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Operationen sind ein Risiko. Unzahlige Korperverletzungen

in den Schweizer Spitalern bleiben ohne Entschadigungen -

weil die Politik nicht reagiert.

Wer ein Spital betritt, setzt sich einem erheblichen Risiko aus:
Jeder zehnte Patient und jede zehnte Patientin erleidet wegen
Behandlungsfehlern einen gesundheitlichen Schaden. Das sind
jedes Jahr 120’000 Frauen und Minner. Die Hilfte der Fehler
wire vermeidbar. Solche vermeidbaren Behandlungsfehler
fithren bei etwa 2500 Patientinnen und Patienten sogar zum
Tod. Diese vorsichtig geschitzten Zahlen stammen vom Bun-
desamt fiir Gesundheit.

Das Risiko, in Spitdlern wegen eines vermeidbaren Feh-
lers zu sterben, ist ungleich grosser als das Risiko, sein Leben
bei einem Flugzeugabsturz zu verlieren. Doch nach dem Ab-
sturz eines Flugzeugs werden Fehlerquellen akribisch erfasst
und untersucht, um weitere Abstiirze moglichst zu vermeiden.
Aus Fehlern wird das Maximum gelernt. Ganz anders in Spité-
lern: Interne Fehlermeldungen sind meistens freiwillig. Wo sie
obligatorisch sind, werden unterlassene Meldungen nicht sank-
tioniert. Eine zentrale, staatlich kontrollierte Erfassung und
Auswertung der Fehlermeldungen wie beim Flugverkehr gibt
es nicht. Unter dem Deckmantel des Datenschutzes {iberwiegen
Verschwiegenheit und Riicksichtsnahme.

Manche fiihren dies auf folgenden Unterschied zwischen
Spitaldrzten und Piloten zuriick: Bei einem fiir die Passagiere
todlichen Pilotenfehler stiirzt in der Regel auch der Pilot in den
Tod. Chirurginnen und Spitaldrzte dagegen bleiben gesund am
Leben, wenn Patientinnen oder Patienten wegen vermeidbaren
Fehlern sterben oder gesundheitlichen Schaden nehmen.

Die Kantone stehen in einem Interessenkonflikt. Als Be-
sitzer vieler Spitéler sind sie nicht daran interessiert, dass eine
allenfalls unterdurchschnittliche Behandlungsqualitit 6ffent-
lich bekannt wird. Der Bund erweist sich seit tiber 20 Jahren als
Versager. Weitreichende Daten iiber Behandlungsergebnisse
konnten im Internet langst zugénglich sein. Das Krankenversi-
cherungsgesetz KVG tibertrug dem Bundesrat ab 1996 die
Pflicht, «systematische wissenschaftliche Kontrollen zur Si-
cherung der Qualitdty durchzufithren. Um solche Kontrollen
tiberhaupt zu ermdglichen, hatte der Bundesrat von den Spiti-
lern einheitlich erfasste Daten iiber die Behandlungsergebnisse
einfordern miissen.

Von Urs P Gasche

Doch trotz rund 2500 Menschen, die jedes Jahr in einem Akut-
spital wegen eines — vermeidbaren — Fehlers sterben und trotz
einer Vielzahl von Behandelten, die jedes Jahr einen — vermeid-
baren — gesundheitlichen Schaden erleiden, hatte der Bundesrat
nicht den Mut, sich gegen die Lobby der Spitiler und Arzte
durchzusetzen und vergleichbare Daten zu verlangen. Erst in
den letzten Jahren kam es zu bescheidenen, unbefriedigenden
Ansitzen.

Beispielsweise haben internationale Studien, nicht ganz
tiberraschend, langst ergeben, dass es zu weniger vermeidbaren
Fehlern kommt, wenn Chirurginnen und ihre Teams eine heikle
Operation routineméssig und nicht nur wenige Male im Jahr
durchfiihren. Langst hétte der Bund Mindestfallzahlen pro Spi-
tal und pro Chirurg den Kantonen schweizweit empfehlen kon-
nen. Doch er tat es nicht und sorgt auch nicht fiir Transparenz
fiir die Patientinnen und Patienten. Denn bis heute verdffentli-
chen weder das Bundesamt fiir Gesundheit noch das Bundes-
amt fiir Statistik die Fallzahlen der Chirurgen. Und selbst bei
den publizierten Operationszahlen in Spitdlern werden ganze
Spitalgruppen zusammengefasst und mit einzelnen Spitilern
verglichen.

Die Krankenkassen ihrerseits sind machtlos: Anders als
in Holland verfiigen sie tiber keine Vertragsfreiheit. In den Nie-
derlanden diirfen Kassen beispielsweise bestimmte Operatio-
nen in einem Spital von der Versicherungsdeckung ausschlies-
sen, wenn diese zu selten durchgefiihrt werden.

Die Patientinnen und Patienten wurden bis heute auch
vom Parlament im Stich gelassen. Anders als etwa in Schweden
oder in Osterreich haften Spitiler und Arzte in der Schweiz fiir
Fehler nicht, solange keine Fahrlissigkeit bewiesen ist. Den
Beweis dafiir miissten die Geschédigten erbringen, die keinen
Zugang zu den internen Abldufen im Spital haben. Deshalb
bleiben Betroffene in der Schweiz in den allermeisten Fillen
ohne Entschiddigung und Genugtuung, selbst wenn sie an Fol-
gen von vermeidbaren Fehlern lebenslang leiden.

Urs P. Gasche, 1945, ist Redaktor bei der unabhéangigen
Online-Plattform «Infosperber».
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