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Kooperationen und organisierter Wissensaus-
tausch helfen zu verhindern, dass immer
wieder dieselben Fehler passieren. Die Stiftung
fiir Patientensicherheit wurde 2003 gegriindet.
Als Netzwerkorganisation arbeitet sie in zahl-
reichen Projekten mit verschiedenen Partnern
zusammen, um die Patientensicherheit zu for-
dern. Unter einem breiten Patronat organisiert
sie beispielsweise zusammen mit der Schweize-
rischen Gesellschaft flir Qualititsmanagement
im Gesundheitswesen SQMH am 13. und 14. Sep-
tember 2007 einen Kongress in Bern zum Thema
«Patientensicherheit Schweiz: Aktivitaten — Stol-
persteine — Perspektiven». An dem Anlass
werden richtungweisende Projekte vorgestellt
und der interdisziplindre Austausch gefordert.

Sicherheitsprobleme erkennen

und analysieren

Aus Fehlern lernt man - diese Binsenwahrheit
rihrt im Gesundheitswesen an ein Dogma,
ndmlich die Unfehlbarkeit der Medizin. Selbst-
verstdndlich treten auch im Gesundheitswesen
Fehler auf. Doch nur bekannte und dokumen-
tierte Fehler lassen sich ein zweites Mal vermei-
den - entsprechend einem weiteren Bonmot,
wonach man zwar einen Fehler machen darf,
aber nicht zweimal den gleichen. Der erste
Schritt im Kreislauf des klinischen Risikoma-
nagements zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit ist deshalb, Sicherheitsprobleme im
System zu erkennen und sich einzugestehen
(Abb. 1).

Kooperationen eingehen

Die Stiftung fiir Patientensicherheit sucht ge-
zielt Kooperationen und die Zusammenarbeit
in Netzwerken. Denn die Dokumentation von
Fehlern und das Erkennen der relevanten Sicher-
heitsprobleme ldsst sich alleine kaum bewalti-
gen: Wissen iiber klinisches Risikomanagement,
Erfahrungen mit Fehlerkultur bzw. Sicherheits-
kultur sowie die Handlungsbereitschaft der
Akteure im Gesundheitswesen missen zusam-
menfliessen. Zusammenarbeit und geteiltes Wis-
sen bilden die Grundlage dafiir, Losungen zur
Fehlervermeidung zu entwickeln, Sicherheits-
probleme im System zu mindern und die Sicher-
heitskultur zu férdern.
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So besteht beispielsweise eine erfolgreiche
Zusammenarbeit in mehreren Projekten zwi-
schen der Stiftung fiir Patientensicherheit und
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Reanimation (SGAR). Im Rahmen
einer weiteren, internationalen Kooperation mit
Experten aus England, Charles Vincent und Sally
Adams, wird die Methodik der systemischen
Analyse gemdss London Protocol in der Schweiz
verbreitet [1]: Das London Protocol zeichnet sich
durch eine klare Logik der Fehleranalyse aus,
die auf das System und die verschiedenen beein-
flussenden Faktoren fokussiert. Ziel ist, dass die
Organisation fiir die Zukunft lernen kann und
so organisiert wird, dass Fehler systematisch ver-
mieden werden.

Von der Kooperation

zur Wissensverbreitung

Der Kreislauf zur Fehlervermeidung und Forde-
rung der Sicherheit schliesst sich, wenn die Er-
kenntnisse und Verbesserungsmethoden auch
verbreitet werden: in Spitédlern, Arztpraxen und
weiteren Institutionen des Gesundheitswesens.
So hat die Stiftung fiir Patientensicherheit zu-
sammen mit der SGAR Empfehlungen zur Kom-
munikation mit Patienten und Angehorigen
nach einem Behandlungszwischenfall publi-
ziert 2, 3]. Im Rahmen des Projektes CIRRNET
(Critical Incident Reporting and Reacting Net-
work) beteiligen sich 24 Spitdler an einem Pilot-
projekt, bei dem die kritischen Zwischenfille
in einem gemeinsamen Datenpool erfasst und
bearbeitet werden. Das Wissen aus diesem Pool
kann wiederum verbreitet werden. In Koopera-
tion mit der fmch werden in néchster Zeit
Empfehlungen zur Vermeidung von Eingriffs-
verwechslungen herausgegeben.

Aus- und Weiterbildung sind die Grundlagen
der Wissensverbreitung. Dazu hat die Schwei-
zerische Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW) Empfehlungen fiir die Inte-
gration des Themas Patientensicherheit in der
Aus- und Weiterbildung erarbeitet, an denen die
Stiftung intensiv mitgearbeitet hat. Kurse zur
systemischen Analyse von Behandlungszwi-
schenfdllen nach dem London Protocol werden
die Methodik in der Schweiz verbreiten helfen
und eine gemeinsame Sprache in diesem Gebiet
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Abbildung 1

Auftrag der Stiftung fiir Patientensicherheit.

Wissen verbreiten

Sicherheitsprobleme erkennen und analysieren
Identifier et analyser les problémes de sécurité

‘ \ Kooperationen suchen

Lésungen entwickeln
Concevoir des solutions

Diffuser les connaissances

Nouer des coopérations

Editores Medicorum Helveticorum

ermoglichen. Auch die FMH unterstiitzt ein
Projekt, bei dem ermittelt wird, wie bei Zwi-
schenfillen betriebsintern vorzugehen ist. Dabei
wird ein Handlungsrahmen fiir den systemati-
schen und konstruktiven betriebsinternen Um-
gang mit Zwischenfillen entwickelt. Dies dient
nicht nur der Patientensicherheit, sondern trigt
auch dazu bei, Phinomene wie Burn-out und
Berufsausstiege aufgrund der Verunsicherung
durch Fehler aufzufangen. Das Projekt wird in
Kooperation mit dem Institut fir Sucht- und
Gesundheitsforschung durchgefiihrt.

Kongress «Patientensicherheit Schweiz:
Aktivitdten - Stolpersteine -
Perspektiven» in Bern,

13. und 14. September 2007

Die Stiftung fiir Patientensicherheit Schweiz und
die Schweizerische Gesellschaft fiir Qualitdts-
management im Gesundheitswesen (SQMH)
organisieren gemeinsam unter einem breiten Pa-
tronat die Tagung «Patientensicherheit Schweiz:
Aktivitdten — Stolpersteine — Perspektiven». Sie
bietet eine breite Auslegeordnung der Aktivita-

ten zur Vermeidung von Fehlern in der Medizin.
Zusammen mit internationalen Pionieren (z.B.
Lucian Leape aus den USA [4] und Charles
Vincent aus England [5]) und nationalen Opi-
nionleaders und Experten werden Perspektiven
entwickelt und die Netzwerkbildung sowie der
Wissensaustausch gefordert. Der erste Tag des
Kongresses ist den Themen Kultur und Kom-
munikation gewidmet. Am zweiten Tag werden
ausgesuchte Handlungsfelder wie Ausbildung
oder Medikationssicherheit genauer beleuchtet.
In drei Blocks mit je 6 Parallelveranstaltungen
werden zudem zahlreiche konkrete Ansidtze
zur Verbesserung der Patientensicherheit vorge-
stellt. Etliche interaktive Workshops ermogli-
chen, sich vertieft mit spezifischen Themen und
Methoden auseinanderzusetzen.

Informationen zur Tagung
«Patientensicherheit Schweiz:

Aktivitaten — Stolpersteine — Perspektiven»
in Bern, 13. und 14. September 2007,

und zu weiteren Leistungen und
Kooperationspartnern der Stiftung

fiir Patientensicherheit:
www.patientensicherheit.ch

und Website des Projektes CIRRNET:
www.cirrnet.ch
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