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Umgang mit medizinischen Fehlern in Spitalern und Heimen

Irren ist menschlich, Lernen wichtiger

Auch in Spitdlern und Heimen
passieren Fehler - manchmal mit
lebensbedrohlichen Folgen. Wichtig ist
ein gutes Konzept im Umgang damit.
Wie werden Fehler vermieden und
vor allem: Wie lernt man daraus?

Von Claudia Weiss

Im Operationssaal herrscht volle Konzentration, hoch spe-
zialisierte Profis sind am Werk, und oft geht es um Leben
und Tod. Doch sogar hier passieren Fehler. Das zeigen Zah-
len der Patientensicherheit Schweiz: Bei 3,6 Prozent der
Chirurgie-Patienten kommt es zu einem unerwiinschten
Ereignis. In der Schweiz sterben 2 von 100 Patienten nach
einer Operation, was dem europdischen Mittel entspricht,
und bei 14 von 100000 Operationen bleibt irgendein Gegen-
stand im Korper von Patienten liegen. «Ein fehlerfreies Sys-
tem wird es nie geben», sagt Paula Bezzola, stellvertretende
Geschaftsfiihrerin der Patientensicherheit

weitergeben, verschluckte diese aber, als sich ein Oberarzt
vor sie stellte - und niemand merkte es. Ausser einer Kolle-
gin, die vom Chefarzt zuvor explizit gebeten worden war,
ihn bei seiner Visite kritisch zu beobachten. Dieses Beispiel,
findet Paula Bezzola, zeigt deutlich: «Sicherheitschecks
miissen strukturiert ablaufen, damit nichts untergeht. Man
muss stets dranbleiben.» Gemaéss Statistik treten 65 Prozent
aller unerwiinschten Ereignisse im Bereich der Chirurgie
auf, fast die Halfte davon gilt als vermeidbar.

2014 startet ein neues Projekt gegen Medikationsfehler
Vermeidbar sind Fehler mitunter auch anderswo: «Bei Ein-
und Austritten passieren oft Medikationsfehler», sagt Paula
Bezzola. Deshalb ist fiir 2014 ein neues Projekt zur Vermei-
dung von Medikationsfehler an Schnittstellen vorgesehen,
also beispielsweise zwischen Pflegeheimen und Spitélern.
Ein wichtiges Anliegen der Stiftung wird allerdings in Ins-
titutionen fiir demente oder geistig behinderte Personen
eher schwierig zu realisieren sein: Der Einbezug der Patien-
ten. «Wir ermuntern alle Patientinnen und Patienten, sich
ohne Zégern zu melden, wenn ihnen etwas

Schweiz: «Wo Menschen arbeiten, passie-
ren Fehler.» Und diese Fehler, so zeigt sich
immer wieder, entstehen fast immer aus
einer ganzen Reihe von Griinden.

«In erster Linie gilt es natiirlich, sie zu ver-
meiden», sagt Bezzola. «Zweitens aber ist
es ebenso wichtig, dass Institutionen ein

In Pflegeheimen
miussen vor allem bei
Ein- und Austritten
Medikationsfehler
vermieden werden.

aufféllt - wenn sie beispielsweise immer
rote Tabletten erhalten und eines Abends
plotzlich blaue bekommen.»

Ein bereits laufendes Projekt der Patienten-
sicherheit Schweiz ist die «Chirurgische
Checkliste progress!» geméass Weltgesund-
heitsorganisation WHO, die wichtige Punk-

gutes Konzept haben, wie sie mit Fehlern

umgehen.» Das bedeutet, eine Organisation muss Patienten
offen liber unerwiinschte Ereignisse informieren und darf
jene Personen, die Fehler gemacht haben, nicht allein las-
sen: Sonst passieren ihnen aus lauter Verunsicherung kiinf-
tig noch mehr Fehler, sie leiden an Schuldgefiihlen und gar
Depressionen und werden so zu «second victims», Folge-
opfern. Vielmehr gilt es herauszufinden, welche Faktoren
zu Fehlern beigetragen haben, um Ahnliches kiinftig zu
vermeiden.

Auch untergeordnete Mitarbeitende sollen Fehler melden

Ein ganz wichtiger Punkt: Alle im Team, auch jene auf der
untersten Hierarchiestufe, sollen eine Chance haben, allfal-
lige Beobachtungen kundzutun und mitzuteilen, wenn ih-
nen etwas seltsam erscheint. «Daran fehlt es noch», sagt
Paula Bezzola. Zwar haben die meisten Spitéler bereits gros-
se Schritte in diese Richtung gemacht, aber noch langst nicht
immer wagen es Untergeordnete, ihre Vorgesetzten zu kor-
rigieren. Das beschreibt der renommierte Anésthesist Peter
Pronovost in seinem Buch «Safe Patients. Smart Hospitals»
sehr anschaulich: Bei einer Visite wollte die verantwortliche
Pflegefachfrau dem Chefarzt eine relevante Information

te wie den Namen des Patienten, die Diag-
nose und den geplanten Eingriff mehrfach iiberprift.
Gegenwartig fliihren zehn grosse Schweizer Spitéler die
Checkliste ein und schulen ihr Personal entsprechend. Das
tont so: «Das ist Yvonne Miiller, Jahrgang 1956, sie ist hier
fiir eine Blinddarmoperation», und als Antwort werden alle
Fakten bestatigt: «Ja, Yvonne Miiller, Jahrgang 1956, Blind-
darm» - oder die Fakten werden bei Bedarf korrigiert. Das
siehtim ersten Moment umstédndlich aus, macht aber durch-
aus Sinn: Ohne solche Sicherheitschecks kann es durchaus
passieren, dass einem Patienten irrtiimlich das rechte an-
statt das linke Bein amputiert wird.
Ist trotz aller Vorsichtsmassnahmen ein Fehler passiert, ist
die Art und Weise wichtig, wie die Verantwortlichen diesen
den Patienten kommunizieren. «Der Arzt muss dem Patien-
ten das Geflihl vermitteln, dass er seinen Fehler sehr bedau-
ert, und dass er und die Institution alles tun, um den Pati-
enten zu unterstiitzen und wenigstens aus dem Fehler zu
lernen», weiss Paula Bezzola. «Patienten klagen viel eher,
wenn sie sich nicht ernst genommen fithlen.» Deshalb mis-
sen alle Beteiligten all die vielféltigen Aspekte der Patien-
tensicherheit wichtig nehmen, stellt sie fest. «Vieles ist be-
reits geschehen, vieles muss noch besser werden.» ®
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