfad



11OP-Pflegesymposium – 14.02.2025

Patientenpfad



AnästhesieStation Sign-in

Anästhesie ChirurgieTime-Out

AnästhesieChirurgie Sign-out

Anästhesie StationAWR
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Patientenpfad



13OP-Pflegesymposium – 14.02.2025

Nutzen versus Zeitaufwand



MINIMIZE PREVENTABLE ERRORS
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Nutzen versus Zeitaufwand



• Effektiv durchgeführte Operation bezeichnen

• Instrumente zählen 

• Proben korrekt beschriften

• Lösung für technische Probleme aufgleisen

• Bedenken für postoperativen Verlauf/ Management

Sign Out
✓
~
~
X

✓
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Was verpassen wir ohne Sign-out?
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• Informationsabgleich

• Ausbildung

• Ggf. lückenhafte 
Informationen

• Beeinträchtigung der 
optimalen postoperativen 
Versorgung

Effektiv durchgeführte Operation
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• Zählkontrolle vollständig

• Rückgabe Instrumente

• Zeitnahe Korrektur 

• Patient (Infekt, Re-Op, verlängerte 

Erholungszeit)

• Personal (Aufwand, Stress)

• Verhindern Never-Event 
(Rechtliche Konsequenzen, 

Imageverlust)

Instrumente vollzählig?
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• Qualität

• Effiziente Abläufe

• Essenziell für richtige und 
zeitnahe Diagnose und 
Therapie

• Auswirkung auf weitere 
Behandlung (Infekt, Tumor)

• Nicht adäquate 
Diagnose/Therapie (Re-

operation, Behandlungsverzögerung), 

• Rechtliche Konsequenzen

Proben korrekt angeschrieben?
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• Qualität, Betriebseffizienz

• Rückgabe Instrumente

• Zeitnahe Korrektur 

• Übertragungsprobleme, 
Datenverlust (Bilder)

• Verhindern intraoperativer AEs

• Personal (Zeitverlust, Stress)

• Aufwand, Kosten

Technische Probleme angegangen?
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• Informationsabgleich

• Postoperative Behandlungs-
qualität, Patientensicherheit

• Stärkt Kollaboration (Teameffort)

• Ausbildung

• Informationsverlust Patienten-
übergabe (AWR, Station)

• Vermehrte postoperative 
Komplikationen

Keine Bedenken sondern Klarheit!

Bedenken für postoperatives Managment



Manchmal kommt es anders als geplant!

Der Patient profitiert von unserer korrekten 

Kommunikation in allen Bereichen und Belangen

OP benennen

Technische 

Probleme 
adressieren

Proben 

beschriften

Zähl-
kontrolle

iAEs 

besprechen

Benefits Sign-Out

21Postoperative Verordnungen?

Nur wenn wir vom Gleichen 
reden, verstehen wir uns!

1 Minute volle Konzentration
erspart uns viel Ärger

Leuchtet in der Lichterkette ein Licht 
nicht, leuchtet der Rest auch nicht.Die richtige Behandlung ist 

entscheidend



10% → 7 mio/year 

World Alliance for Patient Safety. WHO; 2008; 

de Vries et al. Qual Saf Health Care 2008  

0.7% → 0.5 mio/year

50% preventable
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Perioperative unerwünschte Ereignisse – was können wir tun?
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Intraoperative unerwünschte Ereignisse (iAEs)
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Intraoperative unerwünschte Ereignisse (iAEs)
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Klassifikation für iAEs - ClassIntra®

ClassIntra®

→ Abweichungen vom idealen intraoperativen Verlauf



Bedenken für das postoperative Management?Sign Out

Dell-Kuster et al. BMJ 2020; Mayer et al. Ann Surg 2016 

Bei guter Compliance können ca. 

14% der postoperativen Komplikationen verhindert werden.

Unerwünschte Ereignisse – Wie verhindern und weshalb?

Postoperative

Komplikationen
ClassIntra®
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Wirksamkeit der Checklisten wesentlich abhängig von

▪ Vollständigkeit

▪ Qualität in der Durchführung

Van Klei et al. Ann Surg 2012; Bergs et al. BJS 2014 

Sign-out – Welche Rolle spielt die Qualität?
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1. “Setting the stage”: Bereitschaft schaffen 

▪ Sign-out wird klar initiiert, Sistieren der Tätigkeiten

2. “Team engagment”: Teilnahme aller Involvierten 

▪ aktiv, aufmerksam, Prozess unterstützend

3. Kommunikation:  

▪ Aktivierung aller Involvierten (direkt, inklusiv)

▪ Problemantizipation

▪ Abschluss von Prozessen

WHOBars Tool: Devcich DA, et al. BMJ Qual Saf. 2016

Sign-out – Nutzen abhängig von Qualität der Durchführung



Gemeinsame Garantenpflicht

▪ Verpflichtung aller Fachpersonen

sämtliche behandlungsrelevanten Vorkommnisse und damit

auch ein unerwartetes intraoperatives Ereignis sachlich in der KG zu dokumentieren

▪ Unterlassensdelikt (Straftat)

falls aufgrund der fehlenden Dokumentation eine fehlerhafte Behandlung resultiert

▪ Wichtig: Dokumentation sachlich

zeitnah, klar, objektiv (ClassIntra®), unpersönlich, keine Schuldzuweisungen

This Photo by Unknown Author is licensed under CC BY-SA 29OP-Pflegesymposium – 14.02.2025

Team Effort!

Bedenken bezüglich Dokumentation

https://pix4free.org/photo/4637/legal-rights.html
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/


30OP-Pflegesymposium – 14.02.2025

Zusammenfassung

Wirksamkeit

Compliance

Potential

Nutzen

ClassIntra®

Outcome
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Zusammenfassung

Wirksamkeit

Compliance

Potential

Nutzen

ClassIntra®

Outcome

Sign 

Out
ClassIntra®



Ziel von CIBOSurg – ClassIntra® for better outcomes in surgery

Mit dem Ziel der Verbesserung:  

⎻ Patientenoutcome 

⎻ perioperative Kollaboration

− Multidisziplinäres, multizentrisches 

Qualitätsprojekt

− 9 Spitäler, 5 chirurgische Disziplinen

− Systematische Erfassung der iAEs 

(ClassIntra®)

− (Re-)aktivatierung vom  Sign Out 

und interdisziplinäre Diskussion
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Website cibosurg.ch 
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Mit Herz und Verstand-

Für Jung und Alt
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