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Resultate einer Expertenbefragung

Die Patientensicherheit in der Schweiz

Einleitung
Die Patientensicherheit in den Vereinigten Staaten
wurde vor zehn Jahren vom renommierten Institute
of Medicine als katastrophal bezeichnet [1]*. Der
Schweiz wird im internationalen Vergleich ein relativ
gutes Zeugnis ausgestellt [2]; aufgrund unserer eige-
nen Erfahrung mit Schadenfällen und Meldesystemen
für Beinaheschäden (CIRS, Critical Incidence Reporting
System) [3] ist die schweizerische Patientensicherheit
allerdings stark verbesserungsbedürftig. Zur Klärung
der Frage, wie die Experten unsere Patientensicherheit
einstufen und welche Verbesserungsmassnahmen sie
vorschlagen, haben wir eine Umfrage durchgeführt.

Methoden
Angeschrieben wurden 78 Experten des Gesundheits-
wesens, die anlässlich der Tagung «Patientensicher-
heit Schweiz 2007» als Referenten aufgetreten waren
und/oder sich öffentlich zu diesem Thema geäussert
hatten. 23 von ihnen hatten täglichen und direkten
klinischen Patientenkontakt (Ärzte, Pflegefachperso-
nen, Physiotherapeuten); 55 befassten sich mit dem
Gesundheitssektor ohne klinischen Patientenkon-
takt. Die Fragebogen wurden zusammen mit einem
Informationsbrief zum Hintergrund der Befragung am
4.4.2008 versandt. Die Antworten konnten per Post,
Fax oder Mail eingereicht werden. Eine Nachfassaktion
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La sécurité des patients en Suisse

Lors d’une enquête (76 % de réponses), 59 experts

du système de santé ont estimé que la sécurité des

patients était moyenne à bonne, voire très bonne en

Suisse. Les experts en contact régulier avec des pa-

tients étaient plus positifs que ceux qui n’en avaient

pas; parmi ces derniers, seuls deux (4% des partici-

pants à l’enquête) ont estimé que la sécurité des pa-

tients était mauvaise à très mauvaise. La question re-

lative aux trois mesures d’amélioration les plus utiles

a recueilli 161 propositions qui peuvent se répartir en

21 catégories. Les mesures les plus fréquemment

citées concernent la prescription électronique de

médicaments (computerized physician order entry),

le système de déclaration anonyme d’incidents cri-

tiques (critical incidence reporting system) ainsi que

la formation prégraduée, postgraduée et continue

complétée d’une méthodique propre à améliorer la

sécurité des patients.

Wie gross ist der Anteil zufriedener Patienten in der Schweiz? DAK/Schläger
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mit einem Erinnerungsbrief wurde am 25. 8.2008 ge-
startet. Am 30.11.2008 wurde die Befragung abge-
schlossen.

Frage 1 lautete: «Sind Sie mit der Sicherheit der Pa-
tienten in Schweizer Gesundheitsinstitutionen (Spitä-
lern, Geriatrien und Rehabilitationskliniken) zufrie-
den?» Die Antwortkategorien waren: Die Sicherheit
ist: «gut bis sehr gut», «mittelmässig», «schlecht bis
sehr schlecht».

Frage 2 lautete: «Welche drei Massnahmen zur Ver-
besserung der Patientensicherheit in der Schweiz sind
Ihrer Meinung nach die nützlichsten?» Wir ordne-
ten die Freitextantworten 21 Massnahmenkategorien
(s. Tab. 1) zu.

Resultate
Die Rücklaufquote betrug 76 %. Die Experten mit
regelmässigem Patientenkontakt zeigten eine grös-
sere Bereitwilligkeit, an der Befragung teilzunehmen
(21/23 = 91 %) als jene ohne einen solchen Kontakt
(38/55 = 69 %, Fisher’s Exakt p = 0,045).

Zu Frage 1 nahmen 50 der 59 Teilnehmer (20 mit
und 30 ohne Patientenkontakt) Stellung (siehe Abb. 1).
6 Teilnehmer gaben an, die Frage nicht beantworten
zu können, 3 Teilnehmer liessen das Antwortfeld ohne
Begründung frei. 43 % der Teilnehmer mit und 16%
der Teilnehmer ohne Patientenkontakt bezeichneten
die Patientensicherheit als gut bis sehr gut (Fisher’s
Exakt p = 0,031). Nur zwei (4%) Teilnehmer, beide
ohne direkten Patientenkontakt, bezeichneten die Pa-
tientensicherheit als schlecht bis sehr schlecht.

Frage 2 wurde von 54 Teilnehmern beantwortet.
5 Teilnehmer fühlten sich ausserstande, eine Antwort
im Sinn der Umfrage zu geben. Ein Teilnehmer nannte
nur zwei Massnahmen. Tabelle 1 zeigt die zugeordne-
ten 161 Vorschläge.

Diskussion
Der Patientensicherheit in der Schweiz wird von einer
Gruppe von Experten kein allzu schlechtes Zeugnis
ausgestellt. Den Befragten ist gemeinsam, dass sie an
einer Tagung über Patientensicherheit im Jahre 2007
als Referenten teilgenommen und/oder sich öffent-
lich zur Patientensicherheit geäussert haben. Aufgrund
der an der Tagung vorherrschenden Besorgnis erwar-
teten wir, dass die Patientensicherheit in der Schweiz
als schlecht eingestuft würde und waren überrascht
über das eher günstige Bild. Die Schweizer Patienten-
sicherheit schneidet im europäischen Vergleich recht
gut ab [2]. Mit den Antworten auf unsere Frage «Sind
Sie mit der Sicherheit der Patienten in Schweizer Ge-
sundheitsinstitutionen zufrieden?» können wir aller-
dings keine Aussagen über den tatsächlichen Zustand
der Patientensicherheit machen. Von einer Meinungs-
abfrage bis zur Erhebung von Fakten liegt ein weiter
Weg.

Weshalb steht von allen Facetten der Behandlungs-
qualität gerade die Patientensicherheit im Zentrum
des Interesses? Da sie in der Schweiz – im Gegensatz
vielleicht zu anderen Ländern [1, 2] – nicht aus dem
qualitativen Rahmen fällt, müssen andere Gründe ge-
sucht werden. Behandlungsqualität ist für viele ein

Tabelle 1

Antwortverteilung zu Frage 2 «Welche drei Massnahmen zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit in der Schweiz sind Ihrer Meinung nach die nützlichsten?»

Die nützlichsten Massnahmen zur Verbesserung Anzahl der Nennungen
der Patientensicherheit

Medikamentenmanagement verbessern, z.B. CPOE* einführen 18

CIRS* einführen, CIRS*-Daten schützen 18

Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich der Patientensicherheit 18
verbessern

Fehlerkultur verbessern 14

Zentralisierungsmassnahmen von Patientensicherheits- und 14
Qualitätsstrategien auf nationaler Ebene, z.B. CIRRNET* einführen

Hygienemassnahmen verbessern 11

Standards, Prozesse und klinische Behandlungspfade festlegen 10

Ergebnisqualität messen und publizieren 10

Patientenidentifikation verbessern, z.B. Time-out-Verfahren, 7
Wrong-site-surgery-Massnahmen RFID*

Qualitätsmanagement verbessern, Zertifizierungen durchführen 7

Arbeitsbedingungen verbessern, z. B. Personalengpässe vermeiden 6

Risikomanagement einführen 6

Vereinheitlichungen und Definitionen zur Patientensicherheit 4
einführen

Evidenzbasierte Medizin, Kosten-Nutzen-Analysen, 4
Wirtschaftlichkeitskriterien anwenden

Informationstechnologie einführen, 4
z.B. elektronische Patientenakte

Sturzprävention verbessern 3

Patientenpartizipation unterstützen 2

Haftpflichtdaten öffnen, Schadenmeldesysteme, 2
Sanktionen und Bestrafung der Fehlbaren einführen

DRG*-System nicht einführen 1

Präventivmedizinische Massnahmen, 1
z.B. kardiale Reihenuntersuchungen durchführen

Personal der Administration reduzieren 1

* Abkürzungen: CIRRNET = Critical Incidence Reporting and Reacting Network,
CIRS = Critical Incidence Reporting System, CPOE = Computerized Physician Order Entry,
DRG = Diagnosis Related Groups, RFID = Radio Frequency Identification

Abbildung 1
Antwortverteilung zu Frage 1 «Zufriedenheit mit der Patientensicherheit in Schweizer
Institutionen des Gesundheitswesens».
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praxisferner Begriff, während die Untergruppe der
Patientensicherheit jedes Mitglied des Behandlungs-
teams und letztlich jeden Bürger anspricht. Aus der
Patientensicherheit lässt sich auch politisches Kapital
schlagen. Es besteht dabei die Gefahr, dass als Folge
der Überbetonung von Sicherheitsaspekten andere
Qualitätsprobleme zu kurz kommen. Allerdings zei-
gen die 161 Vorschläge der Experten, dass bei einer
Verbesserung der Sicherheit der gesamte Qualitäts-
standard angehoben wird.

Wir fragten nicht nach den besten, sondern nach
den nützlichsten Massnahmen. Der Nutzen hängt von
der Häufigkeit des Problems im eigenen Land, den zur
Verfügung stehenden Mitteln, den geleisteten Vor-
arbeiten, der Durchführbarkeit von Massnahmen und
vor allem von Kosten-Nutzen-Berechnungen ab. Sind
elektronische Radiofrequenz-Identifikationssysteme
zur Patientenidentifikation – um nur ein Beispiel
zu nennen – nützlich? Wie viele Mittel bleiben zur
Lösung anderer Sicherheitsprobleme und zur generel-
len Verbesserung der Qualität übrig, wenn sich ein
Spital zugunsten dieser zwar wirksamen, aber teuren
Technologie entscheidet? Diese Überlegungen sind
bei der Diskussion der «nützlichsten» Massnahmen
zu berücksichtigen.

Die drei häufigsten Nennungen durch die Experten
(n = 18) betreffen «Medikamentenmanagement», «Cri-
tical Incidence Reporting System» (CIRS) und «Aus-,
Fort- und Weiterbildung». Mindestens die Hälfte aller
vermeidbaren Behandlungsfehler wird durch Medika-
mentenfehler verursacht [4]. Entsprechend wird eine
elektronische Arzneimittelverschreibung mit automa-
tischen Hinweisen auf mögliche Arzneimittelinterak-
tionen gefordert. Diese Massnahme war ein Teil der
erfolgreichen «100 000-Leben-Kampagne» [5]. Das
CIRS, ein anonymes Meldesystem für Beinaheschä-
den, beruht auf der Beobachtung, dass die gleichen
Fehlerschritte einmal zu Beinaheschäden, unter ande-
ren Umständen dagegen zu Schäden führen. Durch
kontinuierliche Massnahmen zur Beseitigung der Feh-
lerschritte sollten sich in Zukunft Schäden verhindern
lassen. Leider fehlt in der Schweiz die für das CIRS
nötige gesetzliche Grundlage [6]. Zudem lässt sich
heute in Ermangelung von einheitlichen Definitionen
zur Patientensicherheit der mögliche Nutzen des CIRS
nicht adäquat messen. Die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung gründet sich auf der – noch zu beweisenden –
Annahme, dass die sogenannte Fehlerkultur lehr- und
lernbar ist. Die Schweizerische Akademie der Medi-
zinischen Wissenschaften legt grossen Wert auf eine

solche Lehrtätigkeit [7] und hat einen Lernzielkatalog
erstellt, der dem heute schon sehr vollen medizini-
schen Curriculum zugefügt werden soll.

An zweiter Stelle (14 Nennungen) werden ex
aequo «Fehlerkultur» und «Zentralisierungsmassnah-
men» genannt. Als Fehlerkultur wird die Bereitschaft
der Mitarbeitenden eines Teams verstanden, Fehler
nicht zu vertuschen, sondern dem Team mitzuteilen
und Kritik als Aufforderung zur Problemlösung auf-
zufassen. Die Sicherheit der Patienten soll höher ein-

gestuft werden als die egoistischen Interessen. Wir
konnten mittels einer Mitarbeiterbefragung [3] nach-
weisen, dass sich die Fehlerkultur durch ein CIRS ver-
bessern lässt. Eine mögliche Zentralisierungsmassnahme
ist der Aufbau eines nationalen CIRS (CIRRNET) [8].
Allerdings fehlt hier eine Kosten-Nutzen-Analyse. Die
staatliche Förderung von Zentren mit grosser spezifi-
scher Erfahrung zur Verbesserung der Patientensicher-
heit wird ebenfalls kontrovers diskutiert [9]. Offenbar
ist es in grossen Systemen schwieriger als in kleinen
Einheiten, die Sicherheit des einzelnen Patienten im
Auge zu behalten; «grösser» ist nicht automatisch
«besser». Die Führung von nationalen Outcome-
Registern wird unten diskutiert. Gewarnt wird vor der
blinden Übernahme nordamerikanischer Zentralisie-
rungsmodelle [1, 2, 4].

Mit «Hygienemassnahmen» (Platz 3, 11 Nennun-
gen) werden nosokomiale Infektionen, insbesondere
mit multiresistenten Spitalkeimen, vermieden. In
der «100 000-Leben-Kampagne» [5] lag das Schwer-
gewicht auf zentralen Kathetern, Operationswunden
und Beatmungsinfekten. Der organisatorische und
personelle Aufwand dieser ergebniswirksamen Mass-
nahmen ist beträchtlich.

Auf Platz 4 (10 Nennungen) liegen «Standards,
Prozesse, klinische Behandlungspfade» sowie «Ergeb-
nisqualität». Behandlungspfade, basierend auf Leit- und
Richtlinien, standardisieren die diagnostischen, thera-
peutischen und pflegerischen Massnahmen, speziell
während der Hospitalisation. In Bezug auf Kostenein-
sparungen sind die Akten nicht geschlossen. Für die
Transparenz der Ergebnisqualität entscheidend ist die
Outcome-Messung durch spitalinterne Register. Der
Nutzen ihrer Publikation ist nicht gesichert [10]. Die
vom Bundesamt für Gesundheit publizierten Mortali-
tätsstatistiken haben in der Schweiz eine heftige Kon-
troverse zu Grenzen und Sinnhaftigkeit von Vergleichs-
daten (Benchmarking) verursacht. Prospektive Studien
mit einheitlichem Protokoll sind eine selten gewählte,
teure und arbeitsintensive Maximallösung.

Wir empfehlen, die Patientensicherheit nur mit ethisch vertretbaren,
kostenwirksamen Massnahmen zu verbessern und keinem gesundheits-
politisch motivierten Aktivismus zu verfallen
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Platz 5 (7 Nennungen) nehmen «Patientenidenti-
fikation» sowie «Qualitätsmanagement, Zertifizierun-
gen» ein. Fehler der Patientenidentifikation sind auch
in Schweizer Spitälern häufig. Durch einfache, direkt
vor Operationsbeginn durchzuarbeitende Checklisten
[Time-out-Verfahren, 11] wird eine kostengünstige
Senkung von Komplikationen und Todesfällen er-
reicht. Die Zertifizierung der Qualitätsstandards sollte
auch die Patientensicherheit verbessern, doch ist die
Diskussion zu dieser Frage nicht abgeschlossen [12].
Allgemeine Qualitätsaspekte haben wir eingangs be-
sprochen.

Auf Platz 6 (6 Nennungen) stehen «Arbeitsbedin-
gungen» und «Risikomanagement». Gute Arbeitsbedin-
gungen, Sicherheit und Gesundheit des Handlungs-
teams, ausreichende Personaldotierung, Kompensa-
tion der Überzeit und gerechte Saläre wirken sich
wahrscheinlich günstig auf Faktoren wie die Verhü-
tung nosokomialer Infektionen aus [13]. Beim Risiko-
management wird das traditionelle, kontinuierliche
Erkennen, Analysieren und Verhüten von Risiken und
Fehlern professionalisiert und zentralisiert. In einer
schweizerischen Erhebung [14] wird diese administ-
rative Massnahme empfohlen. Ihre Kosteneffektivität
ist allerdings nicht erwiesen.

Nicht besonders populär (Platz 7; 4 Nennungen)
sind «Vereinheitlichungen, Definitionen» und «Evi-
denzbasierte Medizin, Kosten-Nutzen-Analysen, Wirt-
schaftlichkeit» und «Informationstechnologie». Wir
mussten leider feststellen [15], dass im Bereich der Pa-
tientensicherheit bis heute einheitliche Definitionen
selbst der einfachsten Begriffe fehlen. Somit ist es nicht
klar, was verbessert werden soll, wie Verbesserungen
gemessen und wie sie kommuniziert werden können.
Verwertbare Grundlagen für einen Schweizer Defini-
tionskatalog wären vorhanden [16]. Die evidenten
Massnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit
sind in einer Metaanalyse beschrieben worden [17].
Allerdings spielen neben der statistischen Evidenz die
Begleitumstände eine entscheidende Rolle, beispiels-
weise technische Fertigkeiten und Patientenselektion;
zudem übersteigen die Kosten oft den Nutzen. Leider
gibt es keine «richtige» Art der Kostenberechnung [18];
jede Interessensgruppe kommt auf andere Zahlen. In
der Schweiz erarbeitet die Arbeitsgruppe Qualität der
FMH [19] «WZW-Kriterien» für W(irksamkeit), Z(weck-
mässigkeit) und W(irtschaftlichkeit). Allerdings soll-
ten vor deren Anwendung ethischen Grundlagen er-
arbeitet werden [20], und es gilt zu verhüten, dass
durch die schleichende Rationierung der Leistun-
gen die Patientensicherheit verschlechtert wird [21].
eHealth umschreibt die Informatik und Kommunika-
tionstechnologie im Gesundheitswesen, deren Einfüh-
rung in der Schweiz schon längst begonnen hat. In

welchem Ausmass dadurch – jenseits des oben disku-
tierten Medikamentenmanagements – kostenwirksam
die Kommunikation beschleunigt, die Transparenz
und die Patientensicherheit verbessert wird, muss erst
noch gezeigt werden.

Selten genannt (3 Nennungen) wird die Sturz-
prävention; für spitalumfassende Programme ist hier
die Evidenz spärlich [21]. Die Patientenpartizipation
(2 Nennungen) setzt voraus, dass die Patienten aus
ihrer traditionell passiven Rolle heraustreten [23] –
die Auswirkungen auf die Sicherheit können je nach
den Umständen günstig oder schädlich sein. Schaden-
meldesysteme (2 Nennungen) benötigen eingreifende
flankierende juristisch-administrative Massnahmen,
wobei der Nutzen insgesamt fraglich bleibt. Die 1er-
Nennungen werden hier nicht weiter diskutiert.

Drei eigene Massnahmenvorschläge
Wir selbst erachten drei Massnahmen als besonders
wichtig. Erstens plädieren wir zugunsten von Verein-
heitlichungen und verbindlichen Definitionen. Wenn
die Auswirkungen der Massnahmen zur Verbesserung
der Patientensicherheit nicht messbar sind, lässt sich
ihre Kostenwirksamkeit nicht quantifizieren, und da-
mit bleibt die Sicherheitspolitik ein Spielball von Mei-
nungen und Modeströmungen. Die zweite von uns
bevorzugte Massnahme ist trotz der oben erwähnten
Nachteile das CIRS. Wir haben seit seiner Einführung
eine Verbesserung der «Fehlerkultur» beobachtet, die
sich in einer wachsenden Zahl von Meldungen und
Behebung von Problemen äussert [3]. Allerdings ist
dies nur ein indirekter Hinweis auf den Nutzen; zur
quantitativen Erfolgsmessung und Kosten-Nutzen-
Analyse stehen uns keine Instrumente zur Verfügung
stehen. Wir warten auf Studien, die zeigen, dass ein
selbstgeschneidertes Massnahmenpaket mehr bringt
als ein einheitliches, wie es beispielsweise in der
100 000-Leben-Kampagne verwendet worden ist [5].
Die dritte uns wichtig erscheinende Massnahme,
nämlich die Ausarbeitung ethischer Grundlagen, ist
von keinem der Experten genannt worden. Das er-
staunt uns, denn der ethische Imperativ aus den An-
fängen der Medizin, in erster Linie dem Patienten
nicht zu schaden, ist mit neuen Massnahmen, die das
Qualitätsmanagement und die Patientensicherheit
nachhaltig beeinflussen werden, nämlich dem System
der Fallpauschalen (DRG) [20], den WZW-Kriterien
[19] und der sich daraus ergebenden Rationierung
medizinischer Leistungen [21] nicht vereinbar. Wir
empfehlen daher, die Patientensicherheit nur mit
ethisch vertretbaren, kostenwirksamen Massnahmen
zu verbessern und dabei keinem gesundheitspolitisch
motivierten Aktivismus zu verfallen.
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