Fuir Sicherheit lohnt es sich zu klotzen

Obwohl Fehler heute kein Tabu mehr sind, bleibt die Fehlerrate hoch. Um sie zu verbessern,

braucht es strengere Regeln, mehr Flihrung und Ressourcen. An der Umsetzungsfront und

auf politischer Ebene. — Von Marc-Anton Hochreutener

as wiirde passieren, wenn in der

Schweiz alle vier Monate ein Jumbojet
abstiirzen wiirde? Aufschreie in der Offent-
lichkeit, Einbriiche in der Flugindustrie, die
Politik wiirde Sondersessionen abhalten, Be-
horden und Industrie wiirden fieberhafte Ta-
tigkeit entfalten.

Die Abstiirze finden statt — nicht im
Luftraum, sondern im Gesundheitswesen! In
westlichen Landern stirbt jeder tausendste
Spitalpatient an einem Fehlerl. Schatzungen
ergeben, dass jahrlich wahrscheinlich 700
bis 1700 Patienten in Schweizer Spitdlern an
Fehlern sterben? — mehr als das Doppelte der
Todesfalle durch Grippe, AIDS und Verkehrs-
unfalle zusammen?.

Uber Fehler sprechen

Warum gibt das keinen Aufschrei? Die feh-
lerbedingt sterbenden Passagiere des Ge-
sundheitswesens tropfen einzeln und ver-
streut aus dem Flugzeug «Swiss Hospital»,
taglich etwa 2 bis 5. Ein diskretes Phano-
men, oft nicht erkennbar, weil die Fehler sel-
ten direkt sichtbar sind. Das ist nichts Neu-
es. Schon vor 10 Jahren wurden solche Stu-
dien publiziert. Damals nahm sich der Bund
des Themas an. Ende 2003 wurde die Stif-
tung fiir Patientensicherheit als nationale
Plattform gegriindet. Gleichzeitig setzte in
Gesundheitsbetrieben und bei Klinikern ein
Umdenken ein: Uber Fehler zu sprechen
wurde moglich, viele, aber nicht alle verste-
hen dies heute als Teil der Professionalitat.
Dass es Fehler gibt, wird mehr akzeptiert
und weniger tabuisiert. Projekte und Ver-
besserungskonzepte schossen aus dem Bo-
den. Medizinische Fehler wurden als Sys-
temproblem verstanden und nicht primar
als Problem unsorgfaltiger Arbeit.

Auch die Politik erkennt langsam, dass
Patientensicherheit ein Problem der offent-
lichen Sicherheit ist und nicht nur eines der
Leistungserbringer. Der Begriff des klini-
schen Risikomanagements wurde etabliert
filir das Management der Risiken und Fehler,
die durch das klinische Tatigwerden erst ent-
stehen. Diese Entwicklung erfolgte in allen
westlichen Landern. Wichtige Erkenntnisse
und Schritte in die richtige Richtung!

Fehlerraten bleiben hoch

Wurde damit alles gut? Nein! Die Anzahl
und Qualitat von Studien nahmen zu; die
Fehlerraten bleiben seit Jahren unverandert
hoch. Bei 5 Prozent aller Hospitalisationen
geschehen relevante Fehler, davon 40 bis
60 Prozent mit direkten Folgen®>. Eine un-
serer Studien zeigte, dass ein Fiinftel der
Spitalpatienten relevante Patientensicher-
heitsereignisse erleben®.
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Bei Operationen kdnnte eine Checkliste mit Sicherheitsmassnahmen Fehler vermeiden helfen.



Trend

Die Kosten bleiben enorm. Vermeidbare
Spitalinfektionen kosten 5000 bis 20'000
Franken pro Patient, teils auch mehr’8. Auch
Medikationsfehler, Verwechslungen etc. sind
teuer. Ebenso im ambulanten Bereich exis-
tieren relevante Patientensicherheitsproble-
me, der Forschungsstand ist dort aber noch
diirftig. Dem Problem ist mit Stlickwerk mo-
tivierter Einzelner und Appellen nicht beizu-
kommen. Wir sollten in die nachste Entwick-
lungsphase vorstossen.

Woran hapert es? Diese Frage ist auf
zwei Ebenen zu beantworten: auf der Um-
setzungsebene, also am Krankenbett und
in Gesundheitsbetrieben und auf lberge-
ordneter Ebene, also auf Ebene Politik, Be-
hérden, Verwaltung, Verbande.

An der Umsetzungsfront fehlt es an drei
Dingen:

Rigorositdt und Durchdringung: Wir
sind nicht konsequent in der Umsetzung
von Sicherheitsmassnahmen. Beispiele:
Korrekte Handehygiene ist nicht Gesetz,
sondern wird weiterhin beliebig gehand-
habt, obwohl bekannt ist, wann und wie
sie zu erfolgen hatte und welchen gigan-
tischen Nutzen sie bringt. Handehygiene
muss ein einzuhaltender Standard wer-
den, wie das Handewaschen vor Operatio-
nen, das Abarbeiten einer Checkliste im
Flugzeug oder das Anhalten bei Rot. Das-
selbe gilt fuir die Markierung der Operati-
onsstelle am Patienten, das Time Out vor
Operationen, die Nutzung von techno-
logisch gestiitzten Patientenidentifikati-
onssystemen, usw.

Hochrisikoindustrien wissen, dass Sicher-
heitsstandards nur greifen, wenn sie zu
100% (und nicht 95%) eingehalten wer-
den. Das 100%-Prinzip ist im Gesund-
heitswesen kaum verankert. Verstdsse
gegen solche Standards sollten sanktio-
niert werden wie die Verletzung von
Verkehrsregeln oder das Operieren mit
nackten Handen. Und es fehlt an der ganz-
heitlichen Durchdringung in Prozessen
und Strukturen. Es reicht z.B. nicht, Medi-
kamente-Verordnungssysteme und Medi-
kationsroboter einzurichten, wenn «die
letzte Meile» der Medikation, der Weg des
Medikamentes zum Patienten, nicht ab-
gesichert ist. Viele Medikationsfehler ge-
schehen auf dieser letzten Meile.
Leadership: Patientensicherheit ist ein
Zu wenig permanentes, prioritares Trak-

tandum auf der Fiihrungsebene. Vorstan-
de von Automobilfirmen kiimmern sich
um drei Dinge: Finanzzahlen, Qualitat
(=Marktorientierung und Effizienz) und
Fehlerraten (Ausschussware, Image, Haf-
tung). Konsequentes klinisches Risiko-
management und der Aufbau einer Si-
cherheitskultur sind auch im Gesund-
heitswesen Fiihrungssache.

Ressourcen: Fiir konsequente Sicherheits-
massnahmen sind Strukturen und Res-
sourcen notwendig. Zerstiickelung ist inef-
fektiv. Hochrisikoindustrien investieren
deshalb grossziigig in Sicherheit — nicht
aus Menschenliebe, sondern aus strategi-
schen Griinden (Uberleben des Unterneh-
mens) und weil nur Klotzen sich lohnt und
Kleckern ineffizient ist. Diese Einsicht fehlt
im Gesundheitswesen noch weitgehend.

Auch auf iibergeordneter Ebene besteht
Handlungsbedarf:

Politische Verantwortlichkeit: Der poli-
tische Wille fiir Patientensicherheit ist un-
terentwickelt. Patientensicherheit ist 6f-
fentliche Sicherheit, Versorgungssicher-
heit und ein Public-health-Problem, das
nicht allein den Leistungserbringern zu-
geschoben werden kann. Es geht um ge-
samtsystemische Probleme, fiir welche
die Politik mehr Verantwortung tiberneh-
men muss.

Strukturen und Ressourcen: Es fehlt an
nationalen Strukturen, um in der Gesamt-
branche eine nachhaltige Entwicklung zu
erwirken. Andere Lander betreiben solche
Strukturen, um koordinierte Programme
durchzufiihren. Dafiir brauchen wir in der
Schweiz eine deutlich héhere Finanzie-
rung, um Quantenspriinge zu erzielen. Die
Kleinkramerei bringt zu geringe Erfolge
und verschleisst Krafte.

Die Rechtslage ist ungiinstig: Sie behin-
dert Lernprozesse. Fehlermeldesysteme
oder Fehleranalysen, welche nur dem Ler-
nen aus Fehlern dienen diirfen, kdnnen
z.B. als Quelle fiir Strafprozesse genutzt
werden. Das damit verbundene Abwiir-
gen von Systemverbesserungen ist so
kontraproduktiv, dass von einer verque-
ren Rechtsordnung zu sprechen ist. Hier
ist die Politik gefragt, die Gesetze anzu-
passen.

Sind diese Voraussetzungen gegeben, fehlt
noch das Wichtigste: flachendeckende, nati-
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onal koordinierte Programme zu spezifi-
schen Problemthemen. Skandinavische und
angelsachsische Lander fiihren seit Jahren
sogenannte «large scale improvement pro-
grams» durch. Hotspots der Patienten-
sicherheit (z.B. Handedesinfektion, Chirur-
giesicherheit, Medikationsfehler) werden
national und rigoros angegangen. Die
Programme basieren auf einer Mischung
aus konzertiert-kooperativer Unterstiit-
zung der Betriebe, kombiniert mit flan-
kierenden Massnahmen (z.B. Erfolgs-
messungen, regulatorische Massnahmen).
Ambitiose Ziele werden deklariert und ver-
folgt (50 Prozent weniger Spitalinfekte,
0 Prozent Eingriffsverwechslungen, 5000
weniger Tote). Solche Programme sind der
wirksamste Teil einer nationalen Qualitats-
strategie. Fiir die Schweiz sind sie dringend
zu fordern!

Das Gesundheitswesen ist komplex und
es ist anspruchsvoll, Qualitdts- und Fehler-
risiken zu minimieren. Aber es ist moglich!
Deshalb ist es dringend notig, die ndchste
Entwicklungsstufe der Patientensicherheit
zu erklimmen.

Dieser Artikel erschien im Competence 09/2010 auf
Franzosisch.
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