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Zusammenfassung

Die Chefdrztevereinigung der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Innere Medizin fiihrt eine pro-
spektive Erfassung der Komplikationen medizi-
nischer Interventionen in Spitdlern durch. Es ist
das Ziel, durch die Weiter- und Fortbildung sowie
durch organisatorische Massnahmen Haufigkeit
und Schweregrad von Komplikationen zu ver-
mindern und damit die Patientensicherheit zu
verbessern. Mittels eines Mehrfachauswahlver-
fahrens werden bei jedem hospitalisierten Pa-
tienten Art und Anzahl der Interventionen sowie
Art und Anzahl der Komplikationen erfasst. Alle
Daten werden zentral bearbeitet und allen Klini-
ken zweimal pro Jahr anonymisiert und mit Ex-
pertenkommentaren zur Verfiigung gestellt, die
in Empfehlungen fiir die Optimierung von dia-
gnostischen und therapeutischen Verfahren
miinden. Die seit sechs Jahren gewonnenen Er-
kenntnisse belegen die gute Durchfiihrbarkeit
des Programms, in welches bis Ende 2003
138000 Patienten einbezogen werden konnten.

Einleitung

Die Chefdrztevereinigung der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Innere Medizin stellt den
Spitdlern seit 1998 das Programm «Komplikatio-
nenliste» zur Verfiigung, das zum Ziel hat, Kom-
plikationen zu vermindern [1-3]. Es dient der
Analyse von Komplikationen der medizinischen
Eingriffe. Das Programm ist in den Rahmen der
Konzepte zur Verbesserung der Patientensicher-
heit einzureihen; die Patientensicherheit ist der
wesentlichste Teil dessen, was man unter Qua-
litdtssicherung in der Medizin verstehen muss.

Spitaliibergreifendes Programm

Mit einem anonymisierten Rapportsystem wer-
den die Komplikationen der diagnostischen und
therapeutischen Eingriffe bei stationédren Patien-
ten erfasst. Durch kasuistische und statistische
Analyse der Komplikationen werden Empfeh-
lungen zur Pravention formuliert. Das Pro-

gramm ist spital- und kantonsiibergreifend:
Durch die Beteiligung einer ganzen Anzahl von
Kliniken werden auch Komplikationen erfasst,
die im einzelnen Spital z.B. nur einmal oder nie
pro Chefarztgeneration vorkommen, die aber,
wenn man das Problem landesweit betrachtet,
quantitativ plotzlich relevant werden. Spitiler,
denen eine bestimmte Komplikation bzw. ein
entsprechender Fehler noch nie passiert ist, er-
halten mit dem Programm die nétige Informa-
tion, um trotzdem Prdventionsmassnahmen zu
treffen. Voraussetzung zur Pravention ist, dass
man anerkennt, dass eine bestimmte Komplika-
tion auch im eigenen Spital vorkommen konnte,
wenn sie in einem anderen moglich war.

Ein Gedankenexperiment kann das verdeut-
lichen: Schliesst man alle internmedizinischen
Betten der Schweiz in einer einzigen «Klinik
Schweiz» zusammen, ergibt das eine Institution
mit etwa 10000 Betten. Diese wurden im Jahr
2002 von 312000 stationdren Patienten bentitzt
[4]. Das entspricht umgerechnet 170 Kliniken
mit je etwa 1800 Patienten. Eine Komplikation,
die in einem solchen Regionalspital einmal pro
Jahr vorkommt, kdme in der «Klinik Schweiz»
170mal pro Jahr vor. Eine Komplikation, die ein-
mal pro acht Jahre im einzelnen Spital vor-
kommt, betrifft die «Klinik Schweiz» immerhin
21mal (Abb. 1).

Eine solche Komplikation ware fiir die Lei-
tung dieser Klinik wohl dringender Anlass zu
strikten Praventionsmassnahmen, falls moglich;
im kleinen Spital aber, wo man ihr nur alle acht
Jahre begegnet und die Belegschaft inzwischen
zum Teil gewechselt hat, wird man sie mogli-
cherweise wieder als neu und einmalig zur
Kenntnis nehmen und deshalb weniger alar-
miert und zur Schaffung von Praventionsricht-
linien gedrdngt sein. Eines der wichtigsten Ziele
unseres Programmes ist es deshalb, diese Erfah-
rungsliicken durch die spitaliibergreifende Erhe-
bung zu verkleinern, indem wir die Probleme der
«Klinik Schweiz» den einzelnen Spitdlern be-
kanntmachen, damit die mogliche Pravention
iiberall stattfinden kann und wir dadurch zu
einem «Qualitdtsstandard Schweiz» gelangen.
Dem Toten niitzt es nichts, dass die todliche
Komplikation nur selten vorkommt.
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Abbildung 1

Hochrechnung der Komplikationshéufigkeit fiir den Bereich Innere Medizin mit 170 Kliniken

in der Schweiz.

Haufigkeit einer Komplikation in einem
bestimmten Spital pro Jahr
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Definition

Als Komplikationen definieren wir unerwiinschte
Folgen medizinischer Interventionen, die im
kausalen Zusammenhang mit dem Aufenthalt in
einer internistischen Spitalabteilung auftreten.
Es werden sowohl Komplikationen registriert,
die auf Fehlern beruhen, als auch solche, die
ohne fehlerhafte Handlung entstehen. Als Kom-
plikationen werden wegen potentiell schwer-
wiegenden Folgen auch Vorkommnisse gewertet,
aus denen keine tatsdchlichen Nachteile fiir den
Patienten resultieren: Verwechslungen, falsche
Indikationen, falsche Dosierungen, Nichtdurch-
fiihrung von notwendigen Massnahmen und
ahnliches. Die Registrierung aller Interventio-
nen und aller Komplikationen erlaubt die An-
gabe der relativen Komplikationshaufigkeit fiir
jede Interventionsart.

Das DuPont-Konzept im industriellen
Bereich als Leitidee

Unser prinzipielles Vorgehen ldsst sich gut mit
einem Unfallmeldesystem vergleichen, welches
von der Firma DuPont seit tiber 100 Jahren ent-
wickelt und in industriellen Betrieben angewen-
det wird.

Durch systematische Erfassung der Unfille,
auch der Bagatellen, sowie der unsicheren Hand-
lungen und durch Elimination solcher Ursachen
war das Unternehmen in der Lage, die Zahl der
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schweren bis todlichen Unfille im proportiona-

len Verhiltnis zur Reduktion der Bagatellereig-

nisse zu vermindern. Die Proportionalitdt zwi-
schen der Anzahl unsicherer Handlungen und

Bedingungen und den leichteren und schwereren

Unfillen sowie den Unfillen mit Todesfolge kann

durch eine Pyramide dargestellt werden (Abb. 2).
Wenn an der Basis der Pyramide die Anzahl

unsicherer Handlungen und Bedingungen ab-

nimmt, reduzieren sich die Unfallzahlen inklu-
sive jener mit todlichem Ausgang entsprechend.

So ist es der Firma DuPont gelungen, die Unfall-

zahlen auf 1% des Branchendurchschnittes zu

senken. Wesentliche Erkenntnisse aus diesem

Programm sind folgende:

— Unfélle sind keine Schicksalsschlige;

— Unfélle sind meistens die Folge von unsiche-
ren Handlungen und unsicheren Bedingun-
gen;

- es besteht ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Anzahl unsicherer Handlungen
oder Bedingungen und der Anzahl leichter
bis schwerer Unfille inklusive jener mit
Todesfolge;

— durch Reduktion aller (auch der scheinbar
unbedeutenden) unsicheren Handlungen
und Bedingungen kann die Zahl leichter und
schwerer Unfille reduziert werden.

Konzept Komplikationenliste

Das analoge Konzept der Komplikationenliste
besteht in der systematischen Erfassung aller un-
sicheren Handlungen und Bedingungen sowie
Komplikationen bei medizinischen Handlun-
gen, unabhingig vom Schweregrad, zwecks lau-
fender Reduktion und Verbesserung der Qualitit
der Leistungen des Spitals und damit der Sicher-
heit des Patienten. Der wesentliche Ansatz
besteht darin: nicht bei den wichtigen Folgen
von Ereignissen anzusetzen, sondern bei den Ur-
sachen, denn auch unwichtig scheinende Ursa-
chen (unsichere Handlungen und Bedingungen)
fithren oft zu ernsthaften Folgen.

In Analogie zur Unfallpyramide kann man fiir
die Situation medizinischer Komplikationen eine
Komplikationenpyramide postulieren (Abb. 3).

Auch hier diirfte die Anzahl schwerwiegen-
der Komplikationen proportional sein zur An-
zahl unsicherer Handlungen und Bedingungen,
wie man das anhand des Beispiels «Phlebitis»
darstellen und nachweisen [3] kann. Durch Re-
duktion der Unsicherheiten und geringfiigigen
Komplikationen lassen sich die schwerwiegen-
den reduzieren.
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Abbildung 2
Die Unfallpyramide.

Fin wichtiger Aspekt bei der Umsetzung ist, dass

1 Unfall mit Todesfolge Mitarbeiter stiirzt,

Genickbruch, stirbt

Mitarbeiter stiirzt, Armbruch,
3 Wochen Arbeitsausfall

30mal schwerer Unfall

300mal leichter Unfall J—I—

3000mal Erste Hilfe _i

Mitarbeiter stiirzt,
Schnittwunde, Naht

Mitarbeiter rutscht aus, Sturz,
Prellungen

30000 unsichere
Handlungen und Bedingungen T

Mitarbeiter verschittet

" Flussigkeit und entfernt sich

Wird die aus einer sehr grossen Zahl unsicherer Handlungen und Bedingungen bestehende Basis
der Pyramide eingeengt, so verringert sich dadurch auch das Volumen der Pyramide: Die Zahl
der leichten, schweren und letalen Unfallereignisse nimmt ab.

Copyright: Safety and environmental
management services DuPont
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Abbildung 3
Die Komplikationenpyramide.

1 Todesfall

I

Sepsis

Chirurgischer Eingriff
nétig
Antibiotikatherapie nétig

—— Einfache Phlebitis

Zahl der Venenkatheter

Ziele

Die Ziele des DuPont-Konzeptes fiir die Mitar-

beiter in industriellen Betrieben lassen sich ana-

log fiir die in Spitdlern behandelten Patienten

wie folgt formulieren:

1. Erhohung der Patientensicherheit;

2. Reduktion von Leiden, Leid und Kosten;

3. laufende Verbesserung der Qualitdt der Lei-
stungen.
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die Verantwortung im Sicherheitsbereich nicht

delegierbar ist: Sicherheit ist Chefsache. Voraus-

setzung fiir die sinnvolle Beteiligung am Pro-

gramm sind folgende Punkte:

— absolutes Ernstnehmen der Sicherheit;

- Konsequenz in der Durchsetzung, weil
schlechte Beispiele die Disziplin untergraben;

— der Ansatz fiir Verbesserungen besteht nicht
in der Diskussion der Schuldfrage, sondern es
sind die Griinde fiir das Abweichen von Stan-
dards zu kldren und die notigen Anpassun-
gen zu machen.

Praktisches Vorgehen

In den beteiligten Kliniken fiir Innere Medizin
wird iiber jeden stationdren Patienten ein Rap-
portblatt erstellt (Multiple-choice-Tabelle), auf
dem von 46 zur Evaluation vorgesehenen kom-
plikationstrachtigen Interventionen die fiir den
Patienten zutreffenden registriert werden sowie
die dadurch allenfalls bedingten Komplikatio-
nen. Unter den evaluierten Interventionen figu-
rieren sowohl drztliche als auch solche der Be-
handlungspflege. Die Registrierungen erfolgen
durch die Assistenzdrztinnen/-drzte, Kontrollen
bzw. Erganzungen durch Ober- und Cheférzte/
-arztinnen. Das Datenblatt wird spétestens mit
dem Spitalbericht fertiggestellt und in der zen-
tralen Datenbank verarbeitet. Es ist klar, dass die
Beteiligung eines Spitals an diesem Programm
einen bescheidenen zusitzlichen Zeitaufwand
pro Patient bedeutet, durchschnittlich 3-4 Mi-
nuten pro Spitalaufenthalt. Davon entfallen
etwa % auf den Assistenzarzt, s auf das Kader.

Auswertung und Verwendung
der Resultate

Von 1998 bis Ende September 2003 wurden die
5280 Komplikationen ausgewertet, die sich in
einem beobachteten Kollektiv von 138000 Pa-
tienten ereigneten. 26 Kliniken haben zu diesen
Erhebungen beigetragen. Deren Resultate wer-
den in jdhrlichen Statistikberichten zusammen-
gefasst. In zweimal pro Jahr erscheinenden
Bulletins (bisher 10 Nummern) werden die lehr-
reichsten Fille (bisher 171) publiziert. Die Bulle-
tins werden an alle medizinischen Kliniken und
Abteilungen verschickt, auch an diejenigen,
welche nicht an der Erhebung teilnehmen. Die
Kliniken kénnen anhand des kasuistischen Ma-
terials regelméssige Komplikationenkonferenzen
durchfiihren und damit den Weiterbildungs-
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aspekt ausniitzen, der sich aus diesem Programm
ergibt. Dartiber hinaus ergibt sich Handlungsbe-
darf in bezug auf die Anpassung oder die Erstel-
lung von Richtlinien fiir die Abldufe im Spital.
Solche Richtlinien festzulegen und vor allem sie
durchzusetzen ist eine grosse, aber auch wirk-
same Herausforderung. Dazu eignet sich z.B. eine
interdisziplindre Konferenz fiir Patientensicher-
heit in jedem Spital, welche Sicherheitsthemen
behandelt und die auch von Komplikationen in
den andern Spitdlern lernt, um sie im eigenen
Spital zu vermeiden, auch wenn sie hier noch nie
vorgekommen sind. In dieser Konferenz sollten
Personen aus Arzteschaft, Pflegedienst, Apotheke,
Spitalhygiene, technischen Diensten und Ad-
ministration permanent Einsitz nehmen sowie
weitere Fachleute nach Bedarf beigezogen wer-
den.

Die Erfahrungen in der nun sechsjahrigen
Laufzeit des Programms fiihrten
zu folgenden Erkenntnissen und
Vorschldgen zur Umsetzung der Resultate

Bei verschiedensten Eingriffen

gibt es folgende kritische Punkte

- Identifikation von Patienten;

- Fehlen oder Nichtbeachtung von Richtlinien;

— Fehlen von Verbindlichkeiten/Durchsetzungs-
verfahren;

— Irrtimer auf verschiedensten Stufen in der
medikamentdsen Behandlung: Indikations-
stellung, Verordnung (z.B. Schreibweise), Ver-
abreichung, doppelte Buchfiihrung;

- interdisziplindre Zusammenarbeit.

Bei allen S Punkten spielen Probleme an den
Schnittstellen die Hauptrolle.

Vorschliage zur Umsetzung der Resultate

Schreibweisen

- Anderung der Schreibweise der Insulinein-
heiten von IE auf E, um zu vermeiden, dass
das I in der Bezeichnung IE als eine Ziffer 1
gelesen wird und deshalb eine zu hohe Insu-
linmenge gespritzt wird, also z.B. 41 Einhei-
ten anstelle von 4 Einheiten. Wenn diese
Anderung in einem Spital beschlossen wird,
muss sie fiir alle Abteilungen am gleichen Tag
in Kraft treten, da sonst zusdtzliche Ver-
wechslungsgefahr besteht.

- Schreibweise von Bruchstrichen bei hand-
schriftlicher Verordnung: horizontal statt
schrdg, da dadurch geringere Verwechslungs-
gefahr von z.B. 2 mit 1% besteht.
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Handhabung von Medikamenten

- Handhabung zurtickgelassener patientenei-
gener Medikamente auf den Pflegestationen
— Riickschub in die Apotheke.

- Prézisierungen fiir den Ablauf der Medika-
mentenverteilung an die Patienten auf den
Spitalabteilungen. U.a. diirfen Medikamente
nicht in unangeschriebenen Behiltern ans
Patientenbett gebracht werden.

— Richtlinien fiir die Behandlung von Patien-
ten auf Transporten ausserhalb des Spitals,
beispielsweise fiir Infusionen mit Opioiden
oder Heparin.

~ Anderungen im Medikamentensortiment:
Wechsel auf eine einzige Dosierungsstarke
bei den Haldol-Tropfen und bei Xylocain fiir
die Lokalandsthesie ausserhalb des anésthe-
siologischen Bereichs.

- Medikamentenverordnungen durch Konsi-
liar- und Belegérzte: Abgrenzung der Verord-
nungskompetenzen.

Prozedurale Richtlinien

- Vorbereitung fiir Koloskopie: Vorschlage fiir
die Wahl des Abfithrmittels und die Patien-
tenkontrolle wihrend der Vorbereitung.

- Bettflaschen: Verbot wegen immer wieder
vorgekommener Verbrennungen.

- Telemetrietiberwachung: Vorschlage zur Ver-
besserung des Informationsflusses.

— Blasenkatheter: Klare Regelung zur Verord-
nungskompetenz gefordert.

- Seitenlokalisation: Richtlinien zur Vermei-
dung von Seitenverwechslungen, zum Bei-
spiel bei Pleurapunktionen.

— Sauerstoffverordnung: Schriftliche Verord-
nung gefordert wegen vorgekommener CO,-
Narkosen.

- Patientenidentifikation: Zur Vermeidung von
Patientenverwechslungen bei Untersuchun-
gen ausserhalb des Patientenzimmers wur-
den besondere Massnahmen vorgeschlagen.

- Invasive Eingriffe: Gerinnungsverhdltnisse:
Verwendung einer vorgeschlagenen Check-
liste zur Evaluation der Blutungsneigung.

- Die Injektion von Heparinprdparaten zur
Thromboseprophylaxe und -therapie muss
sehr langsam erfolgen (z.B. kann man von
der zu spritzenden Menge zundchst ein Drit-
tel spritzen, dann 15 Sekunden warten, das
zweite Drittel spritzen, wieder 15 Sekunden
warten, dann das letzte Drittel spritzen. In
dieser Art sollten auch die Patienten fiir
Selbstinjektion instruiert werden [5]). Damit
konnen die bei rascher Injektion oft auftre-
tenden Hdmatome weitestgehend vermie-
den werden. Injektionen in die Bauchdecke
sollten unterlassen werden (siehe unten).
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Schriftliche Dokumentation

— Doppelte Buchfiihrung: Abschaffung dop-
pelter Buchfiihrung, z.B. bei der Antikoagu-
lation und der Diabeteskontrolle, damit keine
Missverstandnisse wegen Doppelspurigkei-
ten und asynchroner Dokumentation auftre-
ten.

- Allergiepass: Ausfiillen am Anfang der Hos-
pitalisation und laufende Ergdnzung, wann
immer eine neue Allergie auftritt, sowie gut
sichtbare Aufbewahrung im Kardex, damit
der Pass schon im Spital etwas niitzt und
nicht erst bei Spitalaustritt.

Patienteninformation

Patienteninformation iiber invasive Eingriffe:
Diese kann aufgrund der hauseigenen und quer-
verglichenen Erfahrungszahlen betreffend Kom-
plikationen genauer erfolgen.

Zahl der Eingriffe

Anderung der Interventionshdufigkeit: Anhand
des Programms kann die Interventionshdufig-
Kkeit fiir alle 46 evaluierten medizinischen Ein-
griffe in den Spitdlern querverglichen werden.
Fingriffe, die im Vergleich zu andern Kliniken
héufiger durchgefiihrt werden, konnen kritisch
hinterfragt und eventuell in ihrer Zahl reduziert
werden. Beispiel: Durch Verminderung der Zahl
der Fingriffe (z. B. Blasenkatheter) kann auch die
Zahl der damit verbundenen Komplikationen
verringert werden [1].

Forderung der Weiterbildung

Interdisziplindre kasuistische Komplikationen-
konferenz zur Besprechung der Komplikations-
fille des eigenen Spitals und der andern Spitéler
als regelmassige Weiterbildungsveranstaltung.

Umsetzung von Richtlinien

Interdisziplindre Konferenz fiir die Patienten-
sicherheit zwecks Implementierung von Richtli-
nien, die sich aus Komplikationsféllen des eige-
nen Spitals ableiten lassen, sowie aus Fillen, die
sich in den andern Spitélern ereignet haben.

Beispiel fiir ein spezifisches und -
wegen seiner Seltenheit - beziiglich
Gefahrlichkeit unterschitztes Problem

Das Bauchwandhdmatom

In den Jahren 1998 bis 2003 wurden Bauch-
wandhdmatome bei 61 Patienten rapportiert.
Die Patienten waren grosstenteils antikoaguliert,
zum Teil tiberlappend parenteral und oral, zum
Teil kombiniert mit Thrombozytenaggregations-
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hemmern. In 43% waren Erythrozytentransfu-

sionen notig. Tabelle 1 fasst weitere Informatio-

nen zusammen.

Fiinf Patienten verstarben in kausalem Zu-
sammenhang mit der Blutung, entsprechend
einer Letalitdt von 8 % (Tab. 2).

Diese Fallsammlung ldsst vermuten, dass
folgende Umstdnde Bauchwandhdmatome be-
glinstigen:

1. Antikoagulation;

2. Injektion von Heparinpridparaten in die
Bauchdecke;

3. Injektionen in die Bauchdecke beim antiko-
agulierten Patienten, auch wenn es sich bei
den Injektionssubstanzen nicht um Antiko-
agulanzien handelt;

4. Husten als mechanisches Moment der Bauch-
deckenbeanspruchung;

5. weibliches Geschlecht.

Die Literatur bestdtigt, dass das Bauchwand-
hédmatom eine relativ seltene Komplikation ist,
dass die meisten Patienten mit dieser Komplika-
tion antikoaguliert sind und dass Heparininjek-
tionen in die Bauchdecke, Husten und weib-
liches Geschlecht das Auftreten begilinstigen.
Auch Narben sollen die Blutungen begiinstigen
[6]. Die Komplikation sollte mdglichst konser-
vativ behandelt werden [6-9]. Das Durch-
schnittsalter unserer Patienten liegt hoher als in
der zitierten Literatur. Die von uns beobachtete
hohere Letalitit hdngt moglicherweise damit
bzw. mit der entsprechenden Bindegewebsatro-
phie zusammen.

Bauchdeckenhdmatome sind bei den dlteren,
oft polymorbiden internistischen Patienten prin-
zipiell gefahrlich. Weder Ruhigstellung noch
konservative mechanische Blutstillung durch
Kompression der blutenden Region sind mog-
lich. Diese Komplikation wird beziiglich Be-
drohlichkeit fiir das Uberleben wahrscheinlich
unterschitzt. Sie bedarf strikter Uberwachung
und ausreichender Transfusionsbehandlung.
Kontrolle auf einer Intensivstation ist eventuell
angezeigt. Unterstiitzung der Atmung kann
wegen der mechanischen Behinderung durch
das Hamatom wichtig sein. Extrapoliert man aus
unseren Zahlen (5 Todesfélle auf 138000 Patien-
ten) die Héufigkeit des todlichen Bauchwand-
hamatoms fiir den Bereich der Inneren Medizin
in der Schweiz, so kommt man auf 11 Todesfdlle
pro Jahr fiir die rund 312000 internistisch hos-
pitalisierten Patienten [4]. Die Innere Medizin
beherbergt aber nur rund ein Viertel aller hospi-
talisierten Patienten in der Schweiz, so dass die
Mortalitdt in unserem Land gesamthaft hoher
liegen diirfte.
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Tabelle 1
Bauchwandhdmatome in einem Kollektiv von 138000 Patienten internistischer Abteilungen von 1998 bis 2003.

Zahl der gemeldeten Falle
Alter
Geschlecht

Antikoagulation
oral
unfraktioniertes Heparin
niedermolekulares Heparin

Injektion therapeutischer Dosen von niedermolekularem Heparin
in die Bauchdecke

Multiple Injektionen von Insulin in die Bauchdecke am gleichen Tag
Aspirin

Husten

Therapie der Blutung
Ec-Transfusionen
Frischplasma-Transfusionen
Operation
Punktion

todlicher Verlauf

Zahl der Patienten %
61 100
75£11
21 m, 40 f 34 m, 66 f
27 44
18 30
21 34
7 12
1 2
13 21
7 12
26 43
8 13
3
1
5

51 Patientlnnen waren antikoaguliert. 11 davon wurden gleichzeitig mit Aspirin behandelt. 2 weitere Patientln-
nen waren nur mit Aspirin behandelt. 8 Patientinnen erhielten weder Antikoagulanzien in therapeutischer Dosis

noch Thrombozytenaggregationshemmer.

Tabelle 2
Todliche Bauchwandhamatome.
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carcinom, beginnende
Demenz, Lungen-
embolie
79 f Polymorbiditat X X X 2

Lungenembolie

Frischplasma-Transfusion

N

Bemerkungen

Quick 70%, TZ 1 >60, 11 15 sec

Verletzung eines arteriellen Bauch-

wandgefasses; nach initialer

Stabilisierung weiterer Hb-Abfall
ohne sicher erkennbare Blutung

Fragmin 15000 E/d, Aspirin 100 mg/d,

Prednison 5 mg/d seit 17 Monaten,

Hamatom ausgehend von Injektions-
stelle in Bauchhaut, Korpergewicht 98 kg

tiefster Quick 31%, INR 2.07, Hb sank

von 119 auf 74 g/I, starker Husten
trotz Codein, Kreatininclearance

26 ml/min

Bauchwandhamatom mit Anurie,
foudroyant, INR 3.5, Prothromplex
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Prophylaxe und Therapie sollten folgendes
umfassen:

1. Injektionen von Antikoagulanzien in die
Bauchdecke sollen wenn immer moglich un-
terlassen werden (Ausnahme in der frithen
Schwangerschaft [5]);

2. auch Injektionen anderer Art in die Bauch-
wand sollten vermieden werden, wenn je-
mand antikoaguliert ist;

3. Patienten mit Bauchwandhdmatom miissen
sorgféltig tiberwacht werden und Transfu-
sionsbehandlung grossziigig erhalten. Die
Antikoagulation soll wenn mdglich abgebro-
chen, mindestens aber fiir 12 bis 36 Stunden
vollig aufgehoben werden. Bei unbedingt
notwendiger Wiederaufnahme der Antiko-
agulation ist eine einschleichende Standard-
heparintherapie (z.B. Liquemin) niedermo-
lekularem Heparin vorzuziehen, da eine
Antagonisierungsmoglichkeit mit Protamin
gegeben ist. Supportive Massnahmen wie
Atemunterstiitzung sollten erwogen werden.

Das Beispiel des Bauchwandhdmatoms zeigt
den Nutzen klinik- und spitaliibergreifender An-
strengungen fiir die mogliche Prophylaxe selte-
ner Komplikationen im gesamtschweizerischen
Rahmen. Die Hdufigkeit von 11 todlichen Ereig-
nissen pro Jahr bedeutet 1 solche Komplikation
etwa alle 16 Jahre pro medizinische Klinik, eine
fiir die einzelne Klinik also kaum alarmierende
Situation. Die wesentliche Lehre daraus ist aber,
dass wir landesweit zur Senkung der durch diese
Komplikation bedingten Morbiditdt und Morta-
litdit und damit zur Erhohung der Patienten-
sicherheit durch die einfachen Prophylaxemass-
nahmen beitragen sollten, auch wenn diese
Komplikation nicht zur personlichen Erfahrung
einer bestimmten Spitalbelegschaft gehort.

Kommentar

Das Programm halt die Komplikationen medizi-
nischer Handlungen systematisch fest. Die Kon-
frontation und der institutionalisierte Umgang
mit den Unzuldnglichkeiten und Fehlern, den
negativen Aspekten unserer Bemithungen um
die Patienten, wird dadurch zu einer Selbstver-
standlichkeit und einer Quelle fiir Verbesserun-
gen. Die Systematik des Vorgehens rechtfertigt
sich auch dadurch, dass jeder Patient darauf An-
spruch haben sollte, dass man sich die Frage
stellt, was gut- und was schlechtgegangen sei, die
entsprechende Lehre fiir die andern Patienten
optimal niitzt und sie auch andern Kollegen und
medizinischen Fachleuten vermittelt. Die Kom-
plikationenliste erfillt diesen Zweck.

Qualitatssicherung

Indem sowohl Interventionen als auch Kom-
plikationen bei jedem Patienten erfasst werden,
ist die Moglichkeit gegeben, den prozentualen
Anteil der Eingriffe einer bestimmten Art, die zu
Komplikationen fiihren, anzugeben und damit
die Patientenaufklarung vor einem Eingriff im
eigenen Spital préziser zu gestalten. Umgekehrt
weiss man auch, welcher Anteil der Interventio-
nen komplikationsfrei verlauft.

Systematik der Erfassung und entsprechende
Pflege der Details, auch im Bereich der Kompli-
kationen, erzeugen in den entsprechenden Kli-
niken ein Klima der besonderen Sorgfalt im Um-
gang mit den Patienten. Das ist ein wichtiger,
willkommener und erwarteter Effekt dieser pa-
tientenorientierten Arbeit.

Sie ist nur moglich unter der Voraussetzung,
dass sich der Chef mit den Grundsitzen des Pro-
gramms identifiziert und die Verantwortung fiir
die Umsetzung der Erkenntnisse aus den Kom-
plikationsereignissen im eigenen Spital und in
andern Spitdlern ibernimmt. Wenn man zu die-
sem Zweck eine interdisziplindre Konferenz fiir
die Patientensicherheit einberuft, wird man fest-
stellen, dass die Teilnehmer aus allen moglichen
Fachbereichen kreative Beitrdge liefern.

Der Klarheit halber sei hier angefiigt, dass aus
der statistischen Aufarbeitung und der Fall-
sammlung lediglich Empfehlungen fiir Mass-
nahmen hervorgehen, jedoch keine bindenden
spitaliibergreifenden Richtlinien. Die daraus ab-
geleiteten Konsequenzen sind Sache der einzel-
nen Kliniken.

Die statistischen Aussagen dieses multizen-
trischen Programms zu den Zwischenfillen und
den unsicheren Handlungen und Bedingungen
unterliegen folgender Beschrankung: Trotz des
dargestellten Grundsatzes, dass auch unsichere
Handlungen und Bedingungen, die keine kon-
kreten Folgen fiir den Patienten haben, erfasst
werden sollen, miissen wir davon ausgehen, dass
solche Ereignisse nicht immer registriert werden
und sich die Dokumentation oft eher auf Ereig-
nisse mit Auswirkungen bei den Patienten kon-
zentriert. Auch gibt es einen Ermessensspielraum
z.B. zur Frage: Wo beginnt die unsichere Hand-
lung bzw. Bedingung? Die statistischen Angaben
zu Komplikationsereignissen mit Folgen fiir die
Patienten sind deshalb wahrscheinlich zuver-
lassiger als zu solchen ohne Kklinische Folgen.
Haéufigkeitsangaben zu allen unerwiinschten Er-
eignissen, die sich auf eine spitaliibergreifende
Grundgesamtheit von beobachteten Patienten
beziehen, miissen deshalb prinzipiell als Minima
betrachtet werden.
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