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»Was die Stiftung fur Patientensicherheit leistet”
Sensibilisierung und Finanzierung

Flugzeugabstiirze und Verkehrsunfélle sind sichtbare Ereignisse. In die Sicherheit solcher
Bereiche und von Grossereignissen (z.B. Euro 08) werden neben privaten richtigerweise
betrachtliche offentliche Mittel investiert, da es um die Sicherheit der Birger geht. Fehler in
der Gesundheitsversorgung sind viel weniger sichtbar, weil sie dezentral stattfinden. Die Si-
cherheitsproblematik im Gesundheitswesen ist in der Summe aber mindestens so bedeu-
tend, wie in den ,offensichtlichen“ Bereichen. Die Sensibilisierung daflr ist trotzdem immer
noch zu gering, was sich auch darin niederschlagt, dass in Patientensicherheit weniger in-
vestiert wird, als in andere Sicherheitsbereiche. Die Stiftung setzt sich seit ihrer Griindung fur
eine starkere Sensibilisierung ein.

Sicherheit ist eine Frage der Systeme, und weniger der einzelnen Akteure. Der einzelne
kann nur so sicher funktionieren, wie Organisationen und Ablaufe strukturiert und organisiert
sind. Es ist ineffizient, wenn jeder Leistungserbringer alle Sicherheitsprobleme selber er-
leiden und l6sen muss. Die meisten Probleme verlangen eine Koordination und Bindelung
von Wissen und Ressourcen. Da unser Gesundheitssystem komplex ist und wir eine starke
offentliche Versorgung haben, ist eine Plattform nétig, die von den Partnern des Gesund-
heitswesens und wesentlich von der 6ffentlichen Hand getragen wird. Nur so kdnnen ge-
meinsam Sicherheitsmassnahmen entwickelt und umgesetzt werden. Die Stiftung fur Patien-
tensicherheit wurde als solche Plattform geschaffen. Es gelang ihr, etliche Kantone davon zu
Uberzeugen, mitzutragen. Dank der vorerst bis Ende 2008 befristeten Unterstltzung durch
mittlerweile 18 Kantone mit einem Beitrag von 6 Rp. pro Einwohner pro Jahr und durch Pro-
jektfinanzierungen durch Bund, Stifter und Projektunterstitzer ist es ihr zunehmend mdoglich,
konkrete Leistungen zu erbringen. Die beteiligten 18 Kantone (AG, AR, Al, BL, BS, BE, FR,
JU, LU, OW, SH, SO, SG, SZ, Tl, VD, ZG, ZH) setzen das Zeichen, dass Patientensicherheit
auch eine Frage der Politik (,sichere Gesundheitsversorgung") ist, die nicht nur den Leis-
tungserbringern uberbirdet werden kann. Die Stiftung hofft, dass sich weitere Kantone an-
schliessen werden und diese Unterstitzung langfristig nachhaltig verankert wird.

Die Stiftung verfligt derzeit Gber ein Jahresbudget von ca. 0.5 Mio Franken (ca. 0.35 Mio von
den 18 Kantonen). Mit dieser Limite muss sie Schwerpunkte setzen und kann nicht alle rele-
vanten Themen gleichzeitig intensiv bearbeiten. Mit einem Team von 3 Teilzeit-
Fachpersonen (240 Stellen-%), engagierten Experten, Leistungserbringern und Fachkreisen,
hat sie die folgenden Leistungen realisiert.

Die Arbeiten der Stiftung fur Patientensicherheit

Fehleranalysen: Die Stiftung fuhrt einerseits systemische Fehleranalysen mit Spitélern
durch. Andererseits organisiert sie Schulungen, in denen sie die Technik der systemischen
Fehleranalyse vermittelt. Dabei werden mit strukturierten Methoden die fehlerbeglinstigen-
den Faktoren in der Organisation identifiziert, welche den Fehler ermdglicht hatten. Damit
kénnen Verbesserungsmassnahmen definiert werden, welche in Zukunft solche und &hnliche
Fehler verhindern. Der Kern dabei ist, dass die Systemursachen ermittelt werden, und nicht
die ,Schuld“ einzelner Personen. Nach dem Motto: ,Jeder Mensch macht genau die Fehler,
welche das System zulésst*. Oder: ,Sicherheit wird durch das System bestimmt, also muss
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man dieses optimieren®. Die Verwechslung eines Medikamentes beruht z.B. auf mangelhaf-
ter Beschriftung und schlechter Arbeitsumgebung, welche die Leistungsfahigkeit des Perso-
nals beeintrachtigt. Diese strukturellen Ursachen muss man finden und beheben, dann pas-
sieren dem Menschen die Fehler nicht mehr.

Kommunikationskompetenz nach einem Schadensfall: Ein zentraler Aspekt nach einem
Zwischenfall ist der Umgang mit betroffenen Patienten und Angehdrigen danach. Ein fal-
scher Umgang oder das Schweigen nach einem Fehler sind fiir Patienten ein grosses Trau-
ma neben dem eigentlichen Zwischenfall. Die richtige Kommunikation danach ist die Grund-
lage fir den Erhalt des Vertrauens und eine konstruktive Bewaltigung sowohl fir die Patien-
ten wie fur das Personal. Kernelemente einer guten Kommunikation sind: klare und einfthl-
same Erklarung des Geschehenen und der Folgen, Bedauern ausdriicken, die neuen Er-
kenntnisse laufend mitteilen, Hilfestellungen anbieten, Aufzeigen, was aus dem Fall gelernt
wird. Zusammen mit der Schweizerischen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Reanimation
haben wir klare Empfehlungen entwickelt und national verbreitet. Siehe beiliegender Flyer.
Erganzend dazu gibt die Stiftung ein Handbuch heraus (,Wenn etwas schief geht..."), wel-
ches die Empfehlungen praktisch und en détail ausfuhrt. Damit verfiigen die Leistungserb-
ringer Uber praktische Handlungshilfen.

In Folgeprojekten 2007/2008 soll die Kommunikation innerhalb des Betriebs mit dem Perso-
nal nach einem Zwischenfall bearbeitet werden. Dieser Aspekt ist ebenso entscheidend wie
die Kommunikation mit den Patienten und Angehdorigen, weil ein Zwischenfall dann konstruk-
tiv aufgearbeitet und zur Verhinderung weiterer Falle genutzt werden kann, wenn betriebsin-
tern eine gute Fehler- und Kommunikationskultur herrscht. Zudem wird die Kommunikation
mit der Offentlichkeit ebenfalls ein Projekt sein. Wenn alle drei Facetten bearbeitet sind, liegt
ein umfassendes Set von Empfehlungen zur Kommunikation mit Patienten/Angehdérigen, mit
dem Personal und mit der Offentlichkeit vor.

Eingriffsverwechslungen (Wrong Site Surgery): Eingriffsverwechslungen (z.B. falsche
Seite operiert) sind zwar selten, wenn sie aber passieren, extrem traumatisch — flir Patienten
sowieso, aber auch fiir Arzte. Auf Basis internationaler Vorlagen hat die Stiftung in Koopera-
tion mit deutschen Experten und mit Unterstiitzung von des Dachverbandes der Schweizer
Chirurgengesellschaften (fmch) Empfehlungen entwickelt zur Verhinderung von Eingriffsver-
wechslungen. Siehe beiliegender Flyer. Der Kern der Empfehlungen ist: die korrekte Identifi-
kation des Patienten und der Operationsstelle, die konsequente Markierung der Operations-
stelle mit Stift, die sichere Zuweisung in den richtigen Operationssaal und ein Team-Time-
Out unmittelbar vor Operationsbeginn zur letzten Prifung (Patient, Operation, Operations-
stelle, Dokumente und Befunde). Diese Empfehlungen werden demnéchst mit den chirurgi-
schen Fachgesellschaften in der ganzen Schweiz verbreitet.

Vernetzung von Fehlermeldesystemen (CIRRNET): Fehlermeldesysteme sind ein wichti-
ges Instrument zur Entdeckung von Fehlerquellen. Viele Spitdler haben eigene Meldesyste-
me. Was fehlt, ist die betriebstibergreifende Vernetzung. Mit dem Projekt CIRRNRET (Criti-
cal Incident Reporting & Reacting Network) setzt die Stiftung hier an. Zusammen mit der
Schweizerischen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Reanimation haben wir ein Netzwerk
lokaler Fehlermeldesysteme aufgebaut. In diesem Netzwerk werden lokale Fehlermeldungen
in einer gemeinsamen Datenbank gesammelt. 24 Spitdler machen in der ersten Phase mit.
Uber eine Website mit einem geschutzten Bereich kénnen die Spitaler alle Meldungen ein-
sehen, diese kommentieren und gegenkommentieren. Damit wird betriebstibergreifendes
Lernen aus Fehlern méglich. Spital A sieht ein Problem in Spital B und kann bei sich Mass-
nahmen treffen, bevor es den Fehler selber machen muss. Neben der webbasierten Vernet-
zung analysieren Experten die eingehenden Daten, um Probleme zu identifizieren, bei denen
eine systematische Bearbeitung durch Arbeitsgruppen sinnvoll ist. Daraus werden Empfeh-
lungen abgeleitet, die wieder allen zugénglich sein werden.



Pravention von Spitalinfektionen: Spitalinfektionen sind ein wichtiges Thema der Patien-
tensicherheit. Handehygiene und weitere Massnahmen sind entscheidend zu deren Verhin-
derung. Die Stiftung hat die laufende Handehygienekampagne der Schweizer Spitalhygieni-
ker organisatorisch unterstiitzt und evaluiert. Sie hat einen Plan erarbeitet fir ein nationales
Praventionsprogramm zur Vermeidung von Spitalinfektionen. Derzeit laufen die Abklarungen,
wie das Programm schweizweit organisiert und finanziert werden kann.

Kongresse, Schulung, Ausbildung, Lehrtatigkeit: Die Stiftung beteiligt sich an der Aus-
und Weiterbildung. Sie verbreitet das Thema Patientensicherheit an zahlreichen Veranstal-
tungen. Am 13./14. September 2007 organisiert sie einen grossen nationalen Kongress in
Bern (siehe Beilage). An diesem treten internationale und nationale Top-Experten auf, die
Aktivitaten in der Schweiz werden prasentiert, zentrale Fragen erortert und die Vernetzung
gefordert. Damit findet auch das Lernen Uber Landesgrenzen hinaus statt. Wir sind beteiligt
an der Arbeitsgruppe Patientensicherheit der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften, in der Empfehlungen fir die Integration des Themas Patientensicherheit in
die Aus- und Weiterbildung der Medizinalberufe entwickelt wurden. Zudem bieten wir Schu-
lungen an (siehe Fehleranalyse) und sind engagiert als Lehrende in Fachkreisen (z.B. Arzte-
netzwerke) und an Hochschulen (z.B. Universitat Basel, Fachhochschule Aargau).

Publikationen: Die Stiftung produziert regelmassig Publikationen (wenn finanzierbar mehr-
sprachig) zu verschiedenen Aspekten der Patientensicherheit. Wie erwéhnt, entwickelt sie
kurzgefasste Empfehlungen zu den brennenden Themen, die sie bearbeitet (z.B. Kommuni-
kation, Eingriffsverwechslung). Sie hat ein Buch zur Patientensicherheit mit herausgegeben
und publiziert ihre Arbeiten in den Publikationsorganen der beteiligten Fachorganisationen.

Begleitung von Studien und Beratung: Die Stiftung begleitet Studien und Projekte anderer
Institutionen. Z.B. die ETH und die Fachhochschule Zentralschweiz bei der Erforschung des
Risikomanagements und der Nutzung von Meldesystemen in Schweizer Spitdlern und ein
das Institut fir Sucht- und Gesundheitsforschung Ziirich bei der Entwicklung eines Patienten-
fragebogens zur Patientensicherheit. Und sie bietet im Rahmen des Mdglichen Beratungen
z.B. fur Fehleranalysen oder fiir Arztenetze, welche Risikomanagement einfiihren wollen.

Geplante/im Aufbau begriffene Projekte:

Die genannten Leistungen werden in den nachsten 2 Jahren weiter ausgebaut: Ausbau und
Weiterentwicklung des Netzwerks CIRRNET, Empfehlungen zur betriebsinternen und 6&ffent-
lichen Kommunikation nach Zwischenféllen, Aufbau von Kommunikationsschulungen, etc.

Daneben will die Stiftung unter anderem die folgenden Themen neu aufgreifen:

- Medikationssicherheit:
o Empfehlungen zur Vermeidung von Dosierungsfehlern bei eingeschrénkter Nieren-
funktion (sehr haufiges Problem!)
o Empfehlungen zur Optimierung der Verordnungsprozess (haufige Fehlerzone!)
o0 Vermeidung von Medikamentenverwechslungen
0 Mitarbeit beim Aufbau eines Monitoringsystems zur Messung von Medikationsfehlern
und Medikamentenproblemen
- Préavention von Stirzen in Spitalern und Heimen

- Patientenverwechslung und Patientenidentifikation

Um nachhaltige Aktivitaten langfristig sicherzustellen ist eine solide Grundfinanzierung uner-
lasslich. Je mehr Mittel verlasslich zur Verfiigung stehen, desto wirksamer kann die Stiftung
tatig sein. Jeder Franken, der in Patientensicherheit investiert wird, hilft, Leid und Kosten zu
reduzieren. Die Stiftung dankt den engagierten Kantonen, Stiftern und Unterstiitzern. Sie
hofft, dass die Sensibilitat in der Offentlichkeit, bei Leistungserbringern und Behdrden weiter
steigt und dass die ideelle und finanzielle Unterstitzung weiter gesichert und verstarkt wird.



